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LEDER

Hvem er vi og hvem blir vi?

dette nummeret av Utposten ser vi pa hvem vi allmennpraktikere er, hvor gamle vi er og hvor vi rekrutteres
fra. Kommer det unge allmennpraktikere 1l fra de nye store kullene eller blir vi bare eldre for hvert ar som
gar? Statistikken for de siste atte drene kan totalt sett se dyster ut, men gar vi den narmere etter i sam-
mene, noe vi har sjansen til i bladet du na holder i hendene, oppdager vi at tendensen er i ferd med 4 snu.
Det var ca 120 ledige fastlegehjemler ved siste arsskifte, en klar bedring fra innfaringen av fastlegeordningen,
men langt fra godt nok i enkelte fylker.

Likevel — fra 1999 har tilveksten til faget, ogsa blant de nyutdannede, vaert sterkere. Inntrykket er at flere unge leger
igien velger allmennpraksis. De siste femn arene er det utdannet 50-60 nye veiledere i allmennmedisin. To unge leger
har latt seg intervjue. Vi far et godt innblikk | hvordan det er & starte opp mer eller mindre for seg selv rett etter tur-
nus. Vi far se hva som inspirerer og hva som frustrerer. Som allmennpraktiker skal en ikke bare ha ansvar for en liste,
en skal i tillegg drive eget firma med ansvar for ansatte, regnskap og strategisk planlegging. Noen er s4 heldige at
de kan begynne som ajuniorpartneres i etablerte legesentra, mens andre mé starte mer eller mindre pa bar bakke
med a bygge seg opp en praksis. Endog for enkelte til en hay kostnad.

Veiledning blir et viktig stikkord. De «ferskes i faget etterlyser tettere oppfelging i den farste tiden i praksis,

noe pa linje med det vare kolleger far som assistentleger pa sykehus. Kanskje er disse unge legenes ansker narmere
en virkelighet enn man hadde dremt om? Som E@S-land er vi palagt 4 felge EU-tilpassede direktiver, E@S-direktiv
9316 krever at Norge innen 2006 skal tilpasse seg EUs system for veiledning og godkjenning i allmennpraksis. For 4
kunne praktisere selvstendig for trygdens regning vil det bli krevd at yngre leger skal arbeide 3 4r under veiledning
av erfarne kolleger, Dette gjelder ogsa for & kunne bli EU-godkjent allmennpraktiker. Direktivet er for tiden til be-
handling og vi venter pa ferste offisielle forslag til den norske varianten. Om dette gir oss svar pa hvem som blir og
om flere blir, gjenstar 4 se.

Er det for vomfattende og tungt» & etablere seg som ung allmennlege? Og er det et sunt system at unge leger md
«kjopen arbeidsplassene sine for opp til sjusifrede belep? Hva med arbeidspresset, er det i allmennpraksis generelt
for stort? Kan vi forvente at unge allmennleger skal jobbe 50-60 timer i uka mens unge sykehusleger har fatt «nor-
malx» arbeidstid. Generelt tjener man mer i allmennpraksis, men for mange er det kanskje ikke det som teller mest.
Kvinneandelen eker. Det kan bidra til et voksende enske om normalisert arbeidstid,

Dessuten ser vi allerede na tydelige tegn til at fastlegesystemet genererer mer legearbeid. Denne tendensen lar seg
neppe snu. Den naturlige felgen er at vi trenger flere allmennleger, og at listelengden bar ned. Det bar etableres
ordninger som gjer at deler av lister kan settes over til nye leger, slik at de slipper & matte bygge opp en liste fra
grunnen, Dette vil gjere det mulig for legesentra/-grupper a fordele sine samlede pasienter pa flere leger. Vi har
allerede na noen slike virkemidler inne i fastlegesystemet med delelister for leger over 60 r, men slike ordninger
ber videreutvikles,

Vi star i en situasjon der mange unge leger er kommet inn i allmennfaget og mange nye @nsker seg inn, samtidig
som mange av de eldre er slitne. Vi har muligheten til & organisere oss slik at bade de nye kan f4 komme inn og de
etablerte kan fa en roligere arbeidsdag. Men det krever vilje il endring, og de gamle ma kanskje vise en smule raus-
het for a slippe de unge til.

Wi er ikke bare navlebeskuende i dette nummeret, men far 0gsé med oss betraktninger om samha ndling mellom

1. 0g 2. linjetjenesten gjennom de siste 30 ar. Her presenteres nye idéer for videre samarbeid pa tvers av faggrupper
| et trinn mellom den tradisjonelle 1. og 2. linjedeling. Vi klar oss litt | hodet over hvilke datasystemer vi skal velge
for 4 komme oss pa nett med Helsefaretakene til en overlevelig pris. Den kliniske biten er heller ikke uteglemt.

Sa dykk ned i masse spennende stoff — med eller uten plastikkperler i nesa. Kanskje kommer det en velfortjent
sommerferie om ikke sa lenge. Uansett; god sommer til alle vire lesere!

Ingvild Menes Serensen  lvar Skeie
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Samhandling mellom 1. og 2

Straume skuer utover og bakover fra virt nordligste fylke, og han ser langt der oppe fra...

Vi har valgt i trykke fylkeslege i Finnmark Eystein Straume sin innledning pé legeforeningens

kurs om samhandling/ samarbeid i Finnmark 3 — 5. april 2003, Filosofiske betraktninger

og utviklingen de siste 30 dr har relevans i hele Norge.

AV EYSTEIN STRAUME

For & nazrme meg mitt tema, vil jeg se mer pd samfunnsue-
viklingen gjennom de siste 30 drene, enn kun pd samhband-
Iingu:n mellom de to niviene I1{!l.‘i|!!'|‘it!|1'.“5!‘t‘l‘l. ]|:‘F| I-;'gg{'r tre
tilnaerminger ul grunn, men uten at jeg klarer & strukturere
innlegget, dertil er oppgaven for kompleks og uoversiktlig,

For det forste:

Et tidsspenn pd tredve dr er nok il 4 kaste lys over de vei-
valgene som er gjort, il 4 se konsekvensene av valgene og il
i fange opp de kreftene som pavirket utviklingen. Farst
med slik ballast kan vi prove 4 beskrive dagens situasjon.
Hensikten med shik tenkning er 4 gjore oss 1 stand til bedre
& vite hva vi velger nir vi velger for morgendagen, Som mo-
derne mennesker sd velger vi hele tiden slik ar vi maksime-
rer forventer uthyrre. Vi synes 4 viere dome ol i renke slik!

For det andye:

Tilliten vl vir evne til § kontrollere verden mé mildnes og
!T.Il'de'rL'S LAY t'll:(]k I"\"i.l E% {:rki::nnt:lw av ".":-]I'C I'R'grﬂ'nsningff,
Tiden for de store helhetlige losningene er forbi! Etter Sov-
jetstatens opplesning er sogar sosialdemok ran blire et fyord,

For det tredje:

Samfunnet synes 4 fungere slik ae il lenger opp og mer sen-
tralt du kommer, til vanligere blir det & forsvare prinsipper
og revir. Til lenger ut og til nzrmere den det gielder du
kommer - il vikeigere blir det 4 finne gode og konkrete nl-
tak. Med et slikt syn legger jeg ansvarct for i finne de gode
losningene for Finnmark til oss som er i fylket.

For to uker siden var situasjonen denne:

Et utgangspunkt:

USA skal angrilw Irak, norsk selvrdderet o friber holdes
opp mot faren for & bli avvist av Storchror — men ute raste

uvaret. Storstormen hadde festet grepet og ristet Finn-

mark. Hurtigruten provde ikke engang @sthaver, men
snudde, Flvene sto pid hakken, forankret i tunge kjoretoy,
alle biitruter var innstilt, veiene var stengt, bybussen bliste
av velen og ble innstlt, tk bliste av kirkebygg og idrens-
hall og strom og telenett var ranmimet,

Men noen hadde vake og var tilgjengelige, «Problemet er
ikke at vier isolert fra omverdens, sa ordforeren i Berlevig,
aproblemet er at telenerter, innad i bygda og=d, er nede shik
at viikke Bir gire beskjed dl vir lege ndr vi trenger hjelp.s
Sworre anerkjennelse kan ikke leger £i! Og der siver dere
med vake og ansvar og ingen er bedre tl & gjore jobben
enn dere og ingen andre kan gjore den. Men stprre makeer
enn oss hadde for en stund lammet det menneskeskapre.
I slike stunder har vi ikke annct & gjore enn 4 goda at
der finnes krefrer og makter storre enn oss, og si gjore s
gode vi kan,

Dren er mir stormen legger seg at problemene oppstir — da
viikner vi som moderne autonome individer med frihet til 4
velge. Nir noe gir galt i godt var sd er vi selv skyld! Det er
stormien som gior det spesielr & bo her og det er stormen som
gjar at vi holder ut d bo i Finnmark — for da kan vi hvile i en
sterkere makts hender!

Vi skal forebygaze, lindre og behandle og bidra ul ar men-
neskene kan leve i trygghet, Viskal overvinne de vanskene
som uvar, i overfprt betydning, skaper — men si opplever vi
at ndir alt er bra o vi lever 1 ]}’kk:‘ﬁg Lr:,:gg]‘u?l:+ j:s i er ale
x'nnskg:ligcn: enn Far. [ alle fall sd er fun‘rn!ningcnq til hel-
setjenesten shyhoye og kostnadene stiger betydelig og mer
enn samfunnct kan bare,

Ved et tidsskille — for tredve ir siden

For tredve dr siden stengte telefonsentralen ki 17.00 — og
den dpnet ikke for kl o8.00. Men det var ikke s cruende, for
det var ikke s& mange & ringe til!
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KERONIKK: SAMHANDLING

linjetjenesten gjennom 30 ar

Helsetjenesten i Loppa besto av en brakke som gjorde tje-
neste som sykestue, der var en sykepleicr, en jordmor og en
lege. | skuffene pi legekontoret fantes etermaske, abrasio-
sett, fpdselstenger og noe som jeg tror kunne brukes il 4
fierne mandler, i ullegg til en del tykke ndler som kunne
brukes til nadtracheostomi og tapping av pleuracmpyem.
Tre mann delte pi § fore den ombygde fiskeskoyta som
giorde tjeneste som legeskyss, Bestyreren pd samvirkelaget
hengte nekkelen ul butikkens varebil pd en knagg pd gara-
sjeveggen i tilfelle jeg skulle trenge bil om natten for 4
frakte pasienter, men jeg mitte selv vere sjifor. Det var en
husmorvikar og ingen hjemmesykepleie. Men runde i alle
de ni bygdene som kommunen besto av var det berrodde
koner som hadde lagrt med |:'g¢:mid|::ruur_-r aviale med dis-
triktslegen, Hammerfest hadde kirurg og indremedisiner —
en av hver, Noc mer var det heller ikke § finne 1 Tromsn,
bortsett fra Asgird sykehus som hadde lukket aveleling for
sinnslidende og syelege Winm som mot sykehusets vilje en
gang i dretdro runde i Finnmark og holdt kontordager. Det
var en hudlege i Nord —Norge, Dr. Weideborg satti Narvik
og tok imot pasienter fra hele landsdelen.

Jeg husker at det jeg var mest redd for, pussig nok var nese-
bladninger og pasienter som krevde at jeg skulle trekke ten-
ner — for der gikk grensen for hva jeg ville innlare meg pd !

30 ir sencre hnr iL‘g Ci b(.'kl.l.'rl'll]“.'lu!l: I-mlcl;q: av at noe har
girt galt. Alver blint bedre, men vi faler oss verre! 54 hva var
det som 5k'|:.-{it|¢.-?

Den gangen husker jeg tydelig at jeg som ung lege si den
naere fortid som rester av gammeltiden, hvor hardbarkere
leger som verken frykter Gud eller djevel, styrte med myn-
dig hind - og med heller magert utbytte for den syke. Det

var patriarkenes tid og det var paternalisme som var den
ledende etikk. Og pasicntenes holdninger ul legen var an-
nerledes. Bjarne Skogsholm var kirurgisk overlege i Vadse
i 40 ar, elsket og avholdt var han, Og folk som lever den dag
i dag sa om han: Vi gikk ikke til dr. Skogsholm uten at vi
midtte, for han g]'nrtiu noe med ass. Tenk det: han gjor(lq: noe
— det ble ikke lange utredninger og meter og tverrfaglige
og han
handlet. Og, sa disse menneskene som jeg smakket med:

vurderinger. Han luktet nok eter der han sarc

Hadde vi vaert hos dr, Skogsholm og han sa ar det ikke var
mulig i gjsre noe mer, ja s visste vi at alt som kunne gjores
Var gjort.

Vi unge hadde ogsd enorm respeke for disse hovdingene,
men en dag si ville vi nok noe annet og argumenterte for
vekst i helsesckroren med stor kraft og betydelig suksess.

De nasjonale strategene hadde bygger ut velferdstaten og
dessuten var gienreisingen av Finnmark fullfert. Der var
nei ul EF og 'i:l tl sprn‘dt hl@ctting, Ug forst og fremst var
det sterk tro pd en stadig bedre fremuid. Vi stupte inn i den
senmoderne tid hvor uiviklingen mister sin rewning, hvor
samfunnet blir tiltakende komplekst og hvor styringspro-
blemene blir vanskeligere — vi stupte fulle av entusiasme inn
i dette uten & forsed ar det var det vi gjorde.

Og selv om telefonen stengte si fikk ildsjclene blant oss
telemedisinsk utstyr for hjerteoverviking i distrikrene!

Vivar ikke tenksomme og kloke nok, Vi var blendet av fa-
gets egen suksess og felte det som en personlig fornermelse
da Ivan Illich skrev sin bok om helseveseners medikalise-
ring av menneskenes livsverden. Jeg tror i etterpiklokskap

arvi gjorde det som flosofen Hans Skjervheim omtalte som




der instrumentalistiske feilgreper. Det er ikke feil 3 bruke
naturvitenskapelige metoder i samfunnsvitenskaper, og i
pedagogikk, psykologi og medisin, Feil blir der nédr det blir
eneste metode. Jeg mener vi var for endimensjonale den
gangen, til gjengjeld var vi handlekraftige!

1g8o-irene og ekspansjon

I Loppa gikk det ti dr sd var det tre leger, ti sykepleiere, nytt
helsesenter, tre legeskysshérer og o ambulanser og en stor
hiemmesykepleictjeneste. Noe av drivkrafien i denne bety-
delige ckspansjonen var det solidariske kravet om geogra-
fisk likeverdige nenester for alle Morge, Og i1 Tromss var
det universitetssykehus med alle spesialister og grenspesia-
lister pd plass. | mellomtiden hadde folketaller i Loppa bliet
redusert med 30% op kommunens hjgrnestensbedrift var
ikke bare konkurs, den var sogar rever med friske penger
fra miljoverndepartementet.

Kommunehelsetienesten ble definert og urvikler nl basis 1
rlul!‘k Iwi!il'.'\.'{'!ﬂ'[!. h‘lﬂ]‘l jt!." k-'l I ikkf_’ ]'“.I.H-‘I'(.L' at {Iﬁ':tl.'. I'.I']L‘. s E
noen spesicll sammenheng med sykehusene og det som
skjedde der. Selv om vi var £ leger, béde 1 kommunene
op pa sykehuset, og vi kjente hverandre og var gode venner,
s var der ingen felles planlegging for d finne frem il den
helsetjenesten som folk i Finnmark skulle trenge.

Diet skjedde mye pd sykehusene ogsi. Jeg tror hovedmoto-
ren i sykehusenes ckspansjon og gkende spesialisering har
vart tekniske |1].r\'i:nn|':|g{:r mer enn Pli'll'l-l-‘.tj_.{l.'i.: reformer, [Det
begynte med hjerteovervikingsenhetene, si kom forfinet
laboratoriediagnostikk og sarlig stadig bedre bildediagno-
ser, Endoskopier, ultralyd, CT og MR har brakt ny kunn-
skap og fore il ny spesialisering og fagutvikling. Man skulle
tro at gnsket om A se tydeligere har varet den drivende kraf-
ten, tkke ansket om 4 forstd bedre. Kan vi tenke oss diagno-
ser og forsticlse som bygger pd lukt og smak og hersel og
bergring, for ikke & si folelser??

Endringene i sykchusene har vart enorme kostmadsdri-
vende, mens nytten av det hele er mindre gode dokumen-
tert. Og den defensive — ryggen fri medisinen gror 1 kjal-
vannet av denne utviklingen. Dr. Skogsholms kliniske
erfaring vil alene ville ikke holde mal for dagens tilsyns-
m }fnt] Iig‘l'“.":, C.i hq‘.‘"l:l‘ r':]r I'"Jll ll'ikl.l.ln!i OF |'|'“.'|:{ I|;|..‘i- li rlllikk.

Ideologi debatt og skende

pleie- og omsorgsoppgaver

Forholdet mellom 1. og 2. linje utviklet seg langs to linjer i
1g8o-drene tenker jeg. Primarlegene oppfattet den skende
teknifiseringen av spesialisthelsetjenesten nil 4 bli stadig mer
en l-r.'lgrnl:mert I:icm_'stc som hehandler s}rl;:: organer mesd
avansert teknisk utstyr og ikke hele mennesker, Skulle

KRONIKEK: SAMHANDLING

dette kunne fore tl noe godr, si miite primaxrlegen utvikle
et mer holistisk, og i alle fall en hermeneutisk tilnzring ril
svke, lidende og engstelige medmennesker. Pi den méden
skulle de 1o utfylle hverandre. Slik gikk det ikke, Sykehu-
sene fortsatte sin utvikling mot stadig mer spesialisering og
evidence based medicine. Primarlegene kom raskr etter
med samme tenking. Kanskje ble de skremt av alle alterna-
tive behandlere somm kom til og redd for at pasientene forst
og fremst ville henvises til spesialister. Der helhetlige har li-
ten appell dl den som frykrer at smertene i buken er kreft!

Dt andre store feltet er pleic —og omsorgstjenesten. Dette
er vekstnzringen som ingen vil ha. Forskriften om ferdig-
hehandlere paﬁi::nl:ur erder 51_,.'r||iga.' tegnet p."i dette |1|1d::r|ig{*
fenomenet, Spesialisthelsetjenesten gir stadig videre og
skyver bak seg og over til kommunene det de er ferdige
med. For 3o dr siden ble hjerteinfarkt behandler med stengt
sengeleie i seks uker for utskrivelse, | dag hjerteopereres ol-
dinger og sendes hjem ener B dager. Kraver ul fag]igh:*t.
kﬂ]mii.!t't, |1-t:rt:t|s.|:up op innsikt 1 avansert medisinsk be-
handling eker i kommunchelsetjenesten, samtidig oker
ogsi spestalisthelsetjenestens ventelister. Det er som om de

to nivicne g i utake.

19go-drene. Prioriteringer, omorganiseringer

og utpreving av ulike styringssystemer

Det kom som en ubchagelig overraskelse at helsetjenester
mirtte prioriteres. Al som kunne giares og ulbys ville de
ikke viere barekraft nok 1 samfunner ul § gja:lummﬁ.trc.
Prioriteringer innad 1 helsevesenet og mellom helsetjenes-
ten og andre sekrorer i samfunnet. En slik debar i fylkes-
tinget endre med at de ok penger fra helsetenesten og il
samferdsel og snerydding. Farst dpne veier og fremkom-
melighet til sykehusene far utbygging av sykehus! Vi fikk
Lenning utvalg bdde en og o ganger. Op medisinsk etikk
hkk et lﬁq‘t}'g!dig nppwing, men de har 1,|;;g blitt mer opp-
tatt av bioteknologiloven og genetikk enn av prioriteringer
synes det meg. Jeg har ikke sett noen skikkelig satsing for 4
fi en forutsigbar og beregnelig styring med etiersporselen
av helsetjenester. Det er kanskje det sentrale myndigheter
har snsket likevel ndr de har testet ut ubke styringssystemer

og satt 1 gang en flodbelge av omorganisering,

I.{'E_‘;t‘r O IL".']L'IS’L‘ I'll.l'.' 4 hl.'" 108 sCnere ih.'j.:rl'.'tit'ligf.' LerE soim
jegikke vil g inn pd, annetenn d papeke at bide sykehus og
kommunchelsetjeneste i dag ledes av andre enn leger stort

sell.

Okonomiske tiltak kom farst med nye miter for § beregne
rammetilskudd, senere ble dette supplert med innsatsstyrt
finansiering, som Apner for kreative og kanskje kriminelle
DRG kodinger. Hagen utvalget er pd hering nd. Det er
MR.4
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spennende at det der ligger muligheter for finansiering av

forskning, undervisning og mer fleksible utnyrting av am-
bulanserjenesten, kanskje agsd for belonning av kvalitet og
resultar, ikke bare for Prm||||cli1.'itq:|, Men heller ikke Hagen
utvalget tilbyr noc som kan fremme samhandhing og tiltak-

Fki'..'i.lli.'tl L Illi.'l.l\'i.'rkbl.'l'_ll'g!."i.lls.:{'I] Fl.ll11.it pi!ﬁit,‘l'l[#.‘l'l...

Regelverk er urviklet for kontroll og styring. Helsedirekto-
raet ble nedlagr i 1ggy og Starens helsetilsyn oppsto med il-
SYI 00T hii\'-.'u||::||:-|!g:1\'|.'. Det er |il1,!¢.'{ nye I'IL']H_'li(.'[]{'!ilf.'l(ﬂ.‘t‘r
og pasientene har fiw sine retigheter loviestet. Der kan
vare verdr 4 merke seg ar vickningen av helsetilsynets sys-
temrevisjoner enda ikke or dokumentert. Der er kanskje
heller ikke mulig & finne den evidence based effekten av til-

syn?

Situasjonen i dag

Dret som synes § skje i dag er at helsetienesten endelig skal ta
i]l" over 3"}.1 11"" I:K'[:-".]‘.'HHL' :.'I:'Il.ll"ingr.‘ll S0OETH |I-'|.T Hkit'litl Pi;l
i lufren ,

over land og pd sjeen kan pasientene trygt bringes dit hvor

samferdselssektoren. Med hir.'||1n av ambulanser

det beste utstyret og den beste kompetansen befinner seg,
Teleckommunikasjoner skal bygges ut og sikre god kom-
munikasjon mellom primarlege og spesialist. Men foresart

planlegges dette ukoordinert,

Helseforerakene gr 1 bresjen, mens kommunene har nok
med sitr. Og kommunelegene er delvis privatisert, De har
svirrt lite de skulle si sd snart det gielder i foresld dleak som
har pkonomiske eller strukwurelle forplikelser for kommu-

nene, Samhandlingen stopper opp pd ildsjel —niviet!

Oppsummering:

Hvor ble det av samhandlingen?

Utviklingene gér i alle retninger, det er vanskelig & finne et
megnster som kan forklare det som skjer. Og hvor ble det av
samhandlingen? Vihar gire fra stadlige distrikisleger og fyl-
keskommunale sykehus til privatpraktiserende fastleger og
statlige sykehus uren at det har vare etablert strukourelle
samhandlingsarenaer, og uten at det har varr vardert felles
cierskap for hele helsetjenesten. Kanskje RHF skulle eie
primarhelsetencsten ogsd? Vi har mistet troen péi seneral
sl].'rillg. men tvinges tl i |1.rinrirr;r;- vire uleak.
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Kravene ul kvaliter er okende og vi tiler ikke ar det gjores
feil. Samfunnet forandrer seg ph en grunnleggende mite
som vi ikke helt un fatter, men der blir mer komplekst og
vanskeligere 4 styre. Mer averlates til markedet enn tidli-
Ecre. E".nq'n[mn;-lcn etter helsetjenester pker, vi har nok
med & tilby tjenester. Det er £ innspll ol hvordan ctter-
sporselen kan temmes og styres. Finnmark har et spesielt
problem i forhold tl markedssyring fordi vi er s3 i op
har si store avstander. Skal det Ainnes noen lesning si mi
vi finne den selv og her — innen Finnmark eller kanskje
innen helseregion nord. Jeg er i alle fall sikker pd at forut-
setningene for d finne gode lesmnger er bedre herenn andre
steder i landet, Vi er £, vi kjenner hverandre og vet at vi
er avhengig av hverandre, vi har engasjement, erfaring og

ileer.

D-punktet

Jeg synes at ﬂ-punlch.'!, eller det punkeet vi md ta urgangs-
punkt i ndr vi skal klargjere valgmulighetene er bliee tydeli-
gere Vimid begynne med 4 besinne oss pi de verdiene vi vil
helsetjenesten skal bygge pd, for det er det grunnlaget for
helsevesenet som er forsgme. Utviklingen har de siste 30
drene for ensidig vieet styrt av teknisk og naturvirenskape-
lig tenking. Som kjent sd har vitenskapen et skarpt ove for

midler, men den er blind for mél og verdier.

Dostojevskis beretning om storinkvisitoren som ettertanke.
Storinkvisitoren som endelig har overvunnet menneskenes
friher og dermed gjort dem Ivkkelige og trygge, finner
Kristus pd markedsplassen i Sevilla kvelden for kjettere
skal brennes pd bilet en gang pd 1hoo-taller. Han gjenkjen-
ner gyeblikkelig Kristus, arresterer han og oppseker han
fengselet hvor han forteller hvorfor Kristus ma brennes
neste :|'.Ip.:. sammen med de andre kjetterne, Kristus hadde
gitt menneskene fribet den gangen han ble fristet i arkenen.
Storinkvisitoren hadde innsere at Iykkelig teyggher var det
cneste vilkdret menneskene kunne leve under. Derfor
midtte Kristus avskaffes. 54 kysset Kristus Storinkvisitoren
pd pannen og forlot fengsclet,

(Drer auronome individers liv md mangvreres mellom to
uatrakoive poler: frihet og 1}'1-;'»:1.'1];_: trygghet.)



Hvordan er det 4 vare ung allmennpraktiker

i fastlegesystemet? Stemningsleiet i norsk all-
mennmedisin har gitt opp og ned de siste 3o ir.
Etter en periode med entusiastisk reetablering og
utvikling av faget pa 70- og Bo-tallet, kom de
«sju magre dr» med kollektiv depresjon pi go-
tallet. Det var skrinn rekruttering, gjennom-
snittsalderen pkte hvert ir med minst ett dr.
Det var usikkerhet foran innferinga av fastlege-
ordninga som trakk ut og trakk ut. Mange mid-
delaldrende allmennleger var mer slitne enn de
hadde godt av. Det ble tynnere i rekkene av
veteraner i distriktene, og som en sliter som sa
opp etter mange dr i en kommune uttrykte det
da han takket for seg i et mpte med kollegene

i nabokommunene, «sistemann slukker lyset».
Men ting er i ferd med 4 endre seg. De siste par
ara har rekrutteringa tatt seg opp, mange gir i
veiledningsgrupper, men mange er ogsi usikre

pa om allmennmedisinen er det rette valg.

I min kemmune, Giavik, har vi de siste tre dra i sju=duee
nye unge leger, men spersmilet er om vi klarer d beholde
dem, om de velger allmennmedisin som varig arbeidsfelr.
Jeg har hatw en samtale med to unge allmennleger | Giavik.
De er gift, driver praksis sammen, har en dawer pd fire ir,
deltar i legevakt — kore sagt, et hekuisk allmennlegeliv. Hva
“.'I'Ikﬂr 'iIL' T !iin :I'I"I:M.'“I!‘-.‘i!ltll.'lﬁ-.ll'll'lr I.'I\'.'I TTI'II'CQ"[ (II:" O I'Il'ﬂl'n-r
tida i norsk allmennmedisin og ser de seg selv som allmenn-
leger om fem eller 6 &r? Og hva skal il for 4 beholde dem og

mange andre av de unge 1 fager?

Ole Christian Mjelstad (OCM)er 31 dr, opprinnelig fra Re-
dalen i Gjovik, studerte 1 Bergen og var ferdig i 1998, Bente
Pryrz Mijalstad (BPM) er ogsd 31, oppvokst i Hevanger.
Die studerte pl samme kull. Svkehusturnus 1 Hammerfest,
og distrikesturnus | Vadse, For OCM bar det rett fra turnus
aver 1 kurnl'l:lunrl::gt: | .lirilling, mens BPM hadde barsel-
perm og ok disrriksturnus over et dr. Sommeren 2000 dro
de fra Finnmark, OCM il militartjeneste ved Sessvoll-
moen og BPM ol halv allmennlegestlling i Eids-
vall, Fra sommeren 2001 startet de begge i fastlegepraksis i
Biri i Giovik kemmune, ei bygd pd vestsida av Mjssa made
mellom (;jﬂvﬂc o Lallechammer med snaue 3500 i.|1n'|13,rg—
Bere,

Hvardan par der d .ﬂ:ummr i :ﬁ;ni#m‘urnw 1l Vadro, oF vere
nesten aleine?

oca: Diet ble masse arbeid og mye ansvar fra ferste dag.
Kun'lrl'mnc]cgc [ reisted ]wpr:t av rurnustida for d ta S.:."I{l.'l'lll!i*
tjeneste, og ellers var det kormidsvikarer, Etter en del pd-
trvkk fra kommunen, valgte jeg 4 ta kommunelege | stil-
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Bente med Solverg pd lepebantore, Vadso Helsesenrer pdren 2000,

lingen i et halvt dr etter turnus. Det ble lite veiledning i tur-
nus, mest bare vikarleger. 54 det ble mest i stole pd seg sjol.

I,'I-Ell'l'l i.i".'[ cr k];lfl [RNEER I.'['J'I.'F aw {II;‘[,, tlﬂsﬁ!

ern: | det dret vi var § Vadse, jobber Ole Christian i 12 ma-
neder, jeg i scks, og ellers var det stort sett en vikarlege, som
stafettordning. Vadse har fwoo innbyggere. Det ble lange
dager, og det ble 4 ta der viktigste, ting gikk fort. Vi hadde
svenske vikarer, faglig dyktige, men det ble «kjapps medi-

sin, for vikarene satset pd 4 tjene maksimalr.

Var det medisinike arbeidet forsoarlig under disse betingelsene?
oo Ja, det vil jeg si. De store tingene, alvorlig svkdom og
akuttmedisinen ble wtklet nlfredsstillende, Men i en del
sammenhenger ble det nok enkle og raske losninger. Men
det medisinske apparatet utover legene var bra, vi hadde en
meget oppegiende ambulansetjeneste, vi kunne bruke am-
bulansefly til lokalsykehuset i Kirkenes, Og vi hadde sykes-
tua, en egen avdeling tlkoyia sykehjemmer med foe
akurnplasser. Rett nok ble mange av plassene tan app av
svkchjemspasienter, men det var mulighet for hjerte-
monitorering, og vi ga for cksempel streprokinasebehand

ling pé sykestua, og sendre EKG for vurdering til Kirkenes.
Stort sctt fungerte helsevesenet godt, bortsert fra legemang-
elen. Og derre er vikrig 4 understreke, i den grad det var «i
ressurskrise | det medisinske apparatet | Finnmark, si var
det el legekrise, cllers o helsevesenct godt ubypd og
bemannet.
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En vikarlege o deg, og Bente noe av rida som turnslege,
det mdite bl nimelig seriie?

ocs: Klare det var stritt. Jeg jobbet nok 7o0-80 timer 1 uka
detie dret! To-dele vake, fire vakeer pd vikaren og tre pd
meg. P4 vaktdagene var jeg sjelden hjemme fer ti om kvel-
den. Men det var som oftest rolig om nata, og det var lie
kjoring. Sykepleier pi legevakisentralen silte henvendel.
sene. Men det var samtidig veldig spennende og utfor-
drende. Og tlrettelegginga rundt legejobben var veldig bra,
I Vadse med 6ooo innbyggere er det seks legehjemler, som
da var ubesarte mens vi var der, PA legesenteret var det dte
medarbeiderstillinger pluss jordmor. Det var tre kontorstil

linger, 1o biningenigrer og tre sykepleicre, Medarbeiderne
la oprimalr tl rette for oss, slik at vi kunne konsentrere oss

om det reint «legemessiges, det var bra.

Men var dette en arbetdssitvasgon dere Rrnne ha levd med per-
mraneni?

prn: Ned, der er helr uforenlig med familieliv og 4 ha barn.
Men for en kort periode var der spennende, Og det var
artig! Ja, mye artigere enn & vaere fastlege i en standard-
praksis. Vi métee ta stilling til mange problemer og be-
handle pasienter som lett blir henvist | omrdder med stprre
spesialistretther. Og det ferte til ar vi Akk smaken pd all-
mennpraksis. Men det er ogsd vikeig 4 understreke ar denne
situasjonen ikke nadvendigyvis er representativ for helse-
tienesten | Finnmark, legedekningen er £ eks. nd bliv bedre
i Vadse. Mange steder har man klart & bygge opp sterke,
stabile lokale legemiljger, som £ eks. i Alta og Kirkenes.

Ce Christian pd legefontores Vadem Heligsenser 2000,



fa, heorfor valgre deve allmennpraks 1 Bive?

ocw: Ja, det var nok dels tilfeldigheter. 1 studietida s jeg
meyg selv som kommende indremedisiner, Men dret i Vadsa
ga smaken pd allmennmedisin for oss begge. 54 ble det ledig
en dobbelpraksis § Gjovik, og det var ogsd private grunner
til & reise tilbake il Govik. Og dette skjedde samtidig med
at fastlegeordninga ble satt i gang. Mange pd virt kull valgte
allmennpraksis.

Vel ag bra! Men heordan er stda etter to dr som fastleger § felles
pradsis? Er det forskjell pd d veere fege i Finnmark og pd der
sentrale (stland?

sea; Ja, men det har sikkert ogsd sammenheng med at det
cr EUrsk]E“ pﬁ. J vare ol “.L"d LS 1] kur'l. ['i{:l o i LU o II < ﬁlﬂtr
legepraksis. Men folk var mer positive og veldig takknem-
melige | Vadse, De var glade bare for at det var lege ul
stede!

oca: Men folk er ikke friskere her enn i Finnmark, selv om
]egn::ick m'ugen er mye bedre, ﬁg |:.-gt,:n=: i f,;jq.wik jnbb-:r o
ogsd veldig mye, Friskhet cller sykelighet i befolkningen
har lite med legetetthet & gjore, ndr forst de grunnleggendse
funksjonene er dekker, og det var de ogsd § Vadse, Men der
deter leger, blir det allud pasienter og timelistene fylles opp.
Legene skaper behov hos pasientene.

Har jobben som fastlege soart 1l forventningene?

ppai: Biide ja og nei. Der var tungt i starten, vi overtok et le-
gesenter som delvis hadde ligget nede, og det var myc 4
ordne for vi kunne komme ordendig i gang. Men deter mye
som er spennende og veldig givende, men samuidig er det
slitsome.

ocst: Det er en del frustrasjoner. Det er s mye adminis-
trasjon i forholde segr til, Vi driver et |cgc.wr|r¢r SO0 €7
kommunalt ¢id, det er Bente og meg og turnuskandidat
i legesica. Vi har sdkalt nullaviale, kommunen dekker ut-
giftene ved drifia av senterer og beholder hasistilsudder, vi
beholder egenandeler og trygderefusjonen. Vi har tl sam-
men ¢a. 2500 pasienter. Pkonomisk er dette gunstig for oss.
Men kommunen vil at vi skal overta hele driftsansvaret
med arbeidsgiveransvar og det hele. Vi syns det er proble-
matisk, og det er ikke fordi vi er redde for & £ en ghonoe-
misk dirligere aviale. Vi kan tvert imot tenke oss 4 berale
kommunen for at de skal a seg av den adminiserative
drifta.

Men ev det ikke en intensfon § fastlegesysternet = som balde staten
og Legeforeningen stdr bak - ar allmennpraksis shal organiseres
soum vein selvetendig naeningsoiksombet?

o o, og jeg ser det som pmH{:m atisk, tkke minst for de
unge legene. | allegg ul § vaere allmennlege for ei liste, kom-
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mer det en masse tilleggsoppgaver, man md drive og eve.
etablere eget firma. Legene ma bruke masse tid pd andre
ting enn det i uteve legeyrket, Er det fornuttig? Slik skiller
allmennmedisin i fastlegesystemet seg radikalt fra & be-
gynne som assistentlege pd sykehus, da er du dokior, og si
far du lenna di. T allmennpraksis er det arbeidsgiveransvar,
administrasjon og regnskap osv., dette blir et tankekors ndr
unge leger skal velge fagfelr.

Hyordan kunne du renke deg et system som kunne gi unge leger
en «mfukere » stavt i allmennpraksis?

ocs: Vi arestartets et legesenter fra scratch, og det er en
tung prosess, Derfor er det sikkert letere & starte pi ot cta-
blert senter med erfarne kolleger. Jeg tror et system bygd pa
mester-svenn-prinsippet vil vaere den beste miten 4 gd inn i
allmennmedisinen pd. Der trengs mer en-til-en veiledning,
i tillegg til den veiledningen man fir gjennom veilednings-
gruppa i spesialistutdanninga. Et system som ligner mer pd
E!i!ii!i":nt]t‘.gi‘.s}'sltll‘l-cl‘ i s:.rl:r:hus ville vaere 4 foretrekke, Om
dette skulle vare pi fastlonn, fritatt for gkonomisk og ad-
ministrative ansvar, cller om det skulle integreres 1 en grup-
pepraksis, er jep ikke sikker pd. Men poenget er at velen inn
i allmennpraksis md gjores lettere,

En ting er ar mye iid og oppmerfsombet gdv med 11 ifhe -redi-
sinske oppgaver i fastlegeprakes. Men der koster jo agsd penger d
shaffe seg en liste, 1 alle fall sentrale. Hoordan vivker dette inn pd
rekrutteringa?

Brm: Dette er jo med pi @ gjere sstartpakkas veldig wing.
Vi har kjenninger som mé betale en million for anrakiive
lister i sentrale omrider. Detre kommer pid wppen av studi-
elin, boliglin og andre etableringsurgifter. Detre gjor at det
er en «tyngre prosesss 4 g inn i allmennmedisin enn i an-
{lﬂ" S.I'.K".‘i:iﬂiitttk"r, “}: l'.h.":‘[f giﬁr !'“}ll'(. In-'lng.: l.lngl.'_' lcgff b('—
tenkre,

ocwm: Det ser ut som om kommunene vil kvitte seg med
drifta av allmennlegetjenesten ved i legge alt drifisansvare
over pd legene. Men jeg vil understreke at det er svart vik-
Iig at kemmunene |1:gg|:r til rerte for :.'I:lhlr.r'mg 1 allmenn-
praksis for unge leger. Vir utdanning har ikke lagt veke pd
vkonomi og drift av eget firma, og det er ogsd sparsomt hva
man fir av derre i distrikesturnus og i spesialistutdanninga,
Dette dreier seg ikke primart om penger, stortserr gér ikke
unge leger inn i allmennmedisin pga pengene, men fordi de
er interessert i faget. Og da er det vikug at det er faget som
blir det sentrale, og ikke alt runde.

Dere stev ar dex alvad (hhe er pengene som relfer unge leger 1l
allmennpraksis. Men dere tfener da bra i fastlegesystemet?

Beat Ja, vi tjener gadt, o bedre enn assistentleger pl syke-
hus, Men sannsynligvis jobber vi ogsi mer, og har et mye
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stérre helhetsansvar enn assistentleger ph sykehus. 54 de
skulle bare mangle at vi ikke ogsd skulle tjene mer!

Vi har snakket om vammene for utovinga av faget. Hois oi nd
konsentrerey oss om selve faget, allmennmedisinen, hva ser derve
s det positive og det mer negative | faget?

oca: Der positive er at fager er veldig spennende, og
at det hele tida er nye utfordringer. Man kommer veldig
nar innpd folk. Det var dette som tente meg i Vadse.
Og jeg ser det fremdeles slik, men det er ogsd veldig
krl:x'-cnd!;.

went: Dhet jeg liker best i faget er vel det sindremedisinskes
og det «konkret medisinske s, og det var det jeg likte best pi
studier ogsd. Det som er !.’:mslu:]ig, er de adiffuse greienes,
svondtenes og plagene, de kroniske «uffernes. Og det er
det mye av i allmennmedisinen. PA dager jeg er sliten, fir
jeg lyst ol 4 si: «Jeg er doktor, hva slags ‘doktorting” kan jeg
hjelpe deg med?» Legen kan ikke lose alle livers problemer.
Men det er en utfordring 4 £ til § hjelpe dem med de «dif-
fuses plagene ogsi!

oo Jeg syns dette gir mye pd personer, Med de fleste pasi-
entene Bir jeg en god allianse, men med noen blir kommu-
nikasjonen t-anskclig. Drer mied wde vanskrlig: pasicnienes
er vanskelig!

s du fikh make 0l d ovganisere norsk alfmennmedisin sitk du
wille, hvordan eille du bedre sitwasjonen for unge allmennleger?
oes: Unge, nyetablerte allmennleger skulle £ mer hjelp i
starten, Jeg ville legge veke pd 4 videreutvikle de gode ele-
mentene 1 dagens system, utvide dagens veilednings-
ordning 1 spesialisturdanninga med en-til-en veiledning
integrert 1 det daglige arbeider i tillegg til dagens vei-
ledningsgrupper. Gruppene er viktige, men ikke rilstrek-
kelige i en helhetlig veiledning. Jeg ville ha et mer «ass-lege-
lignendes systemn enn i dag,

Vi har snakhet om «tro og twil « i forkold til & satse pd fastlege-
praksis. Hvor i faget ev dere om fem &P

Ja, si det! Vi veit ikke. Vi har folelsen av at mange unge
allmennleger — som oss — varderer om de Fortsatt skal sarse
P4 dette fager, eller om de skal begynne i sykehusspesialite-
ter,

Lt wil jo applagt veve synd for allmennmedisinen om mange
unge leger — som deve — shulle forsvinne wr av fager. Hoa syns
dere er det viktigite som bor skye for at dere shal velge d satse
videre som allmennbeger?

wena: For oss konkret vil de vikrigste tingene viere anvi fir 3
taste stillinger ved legesenteret, dette vil gjgre senteret min-
dre sirbart og giere det lettere for oss med lerier og lig-
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nende. Smid legesentra blir veldig sdrbare ndr legene blir
syke eller gravide eller Ayter. Men ellers trives vi med §
jobbe sammen. Dernest mi vakesystemet legges om il
storre distrikt med ferre nattevakeer, slik det har skjedd en
rekke steder i lander.

oos: Og jeg tror dette er saker som er viktige og kanskje av-
giwrende for mange av de ferske allmennlegene, og for dem
som stir pl startstreken Gl d velge retning innenfor medisi-
nen. Fra viirt kull har mange startet i allmennpraksis. Noen
er kommet inn i gode, etablerte og veldrevne sentra og er
fornpyde med det. De aller fleste leggerveke pd viktigheten
av interkommunale vaktordninger. Op mange er betenkte
fordi «totalpakkas ved 4 etablere seg i egen praksis er si stor
og tung, De strukturelle rammene rundt etablering og dnft
av cgen praksis er viktige.

Vir dobbelttime er over. Inntrvkket etter denne samtalen,
og samtaler med andre, er at de unges «tvil og tros om all-
mennfager mi tas pd alvor av hele det allmennmedisinske
milject. Bide sentrale myndigheter, kommunene og lege-
nes egne arganer mad innse at allmennmedisinen mi organi-
seres slik ar unge leger kan £ et liv de syns de kan leve med.
Man kan ikke regne med at pionerentusiasme med arbeids-
tid langt utover det andre yrkesgrupper godiar, skal vare
det giengse. Samuidig mé vi ta vare pd de sterke sidene ved
allmennmedisinen | Norge, den faglige styrken, distrikes-
medisinen, de allsidige utfordringene og spenningen. Det
er disse grunnverdiene i faget som trekker til seg den nye
generasjonen som etter hvert skal overta etter 55.+/- genera-

sjonen,

Bente og Ole Christian mener ange, nyetablente
allemennleger durde v mer hjelp § starien,




Disse sidene i Utposten blir en stafett fra de 4 allmennmedisinske seksjonene. Siden vil inne-
holde: Informasjon om forskning, undervisning, prosjekter og annen aktivitet pi instituttene

som vi tror kan vare av interesse for allmennpraktikere pi grasrota og andre lesere av Utposten.

Pavisning og behandling
av hgyt blodtrykk — problemomrader

Irene Hetleviks presentasion pd «endelig tirsdag »

Mt stdsted: Spesialist 1 allmennmedisin, arbeider halv stil-
ling i allmennpraksis, bl. a. med blodirykksbehandling,
Majoriteten av blodeeykkshehandling skjer i .'li||ru.'nnpr;|k-
sis. Farsteamanuvensis 1 allmennmedisin ved Institute for
samfunnsmedisinske fag, NTNU (50 prosent) der jeg bla
skal undervise fremudige leger | problemstllinger relatert
til at den friske befolkning skal fi indivivell forcbygging péd
allmennlegekontoret.

Mirr howvedbudibap er:
. Det er for mye fokus pa risiko hos de friske i helsetjenes-

ren, I1{'I.‘i|:'.\|{:!(i{' i. hf_'f-nlkrlilu:r.'n l"..'ll'l IIJ|1 I't'SLIl[iIT{'[

B

. Allmennlegene mi prioritere de syke! For § fi ol det mi
vi slutte & bruke sd mye tid pd indivivell forebygging, slik
som blodirykkshehandling.

3. Diet fir vi ikke lov ol, fordi sykehusspesialister i stor grad
avgier hva allmennleger skal gjare, feks mener de atvi skal
III' llkl'_' mer 1.I.{| I'I.'i []llﬂllr}'kkﬁl]t‘]ll! [I(,l.l:i rlg ]IUS- {IL' J—rllsﬁu.' UH Are-
vende mere medikamenter enn det som allerede sjores.

4. Om nesdvendig kan samfunnet i steder forebygge ved &
bruke massestrategier, feks senke prisen pd fruke og
grennsaker, bygge gang- og sykkelstier, kreve lave salt-
innhold i ferdigmat og drive roykesluttkampanjer

5. Der er vanskelig 4 kommunisere om risko og risikore-
duksjon, noe som medfarer en fare for at pasientene som
blir utsate for denne akniviteten ikke forstir hva det
dreier seg om. Men siden de feste holder seg friske van-
sett, s er de ofte takknemmelige ul helsetjenesten, men
det har ikke helsetjenesten nedvendigvis fortjent,

& Hoyt Blodirykk er en god modelltilstand, problemomrd-
dene gjelder for de andre ogsi (feks diabetes type 2 op
osteoporose). Hoyt blodtrykk er den forste risikotilstan-
den i helsetjenesten = vi ver derfor mest om den,

A piévise risiko

Generelt om blodurvkk? Hjertet pumper blodet rundt med
etvisst tryk k. Trykknivier varierer 1 en befolkning, av ulike
grunner. Arv og livsstl har sterst berydning. 1 en befolk-
ning vil de fHeste ha et middels nivd pd blodirykker, noen vil
ha lavt og andre vil ha heyt = der kalles «en normalforde-
ling». Dette gielder bide «overtrykks (systolisk trykk) -
der hjertet aktive pumper- og «undertrykks {diastolisk
'TF’I‘CI’C} = lil'r I'I.;{'r“.'l !11"”".'[. .l“t.llﬂ." i1.‘|r I'I:tlllrl'ij: I'Il:}k [~ 4 t]lfh(!-
trykk og dette varierer i stor grad i lopet av dagen, Deter la-
vere om natten nidr vi hviler og hoyere om dagen ndr vier i
akovitet. En joggetur kan medfdre berydelig blodirvkks-
stigning og likevel vaere bra for kroppen. Hva er sé proble-
met med at blodtrykk er «forhoyets? Problemet oppstir
nédr blodervkket er forhayer hele tiden, ogsd ndr vi hviler,
Feks om natten. PA den miten kan slitasjen pd blodirene -
rarsystemet —eke. Det kan igjen medfore at detetter som ti-
den gir blir «lekkasjes, f. eks en hjerneblodning, men ogsé
at blodkarene forandrer seg ved ar der kommer belegg
{wrustw}, og at de i verste fall verres ril. Hvis detre skjer i hjer-
tets blodirer kan der bli «trange blodidrers som gir hjerre-
krampe (angina) som gar at personen fir smerter ndr hun
anstrenger seg , cller stette bloddrers som gir hjerteinfarkt
og si krafuge brystsmerter at hun gyeblikkelig md innleg-
ges pid sykehus. Pa denne mdren er «forheyer blodirykk»

ikke noen sykdom — personen har ingen plager av at blod-
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trykket er forhoyet - det er legen som oppdager det ved sin

miling= men heller en risikofaktor som medforer okt

sjanise for & bli syk 1 fremtiden .

Ut fra der ovnestiende kan problemsullingen virke enkel:

«Finn alle med hoyt blodirykk og behandle dette slik ar

man kan hindre at folk fir hjerneslag og hierteinfarke!»
Det ville vaert gnskelig, men shik er det ikke - drsakene md

besk rives.

Nedr er boderybker for haye? Det finnes ikke noe nivi der alle
er enige om at «nd er blodtrykket for hoyts — det foreligger
hypertensjon. Det er riktigere 4 si at «all tensjon er hypers,
Det beryr ar risiko for hjerte- og karsykdom eker fra de
hele lave blodderykksverdier. Som eksempler har man
hayere risiko for & i problem med lekkasie eller tilterting
hvis blodteykker er tho/go mm Hg enn hvis det er 150/
mm Hg. Men risikoen gker mye mer hvis blodervk ket akes
fra 180/ 100 il 190/ 110, selv om den |:||i|:'||._-<,~:ij_;.;- |,1k|11'n:__r||_-|:
er lik.

Spesialister mener ar blodurykker over 140/90 mm Hg er for
howt. Hvis den verdien anvendes vil det medfare at 6o
prosent @y bef Iikliir'l}{t'i'l Over 4o ar halir --h:cpl.'rll'li'lik::rc--.
ca | million nordmenn. Dette inkluderer de Aeste gamle som
hlir hg.'|wrtnnikrn' ndir man anvender ..lu_-l'm:i\';un-_-r SOIT S1er it
gamle skal ha samme blodirykk som unge, Hyis en million
skal ti 1 time individuell oppfelging per ar pd legekontorer
medfarer der ar o's av konsulasjonskapasiteten i allmenn-

praksis brukes opp til denne friske befolkningsgruppen.

Ihke bave Blodtrykker som reller. Blodirvkket var den farste
risikofaktor for hjerte- og karsykdommer som ble oppda-
ger N er ea 300 faktorer identifisert. Mest kjent er koleste-
rol, revk, arv, kjenn, Kunnskapen om disse faktorene mé
settes sammen for § beregne risiko — lage srisikoestimaters.
Legen kan da. feks finne utat en person i de neste 1o 8r har
2o prosent risiko for 4 fi hjerte- og karsykdom, Det innebe-
rer naturlig nok at 20 av 100 «som hans hlir svk mens 8o av
oo «som hans holder seg frisk, legen kan ikke vite hvem

som blir :ig.'k:: eller forblir friske.

A redusere risiko

Generelt: Alle personer har risiko for et eller annet, siden
det handler om at man i for \]nnnu:g;ln har klart & finne scatis-
tiske sammenenger mellom en mileverdi og fremtidig syk-
dom/ded. Alle skal bli syke og da, s4 alle har slike markarer
—og kan derfor bli potensiclle pasienter («innlermmes [ hel-
setjenestens territorialkrave). Hoyt blodiurykk er bare en
slik marker. Uansett — ingen er tient med & 3 pavist helse-
risiko hvis det ikke resulterer i at risiko reduseres — shik at
man kan oppnd en prognoseforbedring,
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2, Medikamenter

Kunnskapen om sunn livsstil er stor i befolkningen, selv om
den ikke npdvendigvis falges. Det handler om ar individer
ikke nedy L'Ii:l'ig‘."i'ih:ir aspimnhets o |r|1_|_1~.| 111|.||1:_-‘ live seunm

eneste rettesnor | s olvarelse

Nir helsetenesten dessuten stller strenge krav nl hyvilke
méleverdier individer bor ha , feks for bloduykk, si kom
mer man ikke utenom bruk av medikamenter — medikali-
seringspotensialet er stort og det sker fordi antall risikotil-
stander gker og inklusjonsgrensene endres («flyttes inn i
r::rrm:l|I1<_-fu]|-;|'|i11:_!;;-n ») slik at stadig fere friske blir «risi-
kanters. Ca gooooo nordmenn behandles § dag for byt
bloderykk, det brukes blodervkksmedisiner for mer enn
i milliard kroner og en like stor sum ul kolesterolsenkende
medisiner. Til tross for detre har bare 25 prosent av hyper-
tonikerene oppfylt de kravene som blodieyk ksspesialister

(foaris. . 14}



Diagnostikk og behandling av hoyt blodtrykk

— en spesiell tanke rundt problemstillingen
mild ukomplisert hypertensjon

Hva er problemet, eventuelt hvorfor er det der?

Uenigher frembkommer letr. Stort sett er vi alle uenige i det
meste. Egentlig liker vi mennesker uenigher. Derfor er det
vanskelig 4 definere en sannhet. Hvorfor er det slik?
Vi mennesker har ett spesielt stort problem — 4 sette seg inn
i andre personers stisted, og derfra deres erfaring som
grunnlag for 4 tolke en pruhlrmxrii[:ing og anb¢ﬂ11ing for
prablemlgsing, | medisinen er dette ressurskrevende og il
tider driver det kostnadene il diagnostikk og behandling ut
av kontroll. Narhet i arbeid betyr kommunikasjon, og sam-
arbeid ville spart pasientene for problemer og det norske
samfunn for millianll'pclﬁp hvert dr. |ﬂg snakker am den al-
ltf‘."{]ﬂ L'l;.!i:i!ilﬂft'llllﬂ, men E]J_{.‘;jﬁ V‘jkﬂ:n(lﬂ' ﬁ_\'s[and mfhﬂn]
primarhelsetjenesten og institusjonshelsetjenesten. Derfor
er en samfunnsmedisiner og en organspesialist venige i
hvordan vi skal forvalte medisinsk kunnskap - om mild

Tor-Erik Widerge

Professor i medisin og sjef for Seksjon
for nyresykdommer, St. Olavs Hospi-
tal i Trondheim fra 1984, Ved siden
av arbeidet med ulike temaer innen
nefrolog, har interessen vasr spesielt
kryttet opp mot essensiell hyperten-
sjan. | 1985 grunnla han en sam-
arbeidsgruppe meliom allmenn-
medisin ag spesalisthelsetjenesten,

= Hypertersonsgruppa i Trondheim.
Dette samarbeidet har gitt alle med-
lernmene en undk forstdelse av hva
hypertensjon ef bade 1 allmennpraksis
og relatert Ul sykehusarbesd. Med-
lemnirer | gruppen har waert forskningsakive, ivrige artikkelforfattens

og foredragsholdere. Pa St Olavs Hospital har det gjennom en

arrekke vaert elablert en godt fungerende og | ekende grad benyttet
blodtrykkspoliklinikk,

s fra & 1)

har stlt til blodtr}’kkct - de argumenterer derfor for
h‘.l'uk av meres [II:.'lji.lialTl::'llI!tr i flﬁ'[lnc‘ [r'H.Lu: !m'ff!lkﬂlni{("nr
noe legemiddelindustrien ikke sier nei takk dl.

Indrecdperspektivet:

I studier der man har undersekt cffcke av blodirykksmedi-
siner har man funnet fplgende: Hvis en person som har 20
prosent risiko for 4 fi hit:r't::- g ka rsykdnm de neste 1o dr
bruker blodtrykksmedisin sd kan han redusere sin risiko til
ca 15 prosent ved 4 bruke medisin, En annen mdre 4 formu-
lere dete pd er ar ndr 200 middelaldrende personer med
hayt bloderykk behandles i fem dr med blodiryk ksmedisin,
s vil o unngd slag og en unngd hjerteinfarke | denne peri-
oden. Effekten er litt storre hos de gamle, fordi de har hoy-
ere risika. Uansett, det betyr at 197 bruker medisin uten § ha
nytte. Mange har bivirkninger og det brukes mye helse-
ressurser pd oppfelging av dette. Legen som behandler de
200 kan heller ikke her vite hvem som er de tre med effekt
av behandlingen. De som holder seg friske vil kunne tro
at det skyldes behandlingen, men det er en urettmessig tak-
knemmelighet til helsetjenesten.

Dt er uanserr et pfﬂl‘ﬂcm for t]l‘.‘l!:ﬂl'iﬂ]‘“.'.lil‘r_'l'l i formdle
hvilke effekeer som kan oppnds, slik at pasienten kan bli del-
aktig i beslutningen om de ensker behandling eller ikke.

For legen er det sikrest & behandle, shk ar hun ikke 1 enter-
tid blir beskylde for «mangelfull behandlings. Det er
cr enda sterre problem i sikre at en person ikke fir en «risi-
komerkelapps som han godt kunne wenke seg & vare for-

uten,

Samfunnsperspektivet

For samfunnet har det |H:I}r:l|1ing ak h::fs«ctjcnfst‘('rcssurcr
anvendes der de er mest nyttige, bide penger og personer.
[xen er fristende 3 tenke at furch}'g};ing fjerner sykdom —
men det er ikke tilfelle. Selv om man i Norge valgte i falge
spesialistenes anbefalinger om i gjgre en million nordmenn
til «hjerte-risikanters og 4 behandle dem med bloderykks-
medisiner, sd vil ni av 1 likevel £ hjerte-infarkt = med be-
hov for helsetjeneste. Da er det viktig at ikke helsetjenesten
er s oppratt med de friske at de syke ikke kommer inni nde
og Fir den oppfolging de trenger i etterkant..

For samfunnet er det dessuten viktig § anvende en «kost-
nad-nytrevurderings — der gielder ogsi legene som forval-
ter samfunnsressurser, Det innebarer at man ikke anven-
der ungdvendig dyre medikamenter, hvis billige varianter
gir samme nytteelfeke. Det er et Flrnhh:rn 1 Morge d;lg at
spesialister i blodirykksbehandling og legemiddelindus-
trien har styrt utviklingen slik at man i dag i hovedsak an-
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ukompliscrt hypertensjon. P4 grunn av hvert viirt stiisted
har ingen av oss rerr. Samfunnsmedisineren har debaren
om risikantbegrepet, Hos organspesialisten vil en del av
disse «risikantenes pd et senere stadium viere organsyke.
Jeg vil prowe A sette sammen noen av de forhold jeg baserer
min innstilling og anbefaling pi.

Bakgrunn i medisinsk epidemiologi
I Morge har ca 20% av den norske befolkning over 25 dr et
bloderykk over et definert normalomride {(Zigo mmHg

TABRLL | Presulens av hypertenspon (= 140 elfer 90 mmHg),
Siste av tre mdive bloderydth (HUNT 1995-1997)

Matt SET 3 = 140 eller DET3 = 90

Alder anzall antall %

40 - 49 13178 3956 30,0
50-59 10 680 5223 49.0
60 -89 a015 5844 64 8
J0-79 7 6&2 5797 79,5
80 -89 2 326 1790 T7.0
90 + 127 104 810
40 + 42 988 22714 528

vender dyre medisiner, For Here av dem gjelder an vi
faktisk ikke vet om de hjelper med hensyn til & fore-
bygge sykdom og for tdlig dad,

Samfunnet og individet

Bide for samfunner og individet er det et problem
at selv om risikoredukjson kan pivises i forskning si
finner man ikke de samme effektene 1 vanlig praksis.
[3er kan derfor hende at ndir man sier at 3 av zo0 hy-
pertonikere kan spares for hjerte/karsykdom ved i ta
medisiner i fem dr, sd er det bare en «teoretisk effekis,
dvsar man ikke klarer 3 £ det il § praksis. Vi ver fak-
tisk ikke om det er noen effekter av bloderykks-
behandling i vanlig praksis. Noen studier tyder pd
det motsatte,

Dt kan handle om at pasientene ikke gor «som fore-
skrevets — dvs de lever ikke si sunt de burde og de tar
ikke medisinene som forskrever. Det kan opsd hende m
legene ikke utfprer dette arbeidet godt nok. Diet kan igjen
skyldes mangel pd kunnskap, men ogsi at det ikke er
prakrisk mulig d klare dette pi en god nok méire 1 nllegg
til andre oppgaver med hay prioritet og de kan ogsd opp-
leve at denne kunnskapen ikke er anvendelig for pasien-

tene de behandler,
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systolisk eller Zgo mmHg daswolisk). Ca halvparten av disse
Fir medikamentell bloderykksreduserende  behandling.
Prevalens av hevt blodeeykk fra Helseunderspkelsene i
Nord-Trendelag er giengite i tabell 1(1).

Tabellen viser at ca 50% av den norske befolkning over
4o ir har for hoyt blodrrykk ved vanlig blodorykksmiling.
Tilsvarende tall for prevalens finnes bide fra Bergens-
underspkelsen og fra Fylkesundersokelsene gjennomfor
av Statens helseundersekelser.

A rlige utgifter til blodirykksreduserende medikamenter 1
Norge er ca én milliard kroner (2). Av de som behandles
oppnitr bare ca 20% normalt blodurykk (3). Diet er interna-
sjonal enighet om at ikke-medikamentelle tiltak slik som
vekrreduksjon, fysisk trening og gencrell omlegging av
livsstilen bor vare grunnleggende krav enten alene eller
som tillegg til den medikamentelle behandlingen av hay
bloderykk. Dette er vanskelig & gjennomfore. Der stiller
krav til samarbeider mellom pasient og helsepersonell, In-
thr:]msjuu: o llmlt:n'isning for & g kunnskap OF cn sanmn
forventning til en behandling er nadvendig for et godt re-
sultat. Komperansen vil i vesentlig grad vaere avhengig av ot
godt organisert tverrfaglig samarbeid mellom ulike profe-
sjoner innen helsepersonell. En slik klinigk kompetanse ek-
sisterer imidlertid ikke 1 norsk helsevesen, | Morge har for
cksempel klinisk ernaringsfysiologi vart et ikke-prioriters
fagfelt, og antall sillinger per sykehusseng eller per befolk-
ningsenhet er vesentlig lavere enn i land det er naturlig 4
sammenligne seg med. I realiteten har helsetjenesten tkke
engasjert seg i helsefremmende tiltak slik som i primert fo-
rebypgende arbeid for 4 redusere utvikling av hjerte- og
karsykdommer, Dette er enav de sykdomsgrupper som be-
laster norsk helsevesen mest.

Nasjonale og internasjonale

retningslinjer og behandlings kriterier

Hayr blodrrykk deles inn i mild, moderat og alvorlig hyper-
tensjon. Likeledes skilles det mellom de som samtidig har
hjerte- og km‘ﬁ}"k{]nm eller skade (kom pliscrt} og i de som
ikke har det (ukomplisert). Alle bor mene at det er rikng 4
behandle alle med moderat og alvorlig hypertensjon og alle
med komplisert hypertensjon. Den store massen er imidler-
tidd de som har mild ukomplisert hayt bloderykk. WHO og
USA har gitt retningslinjer for behandling av hayt blod-
trykk. Det gir frem av disse at alle personer med milde hoye
blodeeykk — selv uten andre risikofaktorer — skal behandles,
Deerte vil 1 Norge medfore to- til tredabling av antall pasien-
ter i medikamentell blodurykksreduserende behandling. De
retingslinjer som er gitt av Norges forskningsrid angir noc
strengere krav (4): Behandlingsindikasjon forcligger hoved-
sakelig hos de med ukomplisert milde forhayet blodirykk og



16
Prosentvis fordeli
Risikofaktorer Menn Kvinner
Invgen 22 30
En 40 a1
To 29 29
Tre 8 &
eaters hehendenpehey

TareLL 2 Fordeling av aniall risibofilporer | aldersgruppen
049 dr mned Blodrrykh §50- 169 maHg syl
elfer 90=949 mmHg diastolish

sorm samitidig har én eller Here andre risikofaktorer slik som
hayt kolesterol, ravking og arv. Da hoy alder i seg selv repre-
senterer on risikofakmr, vil kraver ol andre nsikofaktorer
variere med alder. Tabell 2 angis prosentfordeling av risiko-
faktorer i en norsk populasjon med et blodirykk i omridet
for mild hypertensjon (3). Der gir frem av disse tallene at
WHO sannsynligvis vil anbefale behandling av en vesentlig
sterre populasion enn det som kanskje gjores 1 Norge.

Beslumingene om i behandle alle baserer seg pd for sparsom
kunnskap om denne gruppen mennesker 1 grenseomride
mellom friske og «sykes. Det gjelder bide det epidemiolo-
giske grunnlag fra Framingham-underspkelsen som er
darabasen for beregning av absolurt risiko og manglende
intervensjonsstudier. Men uansete hva vi sier og skriver i
Morge vil WHO og USA vare de sterkest markedsfprende
ngsﬁ 1 viirt land, Dette er allerede [Jﬁ gang. Ir_'g selv er «smat-
tets. [ undervisningen av medisinske studenter kan jeg ikke
benytte kasuistikker som er mere enn o dr gamle — for 4
skape debatt om behandling eller ikke ma jeg stadig fAyte
problemstillingen nxrmere de «normales, Det vil undre
meg om ikke dere andre har folt det samme, Imidlertid fore-
ligger det ingen modell for hvordan dewe skal gjennom-
fosres; ingcn ulfredssullende sl:.'ln:hlr:lim:ring, ingcn rcgiﬁtr{'-
ring av resultater og da heller ingen kvalitets- og sikrings-
kontroll, Dette er uforsvarlig bide medisinsk og nasjonal-
ekonomisk.

Bakgrunn i nasjonale og regionale helselover

En aktiv klinisk virksomhet med det mil 4 forcbygge
hjerte- og karsykdommer vil viere en stor kompetansckapi-
tal i et moderne helsevesen. De nordiske land er den delen
av Europa med storst forckomst av hjerte- og karsykdom-
mer. Dewe belaster helsevesenet, bide primarhelsetjenes-
ten og institusjonshelsetjenesten.

I NOU 1gg7:2 pipekes der ar den offentlige helsetjenesten
har et siwrskilt ansvar overfor de med kroniske lidelser og
sykdom (6). Kronisk syke pasienter omfatter store diagno-
segrupper som bla. diabetes, reumatisme, hj.frt::s:.rktl:}m.
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lungesykdommer, bloderykk, kreft, nyresykdom og folge-
sykdom etter hjerneslag,

Regional helseplan 2001-2004 (7) omtaler behover for storre
pasient- og brukermedvirkning og opplaring i behandling
og rehabilitering for 4 oppnid et bedre resultat. Dette er ogsa
fulgt opp av sentrale myndigheter (8) hvor sykehusene ni
har en lovpidlagt plike il undervisning av pasienter og péire-
rende. Dette gjelder spesiclt mennesker med kronisk lidelse
o sykdom. Det pilegges spesialisthelsetjenesten 4 bygge
opp en werrfaglig kompetanse,

En styrking av forebyggende tiltak mot hjerte- og karsyk-
dommer cr altsd 1 trdd med foringer fra regionale og sen-
trale myndigheter fra fere dr tilbake (6,9,10) o frem ul de
nye helselovene som ble iverksaw fra 2001 (8,11,12). Innen
spesialisthelserjenesten 1+ Norge er der ingen tverrfaglig
kompetanse og klinisk virksomber som kan benyrres som
maodell for denne type primaret forebyggende arbeid, Av-
standen mellom pn]itisl:t' }x'slutn'ingcr og klinisk virksom-
het er stor. Helsegevinst og god kostnadseffektivitet som et
resultat av politiske beslutninger oppniies vanligvis ikke,
Uten recll interesse og initiativ fra fagmilisene vil dete ikke
forandre seg.

Vi md imgtekomme pasientenes rettigheter og de krav som
stilles til arbeidstorm og ressursforvalning. Dette loser vi
ikkl'.' TL'lI h:lrc -" b(.'t'l}'[“ re 058 OIm rllﬁ-llk:ll'll IK."HF!"FK‘T. Krﬂ\'l{"[ cr
i bedre systemet for diagnestikk, pasient-informasjon og
lering og behandling, Dette vil vi aldri oppnd ved at legen
sitter som monapolist for alle disse npdvendigherene. Popu-
lasjonen er for stor. En lege behover ikke se en pasient mer
enn i vare en aktiv og ner medspiller i et system hvor in-
formasjon og lering utferes av personell med medisinsk
L’.u:mslc:lp o III:IEUrI'f'I:L!iII(}I"IS!i].’Jﬁ}'klll(misk L;n|11pct:ms,|::, 00T
speialsykepleiere, treningslarere og ernaringsfysiologer.
Hva snakker jeg om:

Klinikk for diagnostikk og behandling av hoye bloderykk
og beslektede problemstillinger relatert 6l utvikling av
hjerte- og karsykdommer.

® Et sted der mennesker kan komme og g

- Inl’nrm:-si:m o skale for personer mesc hq}}'t og e
handlingstrengende blodtrykk og beslektede problem-
stillinger

* Henvisningspoliklinikk og rddgiving for primarhelse-
tjenesten og fra institusjonshelsctjenesten

* Er kompetansemilje for og hindeledd mellom primar-
I'I.I'.']SE[iEI'I’E‘S-[EI'I og i]'lh-'[ill.l!i'i.t:l:l'l.‘ihl.‘l!-ﬂtil'_'l'lt.'!'ih.‘n

* Tverrfaglig kompetanse 1 forebygeende tiltak mot utvik-
ling av hjerte- og karsykdommer
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# Standardisering av prosedyrer for diagnostikk og be-
handling av heyt blodurykk

* Forskning ved registrering av virksomheten som et
gru:mlng for kvaliterskontroll

Hovedmiler er i bygge opp en ny modell for & bedre diag-
nostikk og behandling av hoyt blodirykk. Dette skal gi
bedre helsegevinst og dermed bedre kostnadseffekriviteten
sammenlignet med dagens kliniske rutiner, Klinikken ma
vaere et sted hvor primarhelsetjenesten og spesialister sam-
arbeider. Erter mange drs erfaring tror jeg dette er en me-
tode som bar vurderes og proves. Populasjonen er sd stor at
den lett representerer en felles interesse. Den er imidlertid
ogsi si stor at det ikke vil vaere mulig for en blodtrykkskli-
nikk alene 4 ta hind om hele populasjonen. Virksomheten
mi imidlertid vare s stor at det uevikles en nedvendig kli-
nisk kompetanse og at pasientskolesystemet blir en tydelig
virksomhet. Allmennmedisin vil forsan vare hovedan-
svarlig for behandling av pasienter med hoyt blodirykk,
men 1 samarbeid med o under 1.'r:i|-::h'|ing o stotte fra det
systemet en bloderykksklinikk har. Jeg er klar over at fore-
byggende behandling av hjerte- og karsykdommer inklu-
derer mye mer enn behandling av hpyt blodtrykk. Behand-
ling av heyt blodirykk inkluderer imidlertid diverse
ikke-medikamentelle tiltak som favner vesentlig bredere
enn bare blodirykksreduksjon. Kanskije blir det den delen

som best blir ivaretatt med en slik modell.

Konklusjon

e Brum sier «begge delers. Denne problemstillingen er
imidlertid si gigantisk i vanskelighetsgrad og i dimensjon
at den mid fares av spesielt interesserte og spesielt oppbygde
miiljuser.

Legens angst for & apifores personer srisikantbegrepets

kan i den falgende sammenhenger defineres som defensiv

og 4 fraskrive seg ansvar og kontroll: « Test (l::g selv. Erdui
risikosonen? » Dagbladet 28, april 2003, side 8. Kalde: Na-
sjonalforeningen for folkehelsen,

Ukontrollert informasjon om helse er pigdende og den ak-

tuelle problemstillingen si stor at den krever en offensiv og

problemlpsende holdning og plan fra helsetjenesten. Pro-

blemstillingen er kompromisslas, vi behaver ikke & applau-

dere den, vi mid vare faglig og sannferdig kritiske, men vi

mi lpse den med en metode som gir et faglig og skonomisk

forsvarlig resultat,

Tor-Erik Wideroe
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Bruk av legemidler hos eldre

AV OLAV SPIGSET

Behandling med legemidler hos eldre komplise-
res av en rekke faktorer. Bide fysiologiske alders-
forandringer og kroniske sykdommer vil kunne
pavirke legemiddeleffektene, vanligvis med en
ekt risiko for bivirkninger og toksisitet. I tillegg
vil kombinasjonsbehandling med legemidler oke
risikoen for interaksjoner og gjere det vanskeli-
gere 4 ta legemidlene som forskrevet. I denne ar-
tikkelen vil de viktigste prinsippene for bruk av

legemidler hos eldre bli gjennomgitt.

Til tross for at personer over 65 dr bare urgjer omtrent 15
prosent av befolkningen, brukes mer enn halvparten av alle
legemidler av pasienter i denne aldersgruppen. [ gjennom-
snitt bruker personer over 7o dr tre til fem legemidler fase.
Hos de aller eldste er tallet enda |1m3.'r. re, S}'kchicmswsigﬁn-
ter bruker 1 gennomsnitt scks ol drte legemidler daglig.
Diewe forer bide uil prakiiske problemer med 4 @ legemid-
lene og gir en gkt risiko for bivirkninger og interaksjoner.

Hvordan huske pi i ta legemidlet?

H{JS‘ E!ll reer ‘.I‘.'[ L'l'l.[];.i \'.lkt'ij.;‘.'“_‘ enn E]"ﬁ j'l\gll‘ a |:J¢:g:rr_' nsc an-
tall I::j_r'r::nir”rr SO pEsienten til enhver nd bruker., 'I'rt:ng;-r
pasienten alle legemidler som bukes for 4 forhindre hendel-
ser som kanskje ligger fem il ndr fram 1 td? En stor del ay
pasicniene vil likevel ikke ta disse midlene som forskrevet,
Mens andelen non-compliance er rundt 30% hos yngre og
hos eldre som bruker tre eller fzrre legemidler, sker rallet
til 65% hos eldre som bruker fire eller Aere legemidler. Satt
pd spissen kan man ut fra dette hevde at det 4 forskrive fere
enn tre legemidler samuidig i beste fall ikke vil gi noen sae-
lig ulleggsgevinst hos eldre; det vil bare fare ul ar pasienten
ikke tar legemidlene som forskrevet, Siden disse tallene
wielder uren bruk av doseringshjel pemidler, er det imidler-
td grunn il & tro ar situasjonen vil vaere bedre hvis slike
hielpemidler brukes. Det er derfor all grunn 6l & huske pd i
diskutere med pasienten hvordan han/hun rent prakusk
skal huske 4 ra legemidlene. Det kan dreie seg om bruk av
doser, om det er mu]'lg i hjﬂp fra i rorende eller andre,

Olav Spigset

er averlege ved Avdeling for legemidier, St Olavs Hespital
og professor i klinisk farmakalog ved Narges Teknisk-Matur-
vitenskapelige Universitet. Et av hans hovedinieressecmra-
der er legemiddelukkerhet, bade i forhald 1l brarkninger,
interaksjoner og bruk av legemidler hos gravide og
ammende.

eller om inntaket kan tilrertelegges slik at legemidlene kan
tas pi de ndspunktene pd doagnet som der er leteest § huske,
Jo flere legemidler pasienten bruker, jo viktigere er deue.

Hva skjer med legemidlet i kroppen?

En rekke fysiologiske aldersforandringer medferer at man
md ta spesiclle hensyn ved bruk av legeridler hos eldre. |
detre avsnitter skal vi folge et legemiddels vandring gren-
nom kroppen og se pi hvilke forhold som kan pivirke kon-
sentrasjonen av et legemiddel hos eldre, sdkalte farmakok-
inetiske faktorer.

Munnterrhet kan fare ul forsinket effekr av |cg::m:id|fr; I %001
skal lpses nppi munnhulen for 4 virke, shik som nitfug]}lcc-
rin og buprenorfin, Nedsart peristaliikk @ spisergrer gjor
det spesielr viktig 4 folge de anbefalingene som gjelder for
legemudler som kan g skader her, shik som bisfosfonater.
Absorpsjonen av legemidler fra tarmen forandres derimot
ikke i serlig grad hos eldre.

Konsentrasjonen av albumin i plasma reduseres med
okende alder, og albuminniviene kan bli svart lave ved visse
kromske sykdommer og dirlig ernacningsstatus, For lege-
midler som er heygradig bunder tl albumin, slik som digi-
toksin og fenytoin, vil da en sterre andel foreligge som ubun-
det legemiddel 1 plasma. Siden det er den frie konsen-
trasjonen av et legemiddel som er farmakologisk aktiv,
mens en serumkonsentrasjonsanalyse miler den wotale (frie
=¥ Fl'ﬂ":llnhurllilﬂfj kul:l.'ir:l.'lTl":'IS]'-ul'H:'n, I'.'l] hi\'i rkninp‘r.'r OF [ﬂl’i—
sishe effekrer kunne oppstd for disse legemidlene selv om
plasmakonsentrasjonen ikke er spesielt hoy. Ved lave al-
buminnivier vil der for denne typen legemidler derfor vare

fornuftig 4 sikee seg inn helti nedre del av referanseomridet.

Kroppsvekien reduseres hos de fleste fra 7o-75 drs alder, og
hos enkelte blir \'r.'kl!l!.'n}mt |'r|:l.}-'tlr_']|g. Dette er en fakror som
kan lcpi”:' en viss ralle mér det g]cl:ler ciuh:*ring av l.:gqmid.
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ler, selv om den vanligvis er ubetydelig ved langtidsbruk,
Forandringer i fordelingen av kroppsvev (mer fettvev; min-
dre muskelmasse) kan pivirke halveringstiden for mange
legemidler, men dette spiller i praksis en svart liten rolle,

Nedbrytningskapasiteten (clearance) av mange legemidler
er redusert hos eldre. Dette skyldes i hovedsak nedsar ka-
pasitet hos en del av de enzymene som bryter ned legemid-
ler i leveren. For en del legemidler som metaboliseres av
cytokrom P-y450 (CYP)-cnzymer, er effckien relative stor,
Etslikt eksempel er eitalopram. For legemidler som gluku-
ronideres, som paracetamol og oxazepam, er effekien deri-
maot liten, Giennombledningen av leveren er ogsi redusert
hos eldre, og serlig hos pasienter med hjertesvike. Derfor vil
legemidler der denne faktoren er vikeig for nedbrytningen,
som morfin, propranolol og labetalol (sikalte hoyclearance-
midler), meraboliseres langsommere,

Siden deter mange ulike prosesser | leveren som pﬁuirkes i
forskjellig grad hos eldre, er det ikke mulig & gi noen gene-
rell tommelfingerregel om hvor mye dosen av legemidler
som brytes ned i leveren mi reduseres, Det viktigste er § ori-
entere seg om der er angitt noen spesiclle retingslinjer for
dosering av det aktuelle preparatet hos eldre, og vaere minst
si forsiktig som det som er angitr.

Den vikugste endringen i kroppens hindtering av legemid-
ler hos eldre er den nedsatte evoen il 4 skille ut legemidler
renalt (Figur ). Dette er viktg for legemidler som arskilles
umetabolisert og det er spesielt vikeig for de midlene som
dessuten har en lav terapeutisk bredde (vasec 1), Hos el-
dre, som ofte har nedsatt muskelmasse, gir kreatiminkon-
sentrasjonen | serum et ddrlig bilde av nyrefunksjonen. For
i fi et bedre inntrykk av nyrefunksjonen, bor man derfor
beregne kreatininclearance. Detee kan gjores ut fra pasien-
tens alder, kjann, kroppsvekt og kreatininkonsentrasjonen
i serum (FiGuR 2). Reduksjonen 1 dosering er i slike dilfeller i
regelen proporsjonal med reduksjonen i kreatininelea-
rance, Hos yngre friske er kreatininelearance ca. 120 ml/mi-
nutt. Hvis beregnet kreatininclearance for eksempel ca. 6o
ml/min, mid dosen av legemidler som utskilles umeraboli-
sert (eller har aktive metabolitter som skilles ut i urinen, slik
som morfin) dermed som en tommelfingerregel halveres
for at plasmaniviene ikke skal bli for haye.

Okt folsomhet for legemidler

Selv om man hos en eldre pasient tilpasser legemiddeldosen
slik at konsentrasjonen i plasma (og pa virkestedet) er den
samme som hos yngre, kan det oppstd uenskede effekter.
Dette skyldes at eldre kan ha en okt folsomhet for legemid-
ler pi virkesteder, men den viktigste drsaken er ar eldre har
en nedsate kapasitet til § setre i gang de fysiologiske kom-
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pensasjensmekanismene som hos yngre motvirker tenden-
sen bl bivickninger, Disse forholdene beregnes med et fel-
lesbegrep farmakodynamiske forhold. Eksempler pd effek-
ter av denne fypen presenteres | TABELL 2.

Konklusjon

chemiddt_-lbehandling hos eldre kan vare pruh]('rnutis!{,
Bide av prakuske grunner og fordi risikocn for bivirk-
ninger og interaksjoner er hoy ber indikasjonen for bruk av
legemidler vare streng. Det er saerlig viktig 4 reduscre do-
sen for legemidler som skilles ut umertabolisert | nyrene,
men ogsl for visse legemidler som metaboliseres i leveren. |
tillegy har eldre ofte en ekt folsomher for bivirkninger, Ved
tilstander der det ikke kreves en akutt innsettende effekn
ber man starte med en svaet lav dose og trappe langsomt
opp under npye kontroll. Jo mindre rerapeutiske bredde et
legemiddel har, jo viktgere er det & redusere dosen, og jo
eldre pasienten er, jo vikgere er det d vare oppmerksom pid

-

TareLL 1| Ekenipler pd legemidier wom hovediahelrg wrifilles umeta-
drealrsert renalr

dhisse retningslinjenc.

— Litium

- Digoksin
Vannleselige betablokkere:
- atenciod

= sotalol

— Ganciklowir

H -antagonistes:
— ranitidin

- famotidin

= Cefalosporiner
— Amincgykosicer
- Metotreksat
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* @kt risiko for simmelhetfortostatisk hypotension av blodirykksmidler og nitrater

* @kt risiko for forvirring, sedasjon 0g andre ugunstige ChS-effekter av legemidler med sentralnerves plvirkning
{far eksempel antidepressiva, antipsykatika, benzodiazepiner og andre sovemidier, sentralt virkende antihistaminer
o opisdanalgetika, mklusive kadein)

* Akt risiko for parkinsonisme av legemidler som blokkerer dopaminreceptorer (som antipyskotiske legemidler og |
mietoklopeamid)

* Akt risiko for obstipasjon, urinretensjon og ugunstige kognitive effekter av legemidier med antikalinerg virkning
(tricykliske antidepressiva, hoydoseantipsykotika, visse antianamika, sederende antihistaminar)

= @kt risiko for blodurykksekning og hjerteswikt av NSAIDpreparater (inklusive €OX-2-hemmere)

* @kt nssko for ulousiventrikkelblsdning av NSAID-preparater (inklusive COX-2-hammere)

* @kt rissko for nedsatt nyrefunksjon og hyperkalemi av ACE-hemmare og angotensin-ll-antagonster
+ @Akt nsiko for hyponatremi av S5Rl-preparate

TareLL 2 Elsempler pd okt bivivkmngsfoliomhet pd grann av reduserte homeostativhe mekanismer hag eldre

Ficun 1 (erad ae reduksjon 1 ayrefunksjonen med okende alder., Ficun 2 Formel for esinmering av breasmolearance
Den heltruine linfen viser giennamsnitter, de suplede linjene viser {1 milimn) for keiner (poerst) og menn (nederse)
mormalvariasfonen. (bserver at pariagjonen | nyreftnkgon

mredlem wivke sndretder ober med okende alder,
120

A For kvinner:
E z (140 - alder [ar]) (kroppsvekt [kg])

80 - T —
é d serum-kreatinin [Lmold]
=
s O For menn
§ ~ (140 - alder [ar]) (kroppsvekt [kg] x 1,2)
S| zerum-kreatinin [mol/] '
2 20 {

1] . - . - . . 5 . - ' k‘-—-“"
0 10 20 30 40 50 &0 70 B0 90 100

Alder (ar)

Hpr"d’kap — Let milrettet etter tegn pd relativ overdosering

— Var minst like restriktiv med bruk av legemidler hos etter behandlingsstart (for cksem p-:lnglditetud
eldre som hos yngre antpsykouka, svimmelhet ved ant hwwga}

— Legemidlene md ofte doseres lavere hos eldre enn ~ Felg opp med miling av relevante biokjemiske para-
hos yngre. Hos pasienter over 75-80 dr, er dette spesi- metre etter behandlingsstart (for eksernpel kreatinin,
ele vikng kalinm, INR)

~ Jomer toksiske legemidlene er, jo viktigere er derd — Revurder legemiddelbehandlingen ofte og seponer
dosere forsikrig hvis mulig .

— Diskuter doseringshjelpemidler med pasicnten — Unngi polyfarmasi

= — T ———— —— - ———————r
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Fastlegeordninga i Sogn og
Fjordane — suksess eller fiasko?

AV PETTER @GAR

Artikkelen dreftar ulike sider ved allmennlege-
tenesta i Sogn og Fjordane og kva innferinga
av fastlegeordninga har

hatt i seie for denne.

Allmennlegetenesta

i fylket stir overfor store

utfordringar og vanskar som i forste rekke skuldast

mangel pa sekjarar til ledige fastlegelister. Statistikk
fri trygdeetaten med tal pr. 30.09.02 synte at 18,69 av fast-
legelistene var utan lege. Ingen andre fylke hadde si stor ledigheit.

Allmennlegetenesta og

legedekninga for fastlegereforma

Legedekninga i Sogn op Fjordane dei seinare dra gir fram
av tabell 1. Fram ul om lag midten av 1ggo-talet var det re-
lativ stahbil legedekning, men ca. 10% av .‘it'i“i.ng_ﬂﬂl;_' var tl ei
kvar tid ledige. P4 grunn av dei smd tilhova var her i rpynda
langt pi veg eir fastlegesystem i dei fAeste kommunane,
Mange kommunar hadde og reynde kommunelegar som
medisinsk faglege ridgjevarar, Ja, Sogn og Fjordane var i
ein periode det Fylket i landet som hadde flest legar med
samfunnsmedisinsk spesialistkompetanse i desse stilling-
ane.

TaseLL 1
Altmennlegededninga § Sogn op Fiordane for fastlegeordninga

Ar Oppretta stlingar  [kkje besarr % ledige stilingar
1990 g8 7 8.0 %
1994 94 10,5 11,2%
1995 92,7 10,0 10,8%
1996 o902 o 7.6%
1997 1001 1.9 11,99
1998 99 18,5 18,7%
1909 99 13,5 12.6%
2000 99 Ca 13 Ca 13%
i Araratanic fog tllﬂmrﬂ"-_.;;lﬁ 3 —
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Frd midien av rggo-taler wivikla der seg ein ditakande
mangel pd legar i landet, i forste rekke pd grunn av ukon-
trollert oppretting av nye stillingar, serleg pi sjukchusa.
Gode lonsoppgjer for sjukehuslegane og fallande interesse
for allmennlegearbeid gjorde at legemangelen sarleg rika
allmennlegetenesta, Sviktande nyrekruttering forte ogsd
til aukande giennomsnitsalder hjd allmennlegane. Eir au-
kande tal allmennlegar 1 fylket syner weikn pd slizasje som
mellom anna kjem ol ureeykk som enskije eller krav om
vaktfritak, Auke frd samfunnsmedisinsk arbeid og skifte av
arberdsfelt. Fleire allmennlegar har dei siste dra gdtr over |
psykatrien, noko som har vore bl velsigning for denne re-
nesta i fylket, men ikkje for allmennlegetencsta,

Gijennom opprettinga av Nasjonalt rid for spesialistutdan-
ning av legar og legefordeling 1 1999 fekk ein eir effekuive
verkemiddel for 4 regulere den offentlege legemarknaden.,
Samstundes har utdanningskapasiteten vorte kraftig auka.
I 1998 vartdet utdanna s8o nye legar, i §r 2000 605, 0g | 2004
vert det utdanna sgo nye legar. aillegg kjem wanlandsstu-
dentane. Legedekninga i landet har auka dramarisk fri vi
pii 1gHo-taler hadde om lag ein lege pr. soo innbyggjarar il
vi i dag berre er om lag 270 innbyggjarar per lege. Korleis
alle desse legane skal £ meiningstull arbeid uran 4 sjuke-



leggjere befolkninga gjennom overdreven diagnostikk,
kontroll og behandling og utan i belaste samfunnet med
unedvendig store phonomiske utlegg, er for meg ei bekym-
ringsfull gare som i andre forebels synest 4 bry seg med.

Auka kontroll med stillingsmarknaden og auka utdanning
har fare til ei monaleg betring av legemark naden 1 nasjonalt
perspektiv. Prognosane tilseier balanse i legemarknaden i
dra som kjem. Men sjplv om legemarknaden nasjonalt sett
er i betring, har vi farcbels ikkje merka mykje til deti Sogn
og Fjordane. Arsakene til dette vert drofia seinare.

Fastlegeordninga

Fastlegeordninga vart innfert frd o1.06.01. Hovudmilser-
tinga var 4 skape eit sterkare og meir forpliktande tlhove
mellom lege og pasicnt. Det skulle gie betre kontinuiter i
lege-pasientforholdet og pasientane storre tryggleik. Konti-
nuitet vert rekna som ein vikog kvalitetsfremjande faktor.
Legen og pasienten vert godt kjent med kvarandre, og det
er lettare d gje rettog god behandling, Serleg er dewe vikrig
for dei med kroniske og samansette sjukdommar.

[ cin situasjon med legemangel og hyvppig skifie av legar i
Aeire kommunar seier det seg sjolv at denne hovudmilset-
tinga ikkje kan realiserast fully ur. For dei som vert rika av
legemangelen og i ullegg vert informert gjennom eit stan-
dardisert, framandgjerande brev fri eit ferntliggande by-
rikratkontor om at dei er tildelt fastlege NN, som ikkje
finst, er de leet 4 skjsnne at ﬁl.stl:'gcnrcln:inga framstir som
ein dirleg vits. Difor er det makepiliggande 4 loyse lege-
mangelen, men det er og viktig at befolkninga vert infor-
mert om stoda pd ein forstheleg mie,

Fastlcgeordninga har vorte krinsert fri fleire hald og for
ulike tilhave. Dei viktigaste ankepunkea har vore mangel
pd faste legar, dirlegare tilgjenge enn forventa, sars lite
hove til & skifte fastlege, vanskar med 4 f legehjelp ved
wrong for ayeblikkeleg hielp og vanskar med 4 £ legehjelp
fri andre enn fastlegen,

Problema med legedekninga har vorte sterre etter at fastle-
gerodninga vart innfart. Medan ein andre stadar i landet no
ser ei klir betring i legedekninga, er det ikkje teikn til slik
betring her i fylket. Pr. 30.0g.02 var 18,6% av fastlegelistene
uLan lr_'gc. [ nest (lﬁrltg‘ﬂﬂ": ﬁrlkf {Finnmark) var g,H% av lis-
tene utan lege, og pd landsbasis galdt det 3,1 % av listene,

Alr helsepersonell har ei lovmessig plike til 4 yre oyeblikke-
leg helsehielp, men det gjeld berre i alvorlege vilfelle der
helsehjelp er pitrengande nodvendig. Med syeblikkeleg
hjelp tilstandar memner ein tl vanleg tilstandar som md var-
derast og behandlast i lopet av dagen. Berre dei farraste av

FASTLEGEORDNINGA

desse rilstandane har cin alvorsgrad og hastegrad som -
layser hjelpeplikta etter helsepersonellova. 1 avialene mel-
lom fastlegane og kommunane er det foresere at legane set
av tid il dei pyeblikkeleg hjelp tilfella som appstir hji eigne
pasientar i arbeidstida. Men fastlegen er av og til borte (fe-
rie, kurs, sjukdom), og kommunen mé difor sikre seg at dex
er cit system ogsd pd dagtid som kan ta seg av eyeblikkeleg
hijelp tilfelle slik legevakrordninga gier det utanfor arbeids-
tid. Det er tkkje slik nokre synest d tru, at fastlegen har an-
svaret for pasientane sine dognet rundr. Det er mi oppfat-
ning at alvorlege pyeblikkeleg hjelp ulfelle vert ivaretekne
pi ein forsvarleg mate i fylket. Detsame gield det store Qeir-
tal av mindre alvorlege tlfelle. Konflikrane synest i oppstd
der folk har mindre alvorlege eveblikkeleg hjclp tilfelle,
og der deira fastlege ikkje er til stades eller ikkje finst,

Fastlegeordninga fereset at du kan skifte fastlege inntil o
gonger i drer. Dei Hesee fastlegane § Sogn og Fijordane har
fulle lister. Bywererten er med det ikkje reell, Sjalv om det
kjem legar i alle sti]ting.:im', 0g 1istt~ka|m5itctcn er sighrre enn
folketalet, vil det likevel vere slik at mange legar har fulle
lister, og bytteretten vil vere avgrensa. Shik vil det truleg og

YOre mange ﬂl'.ld rc 'ﬁlﬁ(l#!’ 1 tﬂl‘l{‘i(‘l‘.

Samfunnsmedisinske

oppgiver og anna offentleg legearbeid

Etter kommunehelsetenestelova skal kommunane ha einel-
ler fleire medisinsk fagleg ridgievande IL‘E.:IE. [Desse har lov-
festa appgdver knyee il beredskap, smittevern, psykisk helse-
vern og miljeretta helsevern. [ iillegg har det vore faresett at
dei skal gje medisinsk faglege rid ul kommunane 1 andre
spersmil som har med helsetenesta i gjere, til domes i plan-
legpingssaker. Fleire kommunar manglar i dag medisinsk
fagleg radgjevande lege, eller har shik lege 153 liea deloidssel-
ling at det ikkje er rom for 4 loyse dei oppgdvene som er fs-
resett. Det offentlege helsevesenet skal feire goo-firs jubileum
i 2003, For den delen som er knyu il eradisjonelt offentleg le-
gearbeid bpr dette jubileet truleg utformast som eit gravel.
Korkje legar, kommunar eller samfunn for evrig synest i gn-
skje offentleg, samfunnsmedisinsk arbeid i nemnande grad.
Dt har vore ein eintydig nedovergiande wndens som kan
sporast tilbake nl innfaringa av kommunehelsetenestelova.

Innanfor allmennlegetenesta har alltid cit monaleg tal legar
vore sjelvstendig neringsdrivande utan sarleg tilknytning
til den kommunale organisasjonen. Sjolv dei fastlenna le-
ganc har hatt cin hogst variabel kommunal identiter. Med
innfaringa av fastlegeordninga har dei aller Heste allmenn-
legane vorte neringsdrivande utan spesiell identifikasjon
med, OIS T foor eller ]ﬂiiﬂilct tl den kommunale urguni-j.aa
sjonen. Diei er private leverandarar av legetenester til kom-
munane, og tenestene dei skal levere er regulert i sentralt og
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lokalr inngdre avialer. Der er grunn il & sperre om kom-
munane hadde eller skaffa seg dlsirekkeleg bestillarkom-
petanse da ordninga vart innfart og avealene inngitt, Vi re-
gistrerer at fastlegane 1 aukande grad er friverande pa
mote, konferansar og andre arenaer som vedkjem mellom
anna samhandling, planleggings- og utviklingstiltak og fo-
rebyvggande akuvitetar. Frikjop av fastlegar il deltaking 1
ulike slike aktivitetar kostar om lag g500 kr. pr. dag, og det
har ikkje kommunar eller andre arrangerar rid til. Tilsyn
med tenestene tl barn og unge med psykiske vanskar i 2002
avdekka at fastlegane i stor grad var friverande i tverrfag-
lege mate knyet il oppfolginga av desse pasientane. Fastle-
gane er med dette utantor viktige arenaer dei absolutt burde

vore pd, og det er bekymringsfull

Legevakt

Erablering av storre, felles legevakedistrike har vore et pnskt
urvikling fed statlege helsestyresmakter si side, og det er loyvd
pengar til fleire slike prosjekei vire fvlke. Grunngjevinga er at
det vil lette arbeidstilheva for |r_'g:|.|1:.- o med det verke rekrut-
terande og stabiliserande pd legedekninga. Dessutan vil bruk
av legevakisentral med betre wtstyr og eventuelt nlgang pa
hjelpepersonell kunne gje eit betre fagleg tilbod. Ordninga er
provd ur i Namdalen med tilfredssnllande evaluering.

Det har vore utarbeidd framlegg til slike legevaktordningar
feire stader 1 fyvlket, men dei har mott motstand i befolk-
ninga i grunn av auka avstand til lege og uvilje hos legane
til 4 etablere lokale bakvaktordningar. Fleire kommune-
styre har difor gt imaot ordningane, og det har ikkje vorte
etablere. Det er og eit poeng at ordningane flytear utgifter
tri staten over pd kommunane,

Med mange ledige fastlegestillingar, manglande etablering
av felles legevaktordningar og eit aukande tal legar med rett pd
vakefritak har leire kommunar monalege problem med 4 £ 6l
vaktordningar som er akseprable bide i kostnadsperspektiv og
cit vaktbelastningsperspektiv. Dette er cin situasjon som i seg
sjlv verkar negarive pd rekruttering av nye legar,

Kvifor er legemangelen

si stor i Sogn og Fjordane?

Arsakenc 1l situasjonen er ikkje klirlagd, men fleire ul-

have kan vere akuelle;

® Sogn og Fjordane vert 1 full grad oppfatta som ein dis-

trikesfylke i ei tid der Hyutestraumen gir mot sentrale og
urbane strok. Distrikrsfylke byr pd utfordringar knyee il
m.a. smid fagmilje, hyppige vakeer og problem med 4 i
jobb nl ektefelle. Dei monalege rekrutteringsvanskane
ogsi innanfor spesialisthelsetenesta stottar opp under
denne drsaksfaktoren,
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& Kommunane 1 fylket er smd og har relatvi liten tradi-
sjon og avgrensa ressursar og kompetanse il 4 handtere
vanskelege rekrutteringssituagjonar.

® Statlege rekrutteringstiltak har ikkje vorte tekne i bruk i
same grad og like lenge som i dei nordlegaste fylka,

® Den dirlege legedekninga vanskeleggjer i seg sjalve
rekruttering giennom at fagmiljga er enno mindre og
arbeidsbelastninga urimeleg stor.

® Problema koyo ul legevake som béde skuldast mangel
pii legar, eitaukande tal legar med rece il vakifritak oz at
cin ikki:‘ har lukkase i & £3 vil interkommunale |rguv:|l;l-
ordningar.

# Belative dirlege lenstilhgve har vore foreslege som mo-
geleg drsak, men der er ikkje dokumentert at lpnsnivict
er spesiclt gt her i fylker. Der vil uansett vere (helsejpo-
litisk vanskeleg d oppmode kommunar i store pkono-
miske vanskar som md seie opp personell innanfor pleie-
op omsorgssektoren, & gi ekstra lonsmidlar til ei gruppe
helsepersoncll som betaler meir i skatt enn dei andre hel-
searbeidarane har i brune lpn.

Nokre konklusjonar og tankar om vegen vidare
Fastlegeordninga har korkje vore ein suksess eller fiasko i
Sogn og Fiordane, Det er legedekninga som har vore den
dominerande utfordringa. Fastlegeordninga har vore god
for dei keonisk sjuke ag mange andre som har hatt ein fast
lege, men dei fleste av desse hadde ogsd i praksis ein fast lege
ter ordninga vart innfert. Det politisk vektlagde frie lege-
valet er siers avgrensa, og slik er det ogsd truleg mange an-
dre stader i landet. Fastlegeordninga har gjennom sin nil-
knytningsform for legane bidrege til (yuerlegare) 4 fierne
allmennlegane frd den kommunale organisasjonen og har
vanskeleggrjort realiseringa av ein integrert o samband-
linde kommunehelseteneste. Ordninga har truleg ogsi
bidrege til ei yuerligare svekking av offentleg legearbeid
og ivaretaking av samfunnsmedisinske oppgiver.

Dei vikrigaste riltaka for 4 betre legerekrutteringa 1 Sogn og
Fiordane er 4 fa pd plass interkommunale legevakrordningar
og 4 satse pd 3 ulike faglege nenverk og fagutviklingstiltak.
For & B pd plass dei imterkommunale legevaktordningane
mi staten rerte opp urimelege akonomiske skeivfordelingar
overfor kommunane og legane md vere villege tl 4 gd inn pd
lokale bakvaktordningar i ein proveperiode. Det bor etable-
rast ressurskommunar og stipendordningar for faglege pro-
sjekt som i Nord-Noreg. Den faglege reuleiarordninga for
mrnuslegar md vidareforast. Dei faglege tiltaka krev skono-
misk stette fri staten, og at scksjon for allmennmedisin ved
Universitetet i Bergen vedkjenner seg eit ansvar for fag-
utvikling og distrikismedisin pd Vestlandet. Endeleg mi
kommunane vere med pd & legge tl rete for ar legearbeid
i distrikta kan vere sosiale og fagleg gode yrkesval.
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Utlysning av pris

Allmennmedisinsk forskningsutvalg

AFU har opprettet en pris pa kr 10000, for & stimulerer til forskning i allmennmedisin
blant allmennpraktikere som har liten forskningserfaring fra tidligere.

Prisen tildeles beste frie foredrag ved NidarosKongressen 2003, bedemt ut fra innsendt
abstract og framfering av foredraget. Det vil bli lagt vekt pa klinisk relevans, vitenskaplig
kvalitet og framfaring.

Pamelding av Frie Foredrag ma gjeres innen 1. sept 2003.
Se var Web side www.nidaroskongressen.no for hvordan padmelding av abstract skal gje-
res, eller ta kontakt med oss via e-post: brit.pettersen@nidarosfondet.no.

En komité pa 3 medlemmer vil bedemme deltakerne under framferingen.
Prisen utdeles under NidarosKongressens festmiddag torsdag 23. oktober.

NidarosKongressen 2003

Utlysning av pris

NidarosKongressens Medarbeiderpris

NidarosKongressen 2003 har opprettet en pris pa kr 15000,- for & stimulerer til fag-
utvikling og kvalitetsutvikling hos medarbeidere pa allmennlegekontor.

Vi ber om at leger og medarbeidere i primazrhelsetjenesten nominerer medarbeidere
til prisen innen 1. september 2003 til NidarosKongressen, Medisinsk Teknisk Forsknings-
senter, 7489 Trondheim, e-post: brit.pettersen@nidarosfondet.no

| nominasjonsseknaden ber vi om at forslagstillerne gjer grundig rede for hvorfor
denne spesielle kandidaten fortjener NidarosKongressens Medarbeiderpris.

KongressKomiteen vil bedemme de innsendte forslagene og kare en vinner.
Prisen utdeles under NidarosKongressens festmiddag torsdag 23. oktober
http://www.nidaroskongressen.no
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AV JAN RISBERCG

Problemet

D fir telefon under legevakt nat ol lordag: En o8 4r
gammel sportsdykker forteller at han kjenner nummenhet
i hoyre underarm. Han dykket tidligere pd dagen og lurer
péd om det kan vaere noen sammenheng. Langt | bakhodet
ligger det noen uklare minner om at dykkere kan £i vonde
i ledd hvis de har dykket for lenge. Var der ikke noe
med at de md puste godt ut og gi sakte opp? Du bestemmer
deg for d i han pd kontoret og undersske ham. Men hva
skal du egentlig sparre om? Og hvordan bar han under-
sokes?

Lesningen

Om ikke du leser noe annet i denne artikkelen si prov 4
huske akkurat dete: Haukeland sykehus har landsfunksjo-
nien i hyperbarmedisin og har degnkontinuerlig vakibered-
skap av kvalifiserte dykkeleger. Ring Haukeland sykchus
og be om AMK sentralen {eller ring 55 32 30 o3 dirckie)
og be om rid fra en av oss som er pi vakt. Det behover
ikke vare alvorlig skade. Anmodningen om 4 skrive denne
artikkelen kom gjennom en slik henvendelse! Men det
hadde jo varr hyggelig om du wk deg d vl & lare lite om
grunnleggende diagnostikk op behandling slik det stir
under...

FOTO: RUDOLF SWEREEN, WA USAFR0T0 NG
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Jan Risberg

Fesdt 1960, utdannet i
Bergen1985. Har etter avshuttet
turnustpeneste arbeidet med
dykkemedisin innen forskning og
klintkk, Eri dag ansatt som dyk-
kerlege ved NN a5, assisterende
dykkerlegeforlogskaptein ved
Haakonswern orlogstaspon of vakt-
lege for landsfunksjonen | hyper-
barmedisin, Haukeland Universi-
tetsykehus. Dykkemedisinsk
radgver fior en rekke oljesesel-
skap, innaskjers dykkefirma og
sporsdykkerorganisasgoner.

Hva er «dykkersyke»?

«Dykkersyke- er et upresist begrep og omfatter flere tilstan-

der. Videler dykkersykdommene typisk inn i tre grupper:

# Barotraumer. Detie er tr}'kkskadur 50071 I]rp'mk FAIMImer
grer og bihuler, i sjeldne ulfeller ogsi lunger, og skyldes
direkee trykkpivirkning pd lufifylte hulrom. Mellomaore-
barotraumet har de Heste merker under Ayging (landing),

® Gassforgiftning. Langvarig tilfersel av 100% oksygen er
skadelig for netthinnen hos premature og lungene nl re-
spiratorpasienter. Dykkere kan i komplikasjoner fra
nervesystem og lunger ved dyp dykking eller bruk av ok-
sygenanrikede pustegassblandinger. Nitrogen og kar-
bondioksid kan gi andre forgiftningsmenstre,

® Trykkfallssyke. Dewe skyldes dannelse av gassbobler
(vanligvis nitragenbobler) i blod og vev. For & kunne
puste under vann mé dykkerne puste komprimert puste-
gass med like heyt trykk som det omgivende vannteyk-
ket. Kroppens vev vil gradvis mettes med nitrogengass —
i prinsippet likt det som skjer ved tilforsel av anestesigas-
SCr. Fﬁlg‘_\f llj"kk‘.‘l’t‘“ .'ikﬁ-l:l'!lh:r",' E}r:m‘qtyr{'r '-'fd ﬂ}p}]ﬁ'[:iﬂ'-
ning vil vanligvis detre gass-overskudder bli eliminert
gradvis uten noen organskade. Gir dykkeren for fort opp
kan det dannes bobler — altsd trykk fallssyke, | prinsippet
kan alle organer bli affisert, men sympromgivende orga-
ner er vanligvis nervesystemet, hud, ledd eller lymfekar,

Hvem fir det?

Vi behandler ca s0-6o dykkere (de aller fleste sportsdyk-
kere) med trykkfallssyke hvert dir i Norge. Fordelt pd antall
dykk som giennomipres er risikoen i storrelsesorden tre til



FOTO RLIGOAF SVENSEN

AN PO NG
F-""b.[:'*”".l:'

fem per toooo dykk. Var klar over at man kan £ trvkk-
fallssyke selv om alle prosedyrer er fulgt. Ca h:lh‘im rEem v
de som blir behandleti Bergen har dykket <innenfor tabells
og uten at vi finner noen sikker forklaring. Trekkfallssyke
kan etterlate alvorlig senskade, men er i praksis ikke dade
lig. Der omkommer imidlernd scks il ti sportsdykkere
hvert dr som felge av drukning.

Symptomer og funn
De Aeste Fir symptomene kort tid etter dykk, go% vil ha fio
symptomer innen seks timer etter avslurter dykk. Sympro-
mer som debuterer 24 umer eller senere ewer et dykk skyl-
des svaert sjelden trykkfallssyke. Sympromene er avhengig
av hvor boblene sitter. Det vanligste er nevrologisk trykk-
fallssyke (ryggmargsaffeksjon er vanligst). Parestesier, ho-
depine og tretthet er vanlige sympromer. Kraftsvekkelse,
blere- cller tarmparese inntreffer 1 sjcldnere og mer alvor-
lige vlfeller. Smerter i ledd er ikke sd typisk som mange
tror, men kan vaere vanskelig 4 skille fra belastningsskader,
Dissc «knaggenes kan vare il hyelp:
® Smerter ved Ir}']x'ltl.slunf.'kt' Famimser l:|'j'-'i‘3t'i. sbore &}'lmm‘i;ﬂ-
ledd g '.'.tl'||i,-1'.'i$]3q1ﬂ'r[l. H}' mmetriske !L'tldli:m'rt:'rf:-g SIMer-
ter i s eller mange ledd skyldes sielden trykkfallssyke.

. ]nj.:_L'JL smerter ved p;ﬂimsiun av leddet

Elektronmibroshopifilde fra
ryggrarg ved elsperimentell
trylefalliyke bas hood,

., g

T}j'.{'.ﬁ:q.'mm.:'r

DYKRKRERULYKKEER

-'."l.l'ﬂrﬁl;_'ﬂ:ﬂ- J'rl.'.#.ﬁy.'nrrr.l.:'r

* Smcrt L"Iil‘lil:l'il'lg \'l..'l:l 1;: h“ll.li.' |L'|§.Ili.lli.'[ }li.'[]liﬂl.']\'. lert, !'I len ¢n-

dring av smertene ved aktiv eller passiv bevegelse i leddet

Funn vil varre avhengig av organsystemer som er affisert,
Utfall fra nervesystemet vil avhenge av hvor i nervesyste-
met boblen(e) sitter. Trykkfallssyke i hud gir Hukeuerende
erythem med klee, av og til marmorer ing. Trykkfallssyke i
|§.'ml'l_' (sjeldent) g{r L'u.\in:!:ig |}'l1!fl'q1¢|-:::11 (femoralt, abdomi-

na | | (LA Loy | 4 \'.‘Hi' I overarmj.

Prehospital behandling

Ved mistanke om trykkfallssyke mé dykkelege konakees
(55 32 30 03). Deter til stor hjelp om du har avklart spersmal
omkring sykehistorien ag gjort en enkel nevrologisk un-
derspkelse (se under). Ved mistenkt trykkfallssyke skal pa-
sienten transporteres Gl rykkammer med medisinsk be-
redskap. Det Annes slike | Tromsp, Bergen, Krsitansand og
Orslo. (1 rillege finnes der en rekke mindre kammer uten
medisinsk beredskap, men disse brukes sjeldent.) Det er
viktig at pasienten medbringer dykkejournal, eve dvkke-
computer til kammeret. Meddvkker bar vare med hvis
dykket har brutt med anbefalte prosedyrer, men dette mi

vurderes individuelr.

L] I{L'h!.'dn'r pasicnten (de HAesre som har dykket er noe de-
hydrert pga skaden og kombinert kulde/immersjonsdiu
rese). Bevisste pasienter som ikke er kvalme kan rehydre-
res med vanlig drikke (ikke kaffe, we eller alkohol),
Bevissthetspivirkede pasienter rehydreres parenteralt

med 0.9% NaCl eller Ringer il diuresen er godt | gang

{1ooo ml er vanligvis tilstrekkelig).

® (5i 100% (O pd maske, gjerne med reservoar, Uten reser-

voar bar flow varre 12-15 Fmin.

® Pasienten leies behagelig. Rikug gamle lereboker anbe-
Falte at i'l:l':it'r1[{'l1 hle |:|4'.'.l med hodet ned «for at boblene

ikke skulle gd vl hjernens. Dette frarfder vind pga po-
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tensiell risiko for forverring av hjernesdem ved nevrolo-
gisk rrykkfallssyke.

® | tidligere retningslinjer ble det anbefale & g Promiten/
Rheomacrodex L) Decadron r1|l:iut.:|11c55ig ved nevrolo-
gisk trvkkfallssyke. Det er ikke vitenskapelig belegg for
dette ag vi anbefaler tkke lenger rutinemessig medika-

mentell behandling.

Sjekkliste for anamnese og klinisk underseokelse

ANAMNESEN

® Dhbheprofil: Nir ble dykket/dykkene giennomfart (dato/
tid}, maks dybde, varighet? Stopp i sjp pd ver opp (de-
kompresjonsstopp eller sikkerhetsstopp)?

® Kamplikasoner i forbindelse med dylbber: Utligningsproble-
mer {grer)? Tekniske problemer med utstyret? Tungt,
slitsomt eller kaldr dykk? Hurrig eller ukontrollert opp-
stigning? Alkoholinntak ferfetter dykk? Flyging erter
dykk?

® Er dykket korrekt giennomfert 1 henhaold il dykketabell
eller d}'kkﬁmﬂputt‘r?

® Nir kom sympltomens {n:u-ing» |'I.'l$il‘,‘|1l:t,.‘l'l vl 4 vaere kon-
kret i tidsangivelse 1 forhold tl avslutning av dykket) og
hvordan urvikler de seg?

® Spar om pasicnten har hatt noen av disse sympromene:
Dresmerter, Brystsmerter, Tungpustethet, Leddsmerrer,
Hudklge, Hodepine, Tretthet, Parestesier, Kraftsvek-
kelse.

UNDERSOKELSEN

® Crascopi: Tegn til injeksjon i trommehinne? Normal -
bevegelighet?

& Lunger: Normale auskultasjonsfunn (obs paeumothorax)

- I"‘i ""L'l'lkl‘.'t l'l.{."l.'f“l[:lgli.ﬁ-k ul]l]t‘rﬁﬁ'}kflw. 1irlll'l:!l,"r krili",
term pao, knnrdin:lﬁ'inn ag sensthilitet 1 over- og underex,
Balanse, stiende stilling og gange. Reflekser — husk alulo-
minalrefleks! Finner du ikke noe ved disse undersekel -
sene er det sjeldent noe & finne ved undersekelse av kra-
nialnervene, si her synes jeg du har lov til 4 jukse lite. ..
15 ogsd «Shik gier jeg deve Utpasten nir | for 2003)

Har du lyst til 4 lere mer?

Hva med i melde deg pa et kurs i dykke-
medisin? De arrangeres (en ukes varighet)
to ganger i dret pd Haakonsvern (mars og
september), kontakt Sjgforsvarets UVE- :
dykkerlege pd tlf 55 50 21 54. Et skandin
svart grundig kurs arrangeres pd Maldiver
{siclh ultime okober hvert dr (godkjent av
DnLF). Gi www.divemed.net. Pi web-sid
NUT {www.nui.no) er det en rek ke nyheter
litteraturliste 1 dykkemedisin som ogsd innehald

referanser til nasjonale og internasjonale faglige

KRITISK SYK/SKADET DYKKER

Blir du tilkalt til en dykkerulykke med kritisk syk/skadet dykker (Dykker med
pavirket respiraspon, sirkulasjon eller bevissthet) er disse differensizldiagnosene mest sannsynlig:

Diagnose Anamnese Funn
Nardrukning Komparentopphysn. Tachypne, cyanose, hoste,
Tom for luft? Dyspre. ekspektorat, (evt respinsirk

stans)

Lungeadem Hjertesykdom? Dyspne. Allmenpavirket, tachypne,
cyanose, tachykardi,
hypotensjon

Preumaothorax Uerfaren dykker? Panikk? MVanhigvis ingen/fa

Hurtig/ukontrollert appstigning. Hodepine, Evt. Swekket respir. lyd/

Respiragjons-avhengige hypersonor perkusjonshyd,
brystsmerter cyanose)

Cerebral arteriell Uerfaren dykker? Panikk? Bevissthetspavirkning.

gassembaoli (CAGE) Hurtig/ukontrollert opp- Mevrologeske utfall forenlig

Trykkfallssyke

stigming. Hodepine, tretthet

Brutt dekompresjons- prose-
dyrer? Langt ogleller dypt
dykk? Klee, leddsmerter,
parestesier, hadepine

eller tretthet.

med hjerneskade (hemiparese)

Ingen obligate funn. En eller
flere av falgende; Swekket
kraft, tempo, koordinasjon,
balanse eller sensibilitet
Sjelden symmetrisk

Behandling
HLR, Oksygen,
Innleggelse sykehus

Oksygen, hevet overkropp,
innlegges sykehus (Mitro-
ghycerin, Morfin, Diuretika)

Oksygen, innlegges sykehus

Oksygen, overfaring til
trykkammer. Rehydrer
(RingesMaCl)

Oksygen, overfar il trykk-
karmmer. Rehydrer (peroralt
eller Ringer™acCl).

Varsling: Primart til lokal AMEK (organisere transport). Dykkelege (AME Haukeland sykehus: 55 32 30 03)
ber kontaktes i alle tiffeller for 3 diskutere differensialdiagnoser,
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Send samfunnsmedisineren |
diicien!

1 Inntrykk fra et dagsseminar om
samfunnsmedisin i Oslo 6.mai 2003.

VED OLA NORDVISTE

Nesten nitti personer fra grasrot til topp i norsk helsevesen
| hadde tate turen il Det norske medisinske selskaps lokaler
ciler i!ll1.1l.'l:~il:l-ll fra !‘:I:'Ihkill'll.'l_ Og Morsk ﬁprcniﬂg for sam-
funnshelse. Arrangerene, med Magne Nylenna og Gunnar
Tellnes i spissen, lokket med clleve foredragsholdere og
overskriften « Naiviteten i folkehelsearbeider og samfunns

medisinens fremitid «.

Mange hadde funnet veten 0 Medvinsh selskups lodaler

1 Ll for d Bore om samfunnimedionen kadde noen fremicd,

Plassen tillater ikke noc fullt referat, men noen hovedinn- "

trykk skal Urposten formidle:

Magne Mylenna = som nd jobber ved Instituet for allmenn-
og samfunnsmedisin | Oslo — innledet programmer med e
kort klseri om «Folkehelse, samfunnsmedisin og tidsin-

dens tyranni» Med gode argumentasjonsrekker beskrey

UTPOSTEN NRE.4 = 2003



SEND SAMFUNNSMEDISINERERN

han hvordan samfunnsmedisinen en gang sto mide i vids-
dnden. Vi har mye bra arbeid 4 se tilbake pd, og der er pod
grunn til i feire joo-irs jubileet for det offentlige helsevesen
i Norge. Grunnlaget for et offentlig helsestell ble lage av
samfunnsmedisinerne, men der kan virke som tiden nd er
i ferd med § lppe fra faget, Med et sitar av Kicrkegaard

«Den som gifrer seg med vdsinden, blir dlig enkes —
understreker Magne sitt hovedpoeng, Han videreurvikler
der sam funnsmedisinske credo og sa at samfunnsmedisinen
mii vaere der folkehelsa lages, mens han pekre i retming av
helseforetakene, direkoratet o d::imrll.'uu'nlut. Hans fore-

drag er trykket i sin helhet i dette nummer av Utposten.

Crear Sverre Braur er assisterende direkegr 1 Statens helse-
tilsyn, Han startet beskrivelsen av samfunnsmedisinen med
i sitere teksten fra den game t-skjorta si; « Take my advice,

I am not using its!

Han pekre videre phd at individualismen er folkehelsearbei-
dets utfordring og samfunnsmedisinens problem, Han
drefrer den skijere balansen mellom  «<individutslenende
kollekuvisme og  kollecktivoedbrytende individualismes
som samfunnsforskeren Bauman har formulers det.

UTPOSTERN

I DUS]JENI

« lake my advice,
I'm not using it. »

Asststerende Jrrr.t‘ﬂlr i Starens elretibiyn Greir Seerve Brawt,

Dilemmaet for samfunnsmedisinen og folkehelsearbeidet
er at ndr man prever 4 sikre noens helse lager man hin-
dringer for andre. Dette blir fort politikk, og det ligger

utenfor samfunnsmedisinens oppgave.

Brawt mente at samfunnsmedisinen ikke ma ta pa seg 4
virre normativ pd vegne av samfunnet. Det er de demokra-
tiske styringsorgancene som har den oppgaven, Hans kon-
klusjon var at samfunnsmedisinen faktisk md fri seg fra fol-
kehelsearbeidet og hevde sine meninger friere. Die styrende
organer bdde bar og vil line sitt ore til samfunnsmedisinens
frie rid og meninger. Samfunnet trenger samfunnsmedisi-
neren til & peke pd forhold som rammer folk ulike og som
medisinen ser tydeligere enn andre, Det eri kjernen av slike
analyser vi kan vente oss respeke for faget, avsluner Brawr,
Hans foredrag skapte, som vanlig, mye hodenikk og mum-
lende anerkjennelse. Diet vil bli presentert som egen artik-

kel 1 neste nummer av Utposten.

Mari Trommald er avdelingsdircktar i avdeling for rus-
midler i Sosial- og helsedirektorater. Tross sin positive og
energiske stil slet hun med 4 smitte forsamlingen med entu-
siasme for regjeringens folkchelsemelding hvis o vikuigste
mil ble beskrevet som

1. Et langt liv med god helse

3. RL‘{] l]k!iiﬂll av S-H.E.I.'Ilt‘ r'l'!ll'!i]'-i il:'l!t‘[.

Aedelingedirekeor Mari Trommald § Sosial- g belvedivebtorate
provde d shape entustasme for folkehelsemeldingen.



Virkemidlene var bla. 4 legge til rette for at befolkningen
gior de rette valgene og bedre samarbeider med alle akorer
og frivillige organisasjoner utenfor helsevesener. Greit der,
men ingen sto pd stolene og klappet eter foredrager.

Tounge sosiologer — Hans A Hauge fra Hogskolen i Vest-
fold og @yvind Nass fra Institutt for allmenn- ag sam-
funnsmedisin — introduserte nye og interessante synsvink-
ler i sine foredrag. De var kanskje ikke s3 unge, men
sammenliknet med resten av forsamlingen virket de veldig
nye. Selv om jeg noterte si mange som itee -isme-begreper
P et og sammie lyshilde var det tydelig ar samfunnsvitere
har analyseverktay som ikke finnes i vir egen verktaykasse,

Leder i offentlige legers landsforening, Ola Jusendal, hold:
et friskt foredrag med synspunkrer pil legens rolle i folke-
helsearbeidet. Er legen blitt en hakkekylling eller er han en
péfugl med mye & by pd? Svarct ga han med fplgende illus-

trasjon:

SEND SAMFUNNSMEDISINEREN I

DUSJENI

Ola Jesendal mente at legene mé komme frem med der de
virkelig kan og la festtalene ligge. «Saws pd fag, fag, fag, og
overlat til andre det de kan bedre.»

Dinlc'.u:siunﬂn Er."l mskek Hr: pn:grt av cng;]sig:rn: nt, kunnskup,

erfaring og veltrente debattanter. Hort 1 lopet av mater:

- PiL Gursnanpses: «NOU 98:18 *Der er bruk for alle’
burde het: Der er ikke bruk for alles

= Owav Aastanm «Hva vil myndighetene at vi egentlig
skal dpavis

— Lars Havoe: «Deter syv sider om fysisk aktiviter i folke-
helsemeldingen, mens musikk, dans, drama, kulwr og
billedinnerykk s vide nevnes

— Dac Turiie: «Alle sier vi beveger oss for lite, men ingen
spor hvorfor,»

— Gunnar Tereses: «Har samfunnsmedisineren vart for
mye pd Viergy og Rest og andre isolerte gyer? »

= Mima Misver: «Hvor er samfunnsmedisineren som
plende 4 statte ass helsesastre?»

— Brorcurr Cravssex: «Alle lokale prosjeke med entusi-

asme er helsefremmende! «

Deparrant: « Hjernen ligger der som et stort potensiales

Seminaret her «Naiviteten 1 folkehelscarbeidet og sam-
funnsmedisinens fremtids, Mire personlige innteykk er an
det er For lite av begge dele, Med for liee naivisme mener g
at det er for mye hoytlyvende prat og overdrevne fore-
stillinger om hva man fir ut av mer teoretisk kunnskap. Vi
trenger mer enkle holdninger, mer mening og mer aksjon.
Vi md lage samfunnsmedisinske prosjekter som engasjerer
tagiolk og legfolk. Prosjelkter som = for § sitere Per Fugelli -
treffer nordmenn mide mellom gynene pa en vanlig onsdag!

Sambunnsmedisinerne er kunnskapsrike, erfarne leger med
sterke meninger. Die har jobbet og shitt for folkehelsa i direkeo-
rater, pa de yiterste nakne oyer og i de dype daler, 1 fire hundre
ar! Men nd virker detsom de mangler visjoner og vingler rundt
pid banen uten & vite hvor mél er. Moen bor si: «Send dem i
dusjen!» Deretter bor de ha et alvorlig spillermaste,

=En viss vitalitet var det, jo=, oppsummerte Dag Bruusgaard
etter mgtet. Men sparsmilet henger foresate 1 laften: Er det
nok vitalitet til at samfunnsmedisinen overlever?

- et senost fagblad

JallJ

humoristiske tilbayeligheter™
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Folkehelse, samfunnsmedisin
og tidsindens tyranni

Innledning til seminaret « Naiviteten i folkehelsearbeidet og samfunnsmedisinens framtid »

Det er vanskelig 4 drive offentlig folkehelse-
arbeid i privatiseringens individorienterte
samfunn. Et spriklig skille mellom samfunns-
medisin og folkehelsearbeid, en oppdatering av
fagets innhold og et bredere engasjement blant
flere yrkesgrupper pa alle nivier i helsevesenet
kan vere hjelpemidler for 4 snu utviklingen

i positiv retning.

Vi feirer i dr 41K3-ﬂT5 iul'-ilcum for det tJ'I-l'-:.'nI!l:igr.: helsevesen

i Norge. Bakgrunnen for det er at legen Villads Nielsen

(ca. 1504=1610) 1 1hoy ble ansatt som ordinaric medico |

Bergen med lonn fra det offentlige. Historikeren Ole Georg

Moseng har beskrevet tre omrdder der staten pd den tid w-

formet noe som kan kalles grunnlaget for et offentlig helse-

srell (1

. [’l:sthckit‘n'lpq:liu: ved hjelp av karantene, isolasjon og
avsperring.

. Uth}'gging av institusjoner for 3 ta vare [ de svakeste;
de fattige, gamle og sinnsyke.

* Ansctielse av helsearbeidere; leger, jordmedre, bartskja-

rere o apotckere.

Urviklingen gjennom de fire drhundrene or, som en del av
iuhih_-um:.'|'|'|.'u‘kr_'r1'ng¢'n. beskrever av Ole G. :’L{:nu:n.s:, Aina
Schigtz og Maren Skaset i et 1o binds historisk verk som
nylig er uegite (2,3). Dagens offentlige helsevesen er et kom-
binert resultat av phende medisinsk innsike og kunnskap
samt hver tids eksisterende helsetrusler pd den ene side og
den allmenne samfunnsutvikling, spesiclt det ridende syn
ph statens oppgaver og enkeltundividers rolle og beryd ning,
pi den annen side (4). Oppgavene ul de offentlige helseve-
sen er dramatisk endret gir.:mu:m drhundrene. Mens veken
titl]igcr-: ble ];Ig[ pﬁ i forhindre ar 5}'k(lu|n u})psl:m], bl.a. i
grunn av manglende terapeutiske tilak, er det 1 dag diag-
nostikk og behandling som fir sterst ressurser og mest opp-
merksomber Samtidig har velstandsvekst, globalisering, ut-

UTPOSTEN NRE.4 = 2003

Det norske medicinske Selskab,

Oslo 6. mai 2003

MAAGHNE MNYLEMNA
magne.nylenna@samfunnsmed, uio, no
Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin
Universitetet | Oslg

dﬂﬂllil\gﬂ:k\[lll E"i'“! 1?}: i." I’{’rnl-'lﬁ'i‘f]rl.‘;l:]"u'ﬂ_"l Hl_l(l stOre k(;njt'_
kvenser for samfunncts verdier og holdninger. Thds-
dnden prioriterer frihet framfor trygghet, individ framfor
fellesskap, impuls framfor tradisjon og endring framfor sta-
biliter (5). Kollektive, og serlig offemntlige tiliak, som har til
hensikt & fremme helse og forebygge sykdom pd lengre sike,
kommer i skyggen av den kurative, individorienterte og ak-
sjonspregede medisin. Forsek pd livsstilsintervensjon fra
htt&fm}'ﬂdighcwlws sicle blir stemplet som fnrm}l nderi, ikke
bare fra liberale journalister og populistiske politikere, men
ogsi fra fagfolk, «... i ir 2003 er det ikke regjeringen, men
folket som er opplyst. 1 2003 bestir... Norge av 4.5 millio-
ner. . selvstendige og kunnskapsrike enkeltmennesker som
er vant med & ha makt og ta ansvar for eper liv, innbefattet
egen helses, skriver Per Fugelli og Jan Hulgﬂ: Solbakk {6).

Ltillegg har vir tids spesialiserte samfunn overlatt en rekke
av flt‘l.' t:lﬂ'-::l'llilig*.'i- 5'_\'}“ Iullmf'l ln‘h}'g}:t‘r!: IL' li]t.‘lk.};nm rCmova-
sjon, drikkevannssikring og neringsmiddeltilsyn til instan-
ser og organer pd siden av det rradisjonelle helsevesen. Det
gier at samfunnsmedisin som medisinsk spesialiter er under
sterkt press. Historisk er det en spesialitet som har sine rot-
ter 1 distriktslegevesenct. NA er rekrutteringen dérlig med
kun en hindfull nye spesialister arlig de siste firene. «Sam-
tunnsmedisinere utdannes knapt lenger - og ingen savner
dems, horte jeg en kallega si. sSamfunnsmedisin som aka-
demisk disiplin er uklar og vanskelig definerbars skriver
historikeren Aina Schaste (7) som har tare doktorgrad i
distrikislegevesenets historie. «Samfunnsmedisinen mang-
ler identitet og teoretisk overbygning», sier andre. Til deter
det fristende 4 replisere: Hvor er n:'-.'ru!ngicns LEOFigrunm-
|ilg eller I.J{'lliillr'ii.‘l'l!i overordnende idé? Alle medisinske
spesialiteter, som for pvrig inndeles pd svare ulike grunnlag,
er i hovedsak empiriske bide i sin opprinnelse og sin fagut-
vikling. Helsetrusler og sykdommer identifiseres og define-
res, tiltak utproves, kunnskap erverves og etter hvert utvik-



les effektive metoder til forebygging og behandling, Grup-
peorientert medisin er 1 s§ mite ikke mye annerledes enn

individorientert medisin,

Samfunnsmedisin og folkehelsearbeid

Diet er nettopp 1 gruppeperspektivet samfunnsmedisinen
har sitt szrpreg. En gruppe bestir av minst tre personer,
som regel mange Here, og det er arbeidet med grupper som
er karakeristisk for samfunnsmedisinen. «Samfunnsmedi-
sin som fagomride har sin oppmerksomhet retrer mot hel-
senilstanden 1 hele eller deler av |‘ll:.'f-i.:llkl'lil'|".:t![!. same I'm livs-
miljper og samfunnsforholdene befolkningen lever i» heter
det i malbeskrivelsen for spesialiteten samfunnsmedisin (8),

Verdens |1t'1‘in‘dlrgiil‘|iﬁ:15i:tll har definers puhliq_' health, som
best kan oversertes med folkehelsearbeid, slik: « The science
and art of preventing discase, prolonging life and promo-
ting health through the organised efforts of socicry » (9). P4
norsk er detre oversatt og omskrever som «Vieenskapen om
og akriv deltakelse i samfunnets organiserte anstrengelser
for !hn'h:.'gf_:;‘ ﬁ-:n'kdutm I-I:Jr]rn;:-:' liv o fremme livskvaliter
og bedre helses (1), Kanskje kan det vere en fordel § skille
folkehelsearbeid og samfunnsmedisin fra hverandre? Sam-
funnsmedisin kan brukes om det mer avgrensete fagomrider
med sine oppgaver op metoder, pd linje med psykiatri og
kirurgi. Folkeheliearbeid kan brukes om det tverrfaglige og
omfattende arbeidet som kan oppsummeres nettopp som
=samfunnets organiserte anstrengelsers for bedre helse,
Det er i all hovedsak er et politisk prosjekr,

Vi har nylig fatt en stortingsmelding om folkehelsepolirik-
ken i Norge (11). ] praksis er det slike dokumenter som fast-
setter bide hva som inkluderes i folkehelsebegreper,
hva som ansees som der vikegsie 1 folkehelsearbeidet

og tkke minst hva som er ikke bar prioriteres,

SEMINARINNLEDNING

Tilsvarende arbeides det med en ny spesialistutdanning

og ot nytt regelsent for legespesialiteien 1 samfunnsmedisin,

Tre teser

LL5F lenge der finnes folk og helse finnes det folkehelse.
Sd lenge det finnes samfinn og medisin finnes det ogad sam-
Sunnemedisin, Diet er en utvilsom og veldokumentert sam-
menheng mellom helsen o samfunnet vi lever i. Hvarvide
det er god eller dirlig rekruteering til sudier av og arbeid
med denne sammenhengen er ikke avgiprende for om
sammenhengen eksisterer. Diskusjonen om legenes plass i
samfunnsmedisinen (12) kan lett bli en avsporing i forhold
til mer strategiske valg. Det er et, av pifallende mange pa-
radokser 1 dagens helsevesen, at jo mer vi vet om og kan
giore med folkehelseproblemer, jo lavere er feltets status,
jo sterre er frustrasjonen og jo mindre er entusiasmen.

Kan det skyldes manglende urvikling av fager?

2. Samfunnimedisinens mnhold md oppdateres til dagens sitaa-
spemt exgg behoe. Tracdhsjonelt har b vgiene og forebyagende
medisin urgjort kjernen i samfunnsmedisinen.
Epidemiologi og mikrobiologi

har vaert de vikogsie

mekog | o [N FI: TSI er
smittevern og infek-
sjonshekjempelse
blant de mest dpen-
.h“ e l‘&“l L ]L'IM'T E’i air

popu la S0 shasert
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SEMINARINNLEDNING E

helsearbeid. Men etter hvert som helsevesenet blir mer og
mer rettet mot behandling og medisinens rolle i samfunnet «Old public healths  aNew public healths

endres mi ogsd sambfunnsmedisinen omdefineres, Begrepet Hygiene Helsepalitikk

: i s Forebygging Helseakonomi
«new public healths» er introdusert om en urvider sam- Mikrobiologi Lkl
funnsmedisin (13). Fremtidens gruppeorienterte medisin Epidemiologi Informasjonshandtening
ma inkludere |1.|:.|sr:|1-nlitikk. helsepkonomi, ledelse og infor- Dis'hﬁ:mslk y mzﬁ:’g P
masjonshdndtering. Den kan derfor heller ikke begrenses Kammunenmd Regionalt og nasjonalt nivi

til primarhelserjenesten (tab 1), Men samuidig som sam-
funnsmedisinen mi tilpasses dagens samfunn, mi ikke vik-
tige fellesskapsverdier og grupperettede prinsipper ofres pd
tidsdndens aleer. Litteratur

1. Maeseng O, Den vidligmoderne staten og ansvarct for undersitienes
3 - o hielse. Tudsskr Maor Lageforen 2000;1 20:2546-7.
3. Samfrnnsmedisin er et vikiig fag for alle yekesgrapper og pd -, Maseng 00, Ansvaret for undersitrencs helse 1603-1850, Oslos Uni-

Taneis v. Sarfivmnimedisinens innhold bor wivides og
erdres i trdd med emdringer bdde § sanafinn og belevesen

alle nivd i helsevesenet, PA samme mite som alle leger, og versietsforlager, 2005,
for den del andre helseprofesjoner, m ha en basal innsikt 3. Schiotz A. Folkers helse = landets seyrke 1850-2008, Onbo: Universi-
i P £ ; Fhto ' tetsforlager, 2003,
i indremedisin, kirurgi og psykiatri uansett hva man ar- Nylenna M. Morsk offentlig helsevesen jubilercr. Tidsskr Nar Lage-
beider med, ma alle ogsd ha en samfunnsmedisinsk foren 2003;123:xx

k G It hel % Eriksen TH. (hyeblik kets tyranni. Oslo: Aschehoug, 2000,
grunnkompetanse. Lrrupper og systemer or noc alt helse- 6, Fugelli P, Solbakk JH. Sunnhetspolitict umyndiggior folker, Kio-
personell mid forholde seg ul bide i arbeidsform, mil- nikk. Aftenposten 3.5.2003,

7. Behwtz A, Samfunnsmedisinen op legerollen. Nyt Norsk Tidsskrift
2000, 2 150462,

landet har vaere si naret knyttet il primarhelsetjenesten 5 Milbeskrivelse for samfunnsmedisin, Oxdo: Den norske legefrening,

har kanskje mer historiske og praktiske enn ideologiske LLLH| h!![w"-"“'““'-lq:cﬁwningtn.no’ind-:'c.nllaz:"nJ:IT_u!ni

9. WHO. prcn(.‘-«:ln'lmiur-:-:m Pubilic Heshh Adminisiration, Tech-
nical report Serics no. 35, Geneve: WHC, 1952,

fﬂrfﬁrf hﬁl.'l'k‘ i spcsiaiisthuiseticm:;tcn UH i dcﬂ sg_-ntr;j!u 1[I N}'h.'lu!l:l M, ored. Ul:i.‘uming\hﬁndh'.k | _\nmfunn-s“'.u_li;iu_[_}-ulgq.-r,
Den norske lxgeforening, 1995,

1. Seomield, Me. 16 (20022003, Rm]:l for ¢t sunnere ?{n[];u-_ Folkehel-

forvaltes. Om noe er sikkert med hensyn til samfunns- sepolitikken.

medisinens mulige innflvielse, er det at man md vere 13 MePherson K, Taylor 5, Coyle E. Public health docs not necd tobe

i leed by docrors, BMJ 20001:322:0543-6.

med der de viktigste prioriteringer gjores og der de av- 13 faum F. The new public health, Melbourne: Oxford University

giwrende beslutninger fatees, | norsk helsevesen er denne Press, 1998,

14, Larsen @, Alvik A, Hagestad K, Nylenna M. Samfunnsmedisin — e1
fagfelr o en wenkemidre. 1. Larsen 0, Alvik A, Hapgestad K, Mylenna

kene, sosial- og helsedirekoratet og helsedepartementer, M rel. hebse fior de mange, Oslo: Gyldendal Akademisk, 2003,

gruppe og faginnhold (14). Ar folkehelsearbeider her i

begrunnelser. Fremtidens samfunnsmedisin ma £i bedre

helseforvalining. Det er for tiden der de sterste ressursene

arcnacn for tiden ikke kommunene, men helseforera-

UTPO STEN blad for allmenn-

og samfunnsmedisin
Sjabergvn. 32 — 2050 Jessheim
TIf. 63 97 32 22 — Fax 6397 16 25 - E-mail: rmriove@online.no

Unn deg et eget eksemplar av UTPOSTEN
Det koster kr. 425,— pr ar!

Jeg ensker d abonnere pi UTPOSTEN:

RN TR o e A

UTPOSTEN NRE.4 = 2003



Allmennle

ger

—antall og utvikling — 1995-2003

AV ANDERS TARALDSET

De siste 71/2 dr har antallet allmennleger § Norge ok med
omkring oo, ifalge Legeforeningens legeregister. 1 samme
periode har antallet yrkesaktive leger i Norge okt med aver
qooo. Tall fra Seatistisk Sentralbyrd (SSB) viser omtrent
samme skning i utfarte legeirsverk 1 kommunchelsetjenes-
ten i perioden rggq—z2001, som i skrivende stund er det siste
dret S5B har offentliggjort statistikk for. [ det folgende vil jeg
beskrive noen utviklingstrekk i statistikken for allmennleger
bascrr pd registrent hovedstilling i Legeforeningens legere-
gister der intet annet er nevnt. Jeg har her valge § definere all-
mennleger noksd vidr, i praksis shik at begrepet omfatter alle
leger i kommunehelsetjenesten slik ogsd SSB presenterer sin
statistikk, men uten & regne med wrnusleger, Dermed er
ogsi kommunclege [ mv medregnet, ettersom mange av
disse ogsd arbeider som allmennleger.

Status per mars 2003

Tabell 1 viser at deter nesten 17000 yrkesaktive leger < 70dr
it Norge og nesten 4100 eller 24,1% av disse er allmenn-
Il;'gt'f. \Ivi H:j.ti'l.l:.r‘ h‘.—r ;.ﬂ:]t-'t“t:l ll'“l:r h.]sl.','r[ JJIE rcgi\[ rert I'I{:I'l.'{“_‘ I-
stilling, mens S5B opererer med utferte drsverk, Det er si-
pass fi av allmennlegene som arbeider vesentlig mindre enn
100 nir alle typer legevirksombher tas med, at vi i praksis
kan se bort fra dere. Tabellen viser ogsd hvor mange av disse
allmennlegene som er medlemmer av hhv. Aplf og OLL
(primer yrkesforening), samt hvor mange av allmennle-
gene som er fastleger i sin hovedstilling. Andelen fasilleger
utgjer her B6,4% og er selvsagt vesentlig hevere med en
snevrere definisjon av “allmennlege’. Mange av de reste-
rende allmennlegene er fastlege i sin bistilling, Merk at ta-

TarkLL 1. Yrehewadtive leger = 7odr { Norge per 18.3.2003

Anders Taraldset
er cardgecon fra Universitetet
i Osdo 1991, Han arbeider som

seksjonssjef for register og statis-
tikk i Den norske laegelorening.

bellen kun omfatter de av Aplfs og OLLs medlemmer som
er registrert som allmennleger i sin hovedstilling,

Giennomsnitsalderen er 46,3 dr som er 1,1 dr heyere enn
for alle yrkesaktive leger. OLLs medlemmer er klart eldre
enn Aplfs medlemmer. Kvinneandelen er 30.7% som er
lavere enn for alle vrkesaktive leger. Kvinneandelen er
vesentlig lavere 1 OLL enn i Aplf.

Andelen medlemmer av Legeforeningen ser ut vl § varre
heyere blant allmennleger enn blane alle yrkesaktive leger,

men her er usikkerheten svart stor.

Andelen av allmennlegene som har eneller annen godkjent
spesialiter, er 55,7% og er hoyere bide blant fastleger og
OLL. Andelen godkjente spesialister i allmennmedisin ue-
gier 52,5% blant allmennlegene og 56,2% blant fastleger
i hovedstilling, Andelen med dokrorgrad er ufullstendig
registrert, men er veldig mye lavere blant allmennleger enn
blant alle yrkesaktive leger.

Antall Gy atder S kvinner % med,.Onlf % spesialister % doktargrad % utlendinger
Alle leger 16947 45,2 334 93,5 25,8 9.6 15,6
Allmennleger my. 4084 46,3 30,7 9.0 55.7 1.9 14,6
Aplf 3487 45,1 316 . 56,6 2.0 136
CRL 392 0,1 20,2 - 67,4 1.5 14,3
Fastloge | hovedst. 3530 46,3 30,2 & 579 1.9 14,1
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ALLMENNLEGER 199%=-2003

Antall Gy.alder %% kvinner %% redl Dnlf %o spesalster 9% doktorgrad
Albe leger 12809 44,1 26.6 95.0 55.9 2.9
Allmennleger my. 3473 435 258 98,6 0.4 1.4
Aplf 2856 430 7.8 - 49,1 14
oLL 538 45,1 15,6 - 62,8 1.5

TARELL 2. Yrkeseftive leger < podr § Norge per. §.00, 1905

Andelen utenlandske statsborgere er nesten like hoy blant
allmennleger som blant alle yrkesakrive leger. Av allmenn-
legene er 157 statshorgere fra Sverige, 137 fra Tyskland,
98 fra Danmark, 22 fra Nederland, 19 fra Finland, 15 fra
Bosnia Hercegovina, 14 fra Island og 14 fra Frankrike,
Detee tilsvarer omtrent fordelingen blant alle yrkesaktive
leger som det innes en tabell for pid Legeforeningens inter-
nettsider, men med en lic hoyere andel fra Nederland,
Bosnia Hercegovina og Frankrike og en litt lavere andel fra
Island enn blant alle yrkesaktive leger. Die siste drene har
det vart en sterk okning i antallet leger fra Tyskland mens
antallet leger fra Sverige og Danmark har endret seg rela-
tive lire. et siste dret har ekningen fra Tyskland vare ve-
sentlig lavere enn tidligere,

Utviklingen siden oktober 1995

Tabell z viser tilsvarende status per 5.10. 1995. PA dette tids-
punktet utgjorde allmennlegene 27,0 % av alle yrkesakuve
leger. Diette kan kanskije vare noe for heyt sammenlignet
mexd tilsvarende andel per 18.3. 2003, fordi langt frrre av de
yrkesaktive legene var registrert med ukjent stilling i 1995
enn i 2003, Likevel synes det klart at veksten i antaller all-
mennleger har vart relative svakere enn veksten i antallet
yrkesaktive leger wialt. Denne forskjellen i relativ vekst har
vart storst i perioden 1995-1999, mens veksten i antalleall-
mennleger har vert lange sterkere i perioden 1999-2003,

Giennomsnittsalderen blant allmennleger har okt med 3,1
ir for Aplfs medlemmer, mens den tilsvarende skningen
blant alle yrkesaktive leger er 1,1 dr. | motsetning vil hva
mange tror, har giennomsnittsalderen ikke blitt reduosert et-
ter 1908/1990 selv om veksten i antallet allmennleger har
vertsterk. Kvinneandelen har okt mindre for allmennleger
enn for alle yrkesaktive lt:g::r. Mens kvinneandelen 1 1905
var hayere blant yrkesaktive medlemmer av Aplfenn blant
alle yrkesaktive leger, er det motsatte tilfellet i 2003, Det be-
tyr at rekrureringen av kvinner il allmennlegetjenesten
er svakere enn i legearbeidsmarkeder totale,

Andelen medlemmer av Legeforeningen kan se ur ul 4 ha
vaert liee hpyere | 1995 enn i 2003 bidde totalt sett og blam
allmennleger, men her er usikkerheten i datagrunnlager
meget stor,
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Andelen av n]imcnnlcgcnu med en eller annen slw.r.ia“s.tr
godkjenning var klart lavere 1 1995 enn i 2003, Dethar vaere
en kraftig nedgang i antallet nye spesialistgodkjenninger i
samfunnsmedisin. Andelen spesialister i allmennmedisin
blant allmennlegene var trolig omkring 48 eller 49% i 1905
—her har viikke cksakee tall. I motsetning il allmennlegene
er andelen med godkjent spesialiter blant alle yrkesakrive
leger i Norge redusert fra s5.0% til 55.6%. Dette har
sammenheng med de store drskullene av yngre leger de
senere drene. Andelen med doktorgrad har ekt blant all-
mennleger mens denne andelen er redusert blant alle
yrkesaktive leger,

Tall fra Rikstrygdeverket (RTV)

Det var ved drsskiftet 2002/2003 127 ledige fastlegehjemler,
noe som cf en reduksjon pd 35 siden forrige drsskifte, ifolge
RTV. Per 28.2.2003 utgjer antallet lister uten lege 118,
Ved drsskiftet 2002/2003 var det 208y lister med romale
462563 ledige plasser. Derte er en reduksjon fra 2451 lister
mcc ledige plasser ved forrige drsskifte. Det var ved drsskif-
tet 200272003 g1 ooo innbyggere som manglet fastlege, mens
20000 innbyggere har valgt i std urenfor fastlegeordningen.
Per 28.2. 2003 er antallet innbyggere uten lege redusert ul
74 '3'45, et gjfl'lstﬁr nd bare to kommuner som ikke har inn-
tort fastlegeordningen.

Vurdering av utviklingen

I perioden 1995-10909 var det en relative svak vekst i antaller
allmennleger, mens denne veksten har veere langt sterkere i
pcriudt:n T Q=200 3, bdde for ogetier r:t.'nh[r:ringcn av fastle-
geordningen per 1.6, 2001 Samtidig med at det har vaerr en
meget sterk vekstiantallet nye stillinger/hjemler i allmenn-
legetjenesten, har antallet ubcsatte legestllinger blite redu-
sert fra omkring o0 (litt avhengig av kilde og definisjoner)
tl 118 ifolge RT'Vs tall per 28.2.2003, Likevel har gjennom-
snittsalderen blant allmennleger ikke blitt redusert erer
1998 195 o kvinneandelen er lavere enn blant alle yrke-
saktive leger, selv om det har vart en ekning erter
Hygﬁ"'lgt_;g. Andelen gt-dkitnt-: spc-si::.lisu:r viser en klar gk-
ning, men det er likevel en nedgang 1 antallet nye spesialist-
godkjenninger i allmennmedisin fra 155 nyve godkjen-
ninger i toppdret 1gyh il 88 nye i 2001 og 85 nve i 2002, Oysi
antallet fornyelser av spesialiteten er redusert de siste o



EELIS

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud ol
helsepersonell om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Vi er et
team av farmaseyter og kliniske farmakologer og besvarer sparsmil fra

7 helsepersonel om legemiddelbruk. Det er her gjengitt en sak utredet av
RELIS som kan vare av interesse for Urpostens lesere,

RELIS Ser (Rikshospitaler) dlf: 23 07 53 80 » RELIS @t (Ulleval US) df: 2301 64 11 » RELIS Vest (Haukeland sykehus) tlf: 55 97 53 60
RELIS Mide-Narge (Regionsykehuset 1 Trondheun) olf: 73 55 01 58 » RELIS Nord-Norge Regionsykehuset i Tromsa) tlf: 7 64 58 92

Rohypnol® (flunitrazepam) og paradoks effekt

«Paradoks effekts betegnes ogsd som «disinhibitorisk reak-

)00 .

Sikale paradoks effekt av benzodiazepiner bringes gjerne

pé banen i forbindelse med:

® Personer som blir aggressive etter inntak av benzodiaze-
piner, glerne etter inntak av store {supraterapeutiske)
daser og gjerne parenteral administrasjon

® Barn som blir overaktive etter § ha tatt inn en liten dose
I.'PI:I'I.}:I:KI'i.'I:ﬂ.'I'Iin{'r

® Eldre personer som blir forvirrede og agiterte etter inn-
tak av benzodiazepiner

Ex avgjerende sparsmil er hvorvidt slik adferd har farma-
k:ﬂﬂgiikc drsaker '[L‘j:f:r!&l:ﬁpﬂ.‘l' ved medikamentet O cpen-
skaper ved individets reseprorer osv.) eller om responsen pd
et medikament ogsd er vesentlig betinget av konsumentens
biclogiske konstitusjon,

MNir det gelder personer som blir aggressive, er det ingen
vitenskapelig konsensus for eksistensen av en egentlig «pa-

radoksal effekt=ved bruk av benzodiazepiner, Problemstil-
lingen er omdiskutert. Noen studier rapporterer hay fore-
komst i den undersekre populasjonen, andre ar fenomenet
er meget sjeldent. Uoverensstemmelse i funn kan skyldes
forckjeller i de underspkie populasjonene (1),

Det hinnes ikke noe medikament som g'ir totale I'nrul:n'glmr
sedasjon hos alle individer (2). Ett og samme medikament
kan ha potensi:
adferd, avhengig av underliggende egenskaper hos indivi-

e il bide & dempe og forsterke aggressiv

det som konsumerer det (1), Eksempler er amfetaminer,
metylfenidar, benzodiazepiner og alkohol, Ved samridig
bruk av flere ulike rusgivende stoffer blir resultatvirk-
ningen enda mer uforutsighar.

Br]l?:tul'i;lz::|1il1ur utpver sin sentralnervese #‘irkning vedd
spesifikk binding il benzodiazepin-reseprarer i GABA-re-
sepror-komplekset pd nevronene. Bindingen forsterker den
hemmende virkningen av vir naturlige transmittersub-
stans GABA (gamma-amino-smorsyre) som finnes pd nev-
roner i store regioner av hjernen. Den forventede farmako-

Sorts. fra g 35

drene. | samfunnsmedisin ble det godkjent | gjennomsnin
39 spesialister per dr siden spesialiteten ble opprettet i 1984
frem til 1908, Deretter har det vert godkient fire nye spesi-
alister i samfunnsmedisin gjennomsniulig hvere dr (tre |
2000, fem 1 2001, Aire 1 2002).

Paradokser er ar det har vart en sterk vekst i antallet allmenn-
leger de senere drene og at glennomsnittsalderen blant all-
mennleger likevel har fortsawe & oke noe samtidig som kvin-
neandelen viser en svakere vekst enn for alle yrkesaktive leger
i Norge. Statistikken antyder at det fortsatt finnes en under-
liggende tendens til “forgubbing’ 1l tross for den sterke re-
krutteringen, en tendens som var serlig tydelig frem vl 1go.

Forklaringen mid vi seke 4 finne 1 hvor rekrutteringen il
allmennlegetjenesten kommer fra. Vi har ikke si mye sik-

ker statistisk kunnskap om dette. Jeg vil antyde at veksten i
allmennlegetjenesten i nocn grad skjer ved overgang fraan-
dre deler av legearbeidsmarkedert, spesielt sykehus og i noen
grad psykiatrien. I tillegg har ogsd allmennlegetjenesten
kunnct nyte godt av stor tilgang av vtenlandske leger. Re-
krutteringen av nyutdannede leger er kanskje noe svakere
enn snskelig, spesielt blant kvinner. Statistisk ville en ster-
kere rekruttering av nyutdannede leger betydd en svakere
vekst i andelen godkjente spesialister, slik vi ser i lege-
arbeidsmarkedet totalt ser.

P4 den positive siden kan vi merke oss at det har vaert en
sterk vekst i allmennlegetienesten etter iggg, at andelen
godkijente spesialister har gkt betydelig og at der ogsd har
vErten Tl'k..‘il i.-'ll‘“!ﬂ'l.f,:rl I'I'“.'I:l i.lnl::t{:rg rﬂd,' E.I:.l'ﬁ" OIm .;]'ﬁ',‘ilﬂl'lllt,"l'l

[i.l reston ay ]rgrs'r-.m I:‘li,"I'L r{] resattcr I'I'It._'gl:_'[ sLoir.
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RELIS

logiske effekien er antikonvulsiv, muskelrelakserende, se-
dativ og anxiolytisk, i tillegg til anterograd amnesi og respi-
msinnsdcpn:sir:rn. D¢ Heste som inntar benzodiaze piner vil
oppleve en beroligende effekt, men hos et mindretall kan
slike medikamenter resultere | paradoksale reaksjoner. Re-
aksjonene karakteriseres av akun spenning og endret men-
tal status, cksempelvis ved okt wro, livlige drommer, hyper-
akriviter, scksuell disinhibisjon, overdreven
fiendtlighet og apgresjon. Mange mener at en predispone-
rende biologisk sdrbarhet og omstendigherer / situasjon er

selvtallie,

avgjorende for at slike effekter skal innre.

Studier gir holdepunkrer for ar misbruk av benzodiazepi-
ner som flunitrazepam kan resultere i alvorlig voldelig ad-
ferd hos visse individer som har konstitusjonelle, sirbare
personlighetstrek k, som eksempelvis dirlig impulskontrol]
og aggressive tilboyeligheter. Denne virkningen tilsleres
ved eventuell samtidig bruk av alkohol og/cller andre rusgi-
vende stofler, Visse individer med tendenser til voldelig ad-
ferd synes d bli mer tilboyelige til 4 begd overgrep cller
reagere voldelig (impulsive decision-making) ndr de inntar
eksempelvis unitrazepam. Benzodiazepinbetinger antero-
grad amnesi kompliserer bilde (3,4).

Hvilke momenter synes & vaere av betvdning for utvikling av
sikalte paradoksale reaksjoner pd benzodiazepiner? Paton
har giort en systematisk giennomgang basert pd Medline-
sok for perioden 1966-zo0z (1), Forfatteren antyder at den
viktigste enkeltfakror antagelig er underliggende personlig-
het, idet individer som har en forhistoric med aggresjon og
dirlig impulskontroll synes mer utsart. Antisosial personlig-
hftsforsr}rrrtlsc er assosiert med en hﬂ}' forekomst av aggres-
siv adferd (5). @vrige bidragende faktorer er genetisk dispo-
sisjon, humer, omgivelser, tilstedevarelse av nevrologisk
sykdom, ung alder (6,7), alder over 65 dr, larevansker og
sentralnerves degenerativ sykdom. Videre omhbandler de
fleste rapparterte reaksjoner ved inntak av store doser av
svart potente benzodiazepiner. Risikoen anses ekt ved
intravengst og intranasalt inntak, og for stoffer med kort
halveringstid og raskt Auktuerende plasmakonsentrasjoner.

Gamle studier har vist at benzodiazepiner kan vke den ag-
gressive intoleransen noe ogsd hos «friskes individer nir
disse eksponeres for en frustrerende situasjon (8,9),

Flunitrazepam er et av de mest potente benzodiazepinene
tilgjengelig. Stoffer har farmakologiske egenskaper som
fremmer misbruk; det har hay affinitet for benzodiazepin-
reseptorene og rask og untalt virkning. Flunitrazepam gir
partiell anterograd amnesi. Inntak av flunitrazepam kan re-
sultere i en fulelse av oke styrke og selvialelse, redusert fryke
og usikkerhet og tro pd at intet er umulig. Flunitrazepam
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utgver sin virkning via skt GABA-transmisjon. GABA har
inhibitorisk effekt pd viktige monoamintransmittere som
serotonin, noradrenalin og dopamin og kan via slike meka-
nismer gke risikoen for skadelige virkninger pi menneske-
lig adferd, feks, disinhibering, fravar av empati mv. (3).
Det er kjent ar voldelig kriminalitet og voldelig selvmord
thenging, skyting, selvpiforee skarpe skader) er assosiert
med lave konsentrasjoner av serotoninmerabolio (3-HIAA)
i cerebrospinalvaske (10)

Barn har et umodent GABA-reseptorsystem 1 hjernen, Det
er kjent at barn er mer wtsatt enn voksne for disinhibito-

riske reaksjoner.

Pasicnter som har hatt alvorlige paradoksale reaksjoner pi
benzodiazepiner bor unngd slike medikamenter i fremei-
den. Paton (1) anbefaler at pasienter som har opplevd slike
I'L":ll-H]'{:ll'L'l:'l‘ I)lif I'H.'I'l:lﬂll]f_'t |'ﬂﬂj ] ﬂtlrﬁ.}rk{]'iﬁkf 1]]{'[“ k-ﬂnlﬂ'nd
ter ved fremtidige adferdskriser,

Konklusjon

Hos de fleste voksne vil inntak av benzodiazepiner ledsages
av de forventede dempende virkningene og amnesi, Hos in-
divider med konstitusjonelle, sirbare personlighetstrekk,
feks. ddrlig impulskontroll, aggressive tilbayeligheter, ani-
sosial personlighetsforstyrrelse, kan inntak av benzodiazepi-
ner under visse omstendigheter ledsages av disinhibitoriske
(paradoksale) reaksjoner preget av overaktivering og am-
nesi. Sarlig rapporeert synes potente benzodiazepiner inn-
tatt i store doser 8 viere, Samtidig bruk av andre rusgivende
stoffer sker uforutsigharheten. Betydelig forsiktigher ber
utvises ved eventuell forskrivning av benzodiazepiner til
denne gruppen. Pasienter som har opplevd alvorlige para-
doksale reaksjoner pd benzodiazepiner bur unngd ny bruk,

Mevete Vevelstad, lege
RELIS (st o Sekgron for ki farmakologi,
Ullesd! simtversitetssyfehe

Vigdis Solhang, rddgiver, cand, pharm,
RELFS st
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I8 LYRIKKSPALTERN

En Lyrisk stafett

1 denne lyriske staferten vil vi ar kolleger shal dele stemminger, tanker og
assostasjoner runde et dife som har beeydd noe for dem, enten §

arbesdet eller 1 livet ellers, Den som skriver fir § appdrag d utfordre

en etterfalger. Sk kan mange holleger fi anleduing til d vere seg |

lyrikkspalten. Velkommen og dyhke ul! Tove Rutle — lagleder

En tidlig vdrdag...

Perfekt setting for lyriske betrakininger; drets forste siesta i hengekoya
i strilende ettermiddags-sol. Jeg myser mot noen brune pistrete rose-
kvister i min late hage, og maner frem sommerens bugnende rade rose-
busker med bedovende dufter. Roser er estetikk og crotikk og symbol pd
si mye vakkert...

Etav mine favoritt-dikt heter nettopp «Rosens, skrevet av Edith Séder-

gran. Jeg har lenge viert svak for svensk lyrikk - bide spriket og melo-
dien = lin «bluess

ROSEN

Jag iir skiin, ty jag har vuxit i min ilskades teidgdrd
Jag stod 1 virregn och fick dricka lingtan,

jag stod i solen och fick dricka glid ---

nu stir jag dppen och viintar

ﬁ En liten apostrof;
"i leser 1 avisen om protester mot nedleggelse av lokalsykehus,
.

Hasse Alfredsson skrev i sin tid et limerick, som ikke bare belyser viren,
og hva den gjor med oss, men ogsi viktigheten av forebyggende tiliak, og
lokale sykehus med et personale som ver d i ew k... eller tre :

[xer var en mann i frin Rjukan -

som bakifrin dlska sin fru kan;

ok Drer gick inte s bra—, han fastnade en da’
Dyom fick vandra gdsmarsch dll sjukan.

God Sommer! Bit liver i Kire!!!
leg utfordrer min gode kollega og trubadur Per Sandbakken

i Trondhein.
Fealf Gialliraras
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FASTE SPALTER

en gang

Vi haper at denne f en | Utposten skal bid

til at flere leger er sine personlige lasninger pa
hverdagens utfordringer med Utp

Plaszperle 1 72€S€. ADDENDUM

Etter at ovenstiende ble skrever, har jeg gjort litt hjemmelekse, Det ser ut til at metoden for-
sle gang ble omealt 1 lineraturen n!nkring 1565 Eugu:nc Guazzo hadde Lert metoden av sin
{ kallega Viadimir Ctibor, som var allmennprakukeri New Jersey. Guazzo skrev et leserbrey
il NEJM, og han minner om metoden i et iy leserbrev i 1985°, Han skriver her: « The phy-
sician |T|:H:i:s his mouth over the mouth of the child, as if he were about to |N.*rfnrm mouth
to mouth resuscitation. He blows until he feels the resistance of the closed epiglotris and
then gives a sharp exhalation, and out pops the foreign body from the naris!«

Botrma og kolleger ok sd metoden e skrine videre ved at de lot foreldrene blise’,
De gjorde ogsd en studie. 1 innledningen tl artikkelen skriver de at barotraume mot

trommehinner eller lun;_::.'r aldri har vert rapporiert, o at de regner metoden for svart

sikker. Foreldrene fikk bare beskjed om & dekke munnen til barnet med sin egen, og si «give a short, sharp
puff of air=. De undersokte 1g tilfelle av fremmedlegemer av en rekke ulike typer. Metoden var vellykket hos 15, men
enkelte mitte blise Here ganger. De hadde ingen komplikasjoner. Bide foreldrene og barna fant metoden svarer aksep-
tabel og grei. « Most expressed surprise and amusement... Selv i de tilfellene hvor metoden var mislykket, var foreldrene
positive. Botma og kolleger oppsummerer slik: «We feel that this technique has numerous advantages, is safe and effec-
tive, and should be used as the first line management of intranasal toreign bodies in childrens,

Meteden har ellers fitt svart sd positiv omtale pd kommentarplass i The Lancer.” Lykke ul! Caenmar Stromo
i Cruazen B, Remone] of forcign bodies from the nose, N Emgl [ Med 1985, 31 2: 715

Hata M, Bader R, Kibla H. - A parent's kiss«: evaluating an unusval mecthed for removing nasal foreign bodies in children,
Earryrged Chted 2000, 114; 508600

Bearric TF. Toblaw ar ot ta blow? Lareer 20007 357 250,

Her er en liten historie fra meg

Deet var da jeg var medisinstudent | Tromse og nettopp var ferdig med sgyckurser. Som vanlig
var jeg pd jobb som pleieassistent og si en gammel dame som hadde renning fra det ene ayet.

Hva plages du med da? spurte jeg, Det vanlige, sa hun. Skal jeg kanskje stelle over dite da? Ja! Stellesakene seir péd nattbor-
det mite sa hun, Iijf'lfii! i ('I'IE'L'“J.{ lire ['H‘:Llc sis, tenk e il.'g of hentet ::'l}'t:b:u]t'l.'ul'll'l ogen |11t.~ng|;|c andre remedier. Stor var over-
raskelsen, da hun vippet ut et glassoye og rakee meg det! Jeg var helt malles, men rok imot ayet, bar detskrekkslagent inn pé
vaktrommet og knakk sammen av latter. Miue sitte der inn i 10 minutter for jeg tarte gi ut igjen. Kan jo ikke le av pasien:
tene, En hyggelig sykepleier lerte meg hvordan jeg skulle vaske «gyet= for jeg ga det tilbake, Hun satte selv ayel

tilbake og jeg lot som om ingen ting hadde hendr...

Vennlig hilsen Amrand Peder Teigmo (Samisk lege i Karasjok)
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Ul|HiEtL‘nS EDE- s}ulu: e sfn.inim."n], svar og 5}rnspunkh::r.
Rontaktperson: John Leer, 5305 Florvig

TIE 32 5615 74 0 TlE.p.: 56 14 11 33, Fax: 56 15 74 01
E-mail: johnleer@isf.uib.no

Midtfjords pi vei til Alesund en ettermiddag i mars i ir ble det avklart at
allmennlegekontorene strever med EPJ (elektronisk pasientjournal)-programleverandorene
og helsenettene nir det gjelder kommunikasjonslesninger. Jannike Reymert og Torgeir Gilje Lid

beskriver sine erfaringer og John Leer gir en slutthkommentar,

Om EPJ og kommunikasjonslgsninger

AV JANNIKE REYMERT, TORGEIR GILJE LID OG JOHN LEER

JANMIKE:

Oppkobling til Midt-norsk Helsenett (MNH)
~ til hvilken pris? Og hvem skal betale gildet?

Diet e liet over stokk og stein i dataverdenen — slik ser det
iallefall ur for oss amargrer. Midt pi sommeren 2002 fikk
Bakklandet legekontor i Namsos tilbud om 4 knytte seg opp
il Midrnorsk Helsenett for & £ elektronisk un'l.ri':r|:-1.'I|rir|._i;1lr av
rontgensvar, epikriser og laboratoriesvar (sistnevnte har vi
allerede via modem). Svarfristen var kort med den begrun-
nelse ar det hastet & komme i gang pga en bevilgning fra
sentrale myndigheter som mitte brukes opp i 2002, Vi var
hele tiden usikre pd hva vi ville £ ur av detee, men siden vi
ved i svare innen fristen skulle £ gratis oppkobling til bred-
bind og en datamaskin ckstra pd kontoret for § hindrere
innkommmet informasjon fra sykehuset (gaven hadde en
verdi pd ca 3o000) svarte vi ja selv om magefolelsen sa oss at
det kunne oppstd uforutsette problemer underveis som
kanskje kunne koste mer enn det smakee, (Larer vi det
aldri: You'll never get a free lunch!) Vi fikk bla oppgitt ar
den elektroniske overforingen ville fungere best dersom vi
kjspte en modul fra Profdoe til ukjent pris, men selv uten
denne kunne vi daglig hente ut det sykehuset sendte oss fra
en sentral 1 Trondheim.

I Januar skulle systemet vare oppe og gi, og regningen fra
Telenor pi bredbindoppkoblingen var det eneste som kom:
kr 2500 prmnd/ alesd kr 30000 prir—et belop viikke hadde
tenkt helt aver ville komme. Utpd vinteren kom det si frem
ar nidl var det bare & hente ut informasjonen fra sykehuser,
og da kom neste sjokk: Hvis vi ikke ok imot tlbudet fra

Profdoc om den foromtalte modulen ville vi mare hente in-
formasjonen pd mail fra Trondheim etter klipp- og lim-
metoden: En ansatt mitte for hver pasient klippe ut fra en
fellesmail og lime inn i pasientjournalen! Vi har ikke en-
gang regnet pd hva det vil koste 1 okte personalkostnader!

Profdoc har vist stor (pifallende stor!) interesse for i selge
oss modulen som slipper pasientopplysningene rett inn i
journalen. Den eneste haken ved dette var prisen: Kr 12500
+ utgifter til installater (reise, diew og hotell — regn ut prisen
sjal!} i engangsurgifer og derewer kr 10000 prir. Rykiene
har dessuten nadd oss ar detre bare er begynnelsen, sann-
synligvis kommer det nye overraskelser i form av mer pi-
bygging i dataprogrammet nok en gang til ukjent pris!
Ved d takke ja til gratispakken i fjor sommer hadde vi alesi
padratt oss drlige uegifeer pd kr goooo prir samt over zoooo
i engangsutgifter. Selv om vier tre leger og betaler over 50%
skatt er detre ikke ubetydelige utgifier som vi dessuten ikke
uten videre ser at vi skal betale alene. Helsforetaket vil spare
masse penger dersom de slipper 4 sende ur epikriser, ront-
gensvar og labosvar pd papir. Midinorsk Helsenett er ikke
direkte underlagt dem, men et selvstendig foretak som bare
skal hjelpe foretaket rent teknisk med & fi systemer pd
beina. De kan alisd ikke forholde seg il det prismessige i
denne saken. Vi primarleger har ingen organisasjon i ryg-
gen til i forhandle med foretaket og kan derfor bare gjore
oss tverre: Derte betaler vi ikke! Virt kontor har gjore ak-
kurat det: abonnementet pid bredbind er sagt opp og nd sie-
ter vi rolig og venter pd neste utspill: Hva vil Helseforetaket
bidra med for 4 fi alle primarleger pd nett med muligheter
for elekrronisk kemmunikasjon?
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TORGEIR:
Tenk deg om to ganger, og vent sa litt til...

Som kijent har legeforeningen oppfordret til 4 unngd raske
handler og overilte kjop av kommunikasjonslesninger for
elektronisk epikriscoverforing, Det er en betimelig oppfor-
dring, som forhdpentligvis blir fulgt,

Praksiskonsulentordningen ved Sentralsykehuset 1 Roga-
land arrangerte i vinter et informasjonsmete om ulike kom-
munikasjonslosninger for elektronisk epikriscoverforing,
overforing av lab.svar og rekvisisjoner, samt rentgensvar og
svar fra patologisk-anatomisk lab, For dette metet hadde
allerede noen £ kontorer inngditt avaler for kjop av kom-
munikasjonslgsning. Noen av disse var pionerer som har
vartmed pid d urvikle ordningen, og noen hadde kjept fordi
de hadde innteykk av at toger var i ferd med 4 gd, mens de
sto igjen pi perrongen (selv om de ikke var helt sikre pi
om de sto pd riktig perrong eller om toget gikk i riktig ret-
ning).

Pi mater hikk fire ulike akrer presentere sine losninger.
Den forste var Client Computing, som bruker Doris Com-
municator, den andre var en gammel kjenning, Medilink.
Daoris Communicator er et avansert system, som lett kan
bygges ut til ogsh & overfore bilder, for cksempel ul hudpali-
klinikken. Medilink er kjent fra systemet lere av legekonto-
rene har hatt de siste drene, med overfaring via modem eller
EDI-server. Det nye er ar det kan bygges ue il § hindtere
alle nye clektroniske meldingstyper fra sykehusene. Felles
tor disse o og Infodoc er ar de bruker standarder urvikler fra
KITH for overforing av data, og at data gir rett inn 1 jour-
nalen i Infodoc, mens en for WinMed ma ha et program for
tilpasningen av dataene ul journalsystemet. Begge syste-
mene hadde en innkjapspris og en drlig abonnementsavgift,

Dieretter slapp Infodoc til, og de beskrev sin lasning ganske
kort. Den besto av InfoEdi, et program tl Sooo + mva, men
uten drlig vedlikeholdsavgifi, Til slute var der Profdoc’
WinMeds tur. Profdoc bruker ogsd Doris Communicator,
Dieres lasning besto i en kommunikasjonsmodul, og en pro-
grammaodul for overforing av data il journalen. En kunne
kjope begge samler, men hvis en onsket § kjope selve kom-
munikasjonslesningen fra en annen akwr, eller allerede
hadde gjort det, mite en likevel kjope modulen for overfo-
ring av data il journalen. 1 tillegg il innkjepsprisen 12 000
+ installering/reise kostet begge samlet (Profdoc Pluss) 3500
pr lege pr dr, mens modulen for overfering av data ol jour-
nalen (Profdoe Connect) alene koster gooo i 1'|15l:,1|]-:ring oF
2500 pr lege prdr. For gyeblikket har Profdec en tidsav-
grenset tilbudspris pd max roooo for alle typer meldinger,
og kr tooo for ctableringen inkludert Doris Communicator,
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Forelopig gir meldinger via Medilink direkee inn i Win-
Med, men dette vil snart opphere, og Profdoe Connect mi
kjepes av Medilinkbrukerne med WinMed journalsystem.

Detre var hva vi kan kalle et oppklarende mote. 1 Sta-
vanger-omridet er en akwer totalt dominerende, De aller
Heste legekontorene broker WinMed. De 3 Infodoc-bru-
kerne 1 salen kunne alisd velge mellom tre ulike kommuni-
kasjonslgsninger, deriblant Infodoc’s egen som var billigst,
men hvor de to andre |{usnil1g::m: ogsi var direkte kompari-
ble med journalsystemet. Resten av motedeltakerne (Win-
Med-brukerne) var bundet opp ul 4 kjepe programvare fra
WinMed og betale drlige abonnementsavgifier, uansen
hvilken lpsning de ellers mitte finne pd 4 velge, WinMed
priset kommunikasjonslasningen lave, mens modulen for
overfgringen av data til selve journalsystemet (den som en
mi kjepe uansett valg av kommunikasjonslesning) var pri-
set urimelig haye. Der ville lise de fleste til & kjppe wial pak-
ken fra WinMed, mens altsi Infodoc-brukerne hadde et re-
el valg mellom 3 ulike aktarer. Helt til dette gir i trykken
{primo mai} har prisene fra Profdoc™WinMed og Medilink
sakte blitt justert livt nedover, pd grunn av lokalt press i re-
gionen og sannsynligvis ogsd pd grunn av den massive kri-
tikken som framkom pd Eyr i april. Dette rokker likevel
ikke ved hovedirenden i det som er beskrever ovenfor

Firmaene bruker sd ulike strategicer at det ikke kan g upi-
aktet hen. Det utvikles standarder for felles kommunika-
sjonslosninger gjennom KITH, noe som sikrer en viss
kompatibiliter mellom de ulike journalsystemene, og sami-
dig sikrer at andre uavhengige akwrer kan urvikle dellus-
ninger. Det bor vaere et minstekrav at vire journalsystemle-
verandprer forholder seg til disse standardene, slik ar der
enkelte legekontor har reelle valgmuligheter, og prisenc
kan holdes lave, Profdoc’s strategi er en monopolstrategi,
styrtav et vnske om & binde kundene til seg for hoyest mu-
lig profity, og det er ikke vi allmennleger tent med.

JOHN: Kommentarer

ELIN-prosjektet (1} skal nd starte med hovedprosjektet
hvor kommunikasjonslesningene og standardkravene skal
testes. Deter nok fornuftig & vente med investeringer i ma-
skiner, annet wistyr og programvare for lpsningene er ut-
provd og akterene har funnet sine plasser i Helsenett-syste-
met. Vi har venter lenge pd de losningene som nd blir
tilbudt og kan utmerket vente noen mdneder tl. (2, 3.) All-
mennlegene har noe innsparing mht skriving, scanning og
andre arbeidsoppgaver, men nytteverdien av kommunika-
sjonslgsninger md ikke bli overdrever, Anders Grimsmo
har gjort noen beregninger av besparelsene. Vi mi £
agodes data (korrekt labsvar-formar, epikriser (4), reg-svar
asv) som kan brukes og sys inn i journalen, Barnesykdom-
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LERERIKE

ivskeie@online.no. Kast dere frampd, folkensls

| denne spalten @nsker vi 4 trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt laererike. For harw
selv lzrt noe 1 slike situasjoner, vl det som oftest ogsa vaere av interesse
for andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar til siutt om hvilke tanker

du har gjort deg rundt denne opplevelsen Bidrag sendes hvar Skeie (red )

Risikosvan geml(cz D

17 ir gam I'|'“."I k\'i"ﬂc" kl"l]'rll]'“.'r l!l. I. 5vi I]J—_‘;I‘.‘rﬁkﬂi“t]ndl‘r‘iﬁ-
kelse i noc hun tror er 25, svangerskapsuke,

Hun kommer si sent fordi hun har lide et stort tap og ikke
orket 4 forholde seg il svangerskaper, men gpnsket dex vel-

kommen.

Hun er frisk, i god form. 1. gangs gravid. Ultralyd en uke
etter konkluderer med at det er 21, ssu da, dvs framsetver
terminen med fem uker. Bade hun og jeg godiar det uten
sporsmil. Fokus i samtalen er pd sorgen, mestre er nyu liv
og en ny glede. Svangerskaper utvikler seg normalt, Hun
faler seg frisk og sprek.

Hun er hos kommunalt ansatt jordmor @ 34. uke, si hos meg
i 35/30 uke og s-f-mdl viser ingen tilvekst, men jeg vekileg-
ger der ikke da det er to forskjellige som mdler.

Hun har ikke lagr pd seg, men foler seg frisk og alvi alt har
hun lagr pd seg dre kg, Alle parametere for evrig er nor-
male. Kun lie gelem 1 wex om kvelden.

Sorts, fra s, 41
mene med overfaringer ma lases (3.} og de lssningene som

tlbys md varre 1 irdd med standardkrav,

Vi mid sh vurdere hva vi vil 4 betale for nye lesninger og i
md det avklares hvordan utgifter il kommunikasjonsles-
ninger skal kompenseres - enten ved direkte overfaringer
eller via takstsystemet.

Jannike og Torgeir gir beskrivelser av den lite opphetede
stemningen som rader i kjelvannet av pagdende prosjekr og
planlegging av nye. Det er simuleningsiiliak for 4 £ et na-
sjonalt Helsenew (6) 1 drife. Nye statlige kroner for & £4 fram
gmln‘ lss ning{'r kommer hvert dr, men det skal gi;‘nrcs mye
arbeid og urpreving for vi har £ bra nok kommunika-

Karin Frydenberg (42:)

LHdannet | Um | davazrende
Vest-Tyskland | -B2.

Spes. allm, med. fra -92

Fra -B% kommuneleges allmennlege/
fastlege pa Skreia | Gstre Toden.

Sitter nad i styret i Aplf

Ved kontroll 1

37. uke viser s-F-midl igjen tilvekst, men de
ligger i nedre normalomride. Hun foder sd spontant fem
dager etter, et dadt, sterkt dysmaturt barn.

Her var det mange omstendigheter som sammen gav et tra-

gisk utfall.

Med evterpiklokskapens klare blikk: Kanskje feil termin,
Kanskje burde svangerskapet vare behandler som et svang-
Kanskje
gangs fedendes fart tl mer drvikenher.

erskap med ekt risiko pga terminutsettelsen.

burde «gammel 1. g

sjonslesninger og det gir ikke grunnlag for gode samar-
beidsforhold hvis allmennlegene blir sittende med folelsen

av at de skal betale en for stor del av kaka.

Referanser:
1, ELIM |'|I!1|:'..".-"1.n.'w W.trﬁ(r-::ln:'ni||_i,1_1:|1.|11 vindex.db2 fid = 10462
2, 2003r med EDB-journal  httpafseww.oibnofstutpos-
ten/ 199 nr 3 utp 350 Lhim
. 2004r uten fremskrine?
hopetwww tidsskriftet.no/plalsP A_LT. VisSeksjon?vp_SE
KS_ID=560547
1. KI'TH: Informasjonsurveksling  hoopefwsww, kith nodus!
I ].:'ga.'fun‘uinw:lu rl'-pnni:'ki viderefores !11t|r;.ff’11-\|,'1,1,-_|il|5-
skrifterno/pleltsPA_LT. VisSeksjon? vp_SEKS_[D= 806407
Nasjonalt helsenett innen 20037
hrpewww tidsskriftetno/pla/ls P A_LT. VisSeksjon? vp_SE
KS_ 1 =624080

et

.
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Kanskje burde jeg
henvist pga smi sym-
fyse-fundus-mdil, og
rilsluu; fdselen star-
tet ikke for det muli-
gens var g ere uker
oYer 'I:l::rm:i n ﬂg 1|ﬂ Var

barnet allerede deadr.

Hva har jeg lert?

® Terminberegning
kan vaere vanskelig
og er svart viktig,
Store avvik (fem
uker) mellom ulrra-
lydrermin og nac-
gels ermin gjer det
til et risikosvanger-
skap som skal folges
naye med flere ul-
tralydundersakel-
ser, Rutinene her er
endretetter dette.
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* Jeg skal ikke nedvendigvis stole pi teknikken hvis den
ikke stemmer med klinikken.

L ](‘g ber selv vurdere andre behandleres konk h.lsi:mt:r.

S-'l:l'l.' oM 'E]L" h.’ll‘ S}Jl.ﬁﬁkﬂl'ltll'lﬂl'lﬂ' I'b.gl ot ﬂl'l'lrﬁl:{{',

# Selv om det er viktig 4 fokusere pd det friske, mi jeg ikke
bli blind for det syke,
o Symfyse-fundus-mil er usikkert og her var det o forskjel -

lige milere pi et kritisk vdspunkt. Jeg skal likevel vurdere

symfyse-fundus-mil med mer skjerpet bhikk, serlig mi

tilleggsfakiorer som alder og manglende vektokning siste

uker viere med & £ meg ol & reagere. Samitidig kan dene

UTPOSTEN

tale for at det bor vare samme person som miler, eller man
bor ulkalle hverandre ved tvil om milene,

# Hvis man antar at terminen egentlig var 5 uker for, dvs at
Nafgl:l-_-' termin var rik!ig (men siste mens, var usikker),
var hun tre uker over termin da barnet dode, Detre ver vi
ikke og fedselen starter jo vanligvis for denne .

Jeg har fire pasientens tillatelse tl & rrykke denne anonymi-
serte historien da hun gjerne vil bidea til at fere Lerer av den
slik at noe liknende ikke skal :skit: igiun.

Karin Frydenberg

Det som er Spennende
og Vlktlg for deg = er spennende
og viktig for Utposten!
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Huva bor folk vite om deg
for de leser intervjuet?

Turnus i Lardal og Hallingdal 1981-82

r

dr.med. UiO — arvelighet av hoyt koles-

ekteskap. Ni gift med Torunn Janbu.

terol 1982, solofastlege pd Grunerlokka
1 1983 — duo fra 1984 —, fadder tul uni-
versalblanketten og EPJ-programmet
Helsedata 1984, spesialist i allmenn-
medisin 1992, 1. amanuensis Uio 1996.
Mange verv i Aplf, Oslo legeforening og
Legeforeningen — for tiden leder av
Aplf. Tre snart voksne barn fra forste

Nir skjente du at du var blitt lege?

Oh oi — 1981-82 i turnustiden. A gd vake samtidig pd
kirurgen, medisin og foden pd fylkessjukchuser i
Lardal gjorde dokror av meg. Jeg ble trygg nok il 4
greie meg mye alene 1 diserike.

Hyva gir deg mest glede i jobben?

A sitte i orkester til livets teater i min Fastlegepraksis
i Oslo indre ast. Variasjonen 1 allmennlegearbeider.
Arbeide for allmennmedisinen gjennom Aplf.

Hva er det lureste knepet du har gjort for i fi en
bedre hverdag? Gifte meg med Torunn,

MNir synes du at du gjer viktig legearbeid?

Nar jeg kan bidra til at menneskene som seker meg
fikr til noe som er viktig for dem i liver sitt—,

Nir lo du pad jobben sist?

Mange ganger daglig. Livet er vidunderlig, brutalo
og absurd — og sviert underholdende med masse
Aotte mennesker fra alle verdens kanter.

Hvilket ord i den medisinske hverdagen er du mest
leiz Hvorfor?

Funksjonsfordeling. Foretakene river opp hele sam-
arberdssirukiuren allmennlegene skal spille pd for
pasientene, Vi har for lieen innflyeelse pd der som
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skjer. Snevre bedriftsokonomiske betrakinger og organ-
tenkning er for meger i fokus for tiden,

Hva ville du gjerc annerledes hvis du startet en ny praksis/
i en ny jobb?

Startet i gruppepraksis med en gang,

Hva er stikkordene for din favorittpasient?

Opplevelse av a £ til kommunikasjon - i ordets egentlige
betydning — med vedkommende.

Hva gjor du om fem dr?

Hovedaktiviteten er fastlege, men et eller annet ved siden
av blir det vel ?

Hvilken person i norsk helsevesen kunne du tenkt deg 4 bli
stiende fast i skiheisen med? Og hvorfor?

Helseministeren, Jeg har en del jeg gierne skulle snakket
med ham om. Har han et horn i siden il fastlegene og fast-
legeordningen?

Du er helseminister for én dag — hvilke to oppgaver ville du
lose forst?

1} Lage ct ekstra styringsbrev vl de regionale helseforeta-
kene med beskjed om d organisere annenlinje-helsetjenes-
tens strukrur i lokalsykehus med hovedspesialiterene gene-
rell kirurgi, indremedisin og psykiatri som faglig
grunnstamme. 2) Innfore blankenstandard - selvsagr,

UTPOSTEN NR.4 « 2003

Hva ansker du mer av i Utposten?

En dash fagforeningsstoff. Ung-, midtlivs- op eldrelege-
stoff. Instiruetseoll. KBM-stoff. Hva med line sladder?
Detre fikserffikset jeg shik! Stoff fra ferdighetshefier. Mer
om gjensidig praksisbespk,

Hva blir bedre i primarmedisinen i fremtiden?

Fastlegene greier bedre i prioritere de viktigste tingene og
har god tilgjengelighet. Samhandling med annenlingen gir
bedre — ogsd elektronisk meldingsutveksling. Vi blir bedre
pedagoger for pasientene og viire ansatte, Smelter allmenn-
medisinen og samfunnsmedisinen sammen pd kommune-
nivi 7 Samarbeider mellom Aplf og NSAM. Alle allmenn-
leger er abonnenter av Utposten,

Hva hiper du at du skal gjere for du blir gammel?

Reise med Torunn og barna, Vare mer ute, seile, gi pa skiog
i fiellet. Viere en ressurs for kommende generasjoner leger.
Skrive faget nir de tyngste Fagforeningsekenc er tilbakelagr.

Onsker dine venner at du skal bli mer rampete eller mer

skikkelig?

Jeg kan vare en ramp - ja.

Hyvilken kollega utfordrer du il 4 la seg portrettere
«I forbifartens i neste nummer av Utposten?

Trond Egil Hansen, leder av fagutvalget i Aplf og nybake
medlem av det nye NSAMs styret.
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azelastin

Lokal behandling med nesespray og gyedraper
Rask, effektiv behandling av
allergisk rhinitt og konjunktivitt .,

Lastin gyedraper 0,5 mg/ml, normaldosering: En drape
2 ganger daglig. Er tilgiengelig som dryppeflaske med
innhold 6 ml.

Lastin nesespray 0,13 mg/dose, normaldosering: En
spray 2 ganger daglig. Er tilgiengelig i flaske med spray-
pumpe 10 ml.

Produkttekst (spc).
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Nesaspray 0,9 mg/ml: 1 ml inneholder: Azelastin.
hydrochlorid. aeqv. azelastin 0,13 mg/dose, natr.edet.
(0.5 mg), hypromellos., acid. citric. anhydr., dinatr.
phasph. dodecahydr. natr. chlor., aqua pur. Inneholder
ikke konserveringsmiddel,

Indikasjoner: Allergisk rhinitt.

Dosering: Voksne og barn over 12 ar; 1 spraydose |
hvert nesebor 2 ganger daglig (tilsvarende en degndose
pa 0.5 mg azelastin). Etter anbefaling fra lege kan
dosen gkes til 2 spray i hvert nesebor 2 ganger daglig
(tilsvarende en degndose pa 1 mg azelastin).
Mesespray kan brukes over lengre tid.
Kontraindikasjoner: Kjent overfglsomnet for noen av
innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Effekt og sikkerhet hos barn
under 12 ar er ikke dokumentert.

Interaksjoner: Cimetidin kan gi forhgyet plasma-
konsentrasjon av azelastin etter oral administrasjon
p.g.a. hemming av cytokrom P450.

Graviditet/ Amming: Sikkerheten ved bruk under graviditet
er ikke klarlagt. Dyrestudier viser reproduksjonstoksiske
effekter etter oral administrasjon av azelastin i haye
doser, men ettersom det kun gis lave doser azelastin
anses den systemiske eksponeringen & veere liten.
Preparatet bar likevel bare brukes dersom fordelen
oppveier en mulig risiko. Overgang | morsmelk: Gar
over | morsmelk. Systemisk eksponering av mor er
liten, og det er lite sannsynlig at barn som ammes blir
péavirket,

Bivirkninger: Hyppige (=1,/100): Irritasjon av neseslim-
hinnen, bitter smak. Sjeldne (< 1,/1000);
Meseblgdning. Det kan forekomme bitter smak etter
administrasjon grunnet feil bruk, dvs at hodet er bayd
for langt bakover. Med riktig teknikk kan dette unngas.
Overdosering,/Forgiftning: Gitt giennom nesen vil det
normailt ikke forekomme reaksjoner pd overdosering.
Egenskaper: Klassifisering/Virkningsmekanisme:
Ftalazinonderivat. H1-reseptorantagonist med lang virketid.,
Hoye konsentrasjoner hemmer syntese eller frigisring
av mediatorsubstanser som f.eks. leukotriener, histamin
og serotonin, Azelastin passerer over | CNS.
Absorpsjon: Gjentatt nasal applikasjon av en daglig
dose pa 0,5 mg azelastin (1 spray i hvert nesebor 2
ganger daglig) gir en maksimal plasmakonsentrasjon
pa 0,27 ng/ml hos friske forspkspersoner, 0,65 ng/ml
hos pasienter. Gjentatt bruk i nese hos pasienter med
allergisk rhinitt farer til forheyet plasmakonsentrasjon
av azelastin sammenliknet med friske individer (hayst
sannsynlig pa grunn av bedre penetrasjon giennom den
betente neseslimhinnen). Steady state plasmakonsen-
trasjon etter en daglig dose pa 0.5 mg azelastin, 2
timer etter applikasjonen er ca. 0,65 ng/ml, ved dobbelt
dose er tilsvarende plasmakonsentrasjon 1,09 ng/mil.
Fordeling: Distribusjonsvolum ca 15 I/kg.
Proteinbinding: Ca. 80-90%. Halveringstid: Ca. 25
timer for azelastin og ca. 60 timer for den aktive
metabolitten N-desmetylazelastin,

Utskillelse: Azelastin utskilles hovedsakelig | metabolisert
form via feeces, ca. 25% utskilles giennom urin,

Andre applysninger: Skal ikke oppbevares | kjgleskap.
Pakninger og priser: Spray m/dosepumpe: 10 ml:
89.20 kr,

@yedraper 0,5 mg/ml: 1 ml inneholder: Azelastin.
hydrochlorid, 0.5 mg aeqv. azelastin 0,46 mg, benzalkon.
chlorid, 0,125 mg/ml, dinatr. edet., hypromellos.,
sorbitol, natr. hydroxid., agua steril. 1 drape inneholder:
Azelastin, hydrochlorid 0,015 mg

Indikasjoner: Symptomatisk behandling av sesonghundet
allergisk konjunktivitt.

Dosering: Voksne og barn over 4 ar: Normaldosering er
1 drape i hvert gve 2 ganger daglig. Ved behov kan
doseringen gkes til 4 ganger daglig.
Kontraindikasjoner: Kjent overfalsomhet for noen av
innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Bar ikke brukes samtidig med
bruk av kontaktlinser. Azelastin er ikke indisert til
behandling av ayeinfeksjoner. Benzalkonklorid som
brukes som konserveringsmiddel kan forarsake
punktuell keratopati og/eller toksisk ulcerss keratopati.
Pasienter med sesongbundet allergisk konjunktivitt far
ofte rennende og klgende gyne, noe som kan pévirke
synet.

Graviditet,/Amming: Sikkerheten ved bruk under graviditet
er ikke klarlagt. Dyrestudier viser reproduksjonstoksiske
effekter etter oral administrasjon av azelastin | haye
doser, men ettersom det kun gis lave doser azelastin
anses den systemiske eksponeringen 4 vaere liten.
Preparatet bar likevel bare brukes dersom fordelen
oppveler en mulig risiko. Overgang | morsmelk: Gar
over | morsmelk. Det er ukjent hwvor mye av arelastin
som gar over | morsmelk. Det er ikke klarlagt om barn
som ammes kan fa skadelige effekter.

Azelastin ber derfor ikke brukes under amming.
Bivirkninger: Forbigdende mild irritasjon i gynene,
Bitter smak er rapportert i sjeldne tilfeller.
Overdosering,/Forgiftning: Ingen spesielle reaksjoner
etter okular overdosering er kjent.

Ingen erfaring med toksiske doser azelastin til
mennesker. Basert pa resultat fra dyrestudier kan
forstyrrelser i det sentrale nervesystemet ventes etter
overdosering eller forgiftning. Behandling:
Symptomatisk behandling. Det finnes ingen kent antidot.
Egenskaper: Farmakoterapeutisk

gruppe Virkningsmekanisme: Ftalazinonderivat. Potent,
langtidsvirkende og selektiv Hl-antagonist. Anti-
inflammaterisk. Inhiberer syntesen eller frisettingen av
mediatorsubstanser som f.eks. leukotriener, histamin,
PAF og serotonin, involvert i tidlig og sen fase av den
allergiske reaksjonen. Ingen klinisk signifikant effekt
pa det korrigerte QT (QTc) intervallet. Ingen pévist
forbindelse mellom azelastin og ventrikkelarytmi eller
torsade de pointes etter behandling med oral azelastin.
Absorpsjon: Plasmakonsentrasjonen ved steady state
efter doser opp til 1 drape i hvert sye 4 ganger daglig
var ved eller under deteksjonsgrensen.

Pakninger og priser: 6 ml: 89.90 kr
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Tramagetic® OD
Nar paracetamol og NSAID’s
ikke er nok

e Mindre avhengighet enn kodein**
* Mindre obstipasjon enn kodein®**
* 1 tablett daglig

Framadal. Fyrachiand,

TRAMAGETIC™ OD
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Tramagetic® 0D
Pasientvennlig behandling
ved moderate smerter
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