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Aldri har et APLF-landsmgte
vert lagt sd langt nord som
Bodg .

For mange vil dette repre-
sentere et nytt stykke
Norge, samtidig wvil en tref-
fe den delen av norske pri-
merleger som virkeliqg er
faglig og fagpolitisk inte=-
ressert. PForhdpentligvis
vil vi ogsd m@te den nye
distriktslegegenerasjon som
praktiserer i Nord-Norge.
Vi ser frem til mgtet.

APLF har i sannhet mange
viktige oppgaver foran seqg.
Samholdet i foreningen har
flere ganger i den siste
tid vart truet. Ikke minst
etter at ytterliggdende
krefters forsgk pd stifte
foreningen for privatprak-
tiserende leger og dertil
provoserende aksjon i som-
mer.

Vi noterer med stor til-
fredshet at APLF s styre
og vdr moderforening raskt
sd alvoret i aksjonen og
distanserte seg fra den.
La det vare en paAminnelse
om at vi i fremtiden ogsd
bgr std samlet og fremme
vare interesser via APLF
og DHNLF.

P4 DWLF"s landsmgte i som-
mer bBle stillingsstruktur-
utvalgets forslag til frem-
tidig spesialistutdannelses
kapasitet lagt frem.

My2 av dette er i trid med
UTPOSTEN"S tidligere kommen-
tar. Det wvirker ikke len-
ger som om primerhelsetije-
nesten vil mangle rekrutter.

Snarere tvert imot. Fra
virt elfenbenstirn ser vi
store problemer og fare for
legearbeidsld@shet, dersom
ikke myndighetene satser

pi flere stillinger i dis-
triktene og byene.

Det haster mer enn noen
sinde 4 f£4 loven om kommune-
helsetjenesten ferdigbehand-
let og satt ut i livet.

Og dette md for all del skije
fgr en opphever etablerings-
loven for leger.

En fri etablering ni vil be-
ty en ytterligere gkning

av legedekningen i sikalte
attraktive strgk pd direkte
bekostning av utkantsnorge.
I verste fall vil en under
de fremtidige rammer ikke

ha rdd til & bygge ut helse-
tjenesten perifert.

Dette m& APLF s og DNLF s
tillitsvalgte ikke lukke
gynene for men fremheve for
myndighetene.

Vi kan heller ikke wvente
stort lenger med arbeidet
for & £3 almenmedisin god-
kjendt som fullverdig spe-
sialitet.
Utdannelsesskissen mid full=
fgres og settes ut i livet.
Vi gdr utfra at stgrstedelen
av utdannelsen skal skije i
primerhelsetjenesten som
underordnet lege.

Til det trenger vi primar-
leger som er godkjent som
supervicere. Utdannelses
apparatet mid sta ferdig fgr
oversvgmmelsen av nyutdan—
nede leger er et faktum.
Ellers vil billige panikk-
artede strakslgsninger bli

resultatet, som f.eks. si-
tuasjonen i Vest Tyskland.

Vire naboer i Sverige har
forlengst innsett dette og
har allerede sluttfgrt de
ferste "handledare kurs for
distriktsldkare" som skal
bli supervicere for kolleger
som velger almenmedisin som
spesialitet.

Fra flere hold har et norsk
selskap for almenmedisin
blitt etbterlyst,

Dets grundleggere har latt
vente pa seq.

Vil et utvidet fagutvalg i
APLF med st¢rre handlings-
frihet gi oss de samme ut-
viklingsmuligheter?

Neppe .

Inntil selskapet kKommer

er det derimot av vital in-
teresse at APLF's faqutvalg
jobber selvstendig med opp-
gaver som fremmer norck
almenmedisin.

Nir gruppen av primerleger
om noen Ar utgjgr maktblok-
ken i DNLF vil det ware
riktig at bide APLF og
Selskapet fremstdr som
sterke organisasjoner.

hage Bjertnas.
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2. NORDISKE KONGRESS
| ALMENMEDISIN

BERGEN 17.-20.6.1981

APNINGSHILSEN 2. NORDISKE KONGRESS
| ALMENMEDISIN 17. JUNI 1981

V/ Professor Sigurd Humerfelt, Institutt for almenmedisin,

Kjare kongressdeltagere!

Erede gjester!

Det er en stor glede for
meg pd vegne av den
Nordiske kontaktkomite og
det norske kongressutwvalg
og pd vegne av Institutt
for almenmedisin som ar-
ranggr - i samarbeid med
Studentsamskipnaden i
Bergen (representert v/
direkt¢r Ragnar Johannessen)
4 hilse samtlige kongress-
deltagere og gjester hjer-
telig velkommen til den 2.
Nordiske Kongress i Almen-
medisin!

Vi er overveldet ocver at

54 mange primarleger fra

de 5 nordiske land slutter
opp om kengressen og har
klart & nd frem i tide
tross diverse hindringer.
Det er pr. i dag registrert
398 deltagere og ld4é6 led-
sagere og gjester - tilsam-
men 344 perscner!

Etter grundig overveielse,
béde i den Nordiske kontakt-
komite og i det norske kon-
gressutvalg, har vi wvalgt

& konsentrere det faglige
Programmet omkring 2 hoved-
emner under nottoet:

"En bedre primzr helsetje-
neste" nemlig:

- Organisering av primer-
helsetjenesten i dag og
i morgen.

= Evaluering av primer-
legens arbeid.

Universitetet i Bergen

Eegge emner er hgyaktuelle
for samtlige 5 nordiske
lands primarleger og tren-
ger en dypere analyse og
debatt, nettopp i et forum
som denne kongress repre-
senterer.

Vi har ogsd invitert til
frie foredrag.

Hele 76 foredrag er antatt
og her finner vi et brett
spektrum av emner fra det
primermedisinske arbeids-
felt. Dette store antall
frie foredrag avspeiler noe
av den voksende forsknings-
aktivitet.

Det er av s®rlig interesse

& merke seg at flere av de
pimeldte frie foredrag kom-
mer fra leger uten fast til-
knytning til institutter
eller faste institusjoner -
et uttrykk for stigende mo-
tivasjon og interesse for
forskning blant vire pri-
marleger.

Hvilke problemer mgter hel=
sevesenet og da spesielt
primerhelsetjenesten i wvire
5 nordiske land i de nar-
meste Ar?

Det er vel ingen uenighet
om at helsevesenet i flere
av de nordiske land befin-
ner seq i en krisesituasjon
bidde gkonomisk og personal-
messig - og at denne krise
gj$r seg gjeldende ogsd for
primerhelsetjenesten.

Den kostnadseksplosjon som
har funnet sted. har auto-
matisk fgrt samfunnsdebat-
ten inn pd spegrsmidl om

effektiviteten i adminis-
trasjon og organisasjon,
om styring og om virkemdten.

Jeg vil i det fglgende pre-
sentere en del data fra
norsk helsevesen som illu-
strerer visse sider av pro-
blemet.

Norsk helsestell har vist
en formidabel nominell ut-
giftspkning.

S4ledes er utgiftene fra
1950: 485 mill.kr.

20 dobelt til 1975:

10,400 mill.kr. 0g denne
vektsten fortsetter!

{(jfr. Waaler et al 1977).

Tisvarende utgiftsgkning
har funnet sted i de gvrige
nordiske land og andre land
i samme kulturkrets.

En rekke faktorer gj¢r den
reelle wvekst atskillig
mindre.
l.den norske krones kijgpe-
kraft er betydelig redu-
sert.
Med utgangspunktet i 1946
= 100, er levekostnads/
kensumprisindeksen i 1975
380 (8SB 1977 iflg. Hofoss).

2,.Befolkningens alderssam-
mensetning med relativt
flere eldre i 1970 enn i
1950,
Eldre mennesker bruker
mere helsetjeneste enn
yngre: I 1970 gikk 41%
av drsverkene i helsesek-
toren til pasientene over
67 &r, en aldersgruppe
som bare utgjgr 11% av
befolkningen. (Grund 1978)




3.Befolkningen er gkt fra
3.3 mill. i 1950 til 4.0
mill. i 1975,

Korrigeres for disse fak-
torer blir wveksten i pe-
rioden 4.7 ganger.

Dette svarer til en ¢gk-
ning pid 7,4% pr. ir, som
er dobbelt sd stor som
den drlige gkning av brut-
tonasjonalproduktet.

Selv om veksten er stegrre
enn gjennomsnittet har
gkningen i utdannings-
sektoren (mdlt i antall
studenter) ekspandert be-
tydelig mer, iflg. Waaler
{1977).

Det samme gjelder visse
sider ved levekidrene,
f.eks. personbilantallet.
Personellveksten

Helsesektoren i Norge sys-
selsatte i 1946 33.400 per-
soner. I 1979 var tallet
gkt til 110.000 iflg. Grund
(1980).

Disse tall md& som kjent
korrigeres bide for arbeids-
tidsforkortelser og innslag
ay deltidsstillinger.
Allikevel innebarer dette
stgrre lgnnsutgifter og
ikke minst at helsevesenet
suger til seg store deler
av arbeidskrafttilgangen i
landet - iflg. Grund wvil
hver 4. nye arbeidstaker
havne i helsevesenet!

Selv om jeg i denne frem-
stilling har holdt meg til
data fra Norge, wvet vi at
forholdene er parallelle i
alle de nordiske land,
Vire samlede investeringer
i helsesektoren ligger i
pverste sjiktet blant de
nasjoner i wverden som det
er rimelig 4 sammenligne
oss med.

Gidr vi s4 over til & se pd
fordelingen innen helsetje-
nesten, finner vi store for-
skjeller i ressursfordelin-
gen mellom institusjons-—
helsetjenesten, som tar pé
seg det alt vesentlige av
det forebyggende helsear-
beid og minst 90% av befolk-
ningens helseproblemer, har
like til det siste fatt en
stadig mindre andel av si-
vel de personellmessige som
gkonomiske ressurser.

Iflg. Mork (1980) fikk in-
stitusjonshelsetjenesten i
1974, 73,3% av de samlede
utgifter til helsetjenesten,
2g dette tallet wvar i 1978
steget til T6% med tilsva-
rende fall for helsetjenes-
ten utenfor institusjon og
andre helsetiltak.

Denne utvikling er skjedd

ph tross av gnske og arkla-

ringer fra faglig og poli-
tisk hold om at primarhel-
setjenesten skal priorite-
res.

Iflg. Mork (1980) er de
statlige tilskudd til in-
stitusjonshelsetjenasten

i 1980 i gjenncmsnitt

kr. 1200,- pr. innbygger

(1 ©slo 2200,- kr. pr.
innbygger) .

For distriktshelsetjenesten
232,= kr. 1 1977 varierende
fra 1200,- kr. til under
100,- kr. pr. innbygger i
en rekke av vire kommuner.

N4 skal man naturligvis
vare forsiktig med & trekke
for vidt-glende slutninger
fra slike statistiske data,
men (iflg. Mork) man mi
iallfall kunne trekke den
slutning at der er "langt
igjen f¢r vi har nadd mil-
setningen om et likeverdig
helsetjenestetilbud for
alle innbyggere hvor i lan-
det de enn bor".

De gkonomiske problemer og
deres konsekvenser for hel-
setjenesten betyr at helse-
tjenesten stir overfor

hdrde prioriteringer i 1980-
drene.

Det er vel neppe noen sSom
tviler pd at disse forhold

vil prege debatten om orga-
niseringen, styringen og
virkemiten av den primere
helsetjeneste.

Det er et annet forhold at
stgrste betydning for ut-
viklingen av virt helse-
vesen og ikke minst for
kompetanseniviet innen
primerhelsetjenasten, nem-
lig kunnskapseksplosijonen.

Veksten av den medisinske
faglitteratur er formidakel
og antall medisinske publi-
kasjoner wvokser eksponensi-
elt.

Olle Hall&n har illustrert

dette pd fplgende mite:

Hvis vi anvender den medi-
sinske kunnskap som rommes
i hodet pd en doktor som
"enhet" kan utviklingen be-
skrives pd fglgende mite:

I midten av 1800-t+allet re-
presenterte en doktor -
"altsd 1 hode" - den sam-
lede medisinske kunnskap,

I 1890-3rene var den medi-
sinske kunnskapsmengde for-
doblet, i 1920 15 ganger og
i 1980 400-doblet!

Den kunnskapsskatt som men-
neskeheten har samlet i sin
tid p& jorden anslies i

1980 til omkring 150 mill.
vitenskapelige dokumenta-
sjoner. Den drlige tilvekst



Det kan vaere
nok med 1!®

Det finnes kanskje
viktigere grunner enn

den enkle doseringen

til & velge Tenormin.

Men enkel behandling
synes & vaere en
forutsetning for at
pasienten skal gjennomfere
en medikamentell behand-
ling som forordnet av legen.
Ikke minst gjelder dette
behandling av kroniske
sykdommer som hypertoni
0g angina pectoris.

Tenormin

=) o

%

=

*} Dosering 1 gang daglig er doseringsmessig g’

fordelaktig og har vist seg 4 gi tilfredsstil- =
=

lende Klinisk virkning. Starre svingninger | —
blodkonsentrasjonene ma imidlertid for-

ventes, og pasientene ma overvakes nayere ——
med hensyn til bivirkninger.”




Tenormin

atenalol

Indikasjoner: Hypertoni. Angina pectors

Kontraindikasjoner:

Absolutte; Ukompensert hjertesvike, AV-blokk
grad Il og III.

Relative: Hjertesvikt, bradykardi, artenoscle-
rosis obliterans, insulintrengende diabetes
mellitus, metabolsk acidose, Raynaud's syndrom,
araviditet (se Forsiktighetsregler). Pasienter med
latent og manifest hjertesvikt m3 digitaliseres.
Betablokkerere dessuten kontraindisert hos
pasienter pa verapamil-behandling. @nsker man

# erstatte betablokkerer med verapamil eller vice
versa, mé den nye terapi ikke institueres far
atskillige dager etter seponering av det tidligere
preparat. Anbefales ikke Gl bam p.g.a. manglende
erfaring.

Bivirkninger:

Maskering av kardiale symptomer pa hypoglykemi.
Allergiske reaksjoner, kalde hender of fatter,
Gastrointestinalt ubeha, sevavansker, hjertesvikt
og nedsettelse av lungefunksjonen kan forekomme,
likeledes muskeltretthet (szerlig initialt).

I forindelse med bruk av flere betablakkerere er
det rapportert tilfelle av hudutslett og/eller tame
eyne. Den rapporterte hyppighet er liten, og
symptomer har i de fleste tilfelle forsvunnet etter
seponering. Seponering ber overveies dersom de
nevnte hud- og eyenreaksjoner ikke kan forklares
[ annen mate. Seponering av betablokkerer ma
skie gradvis,

Forsiktighetsregler:

Tenormin kan med forsiktighet gis til pasienter med
obstruktiv luftveislidelse. Man kan imidlertid ikke
utelukke en akning i lufiveismotstanden hos
astmatikere. Bronkospasme kan motvirkes av betag-
spesifikke bronkodilatorer som f.eks. salbutamal,
terbutalin, fenoterol. Slike pasienter ma kontrolleres
naye. Adrenerg stimulering er av vital betydning for
4 opprettholde kretslepsfunksjonen nér hjertet
svikter. Bruk av betablokkerere innebzrer alltid en
fare for & nedsette hjertets kontraktile evne og

utlese eller forverre hjertesvikt og obstruktiv
lungelidelse som tidligere ikke har gitt symptomer.
Betablokkerere virker uten & oppheve digitalis’
positivt inotrope effekt pd hiedemuskelen. Beta-
blokkerere og digitalis virker additivt p nedsetielse
av AV-ledningen. Risikoen for bradyk ardi ag
farstymelser i den atrioventrikulzre overledning
eker ndr medikamentene gis sammen, Som under
enhver behandling kan sykdommer utvikle seg
videre uavhengig av behandlingen. Pasienter som
star pi betablokkerere - salig eldve - ber derfor
regelmessig undersakes med henblikk pa

utvikling av hjertesvikt. Forsiktighet ber utvises ved
metabolsk acidose, til gravide og under eter- eller
kloroform-anestesi. Da utskillelsen av absorbert
atenolol hovedsakelig skjer renalt, bar dosen og
evt. doseintervallet justeres hos pasienter med
sterkt nedsatt nyrefunksjon. Hvor det er spesiell
grunn til & seponere preparatet fer kirurgisk inngrep,
ber seponeringen skje gradvis i lapet av ca. 1 uke.
Hos pasienter p3 samtidig behandling med

klonidin og betablokkerer, mé eventuel| SEponening
av klonidin ikke finne sted far atskillige dager etter
seponering av betablokkereren. Betablokkereren md
seponeres farst for 4 unngd en sterk “rebound”
blodtrykksstigning etter seponering av Klonidin

Interaksjoner:

Betablokkerere CO10

Beta-stimulerende  Blokkerer beta-adrenerg

adrenergika effiekt (Vib) '

antidiabetika ikt hypoglykemisk effekt
(Vla)

antihyperensival okt BT-senkende effekt

diuretika (Via)

digitalis bradykardi, argtmi (Via, VII)

disulfiram dempet disulfiram/etanol
reaksjon (V1)

etanol nisiko for nedsatt etanol-
toleranse (VII)

generelle anestetika  myokarddepresjon (VII)

sekalealkaloider akt risiko for perifens
karspasmer (Vla)

kolinesterasehemmere akt risiko for bradykardi
(Vla)

verapamil gkt risiko for myokard-
depresjon (Via)

Dosering:
Individugll dosering,

Hypertoni:

Hos de fleste pasienter vil 100 mgJdagn, fordelt pé
1 eller 2 doser, gi tiliredsstillende virkning, men
lavere initialdose bar forsekes. Ved dosering 1 gang
pr. degn, som administrasjonsmessig er fordelaktig,
ma stame svingninger i blodkansentrasjonene
forventes. Pasienter ma derfor overvikes nayere
med hensyn til bivirkninger, men dosering 1 gang
daglig er vist 4 gi tilfredsstillende klinisk virkning.
Hvis 1 tablett daglig ikke har gitt den anskede
virkning ved kontroll etter 2 uker, kombineres med
diuretikum eller hydralazin,

Angina pectaris:
Initialt 50 mg x 2. Nr anfall/smerter kontrolleres
tilfredsstillende kan man forseksvis gi hele dosen
1 gang pr. degn.
Pakninger:
Tabletter 50 mg: 100

100mg: 28 98 250

@ ICHPharma

Drammensveien 126
Posthoks 173 Skayen, Osla 2
TI: (02) 55 90 04




wder 1980-irene er bereg-
2t til ca. 15%. Dette be-
yr at vidr kunnskapsskatt
llerede fordobles i lgpet
y 7 ar!

va betyr dette for oss me-
isinere?

silken betydning fir dette
3r viAr grunnutdannelse,
idere- og etterutdannelsen
og ikke minst i opplaring-
1 av vire primezrleger?

rim@rhelsetjenesten har
1svar for hele individet.
rim#rlegen kan ikke som
sesialisten splitte sitt

g opp 1 subspesialiteter.
rimerhelsetjenesten md byg=
> sine kunnskaper og sine
2rdigheter fra alle spe-
ialiteter,

et som blir pcoenget i la-
ingssituasjonen, milrettet
or primzrlegen, er & finne
rem til kjernestoffet med
elevans til den praktiske
egegijerning.

ike wviktig som & erverve
eq ny viden, blir det &
orkaste gamle "sannheter"
fr. Ibsens ord om de medi-
inske sannheters levetid.

Det er her forskningen kom-—

mer inn og bidrar til ny

viten og ogsd til sanering
av kunnskapsgoder som ikke
lenger holder mal.

Uten en levedyktig forsk-
ning med utvikling av spe-
sielle forskningsmiljger
innen primzrhelsetjenesten,

klarer vi ikke a4 f¢lge med.

Den Apenbare kontrast mel-
lom den hurtige kunnskaps-
vekst og stillstanden i res-
sursene er i dag et dilemma
og en realitet som vi nok
mi innstille oss pd & leve
med.

Almenmedisinsk forskning
vil std overfor mange vik-
tige utfordringer i B0-ar-
ene. HNoe av det viktigste
blir & stimulere til forsk-
ning som kan gke almenprak-
tikerens kompetanse cg hans
kliniske standard til beste
for den befolkningsgruppe
han skal tjene.
Primarlegens medisinske
kyndighet blir avgjgrende
for primerhelsetjenestens
troverdighet og pasientens
trygghet.

Med disse ord takker jeg

Belastningssykdommer, utdannelse
og menneskets natur!

Av Dr. med. Henrik Seyffarth, Oslo

Nr. 4, juni 1981 var et
meget interessant nummer,
med hovedemne: "almenmedi-
sinens plass i medisiner-
undervisningen".

Jeg vil £4 lov til & ta
mitt utgangspunkt i brew
til redaktgren fra Erik
Erichsen, Hamar, spesia-
list 1 yrkesmedisin.

Jeg md erklere meg helt ut
enig i det han skriver,
etter 4 ha snakket litt em
senkning og hemoglobin,
For meg stidr samtalen med
hver enkelt som viktigere.
Hva er ditt problem, hvis
du har noe?

Han skriver ogsd: "En er-
faring har jeg som umiddel-
bart faller i ¢ynene, en
meget stor del av de plager

og sykdommer som av "eksper-

tisen" oppfattes som frem=-
kalt i arbeidet, har sin

opprinnelse utenfor arbeids-

plassen".

Da jeqg kanskje kan oppfat-
tes som tilhgrende eksper=
tisen, md jeg fi lov til &
komme med fglgende korri-
gering: Allerede tittelen
pd min bek "Slapp av og bli
frisk", 1954, wviser jo ty-
delig at det er ikke hare

arbeidsstillinger og arbeids-

for den tillit som er wvist

aoss ved at vi her i Bergen
ble spurt om & arrangere
denne 2. Nordiske Kongress.

Vi kan ikke stille opp med
de ressurser som Kgbenhawvn
kunne by pi som kongresshby,
(og med en bakgrunn av
mange solide og weletabler-
te forskningsmiljger).

Men -

vi vil forsgke & gjgre det
sd godt som vi kan ut fra
vire forutsetninger og med
de ressurser vi har til ra-
dighet.

I tillegg til det faglige
program som er bygget opp
med bidrag fra de 5 nordis-
ke land, vil keongressdel-
tagerne fa anledning til

& se visse sider av Bergen
som kultursenter - oppleve
litt av dens atmosfzre og
kanskje fornemms litt av
den helt spesielle karakter
som preger denne
Skandinavias utpost mot
vest.

Takk!
Mer stoff fra Kongressen
i neste nummer. RED.

'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''

utstyr som betyr noe for
belastningssykdommene.

Jeg har senere mange ganger
hevdet at de fleste av mine
pasienter, ja den alt over-
veiende del, skyldes nervgs
anspenthet. Det har alltid
ligget meg pi hjertet, slik
som Erirhsen skriver, "&

?i plassert Arsakene riktig
1 sammenhengen og gi réad

som kanskje kan vare til
nytte, uten & behgve & flyt-
te pd skrivebord og stoler

i den enfoldige tro at feil-
stillinger er eneste Arsak

til sikalte belastningssyk-
dommer" .

I

.r



Jeg har ikke sett noe skriv
som legger wekt bare pd ar-
beidsstillinger. Men jeg
er enig at det ville vare
enfoldig & tro at dette

er den eneste Arsak.

Pi den annen side, selv om
vi behandler pasienter hvor
drsaken er nervgs anspent-
het, =i viger det seq at
disse i stegrre antall enn
andre ikke nervgse pasi-
enter har en uheldig ar-
beidsstilling, som opprett-
holder deres smerter og
spenninger og derved bidrar
til & wedlikeholde den ner-
vpse anspenthet.

Her gjelder ikke enten el-
ler men bidde og, idet vi

md gripe fatt i det som

er lettest & rette pd i de
fleste tilfeller, nemligqg
arbeidsstillinger og ar-
beidsmiten, og I[remfor alt
dette A kunne slappe av og
unngd & vaere stadig spent.

Det viser seg jo dessverre
at ogsd psykiaterne stort
sett stdr makteslgse over-
for de mange tilfeller av
kronisk nervésitet. Her
har det dog vart meg en
glede 4 kunne holde disse
mennesker arbeidsdyktige
ved 4 lzre dem riktig ar-
beidsmiter og & lazre dem
avspenning og riktig puste-
mite, ved siden av at vi
best mulig tar vekk alle
de plagsomme arbeidssmer-

ter, respirasjonsnevrose
osv,

B

Det gjelder altsd i hgy
grad 4 se pd mennesket som
en helhet med psykiske og
fysigke funksjoner. Og
her er vi ved noe sentralt.
Nir larte de medisinske
studenter for alvor & be-
degmme funksjonene sitte,
sta, gi, puste og arbeide?

I boken "For Tasientens
skyld", Cappelen=s Forlag,

1978, har jeg wvist hvilke
felger det har at ikke
medisinske studenter far

en ordentlig utdannelse i
fysikalsk medisin.

Det avgjgrende blir &4 lzre
underspgkelsesmetodikken,
nemlig & palpere muskler

og ledd, og dessuten 4 be-
dgmme pasientens funksjoner.

Men det er ikke nok i lare,
det mi oppleves.

Forleden dag hadde jeg en
meget interessant opplevelse
i den mite.

Det gjalt en venn av meq,

en meget klok og wvennlig-
sinnet lektor, 36 Ar gammel.
Jeg hadde gitt ham bpkene
mine, og han hadde lest dem
med interesse sa han. Ikke
desto mindre ble han uhyre
overrasket da jeqg piviste
at han hadde tilstivnet
nakke, sarlig ved sidebgy-
ning til wvenstre. At han
hadde nedsatt kraft i hpyre
skulder mere enn i venstre,
og fremfor alt at vi knep
han i den feilfunksjon, som
antagelig kan forklare en
stor del av det hele, nem-
lig ikke bare en krampaktig
skrivemdte, da han spente
hele armen oppover ogsid inn-
befattet skuvlderen da han
skrev. Men nir han da stop-
pet for a snakke litt, wviste
det seg at han alltid hadde
for vane & henge pd sine
underarmer med coppheiste
skuldre. Noe som har wist
seg a4 vare en avgjgrende
feilfunksjon for at det skal
opptre det jeg har kalt
funksjonskontraktur. Dette
har jeg forresten vist i
min bok "Ta vare pd deg selv
i yrket", Universitetsfor-
laget, 1970.

Jeg mi nok en gang erklare
meg enig med Erichsen nfr
han sier at: "Er det ikke
noen som kan ta et initiatiwv
for & samle det norske me-
disinske liv til en enhet
som taler samme sprog?"

Jeg er =3 enig i at dette

mi vere et stort mil & ar-
beide atter.

Jeg har forsgkt & gjgre det

i mine bgker, ikke minst i
boken "For pasientens skyld",
Cappelens forlag, 1978, hver

jeg stiller en lang rekke
spgrsmal til legene som jeg
aldri har fitt besvart.
Derimot har jeg fatt en an-
meldelse av boken i Tids-
skriftet for de norske leger
som narmest er for et esel-
spark 4 regne. Man oppnér
neppe & samle det norske
medisinske liv ved slike
standpunkter som anmelderen
der fremfgrer. Eller ved &
nekte meg 4 opptre som fore-
dragsholder og lzrer, en
tydelig motstand jeg merket
allerede i 1970. HMen kan

vi ikke vare enige om at en
slik motstand mot det nye

er noe som til alle tider
har vist seg & vare det san-
ne menneskelige.

0g hvorfor har aldri Erik
Erichsen kommet og besgkt
mitt kontor s34 vi kunne f&
en diskusijon?

Er det ikke her en medfgdt
uvilje mot det nye som Kom-
mer til syne?

Men Erik Erichsen skal ha
ros for at han i hvert fall
nevner problemet belastnings-
sykdommer. S& langt har mamn
ikke kommet blant alle de
gom skriver i juninummeret
av Utposten.

Det gjelder som nevnt utdan-
nelsen av medisinske stu-
denter. Samtidig fikk jeg
idag en stgrre rapport skre-
vet av psykolog Arne Ebel-
toft, "Arbeidsnotat om be-
lastningslidelser, sykelig-




het, registrering og Arsaks-
modell".

I forordet skriver Ebeltoft
at en rekke omfattende ar-
beidsmiljgundersgkelser har
vist at plager og lidelser
i muskelskjelettsystemet
rangerer hgvest pd listen
over de helseproblemer ar-
beidstakere har i sin ar-
beidssituasjon.

Men allikevel, sd widt jeg
kan se er det ingen av de
tre professorer som skriver
i Utposten som har newvnt

begrepet belastningssykdom-
mer, og at det er et veldig
behov for utdannelse blant
primerlegene.

Det viser ogsd det i bladets
gjengitte problemkasus, nr.
3, 1981.

Det viser seg ogsi fra alle
de henvendelser jeg fir fra
forskjellige deler av landet
at slike kasus er et problem
for privatpraktiserende le-
ger, og sykehusleger ogsd,
slik jeg har fortalt i boken
"For pasientens Skyld".

Jeg skrev 1 Tidsskriftet
norske leger for mange ar
siden en artikkel om respi-
rasjonsnevrose, som ville
vare til nytte for & lgse
problemkasus nr. 3.

"Palper muskulaturen i epi-
gastriet og ogsi over
sternum, gjerne med et litt
langvarig trykk nir det
gjelder sternums overflate.
Se s& pd hennes (hans) pus-
temite., Jeg vil vedde me-
get pd at hun (han) puster
pd den midten at hun (han)
heiser brystkassen oop og
ned i kroppens lengderet-
ning, dvs. heiser opp skul-
drene hver gang hun puster
inn. Hun kan ogsd vare av
de mennesker som stadig
holder pusten, ikke minst
ndr de snakker. Slike pa-
sienter blir som regel tung-
pustete, bl.a. nidr de skal
gi i trepper. Men tar man
i behandler den gmme musku-
latur og lzrer de avslapping
og riktig pustemidte, wvil
pasientene, NB. hvis be-
handlingen lykkes, bli me-
get forngyde. Men hvis pa-
sienten lever i en stadig
stresgssituasjon, md natur-
ligvis resultatene bli der-
etter, hyppige recidiver”.

Nir det gjelder betydningen
av pasientens hund, mi vi
ogsd ta 1 betraktning at
hvis det var en litt stor
hund, og hun hadde som opp-
gave & gi tur med den, si
er det svart alminnelig at
man f£ir vondt i armen og

tilstgtende del av brystet
ndr hunden vil dra sin vei
og trekker i lenken.

Jeg wil her innskyte at det
er pafallende hvor takknem-
lige mange pasienter blir
nar man injiserer med lokal-
bedgvelse over sternum, og
delvis i epigastriet, men
var forsiktig og ikke ga

for dypt. For g¢vrig vet

vi fra mange pasienter at
smertene fra partiet rundt
sternum og pd forsiden av
hjertet cfte ledsages direk-
te av angst. Som en pasient
sa: "Smertene bak i ryggen
de kan jeg holde ut, men

den smerten jeg fir i brys-
tet det fyller meg med

sterkt ubehag og usikkerhet
0g er vanskelig & holde ut".

Men det er ikke av ond vilje
legene ikke vil lare slike
ting. Det er bare utslag

av menneskets natur, har jeg
funnet ut, og den samme na-
tgr gigr at har vi fgrst
fitt den oppfatning at wvi
vet det vi ber vite om hjer-
te og lungesykdommer, si er
denne oppfatning uhyre van-
skelig i rokke wved.

Vi er slik vi mennesker,

Jeg blir aldri trett av &
undre meg over mennesket.



Information om éndrad utbildningsgdng
for blivande allmaéanizkare

Med anledning av en fram-
sfallning av Nimnden for
likares vidareutbildning
{ﬁLU], i samband med att
namnden Sverlimnade en
genomfdrd utredning om
spec}alistutbildning i
allmanmediein, har rege-
ringeg nyligen beslutat
att géra en Sndring i de
gallande till3mpningsfére-
Bkr}fterna till lagen om
behiirighet att utdva 13kar-
yrket i de delar som berbr
allminlikarkompetensen.
Socialstyrelsen har i an-
slutning h3rtill fattat
vissa foljbeslut.

Besluten innebir i samman-
fattning £51jande:

= Begreppet allminlikarvird
ersatts med allminmedicin
som tillerk3nns stallning
som specialitet,

= Den fortsatta vidareut-
bﬁldningen fram 111 all-
manmedicinsk specialist-
kompetens omfattar 4,5 ar
mot nuvarande 4 Ar for
allminlikarkompetens.

= Uthildningsgingen f&r
blivande allminlikare
kommer att omfatta £51-
Jande cobligatoriske
tidanstgbringsmoment.

Huvudutbildning.

2 irs tjinstobring inom
allmdnmedicin.

Hogst % Ar av denna tid
far bytas ut mot en eller
tvd tjinstgbringar inom
allmén kirurgi, ortope-
disk kirurgi, ®ron-, nis-
och halssjukdomar, soci-
almedicin eller wvid en-
het fbr féretagshilsovard.
Inget utbvtesavsnitt f&r
understiga 3 minaders
tjanstgbring.

1 drs tjinstgbring inom
allmin internmedicin.

& minaders ti3nst i
inom ﬂllmgn és?ﬁigégi?g

Sidoutbildning.

4 minaders tjdnstgbring
inom langvArdsmedicin,

4 manaders tjinstgbring
inom pediatrik. Hégst 2
minader av denna tid fir
fullgbras i specialist-
handledd Sppen vard.

4 ménaders tjénstgbring
inom gynekologi och obs-
tetrik. Hogst 2 minader
av denna tid fir full-
goras i specialisthand-
ledd Sppen vard.

De nya utbildningsbestim-
melserna galler emmeller-
tid att f&r likare som
legitimerats eller kommer
att legitimeras fore den
1. juli 1982 fir de nu-
varande utbildningsbestam-
melserna tillimpas.

For lidkare som legitimeras
efter den 1. juli 1982
tillampas de nye uthild-
ningsbestimmelserna gene-
rellt.

I likhet med vad som allmant
gidller for vidareutbildnin-
gen ankommer det pd sjuk-
vardshuvudminnen att, uti-
fran de sjukvardsorganisa-
toriska forutsiattningarna
som gdller inom varje sjuk-
virdsomride, konstruera
blocken pid lampligt s3tt.
Utnyttjande av utbytesmii-
ligheter blir siledes he-
roende av desza sjukvirds-
organisatoriska forutsitt-
ningar.
Vidare kan konstateras att
nagra bestimmelser som reg-
lerar den inbdrdes ordningen
mellan de oclika tjinstgd-
ringsavsnitten inte finns.
Huvudmannen har darmed midj-
lighet att konstruera FV-
blocken i enlighet med det
lokale behowvet av under-
lakarbemanning vid olika
berdrda enheter och olika
tidpunkter. dlsattningen
vid blockplaneringen miste
bl.a. vara att erhdlla en
s34 jAmn underlikarbemanning
som midjligt vid olika kli-
niker och att minimera be-
hovet av wvikarier.

Socialstyrelsen vill i sam-
manhanget gora huvudmannen
uppmidrksamma pa attl den
Bvergiangshestimmelse i so-
cialstyrelsens kungdrelse
med foreskrifter och an-
visningar om vidareutbild-

'LIBERIAMOCI DALLE DROGHE)|

A | W, | L B S, A X |

ning av lAkare SoS FS (M)
1979:51 punkt 30) som stad-
gar att uppehdllande av
tjanst, for vilken kriavs
allminlikarkompetens, fir
tillgodordknas som allmén-
tjidnstgibring och fortsatt
vidareutbildning i allman-
likarvird upphdr att gidlla
i och med utginden av ar
l982.

Vidareutbildningen inom
primirvirden miste direfter
ske pd underlidkarutrymme.

Den utredningsrapport
"Specialistutbildning i
allmanmedicin®” som legat
till grund f£ér besluten

att Andra utbildningsgldngen
fér blivande allmdnlikare
har tagits fram av en siar-
skild arbetsgrupp (Agh)
inom MLV. Ytterligare ex-
emplar kan rekvireras frin
socialstyrelsen, byrd PB 1,
106 30 STOCKHOLM,

tel 0B/23 60 60O.

PA detta telefonnummer kan
ocksd bl.a. Per- Olov
tédlbo l3amna ytterligare
upplysningar.

Beslut i detta drende har
fattats av generaldirek-
toren Westerholm i narvaro
av avdelningscheferna
Alsén och Wennstrom, byra-
cheferna Hultin och Roos,
sektionschefen Nicolausson
samt avdelningsdirektiren
Stalbo, foredragande,

Enligt soecialstyrelsens be-
slut

Gunnar Wennstrom.






ABOTTICIN «-ABBOTT
Makrolidantibiotikum Indeks: JOIF AL

AD INJECTIONEM LV.: Hoert letteglass inneh.: Erythromycini lactobionas acqy. erythromycin. | g alcohol. beneyl. 018 g,

GRANULAT: For tilberedning av 100 resp. 200 ml oral suspensjon. Glass for 100w suspensjor inneh, : Erythronyyeini ethyli suecinas aeqv, erythro-
mycin. 4 g sacchar. 30 g corrig. q.5. Sukkerholdig.

DOSEPULVER: Heoer pose frneh.: Erythromycini ethyli succinas aeqv. erythromyein. 200 mg, mannitol. 1,5 g, constit. et aroma q.s
TABLETTER: Heer tablett ineeh.: Erythromycini stearas apgy, erythromycin 250 mg resp. 500 mg Filmdrasjert,

Egenshaper: Klassifisering: Antibaktericlt spekier som omfatter grampositive bakterier samt visse gramnegative: Enterokokker. Corymebacterium
diphtheriac, Bordetella pertussis. Har videre effekt mot chlamydier, mycoplasmer, ricketisier. Uvirksomhet mol acrobe gramnegative tarmbakierier,
men kan pévirke den anaerobe tarmflora. Haemophilus influenzae viser varierende folsombet.

Virktngsarehanisme: Bindes til bakterienes ribosomer og hemmer derved proteinsymtesen.

Absprpsjon: Erytromycinstearat dissosicr | duodenum hvorved akiivi erytromyein frigjores og absorberes. Enytromycinetylsuksinat er en ester av
erytromycin som elter absorpsjon hyd rolyseres Gl fritt, aktivt erytromyein,

Fordeling: Hoy vevskonsentrasjon som er vedvarende hoyere enn konsentrasjonen i blod/serum (spesielt | lungevev). Passerer | liten grad blod-
hjernebarrieren.

Halveringstid: 15-2 timer i serum.

Urskillelse: Konsentreres ved normal leverfunksjon i lever ogutskilles hovedsakelig via galle og facces. Bare en liten del {ca. 10 %) uiskilles i urinen og
preparatel kan gis i wforandret dose til pasicnter med nedsatt nyrefunksjon. ;
Orvergang i morsmelk: Eryiromycin ghr over i morsmelk med inntil 50 % av serumkonsentrasjonen hos moren, menakiivi erytromycingjenfinnesi s
srné mengder hos barnet at risiko for pdvirkning iklke behover foreligee ved terapeatiske doser.

Indikasjoner: Infeksjoner fordreaket av mikroorganismer falsomme for erytromycin, ogsa nar det forelipger penicillinallerg. Seerlig egnet ved myco-
plasmapneumonier. Anvendes ellers ved luftveisinfeksjoner som prieumoni, sinusitt, bronkite, kikhoste, otit,

Bivirkninger: Toksiske reaksjoner er ikke beskrever. Gastrointestinale forstyrrelser, kvalme, diare, overfolsomhetsreaksjoner i huden kan fore-
komme 1 enkelte tilfelle.

Forsiktighetsregler: Forsiktighet bor uivises ved nedsatt leverfunksjon. De Meste stalylokokker er folsonme, men det bor vises tilbakeholdenhet i
anvendelsen med tanke pa risiko for resistensutvikling,

Interaksjoner: Erytromycinbehandling kan trolig fore 6l at teofyllininnholdet i plasma oker hos asimatikere, muligens pga. hemmet metabolisme.
Prospektive studier kreves for 4 kartlegee interaksjonens kliniske betydning Ved kombinasjonsterapi bor teofdlininnholdet i plasma folges,
Dosering: Tabletter: Normaldose for mofksne; 250mg hver 6. time, 2g eller mer pr.dogn kan gis ved alvorlige infeksjoner. Sencrestudier harvistatopti-
mal absorpsion oppnds ved & innta dosen av tabletter, dosepulver eller mikstur umiddel for maten.

Oral suspensjon: Normaldose for barn: 10mg/kg kroppsvekt hver b fime. 5 mlsuspension = 200mgenyromyein, For barnopptil 7 kg beregnes dosen
i hvert enkelt tilfelle, Vied kroppsvekter over 7 kg kan folgende skjema vanligvis anvendes:

Dogn- Passende
dosering pakning for
mil x4 10 dagers behandling

25x4 100
S5xd 200
T5x4 100 + 200

Dosepuiper: Normaldose for barn: 10 mg/kg kroppsvekt hver 6. time,
Huoer pose inmeh, ; 200 mgerytromycin. For barnopptil 7 kg beregnesdosen i hvertenkelt tilfelle. Ved kroppsvekiover 7 kg kan folgendeskjema vanlig-
vis anvendes:

Do Passende
dosering pakning for
dosepulver 10 dagers behandling

05x4 1x30
1%4 2530
1.5x4 2x 30

Torrampulier for infravenos injeksjon: Normaldose for veksiee: 0,25 g hver 6 ime. Ved alvorlige infeksjoner kan gis inntil 4 g pr. dogn,
Rettledning ved fremstilling av injeksjons-him infusjonspaeske av torrampullene 3 1 g Forfyaning: En 5% stamopplosning (50 mg eryiro-
mycin/ml) tilberedes ved at substansen i terrampullen opploses @ 20 mi sterdlf pann,

Intravenos koritidsinfusjon: Stamopplosningen fortynnes tl 1% (10 mg erytromycin/ml) ved at den settes tl 80 mlav et egnet opplosningsmiddel.
f.eks. isotonisk natriumklorid. Denne 1 %0 opplosning injiscres langsomt (ca. 5 ml/min.). :
Irtrazenos infusjon: Stamopplosningen fortvines Gl 0,1 % (1 mgeryiromycin/ml) ved at 20ml stamopplosning settes til 1000 mlinfusjonsopplosning
= gller til 0,2 % (2 mg ervtromycin/ml) ved at 20 ml stamopplesning settes Gl 300 ml infusjonsopplosning,

Bemerk: Erytromycinets stabilitet pivirkes av infusjonsopplosningens pH. Det bor ikke tilsettes opplesning med pH under 5. Erden under 5 bor den
gis som injeksjon Feks i forgreningesn pd infusjonssettet, .
Infusjonstosninger egnet for blanding med Abboticin: Ringer. isoton natriumklorid, Blandinger med disse losninger bor brukes innen 12 timer.
Glukose 5% o 12,5 % samt natriumkarbonat 14 mg/ml. Blandinger med disse bor brukes innen 6 timer.

Pakninger og priser: Ad injectionem £.0:: Lhettegh, (1) kr, 48,55, Granulat til oral suspensfon: 100 ml kr. 35,55, 200 ml kr. 65,60, Doseptfoer 200 wg:
305tk ke, 75,30, Tabletter: 250 mg, 24 stk. kr, 5040, 40 stk. kr. 78,75, 100 stk. kr. 18240, Tablerter: 500 mg, 20stk. kr, 8715, 3051k, kr. 128,40, 10051k,
kr. 41580,
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I norsk almenmedisinsk de=
batt kan vi vare uenige i
mangt.

Ett er imidlertid klart,
om ett punkt kan vi enes.
Vi gnsker ikke "svenske
tilstander".

Med svenske tilstander
mener vi en primzrhelse-
tjeneste som i stor grad
er sentralisert i sykehus,
Som er spesialisert, og
der kontinuiteten for pa=
slentene er minimal.

Vi tenker pd et helsevesen
der hovedoppdelingen gir
midt gjennom sykehuset i
"Gppen og sluten vargr.

Vi tenker pad et helsevesen
der hjemmebesgk til pasi-
enter anses som et pre-
stisjetap for legestanden
og derfor md begrenses til
et absolutt minimum.

Ogsd i internasjonale al-
menpraktikerfora er sven-
ske tilstander etablert
som et fy-ord.

Noen vil ha det til at
dette skyldes at det sven-
ske helsevesen er sosiali-
sert. Etter min mening

er dette ikke pi nocen mite
korrekt, og de omtalte ne-
gative sider ved det sven-
ske helsevesen har sividt
jeg kjenner kil rotter
langt tilbake i tiden fgr
"sjukronan” og andre re-
former.

Det har for oss nordmenn
vert noe forsonende med
forholdene i Sverige.

For det fgrste har det
daltsd fungert som et av-
skrekkende og dermed for
058 samlende eksempel.
Dessuten, og det er viktig
for oss nordmenn, har dere
svensker innrgmmet at pri-
merhelsetijenesten deres
har vert dirlig, og dere
har vart villige til § lere,
ogsd av ass.

Pa den Nordiske sosialmedi-
sinske kongressen i Uppsala
i 1977 var det noen unge
svenske distriktsleger som
rgrt takket nordmenn og
dansker for verbal stgtte

i debatten om den fremti-
dige svenske primzrhelsetje-
nesten. De ville s3 gjerne

TR TRV T

~ SVENSKE TILSTANDER. ET
OBSOLET BEGREP

En bekjennelse fra Dag Bruusgaard, fersteamanuensis dr. med., ]
instituttbestyrer Institutt for almenmedisin, Universitetet i Oslo
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fi forhold mere lik Danmark
©g Norge, men fglte at veien
dit var lang og tornefull.

Hva skjedde sa&, da svenskene
etterhvert bestemte seg kil
i styrke primerhelsetjenes-
ten.

Jo, fprst fikk dere et pro-
fessorat, ikke i almenmedi-
sin, men i Hppen vird",

dere fikk store og uperson-
lige virdsentraler, der sSpe-
sialistene inntck en sentral
plass,

Ved den 1. Hordiske kongress
i almenmedisin i Egbenhavn

1 1979 presenterte dere an
rekke forskningsprosijekter

S0m var ren sykehuskopiering.

Til sist og ikke minst fikk
dere en videreutdannelse 1
almenmedisin som kunne gjen-
nomfg¢res nesten uten § sette
foten i almenpraksis.

At det gir an 4 gigre noe

sd dumt.

Svenske tilstander var altsi
fortsatt et alimrende skrek-
kens eksempel,

Iiva skijer si7?

Ytterligere noen Ar gar.
P4 den 2.Nordiske kongress
i almenmedisin i Bergen i
Juni i &r dukket igjen
svensk almenmedisin opp,
men denne gang blottet for
den beskjedenhet og under-
danighet som wvi tidligere
har satt si stor pris pi.

Mens danskene fortsetter

og lovprise sitt eget system
og dyrke og dulle med sitt
individorienterte lege-pasi-
entforhold, iblandet aldri
S4 mye psykososiale kon-
flikter, og mens nordmen=
nene driver en grkesles
krangling om detalijer om
hvorledes den fremtidige
primzrhelsetjenesten skal
organiseres, har svensk al-
menmedisin utviklet seq med
uart fart og styrke.

Den begredelige videreutdan-
nelsen viser seq & vare et
ngdvendig fgrste skritt,

Ni er den revidert, og sven-
skene ligger plutseliq langt
foran bide Norge og Danmark.
Det opprettes almenmedisin-
ske larestoler ved univer-
sitetene.

Spesialistene er i ferd med
4 vike plassen i primzrhel-
setjenesten og desentrali-
sering til smd enheter skri-
der frem,

I Bergen presenterte svep-
ske leger glimrende praksisg-
relevante forskningspro-
sjekter, ofte med et vesent-
lig samfunnsperspektiv, ha-
sert pid den giennomforte
geografiske ansvarsfordel-
ingen i svensk primarvird,

Norske, og se2rlig danske

leger har ¢gnsket & foreta
sammenligning mellenm ulike
former for primerhelsetje-

e

o=
1-

o

e
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nesten for & finne ut "hva
som er best".

Svenskene har innsett at
svaret pd et slikt spgrsmal
ikke finnes.

Dere gnsker i stedet & gjgre
primerhelsetjenesten sid god
som mulig ut fra de forut-
setningene som i dag finnes,
og det gjgr dere etter min
mening godt.

Herved wil jeg derfor anmode
norske og danske kolleger

om & seponere betegnelsen
"svenske tilstander" som
varende obsoclet.

Selv om svensk primervard
stadig har store ulgste pro-
blemer, tror jeg det er i

Sverige vi i dag har den
mest dynamiske og spen-
nende utviklingen i Norden.
Vi kan bare hipe og tro

at erfaringer fra Danmark
o9 Norge har hjulpet dere

i den prosessen dere nd

er inne i.

Selv vil jeg herved love
aldri mer & fremholde
Sverige som et eksempel

pid et land med dirlig pri-
mzrhelsetjeneste, og gnsker
svensk primervird lykke

til videre!

i’z Vears sinee | Fmrj & mian ook af me ke thar,”

HVA OPPTAR VARE TILLITSVALGTE?

l TO THE EDITOR
—g
Var forening har vel l.leco
medlemmer. Et fitall av
disse deltar ph generalfor-
samlingene. Medlemsm@gter
ellers avholdes bare for
g¢stlandsomridet. I forbin-
delse med stgrre kurser in-
formerer styremedlemmene
og andre tillitswvalgte om
aktuelle foreningssaker.
De kommer ogsa gjerne hvis
de blir invitert til lckale
mpter.
Landsridsrepresentantene
skal tjene som bindeledd
mellom medlemmene og styret

og bidra med informasjons-
utveksling.

Blir medlemmene tilstrek-
kelig orientert om hva som
skjer i foreningen pd denne
miten?

Etter mitt skijgnn blir wvi
ikke det.

Et prisverdig tiltak er
Aplf's spalter i Tidsskrift
for Den norske lageforening.
Men dette er heller ikke
nok, s&rlig nir de stadig
blir sjeldnere:
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Apent brev til styret i Apif
1477 3 ganger,
1979 1 gang,
1980 2 ganger og hittil i1
1981 1 gang.

Hvorfor ikke publisere styre=-
og Fagutvalgsreferatene i
UTPOSTEN?

Ridet for videre- og etter-
utdannelse av leger (VEAP-
ridet) distribuerer sine
mptereferater til de lokale
legeforeningers kurskomiteer.
Referatene er omskrevet og
anonymisert der dette er
ngdvendig av hensyn til en-
keltpersoner.

Likesd lar ¥Worsk Bedrifts-
legeforening referater fra
sine styre- og arbeidsut-
valgsmgter trykke i for-
eningens tidsskrift HNorsk
Bedriftshelsetijeneste.

Informasjon er viktig.

Hvis det forventes at mea-
lemmene skal vare engasjert
i foreningens arbeid og yte
et bidrag nAr det er natur-
lig og ¢nskelig, =4 md de
vite hva som er oppe 1 ti-
den. Hvis styret og utvalg
gnsker synspunkter og feed-
back pd sine wvurderinger

og avgigrelser, md medlem-
mene informeres slik at de
har muligheter til selv-
stendige vurderinger.

Jeg oppfordrer derfor sty-
ret i Aplf til & publisere
sine og Fagutvalgets mpte-
referater i UTPOSTEN.

Med et opplagstall pi
1.500 nir den langt, til
alle interesserte almen-
praktikere.

Med hilsen

Kjell Johansen

“ ey ondv do thenn ina
42, syufre.”



ALMENPRAKTIKEREN SOM
BEDRIFTSLEGE?

dclmlt i

Sentralstyret har bedt meg
innlede en diskusjon pi
legeforeningens landsmete
om bedriftshelsetijenesten,
og da med utcangspunkt i

min situwasjon som distrikts-
lege i en middelstor kom-
mune pd landsbygda.

Jeg vil si litt om hvor-
ledes denne del av helse-
tjenesten fungerer hos oss
i dag, hvorledes den plan-
lagte utbygging vil kunne
innvirke pa og komme i
motsetningsforhold til
helsetjenesten for gvrig,
og tilslutt skissere hwor-
ledes jeg mener en fordel-
ing av arbeidsoppgavene
mest hensiktsmessig kan
skije.

I min kommune har vi en
rekke smd og mellomstore
bedrifter, ingen med over
150 arbeidstakere og ingen
med alvorligere yrkesmedi=-
sinske problemer.

Ca. en femtedel av kommu-
nens arbeidstakere er knyt-
tet til en bedriftshelse-
tjeneste av den tradisjo-
nelle "en-gang-i-aret-kon-
troll", dels ved leger lo-
kalt og dels hos leger i
andre kommuner.

Kentrollene foregir helt
pd tvers av det etablerte
lege/pasientforholdet som
er rimelig bra utviklet
hos oss med stabil lege-
dekning.

Karakteristisk nok er de
bedrifter som har helse-
tjeneste av denne typen
ikke preget av stgrre ar-
beidsmil jgproblemer.
F.eks. har bdde banker,
likningskontor og trygde-—
etat en glik ordning, mens

bygdas stgrste mpbhelfa-
brikk ikke har.

Av Jo Telje

Virksomheten skjer uten
plan og prioritering, mer
etter den enkelte leges
overskudd og willighet til
4 bruke sin fritid.
Arbeidet er til dels ulyst-
betont, med tvilsom nytte-
verdi, manglende kontinui=-
tet og oppfg¢glging og stort
sett lgsrevet fra arbeids-
plassen.

Det er et paradoks at denne
dirlig fungerende bedrifts-
helsetjenesten og da sarlig
helsekontroller betraktes
som et gode i seg selv, noe
man nzrmest har rett til

péd linje med feriegodtgjg-
relse og liknende, - men
dels ogsd fordi primerhelse-
tjenesten ikke har maktet &
imgtekomme eller faktisk
har neglisjert et sterkt
gnske og behev i befolk-
nihgen om & bli tatt vare

p .

For oss i distriktene er
det frustrerende & oppleve
dette presset fra relativt
friske grupper arbeidstakere
med liten yrkesmiljpbelast-
ning, ndr vi til daglig ser
et stgrre behov hos andre
grupper i befolkningen.

Jeg tenker her i farste rek-
ke pd skog- og jordbrukere,
hjemmeverende husmgdre og
den store gruppen pensjo-
fnister. De fgrste med hgy
yrkesrisiko, di siste med
hgy svkelighet. I motset-
ning til wvanlige arbeids-
takere har ikke disse grup-
per en sykemeldingsordning
som automatisk fgrer til
legekontakt wved sykdom.

84 lenge vi i distrikts-
helsetjenesten er underbe-
mannet og ikke makter & gi
en helhetlig og medisinsk
forsvarlig tieneste for
hele befolkningen, mi wi

géd imot planer om utbygging
a4V en SEromsorg.

Vi har ansvar og omsorg for
hele befolkningen.

At forslag til lov om helse-
tjeneste i kommunene mang=-
ler den ngdvendige avkla-
ring og samordning med lowv
om bedriftshelsetjenesten
er en helsepolitisk skam,

og viser etter min mening
sErinteressenes makt over

helsedirektorat og sosial-
departement.

Det jeg sarlig stiller meg
kritisk til er bedrifts--i
helsetjenestens helsekon
troll-opplegg f.eks. gjen-
nomfgrt ved mobile team til
bedrifter og nzringer uten
spesiell yrkesmiljgrisiko,
og som skjer helt pd tvers
ay prim@rhelsetjenestens
lege/pasientforhold.,

Dette skaper ofte ungdig
dobbeltarbeid og wvanskelige
kollegiale konflikter om
behandlingsansvar.

Det er derimot ikke vanke-=
lig & bli enig om behovet
for en sa&rskilt yrkesmedi-
sinsk innsats for grupper
av arbeidstakere, spesielt
innen industrien og bygg-
og anleggsvirksomhet som
har spesielle arbeidsmiljg-
problemer. Her trenger vi
en skikkelig utbygd og wvel-
fungerende vernetjeneste
med kvalifisert personell
bide teknisk og medisinsk.

Om denne utbyggingen skjer
i regi av bedriftshelse-
tjenesteloven eller ar-
beidsmiljploven skal jeg
ikke ta stilling til, -
men Jjeqg kan ikke skj¢nne
annet enn at utbyggingen
md skje i nert samarbeid
med arbeidstilsynet bide
sentralt og lokalt.

Enkelte bedrifter og nerin-
ger er si store og har si
spesielle miljpproblemer
at de mid etablere en egen
stab av vernepersonell og
yrkesmedisinere.
Vankeligere er det utover
i distrikts-Norge med smi

©g mangeartede bedrifter.
Jeg tror det er naivt &
satse pd at primarleger
som deltidsbedriftsleger
skal kunne fd yrkesmedi-
sinsk innsikt og kvalifi-
kasjoner i sarlig grad.
Vi er ikke omnipotente.
Jeg tror man md utvikle
en ekspertise regionali-
sert til arbeidstilsynets
distriktskontorer - og at
disse bygges ut til en
yrkesmedisinsk annenlinije
tjeneste pd samme mite vi
ellers i primermedisinen
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er vant til & ha vire syke-
husspesialister pd fylkes-
niva,

Jeg tror altsa at vi skal
ha si stor respekt for det
spesifikt yrkesmedisinske
at vi som primerleger i
stgrre grad skal forskywve
disse problemer over pa
arbeidstilsynets stab og
til verneombudene lokalt.

Til gjengijeld vil jeg for=-
skyve mer av helsekontrol-
lene over til primzrlegene,
Lide fordi jeg anser oss
mest kompetent til det,

men ogsd for disse kontrel-
lene bgr integreres i al-
menmedisinen og som tilbud
for hele befolkningen.

Disse omdiskuterte og til
dels utskjelte helsekon-
troller kan etter min me-
ning fa en verdifull dimen-
sjon hvis de omfatter fire
elementer.

For det fgrste en primar
profylaktisk wveiledning

1 generelle helseproble=
mer og risikoefaktorer som
rg¢yking, stress, keost, mo-
sjon,; overvekt osv.

For det andre en milrettet
alders- og kjgnnsspesifikk
ecreening for bestemte
sykdommer som blodtrykk.,
livmorhalskreft m.v.
FKontroll awv enkelte yrkes-
betingete pdvirkninger
f.eks. av tungmetaller og

gasser avhengig av arbeids=
situvasjonen hgrer med her.

For det tredje skal kon-
trollen ta opp de plager
2g symptomer vedkommende
har og som han ikke har
gdtt til lege med eller
som ikke er tilfredsstil-
lende behandlet.
Tidligere helsekontroller
har vist at dette ofte er
et viktigere og nyttigere
aspekt enn oppdaging av
ny sykdom.

Det fjerde element er en
omsorgsfunksjon, det & lin-
dre - trgste, vise medmen-
neskelighet cverfor per-
soner som kanskje har be-
hov for nerhet og kontakt

- en samtale om liwvsproble-
mer, familizre eller yrkes-
messige.

En viktig forutsetning er
at denne helsekontrellen
blir gjennomfgrt av fami-
liens faste lege, og da
blir den et verdifullt sup-
plement til var personlige-
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forpliktende, omfattende

ag kontinuerlige almenmedi-
sinske praksis. P& denne
miten kan vi sikre bedre
oppfelging, unngd ungdig
dobbeltarbeid, lettere
vurdere twvilstilfelle og

vi kan legge spesielle kon-
troller inn i den vanlige
almenmedisinske virksomhet.

I den enkelte kommune skul-
le det ikke vere uoverkom-
melig & lage en prioritert
plan om utbygging med spe-
sifisert innhold og tids-
intervall for de forskjel=
lige grupper avhengig av
tilgangen pd personell og
ressurser i primerhelse-
tjenesten.

I Norge er det utfgrt flere
arbeider om innhold og om=-
fang av en livslang helse-
kontroll for hele befolk-

ningen = selv om man kan-

skje i for stor utstrekning
har konsentrert seg om det

vitenskapelige grunnlag for
screening alene.

Hvis helsekontreollene blir
overfgrt fra bedriftene

til arbeidstakerens faste
lege, er det en forutset-
ning at bide han selv, be-
driftens ledelse og verne-
ombud kjenner denne til-
knytning og samarbeider med
almenpraktikeren.

Hver nordmann sin faste al-
menpraktiker md tilstrebes
= enten det nd skjer gjen-
nom et listesystem eller
geografisk regionalisering.

Min modell omfatter altsa
tre hovedgrupper arbeids-
takere og bedrifter.

l.5tore industrier og nar-

inger med spesielle miljg-

problemer, Her trenges
heldags yrkesmedisinsk
ekspertise.

2.Mindre og spredte indu-
strier med visse arbeids-
miljgproblemr.
Her trenges deltidshe-
driftsleger som sammen

med verneombudene har til-

syn med arbeidsplassene
og som samarbeider med
yrkesmedisinsk ekspertise
ved arbeildstilsynets dis-
triktskontorer. Den en-
keltes helsekontroller

ivaretas av den faste pri-
merlegen og bedriftshelse-

tjenesten samarbeider med
denne.

3.5mi bedrifter og neringer
uten spesielle miljgprob=-

lemer.

Disse skal etter min me-
ning ikke ha medisinsk
personell i det hele tatt.
Verneombudene samarbeider
dels med sitt lckale ar-
beidstilsyn og dels med
den enkelte arbeidstakers
lege som da stir for den
rutinemessige helsekon-
troll.

PA denne maten kan arbeids-
miljgproblemer bli tatt
hind om mer spesifikt yr-
keshygienisk, og helsekon-
trollene bli en integrert
del av almenmedisinen.

Vi trenger da en begrenset
utbygging av yrkesmedisi-
nen, og en grundig opp-
rustning av primerhelse=-
tjenesten som vil komme
hele befolkningen til
gode .

Denne organisasjonsmodellen
vil etter det jeqg kan for-
std ikke behgve & komme i
konflikt med de gjeldende
lover og forskrifter for
bedriftshelsetjenesten.

Hvorledes dette skal finan-
sleres er kanskije enda vik-
tigere enn en fleksibel og
koordinert administrasjon.
Jeg ser mange problemer

her som vil kreve grundig
vurdering. Men fremfor

alt md vi unngd vridnings-
effekter av gkonomiske sar-
omsorger i et ellers kom-
munalt rammesystem - nir

nd dette vil tre i kraft,

For oss primerleger betyr
dette to utferdringer.

For det f¢rste md vi inn-
formere befolkningen, sar-
lig arbeidstakere og be=
driftsledere om hensikts-
messigheten av en slik dif-
ferenciert modell.

For det andre mi vi komme

i gang med tilbud om helse-
kontroller for grupper i
befolkningen etter en pri-
oritert plan integrert i
vir almenmedisinske praksis.




(melopralol)

ved HYPERTENSJON

® Hoy grad av (3:-selektivitet
® Verdens mest benyttede selektive betablokker.

@

Enkel dosering: Kan doseres 1 gang pr. dag.”

* Dosering 1 gang pr. dogn vil, i likhet med andre [ -blokkere medfore storre
svingninger i plasmakonsentrasjonen hvilket kan medfore forandringer
i effekt og bivirkninger.




Seloken _

Original substans fra Hassle

@ Effektiv blodtrykkskontroll

® Ingen endring i doser eller doseintervaller
ved nedsatt nyrefunksjon

| seg selv en forenkling for lege og pasient fordi:

Sitat:

» . . selv aktuell serumkreatinin kan vaere misvisende og derved et ubrukelig
grunnlag for doseberegning ved akutt nyresvikt, ved ustabil nyresvikt, ved hemo-
dialyse og delvis hos eldre pasienter.»

P. K. M. Lunde
Medisinsk Arbok 1978.

Kontraindikasjoner: Absolutte. Ikke kompensert hjerte-
svikt. ANV blokk grad Il og ll. Relative: Metabolsk aci-
dose, hjertesvikt, bradykardi, arteriosclerosis oblile-
rans, Raynauds syndrom. Graviditet (se forsiktighots-
br).
'rﬂale'llknlnnln Letta tilleller av gastro-intestinale besvar,
tretthet, depresion og sovnforstyrmelser kam oppire.
Kalde hender og fotter kan forekomme. Nedsettelse av
lungefunksjonen kan opplire. Allergiske hudreaksjoner
ersett i sjeldne tilfeller. .
Forsiktighetsregler: Selokan kan gis til pasienter m
obsiruktive lungesykdommer. Ogsa Pi-seleklive sub-
stanger kan imidlertid gi en ekning | luftveismotstanden
hos enkelte pasienter, og slike ber ha Be-stimulerende
medikamanter (feks. salbutamol, terbutalin, fenoterol)
tliglengeiig og berinstrueres i bruken avdem hvis symp-
tomer pa bronkialobstruksjon skulle tilstote.
Adranarg stimulering er av vital betydning for a oppredi-
holde kretsiepsfunksjonen nar hjertel svikter. Bruk av
betablokkere innebazrer alitid en fare for & nedsette
hjertats kontraktile evie og utlose eller forverre hjere-
Svikt.

Pasienter som star pa betablokkerne - saerlig ebdre - bor
derfor regeimessig undersokelse med henblikk pa ubvik-
ling av hjertesvikt, Betablokkers pavirker imidlertid ikke
digitalis’ positive inotrope effekt pd hjere-muskelen,
Paslenter med hjertesvikt mé deror digitaliseres pa
forhand ogleller behandles med saluretika. Betablok-
kere og digitalis virker additivt pa nedsettelsen av Av-
ledningen. Risikoan for bradykardi og forstyrralseriden
atrio-ventrikulre overledning akes nar medikamen-
tene gis sammen shik al pasieniene da md folges noye.
Farsiktighat bor utvises ved ukontrollen eller vanskelig
innstillbar insulinkrevende diabetes mallitus. Hypogly-
kemi antas & forekomme sjeldnere ved bruk av f.-
selektive blokkere enn ved ikke selektive. Man bor imid-
lertid vaere oppmerksom pa muligheter for hel eller
delvis maskering av foling-symptomer. Seloken kan
benyttes wved nedsatt nyrefunksjon uten endring av
doser, Kan med forde| kombineres med hydralazin ved
sterkt nedsatt nyrefunksion. Dersom man onsker &
seponere preparalet for f.eks. kirurgisk inngrep, ber
sepanering skje gradvis | lepet av 7-10 dager.

Interaksjoner:
Betablokkere COID
p-stimulerende adrengngika
antidiabetika
antihypertensiva/diuretika
digitalis

disulfiram

generelle anestetika
sekalealkalolder

kolinesterasehemmera

varapamil

blokkerar f-adrenerg
aftekt (Vib)

ekt hypoglykamisk
effekt (Via)

okt BT-senkende effekt

(Via)

bradykardi, arytmi

(Wia VI

dempet disulfiram/’

etanol reaksjon (V)
-deprasjon (V)

okt risiko for perifera




Mytt av tiden er vanskelig-
heter pd arbeidsmarkedet

som gir som ild i tgrt gress
over hele landet.

Hva er det da som skjer?
Fgrtidspensjonering er blitt
ordet - det tror man er
lgsenet. Arbeidsstokken,

med fra 25 og til mer enn 40
drs tjeneste i bedriften fir
fele dette pid kroppen.

To alternativer er foreslitt:

Lege eller arbeidskontor.
Egentlig bgr disse formali-
teter utarbeides av arbeids-
stedet for dem dette rammer.

En gruppe mennesker som har
skjgttet sitt arbeide gjen-
nom alle &r trofast og an-
svarsbaevisst, ikke trikket
ned legekontorer uten at

det har vart absolutt ngd-
vendig. De samme mennesker
har brukt sitt arbeide scm
terapi for helse ogsd i 1li-
vets gjenvordigheter, og
brukt den fornuft de har
fhitt med seg i oppdragelsen.
Arbeidsstedet aner ikke
hvilken viden og erfaring de
mister.
At like fgr en allikewvel
skal g& av etter mange Aar,
skal ordet "fgrtidspensjo-
nering” komme pd tale.

Dette blir sterkt fglelses-
betont, en fgler at ens
zresbegreper trikkes pi.
Hvordan blir det & £3 ord-
net opp med pensjonering?
Med hensyn til legen, er
det noe hjelp & f3a7
Angdende helsen si kan det
nok ligge skjulte plager
som ellers blir fortrengt i
hip om at en klarer seg til
avgang de narmeste ir, i
det minste md det kalles
aldersendring. Men det md
legen avgj@ére.

Det jeg vil ha sagt:

Fra en pasient har vi fatt folgende leserbrev:

SKJULT ARBEIDSLEDIGHET —
LEGENES NYE HODEPINE?

Av Solveig Anderson

Arbeidskontoret er en mu-
lighet, men tenk etter
alle ar & mitte plasseres
inn i et system som krever
at en hver 1l4. dag mi gi

4 stemple kort som arbeids-
ledig - EN STEILER VED TAN-
KEN.

En fir hipe at det nd m
bli klare bestemmelser i
virt samfunn ndr det gjel-
der uforskyldt for tidlig
avgang, spesielt for de

som har vart pi samme ar-
beidsplass fra 25 til 40 &r
i ett strekk.

Den generelle aldersgrensen
mad bli 65 A&r,

UVROSIE

ALMENMEDISINSKE
PROBLEMSERIE

-1 arbeidslivet.

Vi ser gjerne at den yngre
garde fir mulighet til ar-
beid, ogsd de som ikke kan
fplge med i vart gode sko-
lesystem. La det komme i
gang arbeid og skole etter
hvert som de fir erfaring
Det er
mye & hente her, det er
bare & legge til rette mu-
lighetene. Dermed far vi
ogsd igjen arbeidsgleden

som jeg frykter har manglet

i den senere tid.

Jeg har selv hatt den gleden.

Redaksjonen arbeider — ny oppgave og

lasning pé@ problemkasus 4 i

neste

nummer. Redaksjonen ensker ogsd flere

nye oppgaver fra

eller flere egnede,

deretter var
skribenter!

leserne.

stal-fyllepenn for

Har du en
send de na! Motta
skarpe
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Manifestasjoner ved vitamin B 12 -mangel

- gavel Ll profylakse som
til bahandling

H\
MEQaloblashsk % Betolvex

EiI"IE!T'II ({cyanocobalamin-lanmin-kompleks)

Depotlpreparal som sikrer organismens
Enterﬂpﬂtl ; yHamin 512 status
&

e

For @vrige opplysninger, s& Felleskatabogen

NYHET [£J URI-MED As
FRA 1458 Fjellstrand

TIf.(02)918013 — 918129

EASTLEIGH MED BARE EN MATTE

Det velkjente Dri-Nite Eastleigh alarmsystem for sengevztere har etter mange ir kommet med en ny
modell! Til dette apparatet trenges kun en matte, laget i myk plast med trykte kretser. Detie gir en rekke
brukerfordeler:

behageligere 4 ligge pd
lettere renhold

enklere instruksjon
unngir «falsk alarms
raskere varsling

Selve apparatet er mindre og nettere i utfprelsen enn den tidligere modellen, og drives av et lite 9 volts
batteri. Lyden er en annen, og lampen blinker helt til apparatet blir sliu av.

Prisen er den samme som fgr, dvs. kr. 500,- ekskl. mva. for et komplett anlegg.




Fakta om TETRALYSAL™® Doseringsforslag — Tetralysal®™

[L_'r-nw{;"lhllnﬁ

TETRALYSAL™ lymecyklin har i flere arbeider vist god Non gonoroisk uretitt: 300 mg = 2§ 7-10 dager.

effekt mot Chlamydia/NGU infeksjon (3 4). Tetralysal kien-  Ved svaert alvorfige infeksjoner forlenges behandiingen

netegnes ved kombinasjon av hoy aktiv urinkonsentrasion  fif 2-4 uker,

0g god vevspenetrasjon (sakalt bade/og-effekt). Pris pr. 1/1-81;

Det er vanskelig a utelukke at nettopp denne egenskapen Dagsdosen (2 kapsler) vil variere mellom kr. 7,86 og

kan ha betydning for det endelige behandlingsresultat (5). kr. 4,53 alt etter hvilken pakningsstarreise man velger.
Spesielt sistnevnie degndose ma sies a vaere prisgunshig.
Derfor: Hvorfor ikke prave Tetralysal nar et tetracyklin er

indisert?
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For ytterligere informasjon. se Felleskatalogen.

MONTEDISON GROUP
FARMITALIA CARLO ERBA

Samme adresse/telf. nr. som for:
Billingstadsletta 72. Boks 133, 1360 Nesbru
Telf. (02) 790760




Returadresse:
UTPOSTEN

Risvollan Legesenter
Boks 3616

7001 Trondheim
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Justeringsdose
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ANGST og SOVNFORSTYRRELSER

Pakninger a 30 og 100 stk.
M.h.t. bivirkninger, kontraindikasjoner og
forsiktighetsregler: Se Felleskatalogen.
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