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APLF’S GENERALFORSAMLING | BOD@ NOVY, 1980

Hordland legeforening skal
ha all are for et velorga-
nisert Adrsmpte pd hotel
SAS Royal Bodg.

Fredagens nordlandsaften,
bestiende av et gedigent
utvalg fiskeretter opp-
blandet med et inspireren-
de lysbildeforedrag om
landsdelens store kunstner
Kire Espolin Johnsson falt
i smak hos samtlige.

En opplagt Per Schrgder
gav oss en smakebit pd
Nord-Norsk humor slik den
forekommer i klassikerne
Vett og Uvett.

Vi koste ossi

Generalforsamlingen Lgrdag
ble pd mange miter ot anti-
klimaks. At kun 7% av med-
lemmene mgter til general-
forsamlingen understreker
fijordrets misstanke at in-
teressen for fagpolitiske
saker er liten blant vire
medlemmer. Her ligger kan-
hende APLF's stgrste ut-
fordring: Skap interesse

p& grasrota!l

En rekke saker ble behand-
let og tiltrakk seg stor
oppmerksomhet. Spesielt
synes vi det er fint at
APLF pa ny vil fremme for-
slaget i wvar moderforening
om rett til 4 cpprette lo—
kale APLF awvdelinger.
Dette ble som kjendt ned-
stemt i Loen 1 1977, men
erfaringer fra det siste
4r har vist at dette er
tvingende ngdvendig.

I disse dager og i ner
Ifremtid blir kommende liel-
seplaner diskutert og det
ble fra generalforsamlin-
gen understreket som meget
viktig at de stedlige al-
menpraktiserende leger var
representert i dette wvik-
tige planlegginsarbeidet.
Som ventet utlgste den nye
loeven om helsetjenesten i
kommunene ogsd denne gangen
en veldig debatt. At bare
ordet lov wirker som en

r¢d kKlut tor enkelee grup-
per kom klart til uttrykk.
Det virker nermest noe for-
underliq ndr enkelte talere
krevde at Dnlf skulle av-
vise hele lovforslaget og
ikke pA noen mite godta
finansiering fra rammebe-
vilgninger.

Som kjent har Dnlf behand-
let lovutkastet i sine lo-
kalavdelinger og resultat-
et av denne hgringen er
sendt tilbake til Storting-
ets helse og sosialkomite
med foreningens forslag til
endringer.

Den nye regjeringens tcil-
leggsproposisjon og nye
lovutkast mé fgrst frem-
legges for Dnlf pd ny kan
uttale seg i hvor de alle-
rede har komnmet med en ut-—
talelse.

Normaltariffen ble ogsi
denne gangen debattert in-
stendig. Deb synes som om
tariffutvalget vil legge
vekt pd 4 argumentere for
bedre takst for sykebesgks=-
kigring, og at kompetansen
for almenpraktiker Dnlf og-
sd be¢r gj¢res gjeldende for
alle keonsultasjoner.

Etter lunch gikk man til
valg, styret md sies i ha
fiatt en allsidig sammen-
setning. Jan Otto Syversen
utpekte seg som en selv-
skreven formann.

I styret for g¢vriq fikk han
med seqg Lars Waage, Stavan-
ger, Arne Svilas, Kongsberg,
Kari Nygaard, Geilo, og
Arne Ivar @stensen, Trond-

ﬁfjm-

n valgte ogsa et nytt fag-
utvalg som ble noe utvidet
og som skal sitte i et &r
til det neste landsmgtet.
Jakob Prytz har gjort en
god jobb og fortsetter som
formann en periode til.

Med seg fir han Gretir
Schwarze, Bergen, Martin
Holte, Trondheim, Jo Telje,
Vinstra og Wenche Telnes
Alesund. Vi gnsker begge
styrer lykke til!

Stillingsstruktur utvalgets
avgitt innstilling ble og-
sd bergrt. Det er opplagt
at almenmedisinens og dis-
triktshelsetjenestens behov
pd langt ner er godt nok
ivaretatt i denne innstil-
lingen. Generalplanen for
almenmedisin vil kunne gi
svar pi de krav vi mid stil-
le til utwvalget.

Viktige omrider som grense-
oppgang - almenpraksis -
spesialist 1 tettbebygde
strgk - og utdannelsesmulig-
heter for almenpraktikere

md fgrst lgses.

Noen debatt om etablerings-
loven fikk wvi ikke denne
gang. Kanhende det var pre-
sidentens opplysning om at
legedekningen i de nord-
ligste fylkenend wvar 17%
bedre enn fgr loven ble ved-
tatt, eller at det var hans
forsikring om at loven sann-
synligvis skulle avskaffes

i lgpet av sommeren 1982.

Et er sikkert = lowven blir
overflgdig ndr loven om
helsetjenesten 1 kommunene
er et faktum.

Alt i alt et noe dirlig re-
digert Arsmgte. Debte
skyvldes ikke minst en meng-
de avbrytelser og ungdige
sppremil com hadde vart unn=-
gatt dersom deltagerne hadde
gatt seg bedre inn i inn-
kallelsen som var utsendt
cod tid i forvegen.

Dagens hyggeligste melding
kom fra Christian Borchre=-
vink som opplyste at na

kom invitasjonen til
Selskapet for almen medisin.
Vi er glade for det og tror
at bade Fagutvalg og Sel-
skapet vil ha nytte av hver-
andre.

Det vil neppe mangle ar-
beidsoppgaver for noen avy
partene.

Aage Blertnas
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Fgrst noen rosende ord til
vertskapet Institutt for
almenmedisin, Universitetet
i Bergen med professor
Sigurd Hummerfeldt som
kongressens president i
spissen: Et sardeles vel=
lykket arrangement i til-
dels strilende bergens-
sommarvarme.

Den tekniske gjennomfgring
av innkvartering, mottagel-
ge og forelesninger forlgp
knirkefritt sa det wvar en
glede & vare tilstede &
kunne oppleve en s& velad-
ministrert kongress.

Fremhevaes sterkt mi ogsd
kongressens utmerkete refe-
ratservice - hvor man kunne
hente eve. bestille kopi
av nesten alle ca. 90 av-
holdte foredrag. Det wvar
stor aktivitet omkring
dette hjprnet i kongress-
hallen = en aktivitet som
gkte mulighetene til stgire
faglig fordypning og ut-
bytte.

Et tips kil vire finske
kollegaer som star som
vertskap ved 3. nordiske
kongress i almenmedisin i
1983. PA grunn av sprog-
vansker er det sardeles
viktig at finnene legger
vekt pa kommunikasjonsfor-
bedrende tiltak.

Etter kongressipningen pid
onsdag inviterte Bergen
kommune til mottagelse i
den tidligere omdiskuterte
Grieghallen - et fabelaktig
arkitektonisk byggverk som
var med pd & skape sjelelig
harmoni mellom fag og kul-
tur.

En forfriskende drink og
historisk hilsningstale fra
Ordfgreren ble etterfulgt
av en nydelig konsert.

2. NORDISKE KONGRESS
| ALMENMEDISIN

Torsdagens hovedemne wvar
"organisering av primar-
helsetjenesten i dag og i
morgen”. Etter hovedinn-
leggane var det valgmulig-
heter mellom 4 forskjellige
seksjoner som omhandlet
grensecppgang mellom almen=-
praktiker og spesialist,
egenomsorg, lege- og sosi-
altjenesten og administra-
sjon av almenpraksis.

Ettermiddagen war delt inn

i &6 seksjoner med frie fore-
drag - si mye at det war
vanskelig i wvelge.

Den Mationale Sene Apnet
sine dgrer for kongressens
teaterhungrige deltagere
om kvelden. "Dgdsfellen"
av Ira Levin ble servert
med bloddryppende krydder.
Som avspenningsgvelse et-
terpd ble det servert kijstt-
gryte og dans og moro i
Thalia's Selskapslokaler
like wed teateret.

Fredagen var hovedtemaet
"Evaluering av primerlegens
arbeidexr”.

De derpd fglgende 4 seksjo-
ner tok for seg videre for-
dypning av temaene Selveva-
luering, Diagnostisk tera-
peutiske normer, kan helse
males og Samfunnets krav
til primarlegen,

Ettermiddagsavsnittet wvar
delt inn i 6 seksjoner med
frie foredrag pluss hgyt
faglig nivd med valgfru-
strering.

Banketten skal ettersigende
ha vert meget vellykket -
(deltok ikke selv).

Lgrdagens ekskusjoner del-
tok jeg heller ikke pa, jeg
fikk inntrykk av at inte-
ressen for denne delen av
kongressen wvar noe lahber.

Fasiten eller konklusjonen
pd kongressen i1 Bergen kan
sies med fad ord:

Teknisk, faglig, kulturelt
og jesialt - meget hgy kva-
litet.

Takk til Institutt for al-
menmedisin fra oss kon-
gressdeltagere.

Til de kollegaer som nu
sitter 1 vintermprke og
angrer seg for manglende
deltagelse i Bergen vil
jeqg allerede henlede opp-
merksomheten pd vdrens
"Solstrandkurs”
HKurset starter Z.pinsedac
og lgper parallellt ned
Festspilldagene. Meld
dere ph 1 tide - begrenset
deltagelse,

Martin Holte.

{APLF) 18582.



UMULIGE OG SPESIELLE PASIENTER

Av Steinar Westin. Amanuensis/Institutt for samfunnsmedisin Universitetet i Trondheim

Det later ikke til at al-
menpraktikere har sarlig
vanskelig for & beskrive
sine "umulige" pasienter.
Nir emnet bringes pa bane
i kuvrssammenheng, pleier
forsamlingen av deltakere
& vare ualminnelig aktiv.
Under kurset "almenmedisin
for almenpraktikere™ (1)
ble det skissert fire wvel-
kjente typer av slike
pasienter: den klebrige,
den fientlige, den evige
pessimist og den selvgde-
leggende pasient.
Inndelingen stammer fra
en artikkel av Groves (2),
der betegnelsen noe mer
presist angis som "“depen-
dent clingers, entitled
demanders, manupulative
help-rejecters and self-
destructive deniers".

Da jeg selv deltck pi
dette kurset, lot det
at kursdeltakerne var
istand til & gjgre listen
enda lengre. Ja, det gikk
s& langt at vi lot fanta-
sien friste oss til & tenke
hvor mye lettere tilvarel-
sen kunne klitt om vi bare
kunne kvittet oss med disse
5-1lc "plageé&ndene" i dis-
triktet, dette lille antal-
let pasienter som hver og
en kan pdelegge en hel ar-
beidsdag for oss. Tanken
14 snublende ner om &
foresld etablert et slags
almenmedisinens Reitgjerde,
et sted langt fra folk.

til

Moen slik resclusjon ble
ikke fattet. Men kurset

ga en spennende anledning
til & diskutere hva vi gjor
- og hva vi kanskje kunne
gjgre - med disse "umulige"
pasientene.

Vet vi nok om dem?

Er et pasientene selvy
eller vir egen udugelighet
som fAr oss til & oppleve
mgtet med dem som utdlelig?
Vil de samme pasientene bli
oppiattet som like umulige
av forskjellige leger?
Spgrsmilene ble reist, tyg-
get pi, men neppe besvart.

HAR VI OGSA
PASIENTER?

"SPESIELLE"

For egen del bidro disku-

slamen lurie au meg, Det feiler deg ibke det minsie!s

sjonen til & gjenopplive
tanker jeg gjorde meg da
jeg for et par ir siden var
iferd med & forberede f£lyt-
ting og oppbrudd fra egen
praksis. Det wvar noen
"umulige" pasienter som jeg
knapt kom til & savne.

Men pa den annen side var
det ogsd noen pasienter som
jeq etterhvert hadde fatt
et serliqg positivt forhold
til. Jeg kom til & tenke
pa alle de gangene kontor=
sgster kom stikkende inn
dgren med et arkivkort for
en pasient som ikke stod ph
dagens liste med ordene:
"Har du tid til & se pa
denne pasienten - er ikke
han din spesielle pasient?
Og si skjedde det ikke sjel-
den at denne "spesielle"
pasienten fikk slippe til
med sine problemer pd tvers
av alle hensyn til tid og
ventende medpasienter.

Var det virkelig slik at
jeg i min praksis behandlet
pasienter 54 ulikt, at jeg
til tross for idealer om
likeverdig helsetjeneste
for alle, ga urimelig mye
tid og oppmerksomhet til
nocen f£47?

Kanskje kan vi tenke oss

en skala, der den "umulige"
og den "spesielle" pasient
befinner seg pi hver sin
veterkant?

Hvis det er tilfelle, kunne
vi kanskje med like stort
utbytte begynne 4 interes-
sere oss for hva det er ved
disse f& spesielle pasienter

som fir oss til & legge sa
mye tid og krefter for
dagen. Jeg antar at dette
med spesielle pasienter
ikke wvar noe saregent for
min praksis, men at ogsd
andre har en slik fornem-
melse av at noen pasienter
har en sarstilling i det
daglige arbeidet.

HVEM BLIF SPESIELLE
PASIENTER?

On noen nd spurte meg om
hva det var =om kKjenne-
tegnet disse spesielle
pasientene, ville jeg bli
svar skyldig.

Jeg kan peke pd enkeltper-
soner, noen unge, noen
gamle og av beoge kjegnn.
M=n jeg kan ikke i farten
gyne noen sikre felles trekk
ved dem. Jeg vet bare at
det wvar noen som jeg alltid
var villig til a "slippe
til" = enten det skjedde

pd bekostning av en etter-
lengtet frokostpause eller
det var et nattlig sykebe-
sgk pd tampen av en helge-
vakt. Noen var pasienter
som jeg fglte jeg hadde
lykkes med pA en eller annen
mite. Pasienter som fikk
meg til & kjenne at det dag-
lige strevet hadde mening.
Andre wvar kanskje rett og
slett sympatiske medmennes-
ker som enhver doktor ville
like & ha i sin praksis.
Atter andre var pasienter
som jeg en gang hadde vart
pd kant med, eller gjort
tabber overfor, men som pd
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Det kan veere nok med 1

Det finnes kanskje viktigere grunner enn den enkle doseringen til
velge Tenormin. Men enkel behandling synes & veere en forutsetning for
at pasienten skal gjennomfere den medikamentelle behandling neyaktig
slik legen har bestemt. Ikke minst gjelder dette behandling av kroniske
sykdommer som hypertoni og angina pectoris.

5

Hos de fleste pasienter vil 100 mg/degn, fordelt pa 1 eller 2 doser, gi tilfredsstillende

effekt, men lavere initialdose ber forsakes. Ved dosering 1 gang pr. degn, som administra-
sjonsmessig er fordelaktig, mé storre svingninger i blodkonsentrasjonene forventes.

Pasientene ma derfor overvikes noyere med hensyn til bivirkninger, men dosering 1 gang
daglig er vist 4 gi tilfredsstillende klinisk virkning.

Tenormin Enkelt.

Ett av alternativene i behandlingen av de aktuelle lidelser.



Tenormin

atenolol

INIMEASJONER: Hypertoni. Angina pecioris

HONTRAINDIKAS]ONER: Absolutte: Ukompensert hjertesviki,
AV-blokk grad Il og 111

Helative: IiJu’rLt'svill:l.. bmdg.-l:ardi.. areriosclergsis obliterans, msu.
lintrengende  dinbetes  mellitus. melabobk  acidose, Haynoud's
syndrom. graviditet (3¢ Forsiktighetsregler), Pasienter med latent og
manifest hjertesviki nud digitaliseres.

Betablokkercre dessuten kontraindisert hos pasienter pd verapamil-
behandling. Ensker man & erstatie betablokkerer med werapamil
clber view versa, md den nye terapi ikke institueres for atskillige dager
cller seponering av det lidligere preparat. Anbefabes ikke til barn
pg.a. manglemde erfaring

BIVIRKNINGER: Maskering av kardiale symplomer pd hypoglyk
emi. Allergiske renksjoner, kalde hender og fetter, Gastrointestinalt
ubchag, sovnvansker, hjertesvikt og nedsettelse av lungelunksjonen
kan forckomme, likeledes muskeltretthel (serlig initi;ﬁ.

1 forbindelse med bruk av flere betablokkerore er det rapportert
tilfelle av hudutslett opfeller torre oyne. Den rupporterie hyppighet
er lilen, og symptomer har | de [hesic ||If1.-][:* forsvunnet elber
w-pnnl.r:ing Seponering bor overveies dersom de nevnle hud- op
oyenreaksjoner lkke kan forklares pd annen mdte. Seponcring av
hetablokkerer ma skje gradvis.

FORSIKTIGHETSREGLER: Tenormin kan med forsiktighet gis il
sasienter mod obstruklv lultveislidele. Man kan imidlertid ikke ute-
]tll:!'i(' enakning ilufiveismotstanden hos astmatikere. Bronkospasme
kan motvirkes av betas - spesifikke bronkodilatorer som feks.
salbutamol, terbutaling fenoterol. Slike pasienter md kontrolleres
noye. Adrenerg stimubering er av vital betydning for & oppret
holde kretslopsfunksjonen ndr hjertet svikter, Bruk av betablok-
kerere innebarer alltid en fare for & nedsette hjeriets kontraklile evne
op utbsse eller forverre hjeriesviki op obstrukitiv lungelidelse som
tidligere ikke har gitt symplomer. Betablokkerere virker alen &
f.-:p weve digitalis’ positivi inotrope effeke pa hjeriemuskeblen. Beia-
blekkerere op digitalis virker additivt pd nedsetielse av AV
ledningen. Risikoen for bradykardi og forstyrrelser i den atrioven-
trikulere overlednimg aker ndr medikamenlene gis sammen. Som
under enhver behandling kan sykdommer uivikle seg videre uavhen-
gig av behandlingen. Pasienter som stdr pd beiablokkerere - sacrlig
eldre = har derfor repelmessig undersokes med henblikk [l.‘l.lllvih.linF
av hjertesvikl Forsiktighet bor wivises ved metabolsk acidose, ul
pravide og under cler- clier kloroforme-anesicsi. Da utskillelsen av
absorber! atenelol hovedsakelig skjer renalt, bor dosen og evi dose-
intervallet justeres hos pasienter med sterkt nedsatl nyrelunksjen
Hvor del er spesiell grunn til 4 seponere preparatet for Kirurgisk
inngrep, bor seponeringen skje urw.livis i lepet av ca, 1 uke

Hos pasicnter phk samiidig behandling med klonidin og betablok-
kerer, mé eveniucll seponering av klondin ikke finne sted for
atskillige dager etter seponering av betablokkereren Betablokker-
eren md sepuneres lorse for & unngd en sterk « rebound = blodirykks
stigning etler seponering av klonidin

INTERAKS]ONER:
Betablokk-  Beta-stimulerende  blokkerer beta-adrenerg
erere COID  adrenergika effekt (Vib])
antidizbetika u.ts: hypoglykemisk offekn
(Vla}
antihypertensival okt BT-senkende effeki
diuretika (¥ la}
digitalis bradykards, arvimi (V1a, Vi)
disulfiram dempet disulfiram fetancl
reaksjon (VI
etiamal risika for nedsait

clanol toberanse
enerclle ancsietika myokarddepresjon (V1)
olinesterase- ok risiko for bradykardi
hemmere ] |"||.’Iu.|_ X i
sekalealkaloider ok rsiko for perifere kar-
: SPasmLr (R EY]
verapamil aki risike for myokarddepre-
sjon (Vi)

|ICI-Pharma

Drammensveien 126, Oslo 2
TIE. (02) 559004

o Falch an - Ol



tross av dette hadde gjen-
vunnet tilliten til meg som
doktor. Slike hendelser
forplikter og gir drivkraft
til & yte noe ekstra.

Heller ikke er det wvanskelig
34 identifisere noen lidende
mennesker i sosial elendig-
het eller med langtkomne
kroniske sykdommer som man
som doktor fatter alminnelig
medmenneskelig omsorg for.

aHerr Johnsen som ikke reagerie pd be-
handlingen, har heller ikke reagert pd
FeEgRingen»

Men sd& kommer spegrsmilet

am det ogsd var pasienter
som fikk sin spesielle po=-
sisjon etablert av grunner
som slett ikke wvar meg be-
visst. Var det noen som

var spesielt flinke til1 &
snakke "mitt snrik"™, andre
som ved sosial status eller
ved sin posisjon i lokalsam=
funnet fikk den aller bheste
service?

Eller om man nd skal bli
enda mer intrikat, pasient-
relasjoner der de Freudske
motover fdringsmekanismene
grep inn og overtok styring-
en, til fortvilelse bide

for pasientmottakere og ven-
tende medpasienter?

SPESILLE PASIENTER TAR
OGSA TID.

Man kan reflektere over om
det er hensiktmessig at man
som almenpraktiker fordeler
sin tid og =ine krefter
ujevnt - og kanskje urett-
ferdig? = pid denne miten.
Burde vi ta oss selv i nak-
ken og se til at ingen en-
keltpasient fir beslaglegge
mer enn sin gjennomsnittlige
tildelte tid under mottoet
"wekk med den privilligerte
pasient"?

Jeg tror ikke det. Skal

det daglige arbeid ha mening
tror jeg vi md gi oss selvy
tid og anledn*ng til & en-
gasjere oss mer i noen pasi-
entey enn i andre. Den dag-

lige rutinen wville bli griere

om vi ikke tok imot disse
s@rlige invitasjonene til &
vte vidrt aller beste som

leger.

Gjennom arbeidet med vire
spesielle pasienter kan vi
skaffe oss innsikt og erfa-
ring som ph =ikt ogsd kan

komme vére vanlige "l6-

minutterspasienter" tilgode.

Dette er selvsagt en pastand

som jeg ikke kan gi noen
Etterligere begrunnelse for.
nder enhver omstendighet
ville det sikkert ikke vare

noen I.'IlEI'I.'IpE Om man greid&

4 tilegne seg en noenlunde
bevisst holdning til hvor-
for man velger & yte eks-
tra mye for noen fi, dersom
man ved selvrefleksjen fin-
ner ut at man faktisk gjér
det.

ET ALMENMEDISINSK ANLIG-
GLCHDE.

Dagene i almenpraksis er
travle - og sjelden fikk
jeg tid til 4 reflektere
over slike sider ved min
praksis. Det narmeste vi
kom i wart distrikt, var
en regelmessig supervi-
sjonsordning for vire psy-
kiatriske pasienter, som
ble drevet ved en av over-
legene ved det stedlige
psykiatriske sykehus. Men
speprsmil knyttet til vire
urulige og spesielle pasi-
enter gjelder selvsagt ikke
bare de som har definerte
psykiske lidelser.

Det gjelder hele vir omgang
med det vanlige spektrum
av pasienter og sykdommer,
og er i egentlig forstand
et rent almenmedisinsk an-
liggende.

TEMA FOR GJENSIDIG
SUPERVISJON.

Kanskje kan det gi nyttig
innsikt i egen praksis om

-

man for eksempel over en
2=3 ukers periode hver dag
blinker ut den pasient som
man selv mener er mest
"spesiell" i positiv for-
stand, altsd den pasient
man mener ville f& den
beste service pi det mest
uleilige tidspunkt!

Etter noen uker kunne man
begynne § reflektere over
hvem disse ukens "5 pa
topp"-pasienter egentlig
er, og hva det er ved pa-
sient eller lege som styrer
lege-pasientforholdet.
Sammen med kclleger i en
gruppe kunne man drgfte
dette grundigere, kanskie
med sarlig stort utbytte i

grupper der deltakerne kjen-
ner de samme pasientene.

Jeg forestiller meg at en
§lik gjensidig supervisjon
i en gruppe kan bidra til

& hgyne kvaliteten av det
arbeidet vi gjer.

Kanskje vil det ogsd bli
mulig for noen & systemati-
sere sin innsikt s& langt
at ogsd vi andre kan f& del
i den? Jeg tror kort sagt
at vi vet svart lite om vare
"spesielle pasienter”, enda
mindre enn vi wvet om de
"umulige".

Litteratur:

l.Hagestad, Kristian:
"Almenmedisin under lupa"
Utposten nr.3/4 1980,
5. 5-6

Z2.Groves, James E.:
"Taking care of the hate-
ful patient”.
N Engl J Med:
883-887,

1978, 298,




Hvem skal vi arbeide for?

Av Berit Tveit — Almenpr.Dnlf, Fyllingsdalen

Sammendrag:

Pasienter, helsepersonell
{inklusive leger) og sam-
funn danner et trekantfor-
hold omkring helsetjenes-
ten. Tross enighet om
idealene oppstir ofte kon-
flikter angfende den prak-
tiske gjennomfering.

Legene har i ca. 30 &r

hatt "selgers marked" og
derfor uforholdsmessig stor
makt. De foreliggende lov-
forslag vil flytte makten
over til samfunnet. Mange
er engstelige for at for-
skyvningen ikke vil gi noen
hedring i forheold til ide-
alene, men medfgre gkende
konflikter og/eller kostbar
byrikratisering og sentrali-
sering.

I artiklen sammenlignes
leger med andre yrkesgrup-
per, ut fra den generelle
regel om at "Kunden har
alltid rett™ - fordi han
har makt over betalingen.
Samfunnet mé ogsd anses som
kuncde, wvia de personer som
har beslutningsmakt.

Ved bevisst bruk av prin-
sipper som deling av makt,
og frihet til & velge mel-
lom alternative lgsninger
kan pasientene £i igjen
den makt de bg¢r ha, og vi
kan bruke konstruktivt men-
neskenes "uheldige" egen-
skaper som gridighet og
maktbhegjar.

Tenkepausen angiende "Lov
om helsetjeneste utenfor
sykehus" bhpr brukes til
ngktearn diskusjon om hvem
som skal bestemme hva, og
hvorfor.

Fiskehandel og legekongress.

Jeg har vart pd medisinsk
kongress, en av de store;
med flere foredrag paral-
lelt og megen traving mel-
lom dem. Plutselig var
det helt fullt i en sal,
mens i en annen satt fire-
fem tilhgrere. Dette med-
forte sterke fglelses-
svingninger hos foredrags-
holderne, fra depresjon til
eufori. Men de behersket
seqg, og kvaliteten wvar uav-
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hengig av antall tilhgrere
bide hva fremfgring og inn-
hold angikk.

Det lignet noe annet - jo:
Fisketorget i Bergen.

Det er en turistattraksjon.
Men det turistene ikke vet,
er at fiskehandlerne er
like blide og slagferdige
en slapsete januarmorgen
som pd en frisk soldag med
allverdens fotografer rundt
sag. Etter mange hundre
drs erfaring med bergenske
husmgdre og -fedre har de
utviklet en salgskultur,
like elegant som legenes
forelesningskultur.

Det kan ikke vare tilfeldig
at disse to kulturformer
ligner hverandre.

Begge angidr salg, en ut-
veksling mellom en selger
og en kunde. Om nettout-
byttet er i form av penger
eller prestisje spiller
tydelig mindre rolle.

Vi innbiller oss ofte at
legene stir utenfor markeds-
meckanismene, pd samme mite
som vi tror folkevalgte
gigr det.

Valgkamper tar umiddelbart
knekken pd den siste illu=
sjonen (salg av mennesker
pent innpakket i brosjyrer).

Gamle leger smiler litt og
rister pd sine gré& hoder,

nir de unge snakker om
idealer og hvor bra alt
skal bli ni&r vi fir skik-
kelig samfunnsstyring av
helsetjenesten. "Slik at
vi kommer ut av dette for-
bistrede handelsprinsippet
som stykkpris er". EKanskje
problemstillingen er gal?

Jeg kan bare her antyde
noen stikkord. Hviz neoen
syns det virker som en ord-
salat, sd er det helt kor-
rekt observert. Min hen=
sikt er nettopp & rive fra
hverandre gamle begreper
og blande dem, for & oppnd
en ny smak.

"Kunden har alltid rett".

Det betyr ikke at kunden
alltid har rett i sak.
Men han betaler, derfor
har han makt.

Fiskehandleren har et
direkte kundeforhold:
Kipgper og selger mpter
hverandre som individer,
ansikt til ansikt.
"Stykkprislegen” har det
samme. Begge er ngdt til
& kultivere sin salgstek-
nikk hvis de gnsker at
kunden kommer igjen.

En larer, derimot, har et
iﬂpirekte kundeforhold.
Hans kunder er ikke dem



som direkte nyter godt
ieller wondt) av hans tje-
rester- elevene.

Men dem som har ansatt ham
og styrer hans arbeidsfor-
hold, dws. folkevalgte og
offentlig ansatte personer
{"HMvyndighetene™) .

De har liten mulighet for
4 kontrollere kvaliteten
av larerens arbeid, og kan
bare sikre seg utbytte ved
& utferdige instrukser.
Disse er lareren ngdt til
a folge, uansett hva han
g elevene matte mene.

For kunden har makten og
derfor "rett".

En fastlegnnet lege har
samme forhold som en larer:
Han mh produsere den scorten
arbeid som ansettende og
bevilgende myndigheter wil
ha. Kvaliteten er like
lite kontrollerbar,

Politikk og administras-tion
har ogsa en form for salgs-
kultur, med skriv, utvalg
o proposisjoner som noen
av instrumentene. HMen den
er tung & l@zre for dem som
har sin trening og sine
evner pa de omrdder som an-
gar direkte kontakt mellom
mennesker.

Vi forlanger ikke at malere
gkal ware dvktige fioli-
nister ogsi. Men vi vet
(f.eks., av en ballett som
"Stormen”) at forskjellige
i en harmonisk enhet. For-
utsetningen er en felles
overordnet milsetting,
gjensidig respekt og en
digiplin som ikke er sa en-
kel 4 gjennomfgre til dag-
1ig.

For vansett noble idealer
mi wvi nok erkjenne at meget
fad mennesker yter bade hgy
kvalitet og god service til
sine kunder uten et visst
press fra dem. Ris og ros
mid til. ©Og enten kunde-
forholdet er direkte eller
indirekte innretter vi oss
etter kundens krav.

I begge tilfelle nytter wi
cgsd gjerne de tilgjenge-
lige muligheter for & skaf-
fe oss ekstragoder. De kan
ta form av ros fra sjefen,
fra en direkte kunde, kol-
legial prestisje, stgrre
skrivebord, eller en fin
tittel - eller penger.

At legene kan snakke om
idealer og aveogtil bli
trodd, skyldes nok ikke
vir fullkommenhet, men at

arbeidet i seg selv er
morsomt (meningsfylt
heter det pd nyeste norsk)
og det er ikke noe lite
ekstra gode!

Problemene i skolen wviser
at et indirekte kundefor-
held kan by pd atskillige
vansker. Bt direkte
kundeforhold er heller
ikke problemfritt, men
tillater andre og raskere
lgsninger.

En ung mann vill ta serti-
fikat, men ble mer og mer
denrimert for hver kjgre-
time. Endelig kom det
frem at han mistrivdes med

le#rerens undervisningsform.

i"Han fir meg til & tro

at jeg gjor bare galt").
Etter endel samvittighets-
kval klarte den unge & si
fra. Han fikk gyveblikke-
lig en ny larer, og depre-
sjonen forsvant. Det var
en privat kjgreskole, som
visste det gutten hadde
glemt: FKunden har alltid
rett, og her wvar han
kunden. o

Et av legenes ankepunkter
mot den planlagte loven
er at den virker hemmende
pid det frie legevalg.
Politikerne protesterer
mat det. Kanskije vi hel-
ler kan si det slik:
Legene misliker tanken pa
& flvtte kundeforholdet
yvtterligere fra det gamle
direkte til et noksd rent
indirekte.

Iigkehandlerne igjen: De
er til en viss grad sam-
funnsstyrt. Renslighet,
priser og salgstider er
regulert, fen fiskehand-
leren har fullt herredgnme
over hva han vil legge
frem pd disken, og hvor-
dan han vil gjennomfgre
salgsprossessen,

Kunden pd sin side kan velge
innen tilbudet: Makrell-
torsk eller kveite - hva

har jeg lyst pa/srad til
idag?

Hakten er fordelt, og alle
parter har beholdt ganske
mye valgfrihet.

Reguleringen hindrer ikke
utpvelsen av salgets kunst.

Legene har hatt “"selgers
marked” forlenge.

A ol

Vir illusjon om & std uten~-
for markedsmekanismene er
blitt underbygget av de
siste ca. 30 Ars utvikling.
Legene har hatt et temmelig
rent selgers marked.
Arsakene er i seg selv gode,
SO
l.Bedret gkonomi hos kunden.
De har béde tid og rid
til & spke lege, og myn-
dighetene har bevilget
oss atskillige sykehus o.l.

2.Bedret trygdesystem.
Hjelpen er blitt billig
for den direkte kunde,
fordi Folketrygden er et
utjevnende mellomledd.
Et godt system- solldari-
tot pd sitt beste.




F.5torstilt reklame fra
legene selwv: "Sgk hijelp i
tide, ellers=!"

Markedet har wvart s
stort at vi har kunnet
tjene godt oy £f4 ekstra-
goder vansett kvalitet

av service (God fisk, men
solgt med sure miner-].

Bi-virkningene av "selgers
marked" ble mer og mer ut-
preyet ettersom antall
"selgende leger" i primer-
helsetjenesten ble mindre,
oy de mitte gripe til sta-
dig sterkere virkemidler
for 4 "ordne kgen", fra
telefonsvarer til "ingen

nye pasienter" = eller bisk-

het.

For sykehuslegene ipnet det
sgg et interessant marked

i forskning og annet ikke-
pasient-orienter arbeid,

med mange wvelfortjente
ekstragoder.

Legenes direkte=kunder,
pasientene, har sterke mo-
tiver for & kigpe vire
tjenester. Men de kan og-
gd gd til andre, og gigr
det i stigende grad. Hwvis
servicen er bedre og de
fegler seq friskere etter
et besgk hes “"naturmedi-
sinere" osv, - da gir de
dit selv om "wvaren" er
bide dyr og lite slite-
sterk (Gikten kommer igjen)

I di gode gamle dager wvar
pasienten reelt forngyd
nir legen brummet "bron-
kitt" og skrev resept pd
penicillin. N& er bron-
kittene ferre og pasient-
ene usgker oftere hjelp for
"strogs-sykdommer". Disse
sykdommenes karakter er
slik at hjelpens kvalitet
ikke bare er avhengig av
legens "gode fisk".

Det betyr noe hvordan den
blir servert.

Jeg noterte meg med stor
gled: placebo-effekten av
legens rolige stemme i
telefonen da jeg fikk en
enkal, men smertefull tire-
sekk-infeksjon. Han fikk
ingen penger av meg, dette
fir vwere hans mellomlegy.

Huvudmannen blander seg
inn.

Svenskene har, med fin

sans for spriknvanser,

kalt de bevilgende og an-
settende myndigheter i et
omride for "Huvudmannen'.
Ni er noersk samfunnsmaski-
neri i gang for pd en stor-

stilt og idealistisk mite
& rydde opp i den medisin-
ske jungel. Aksjonen er
delvis biret frem av pasi-
entenes misngye- og den er
vel begrunnet.

Tenkepausen angdende helse-
tjenesteloven er like wvel
begrunnet.

Viare spredte erfaringer med
offentlig stottet helsetje-
neste er ikke entydig gode,
og sporene fra Finland og
Sverige skremmer. Dette
stir i en underlig motset-
ning til vire meget gode
erfaringer med distrikts-
lege-svstemet.

Hvorfor denne forskjellen?
Jeg undres om det har noe
med gkonomi & gigre?
Distriktslegen har et di-
rekte kundeforhold til sine
pasienter, og stor myndig-
het over kommunale helsetl-
tak. Bben han er ikke gkono-
misk eller avensementsmes=—
sig avhengig av kommunen.

Det er neppe farlig i seg
selv med interessekonflik-
ter. Det mi bli slike mel-
lom "samfunnspersoner”,
selger av tjenester og di-
rekte kunder (f.eks. kom=-
munalt helsestyre mot leger
mat pasienter).

Men nir vi wvet at "kunden
har alltid rett” i og med
at han sitter pd makten

over pengene (penger her
bide i betydningen ¢konomi,
arbeidsforhold, forfremmel-
gser osv.)-da blir det far-
lig & samle denne makten

pd en hénd.
Maktkonsentrasjon hindrer
konstruktive lgsninger av
konflikter.

Mar vi sier at "Et kommune-
styre har bedre oversikt
over hva som trengs og kan
fordele midlene mere rett-
ferdig" - da vet vi egent-
lig at det er en tom frase.
De folkevalgte kan ha flere
hoder, men maktutgvelsen

er "enhinds".

I Sverige gj¢res na forsgk
med 4 overfgre phkonomisk
myndighet tilbake fra huwvud-
mannen til den lokale Hal-
sovirdsentral. Vi har lov
til &4 anta at det gjvres
fordi helsepersenalet opp-
fgrte seg slik Huvudmannen
ga beskjed om, men at dette
ikke medfprte noen bedring.
hverken medisinsk, gkono-
misk eller m.h.t. service
for pasientene:

Kanskje snarere tvertimot?
Grunnene mi vare gode,
politikere og administra-
torer gir ikke fra seg makt
unadig.

Vi fair hidpe at forsgket
ikke drukner i evaluerings-
rappaorter. 0Og i en skrive=

Forts. side 14,



SAMFUNNSMEDISIN PA VEI FREMOVER!

Distriktslege Dag Brekke, Molde

Den 1ll. konferanse i sam-
funnsmedisin i Akureyri
19-22.aug.1981.

Selv om noen mente at en
konferanse i Akureyri pd
Hord=Island mitte vaere en
avsporing - geografisk i
det minste - var det like-
vel 36 entusiastiske kol-
leger fra de nordiske land
hvorav 14 med ektefelle
fra Nerge, og en deltager
fra Skottland, som ville
fglge opp konferansen i
Kristiansand for to Ar
sid-n.

"Dette mgdes hovedoppgave
er at £d defineret, hvad
vi mener med den gren af
legevidenskaben, som vi
kaller "samfundsmedisin".
Her galder det, ligescm
ved andre specialfag ind-
enfor medicinen, at der
er behov for sarfaget san-
fundsmedicin, fordi det
dekker et omride, som man
ikke er i stand til at ggre
tilstrekkeligt rede for i
det almindeligqe legestudi-
um.

Her i Morden har sundheds=
myndighederne og pigazlden-
de politiske autoriteter
ikke varet tilstrekkelig
klare over ngdvendigheden
af en specialuddannelse

pa dette felt. Det viser
sig bl.a. ved at de krav,
der bliver stillet til an-
spgere om stillinger pd
samfundsmedicinens omrdde,
hvad angdr uddannelse og
anden forberedelse til
arbejdet, har vart uklare
og sh svavende udtrykt,

at man ikke har kunnet
stole pd at de som bliver
valgt til opgaven, har den
ngdvendige ekspertice der-
til."

Dette uttalte borgarlaknir
Skuli G. Johnsson wed dp-
ningen av konferansen i
Akureyri.

Til dette mitte vi unekte-
lig reflektere over hvor-
for det ikke var mptt frem
representanter fra helse-
direktoratet fra noen av
de nordiske land - Island
sunntatt.

Og det er pifallende at de
offisielle helsemyndigheter,
som i dag sitter midt i det
samfunnsmedisinske wirke=
felt,‘ikke viser engasje-
ment i den utvikling som
dette fagomridet i dag gjen-
nomlegper,

Morsomt var det like fgr
konferansen & f4 i hende
"Weekly epidemiological

Record"” nr. 32 av 14.aug.

1981 fra WHO, som viet stox
plass til omtalen av en
"Workshop on the teaching

of epidemiology" i Manila
h#sten 1980 arrangert av WHO.
I @st-Asia sliter de med de
zamme struktueringsproble=
mene som vi gjgr her i
Horden.

HVA ER SAMFUNNSMEDISIN?

Vi i Norge synes vi har naid
frem til en forstielse av
dette slik det er uttrykt

i OLL's utredning om "Sam-
funnsmedisin i Norge".

Denne innstillingen ble be-
rgmmet av alle vire nordiske
brgdre.

Men tross det er ikke utvik-
lingen i de nordiske land
inne pd samme sSpor og sSpe-
sielt Danmark og Sverige
synes 4 distansere seg noe
fra "vaAr" forstdelse av fag-
omrddet. Det mi sees i sam-
menheng med deres primer-
legestruktur og den skjebne
helserfdene har lidt.

I Sverige er det ikke lenger
naturlige stillinger for
gamfunnamedisinere siden
teknikere,; jurister og sam-
funnsvitere har overtatt en
rekke arbeidsomrider og fra
1.juli i 4r ble ogsé lins-
legene utradert.



Man stidr igjen med sosial-
medisinere som sysler med
yrkesmedisin, rehabilite-
ring litt kurative og admi-
nistrative cppgaver, men
der hele hygieneaspektet

er borte likesom radgiver-
funksjonen i lokalsamfunnet.

Heller ikke representantene
for Mordiska Hilsovirdhig-
skolan reserverte seg mot
denne snevrere betraknings-—
méten av det samfunnsmedi-
sinske virkefelt, noe som
vakte reaksjoner fra norsk
hold. For den norske hold-
ning til et eget utdannings-
program og samkjgringen med
Hilsovirdshigskolan er det
nok ngdvendig med en inn-
gidende drgfting her.

Utviklingen i Danmark har
flere felles trekk, men i
enda stgrre grad diskuterer
man der rent nasjonale lpgs-
ninger som gjg¢r det vanske-
lig & oppnd en felles nor-
disk policy innenfor feltet.

Oppi disse sma rivninger i
var nordiske andedam var
det vederkvedende 4 mgte
dr. Hlen Zealley, Community
Medicin Specialist fra
Edinburgh, som gjorde rede
for utviklingen av samfunns-
medizinen i Skottland der
hele det administrative og
forebyggende helsearbeid
ile radikalt omstrukturert
i 1972.

Lovgivningen ble samordnet
og de samfunnsmedisinske
arbeidsoppgaver tillagt
medisinere med egen spesial-
utdarnelse.
Funksjonen var radgivendae
i nart samarbeid med folke-
valgte organer.
Arbeidsmetoden var anvendt
epidemiologi. Erfaringen
med dette var meget positi-
ve selv om de offentlige
leger hadde mistet endel
av sin direkte politiske
innfiytelse.
Selv om det i dag ikke er
noe felles syn pd hva man
skal benevne som faget sam-
funnsmedisin, er det like=-
vel klart at de nordiske
representantene stir sammen
om det syn at
det samfunnsmedisinske ar-
eidsfelt ma utvikles og

styrkes.

Mer innsikt i og praktisk
evne til 4 anvende hiosta-
tiske og epidemiologiske
undersgkelsesmetoder er ngd-
vendig sammen med bedre sam-

funnskunnskap og gkonomisk
innsikt,
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Med bakgrunn i slik tenke-
mite mi vi kunne gi begrun-
nede rdd til de besluttende
organer i det samfunn vi
arbeider. WVArt kriterium
méd vare tverrfaglihet og at
vi er villige til & studere
ferbindelseslinjene mellom
individ, n®rmilj¢, arbeids-
milj¢, hygiene, funksjon og
variasjon i samfunnsstruk-
turene.

Nermere diskusjon om et fel-
les utdanningsprogram i
Horden ble det ikke. Men
rektor Kbhler wved Mordiska
Hilsovidrdhdgskolan orienter-
te om den nye studieplan

for skolen i G&teborg.

De nasjonale utdanningspro-
gram i samfunnsmedisinske
fagomrdder som er i gang 1
dag, eller som planlegges,
rokker nok noe ved skolens
eksistensgrunnlag. Likewvel
mé verdien av det internor-
diske milj¢ skolen har og
innslaget av tverrfaglighet
understrekes. Det vil wvare
beklagelig om vi i Norge f£.
eks. slik Danmark har gjort,
skal gjgre oss uavhengig av
skolen.

SAMFUNNSMEDISIN SOM EGEN
SPESIALITET?

Det vil fremgld av det fore-
giende at det ikke er noe
felles nordisk syn pi faget



samfunnsmedisin. Hver for
seg har de nordiske land
allerede opprettet spesia-
lister som barer i seg s
vesentlige elementer av det
samfunnsmedisinske virke-
felt, sdsom f.eks. "sosial-
medisin®, klinisk sosial-
medisin®, "administrasjon",
"hilsovird", "embetsmedicin®,
at en ny spesialitet kan
v:re vanskeliq & begrunne

n &

Sppremilet om egen spesia-
litet synes derfor pd det
nivezrende tidspunkt - selv
i konferanseforsamlingen -
i vare preget av mentale
barrierer, arvegods fra vir
noe ensporede kliniske ut-
dannelse og de nasjonale
tradisjoner.

Spesialistene i kliniske

disipliner er eksperter pi
faglighet, samfunnsmedisi-
nere pd tverrfaglighet, og
det siste wil ngdvendigvis
g4 noe ut gver fagligheten
nir vi tenker tradisionelt.

Egen spesialitet i samfunns-
medisin er foresldtt i Dan=-
mark og det norske forslaget,
som riktignok strandet pd
landsmgtet i sommer, er un-
der videre utredning.

Men om formell spesialitet
skulle mitte utstd ncen Ar,
var det enighet om at et
tverrfaglig utdannelsessy-
stem burde utvikles og kva-
lifikasjonskrav spesifizeres
for stillinger innenfor sam-
funnsmedisinens omride.

Nivel, s& langt kom vi pd
den II. nordiske konferanse
i samfunnsmedisin i Akureyri
1981.

Det var en ansporende kon-
feranse, faglig sentral, og
ellers et sardeles godt gjen-
nomfgrt arrangement som

vertskapet skal ha all zre
for!

Vi retter vir takk til hele
det islandske vertskap, takk

for hyggelig mottagelse av

Akureyri bystyre, og s®rlig
takk til dr. Skuli G.
Johnsson og hans kone
Stefania, som ogsi sto bak
et utmerket sosialt program.

Gold og pde, trollsk og
idyllisk er den islandske
natur.

Mgte med lava og aske, fer-
ske vulkanutbrudd, dampsiy=-
ler og hoblende svovelhull

i vAr ellere si trygge jord-
skor gjorde inntrykk.

Og sgekunne vi krysse kon-
tinentalsprekken som deler
landet i to, s4 vi pd minut-
ter kunne fare fra det ame-
rikanske til det eurcasia-
tiske kontinent.

Ja, wirkelig spennvidde ‘rar
det over Arets samfunnsmedi-
sinkonferanse!

Meste konferanse blir i
Finland om 2 ir, trolig sam-
men med konferansen i almen-
medisin.

Vel mgtt i Finland!

11



Beltogalup — en varm potet

Otto Thoresen, Almenpraktiker Dnif. 3190 Horten

P& kurs er det mye & lare.
Beitckurset 1981 sdledes
ingen unntagelse.

Vi har ogsd mye & lzre av
hverandre ... og ca, loo
praktiserende kollegaer er
en representativ forsamling.
Det er wvel den st@grste sam-
ling av practici i vart
land.

Jeg utarbeidet vedlagte
spprreskjema av personlig
interesse, uten & spgrre
kursutvalget pd forhand.
Det kom derfor pd toppen
av et fullsatt program,
narmest ex auditorio.
Kopier-distrubusjon og be-
arbheidel=ze i sene timer

pd rom 101. Resultatene
fremlagt for mgtetrett for-
samling l¢rdag.

loo skjemaer utdelt mandag.
64 besvarelser samlet fre-
dag.

Den dirlige respons kan ha
flere drsaker:

l.Asthenia cursomatica.
2:Controversio politica.
J.Retardatio ideopatica.

Som det fremgdr er spgrs-
milene ledende. Resultater
derfor statistisk uholdbare,
men dog fullt pd heyde med
vanlig galluprutiner....

kan ha al-
refereres

Da kesvarelsene
men interesse,
feglcende:

ad "Sykmeldingsrutiner"

P4 :pprsmil 1, svarte alle
at dette wvar legen uved-
kcmmende. Dog mdé bemer-
kes at et forbausende
stort antall mitte for-
klares forskjellen pa
r¢de og hvite sykepenge-

lapper (5ic)

Et averveldende flertall
fan® at nyordningen er
byrikratisk, tidsrgvende
og zostbar.

P4 spprsmil T7: "Burde lege-
ne vart spurt pd forhind?"
et unisont Jal
Vi er ikke spurt, ei hel-
ler onlf's attestutvalg..

54 kommer den varmeste

potet: BLA RESEPT -
EGENANDEL

12

75% trodde at gkonomisk ge-
vinst (besparelse) ble min-
dre enn estimert (antatt

loo mill/4r, nu 40 mill/ar)

6% fant ¢ket risiko for
overforbruk/slgsing/over-
liggende medisin.

76% fant gket risiko for
feilbruk cg intox. av samme
grunner.

65%
rer
ner

60% finner nyordningen so-
gialt uakseptabel.

mener ordningen medfg-
gket antall konsultasjo-
(st@grre legeutgifter).

Vi er alle kjent med at vi-
re venner apotekerns driver
et intenst detektivarbeide
for & oppfylle lovens in-
tensjoner pd rettferdig ma-
te. Dette koster penger.,.!

Vi vet ogsd at pasienter
"forlanger" bareposer full
av salver (pkt. 31) til 3
mnds. forbruk = nd revidert
av praktiske Arsaker = men
til ytterligere merarbeide
for apotekene.

Vi kjenner pd kroppen for-
tolkningsvansker "kronisk
sykdom"” wversus "langvarige
symptomer" Jeg nevner i
fleng pkt. 12-17-18-35.
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Ett er sikkert:

BTV har strukket seg lenger
enn fellen rekker.

Vi har didrlig rid og ma
Spare.....

Rettferdig sparing med so-
sial profil er alle enige

b

Midler..og Metoder

mid kunne diskuteres av im-
pliserte parter.

Jeg synes legestanden har
vart forbausende taus (med
fi unntagelser).

Mitt forslag til forenkling,
fremlagt pd Beito (58% for-
resten imot/vet ikke).
ALLE som henter medicin
p&d bld resept betaler
kr. lo,- i egenandel,
hver gang, pr. ekspeder-
ing uavhengig av antall
resepter.

Kun ett ref.punkt pid hver
resept. Bort med over-
fylte, rotete resepter.
Pasientene kan wvanskelig
holde rede pd det......

Om egenandelen skal vare
lo eller 2o kroner mié aktu-
eglle gkonomi bestemme.

Den intelligente leser vil
ha regnet ut at mitt for-
slag gir 1/4 av tidl. inn-
tekt for Staten.

Jeg er sd naiv & tro at te-
talgevinst blir omtrent som
for.

Det koster & holde apoteker-
personale/trygdekontroll/
ekstra legebesgk m.m.

Total gevinsten antas ufor-
andret.

Offentlig omkostningsana-
lyse har jeg aldri sett,
men skulle vart interessant

Jeg tror ogsd at 99% av be-
folkningen har rid til den-
ne tiar,..

De som ikke har, mh fi re-
fusjon.

En debatt om disse spgrsmal,
og om andre problemer i vir
hverdag imgtesees.
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Abboticin (erytromycin) leveres na ogsa som 500 mg
tablett, samt som sukker- og fargefritt dosepulver.

ABB oTICIN 500my |

E | arythromycinStEi

Abboticin for komplett sortiment.




Hvorfor skyte mygg
med kanon ?

A benytte antibiotika med et bredt spektrum kan vere som skyte
myge med kanon.

Abboticin (erytromycin) er et smalspekret antibiotikum for selektiv og
veltolerert terapi.

Abboticin kan derfor vare et alternativ ved bakterielle luftveisinfeksjo-
ner forarsaket av erytromycingmfintlige mikrober som f.eks.

PNEUMONI
(inklusiv mycoplasma og spebarnspneumoni)

samt ved

SINUITIS

0g
PERTUSSIS

- Lind et al., Ugeskr. Lag. 14007, 1978,

- Heiberg: Ugeskr. Lag. 142, 1669=1673, 1980,

- Kalm et al., Scand. ). Infect, Dis 7:200-217, 1975,
Paavolainen et al.. Acta Owlarvngologica 84:292-295, 1977,
. Bass et al., J. Ped. T5:768, 190,

- Rabo: Lakartdn., T4:1386, 1977,

oo e el b e

Abboticin et smalspektret original-
preparat fra Abbott.




ABOTTICIN «ABBOTT=»
Makrolidantibiotikum Indeks: JOIF ADI

AD INJECTIONEM LV.: fvers hetteglass inneh.: Ervthromycini laciobionas aeqy. erythromycin. 1 g alcohol. bengyl. 018 g

GRANULAT: For tilberedning av 100 resp, 200 ml oral suspensjon. Glass for 100 ml suspensjon feneh.: Erythromyeini cthwli succinas aegv. erythro-
mycin, 4 g, sacchar. 30 g, corrig. q.s. Sukkerholdig

DOSEPULVER: Hoer pose irnel.: Erythromyeini ethyli succinas aeqy. erythromycin, 200 mg, mannitol. 1.5 g, constit. ¢l anoma 4.5,
TABLETTER: Hrer rablert inveh. : Erythromycini stearas acqv, erythromycin 250 mg resp. 300 mg. Filmdrasjert,

Egenskaper: Kiassifisering: Antibaktericlt spekter som omfatter grampositive baktericr samt visse gramnegative: Enterokokker, Conynebacterium
diphtheriae, Bordetella pertussis. Har videre effelkt mot chlamydier, mycoplasmer, ricketisier. Uvirksomhet mot acrobe gramnegative tarmbakterier,
men kan pavirke den anacrobs tarmflora. Haemophilus influenzae viser varierende folsomhet.

Virkningsmrekanisme: Bindes til bakterienes ribosomer og hemmer derved proteinsyntesen.

Absorpsjon: Ervtromycinstearat dissosier | duodenum hvorved aktivt erytromycin frigjores og ahsorberes, Erptromycinetylsuksinal er en ester av
erytromycin som etter absorpsjon hydrolyseres 1l fritt, akiivt erytromyein.

Fordeling: Hoy vevskonsentrasjon som er vedvarende hoyere enn konsentrasionen i blod/serum (spesiclt i lungevey). Passerer i liten grad blod-
hjermebarrieren.

Halveringstid: 1.5-2 imer i serum.

Utskillelse: Konsentreres ved normal leverfunksjon i lever og utskilles hovedsakeligvia galle ogfeeces. Bare en liten del (e 10 %) uiskillesi urinen og
preparatet kan gis i uforandret dose Gl pasienter med nedsatt nyrefunksjon.

Cergang i norsnelk: Erytromyein girover i morsmelk med inntil 50 % av serumkonsentrasjonen hos moren, men aktivi erytromyein gienfinnes i si
smid mengder hos barnet an risiko for pavirkning ilkke behover foreligge ved terapeutiske doser,

Tndikasjoner. Infeksjoner fordrsiket av mikroorganismer folsomme for erytromyein, opsd ndr det foreligger penicillinallergi. Swerligegnet ved myco-
plasmapreumonier. Anvendes ellers ved luftveisinfeksjoner som preumoni, sinusitt, bronkitt, kikhoste, otitt

Bipirkninger; Toksiske reaksjoner or ikke beskrever. Gastrointestinale forstyrrelser, kvalme, diaré, overfolsomhetsreaksjoner i huden kan fore-
kamme i enkelte tlfelle.

Forsiktighetsregler: Forsiktighet bor utvises ved nedsatt leverfunksjon, De fleste stafylokokker er folsomme, men det bor vises tilbakeholdenhet i
anvendelsen mied tanke pa risiko for resistensutvikling.

Interaksjoner: Erytromycinbehandling kan trolig fore til at teofyllininnholdet i plasma oker hos astmatikere, muligens p.ga. hemmet metabolisme,
Prospektive studier kreves for 4 kartlepge interaksjonens kliniske betydning Vied kombinasjonsterapi bor teofylininnhaldet i plasma folges.
Dasering: Tablewer: Normaldose for solswe: 250 mg hver 6. time. 2geller mer pr.dogn kan gis ved alvorlige infeksjoncr. Sencrestudier har vistatopti-
mal absorpsjon oppnds ved & innta dosen av tabletter, dosepulver eller mikstur umiddelbart for maten.

Oral suspensjon: Normaldose for barn: 10 mg/kg kroppsvekt hyver 6. time, Smil suspensjon = 200mgery romyecin. Forbarn opptil 7 kg beregnes dosen
i hvert enkelt tilfelle, Ved kroppsvekter over 7 kg kan folgende skjema vanligvis anvendes:

- Passende

Dagn :
dosering mg/kg/dogn pakning for
mlx4 10 dagers behandling

25x4 1)
Exd 33- 200
T3x4 100 + 200

Dosepulver: Normaldose for barn: 10 mg/kg kroppsvekt hver 6. tme.
Huer pose innel, : 200 mgerytromyein. For bam opptil 7 kg beregnesdoseni hvertenkelt tilfelle, Ved kroppsvektover Thgkan folgendeskjena vanlig-
vis anvendes:

Dagn- Passende
dosering mgskgdagn pakning for
kg dosepulver 10 dagers behandling

7-14 05x4 29-57 1x30
15-24 1x4 33-53 2x30
25-34 1.5x4 33-48 2x30

Torrampuller for imtravenos injeksjor: Normaldose for poksme: 0,25 g hver 6. time. Ved alvorlige infeksjoner kan gis inntil 4 g pr. dogn.
Rettledning ved fremstilling av injeksjons-fthe infusjonspaske av twrrampullenc 4 1 g: Foripaning: En 5% stamopplosring (50 mg erytro-
nnyein/ml) tilberedes ved al substansen i terrampullen opploses | 20 ml sterilt nann.

Intravenos kovitidsinfusjon: Stamopplasningen fortynnes til 1% (10 mg erytromyein/ml) ved at den settes 6l 30 ml av et egnet opplosningsmiddel,
feks. isotonisk natriumbklorid. Denne 1 % opploesning injiseres langsoml (ca. 3 ml/min.).

Irtravenes infusjon: Stamopplosningen fortymnes 6l 01 % (lmgerytromycin/ml) ved at 20ml stamopplosning settes tilND00ml infusjonsopplasning
- eller til 0.2 % (2 mg erytromycindml) ved at 20 ml stamopplosning settes il 500 ml infusjonsepplosning

Bemerk: Erytromycinets stabilitet pavirkes av infusjonsopplosningens pH. Diet bor ikke tilseties opplosning med pH under 5. Erden under Sborden
gis som injeksjon Leks. i forgreningen pd infusjonssettet.

Infusjorslosninger egnet for blanding med Abboticin: Ringer, isoton natriumklorid. Blandinger med disse losninger bor brukes innen 12 timer.
Glukose 5% og 12,5 % samt natriumkarbonat 14 mg/ml. Blandinger med disse ber brukes innen & timer.

Pakninger ag priser: Ad injectiorern o 1hettegl. (1g) ke 48,55, Granulat til oral suspersjon: 100 ml kr. 35,553, 200 mil kr. 63,60, Dosepolver 200 mg:
I0sth. kr, 73,30, Tabletter: 250 mg, 24 stk ke, 5040, 40stk. kr. 78,75, 100 stk kr. 182,40, Tabieter: 500 mg, 20 sik. kr. 87,15, 30 stk, kr. 12840, 100 stk
ker, 413,940,




Dnlif's VEAP-kurs,
Vaga nov. 1981

I alt et trettitals VEAP'
tillitsmenn hadde funnet
vegen til et godt organi-
sert kurs i trivelige om-
givelser.

Kun Sogn og Fjordane og
Finmark legeforening glim-
ret med sitt fraver. Vi
hiper de kommer sterkere
igjen wved neste korsveg.

Harald Siem, formannen i
VEAP-ridet redegjorde inn-
ledningsvis for hva som
hadde skjedd de siste ir-

ene. Han gav ogsd en inter-

ressant skisse over frem-
tidsaspekter i var videre-
og etterutdannelse.

Hvilke forutsetninger og
hvilke faktorer som wvar

avgipgrende for wvidere utvik-

ling. Han etterlyste mere
vekt lagt pad emner innen

forebyggende medisin i var
videre- og etterutdannelse.
Legene burde ogsd gis bedre

pedagogiske utviklingsmulig-

heter, noe vi er fullsten-
dig enige i.

Kurset inneholdt en rekke
interessante innlednings-
foredrag, og derpd f¢lgende
gruppearbeider, hvor del-
tagerne presenterte den
aktivitet som fantes i sin
region og hvilke fremtids-
planer som skulle realise-
res. Man var enige i at
ikke bare kunnskaper, men
ogsd ferdigheter og hold-
ninger var viktige elemen-
ter i vdr utdannelse.

Det kom tydelig frem at
tilbuvdet om obligatoriske
emnekurs er for dirlig de
fleste steder i landet og
at en be¢r satse pi & bygge
disse ut til & bli et de-
sentralisert tilbud.

Kjell Johansen, Bergen,
gjorde rede for et inte-
ressant prosjekt hvor le-
gene i hans region fikk
tilbud om en strukturert
sykehustjeneste som alter-
nativ til 3 mndr. sykehus-
tjeneste 1 etterutdannel-
sen. Dette har slitt godt
an pa Vestlandet og en fir
bare haApe at en ogsa far
satt lignende tilbud ut i
livet i andre landsdeler.

Gledelig finner vi det ogsi
at utviklingen tydelig gir
i rettning av at almenprak-

tikeren ikke bare tar seg

av kursplanleggingen, men
ogsd organiseringen og gjen-
nomfgringen av kurs.

Almen medisin for almenprak-
tikere er kurs som bgr ut-
bygges i alle landsdeler.
Almenpraktikeren som larer
er et sterkt pnske de fles-
te steder. Emner som fore-
byggende medisin, skolehel-
setjeneste, bedriftshelse-
tjeneste og helseopplysning
er ogsd fremtidige oppgaver.

Jakob Prytz, formannen i
komiteen som utreder Almen
medisin som full spesiali=-
tet, redegjorde for hva
komiteen har gjort til né.
Dette var meget inspirerende,
og det er gledelig & se at
var fremtidige hovedutdan-
nelse skal skje soem under-
ordnet lege i almenpraksis
under ledelse av godkjente




veiledere. Sykehustjenseste
og obligatoriske kurs kom-
mer som sideordnede elemen-
ter i utdannelsen.

Mulige overgangsordninger
for Almenpraktiker Dnlf ble
ogsd nevnt. Perscnlig har
jeg vansker med & se at
leger som etter lo-15 ars
praksis og endelig godkjen-
ning etter det ngdvendige

Forts. fra side 8

pause forteller Dagsrevyen
om en veklage angdende NHSE
og Televerket: For stor
sentral dirigering hindrer
utvikling av effektiv ser-
vice =-.

Hva med telefonsvareren?

Som topp-dressing pd denne
salaten serveres to hver-
dagshistorier:

1. En pasient med samlivs-
problemer hadde bhestemt
seg til endelig & for-
telle sin lege om dem.
Hun bestilte time.

Etter & ha fatt en venn-
lig mottagelse i tele-
fonen av legens hjelper,
datt hun sammen pd sen-
gen og grit - lenge.
Litt forundret sa hun
til legen uken etter:
"Jeg har ikke gritt pi
minst ti Ar, men det
gjorde sid godt".

14

dr i sykehus ikke skal bli
godkjendt. A forlange god-
kjennelse som almenpraktik-
er Dnlf 2 ganger som inn-
gangsbillett synes urime=
lig, spesielt at de fleste
som fikk sin almenpraktiker
Dglf fgrste gang fikk den
p2 overgangsreglene.

Vi ¢gnsker komiteen lykke
til i dens videre arbeid,
et prisverdig tiltak som

2. En kommunal tjeneste-
mann fulgte sin instruks
og undersgkte muligheten
for 4 skijzre ned utgif-
tene ved det kommunalt
stgttede legesenter.

Han festet =eqg ved tele=
fonsvareren, og fant at
bra summer kunne spares
ved utvidet bruk av den.
Han ble dypt skuffet
over legens mangel pa
interesse for de kommu-
nale penger. "“Alle an-
dre har kortere telefon-
tid enn dere” sa han.
"det blir de andres an-
svar,"” sa legen "hvis
kommunen wil ha det slik
mad wi snakke inn et nytt
bind, slik at svareren
sier:

"I henhold til ordre fra

kommunen blir telefonen
nid bare besvart fra klok-
ken ditt til klokken datt."

"Er det en trusel?" spurte

utfpras awv faglig dyktige
folk, ' Ll

Alt i alt md vi konkludere
med at Vadgld-kurset var me-
get vellykket, resultatene
vil komme de regionale
kurskomiteer til gode.

En spesiell honngr til
legeforeningens Arne Lie
som var en dyktig admini-
Strator.

han. Legen svarte ja, og

det var slutten pid den
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ALMENMEDISINSKE PROBLEMSERIE:
Tid for evaluering?

Da problemserien ble lan-
sert i UTPOSTEN nr 1/1%981,
presiserte vi at vi ansd
den som et forsgksopplegq,
et pedagogisk eksperiment.
Arbeidet med seriem har
vert sdpass spennende og
utfordrende at vi alle-
rede har gltt ut over den
forsgksperioden pd et
halvt Ar som vi fgrst ann-
onserte.Tiden er likevel
inne for en forelgpig eva=
luering.

Den viktigste inspirasjon-
en har ligget i de mange
svarslippene som str@mmer
inn fra fjern og nar. De
forteller oss at kolleger
over hele landet ser nyt-
ten av 3 fi sammenligne
sine egne kliniske vurder-
inger med andre kollegers.

Hoen %il vare forbauset
over den store spredning-
en i svarangivelsene som
problemoppgavene har av=
dekket. Vi ser ikke noe
overraskende i det, men
tvert imot en bekreftelse
pi at arbeidet i almen-
praksis er vanskelig og
krever evne til trinnvis
diagnostisk tenkning. De
uferdige sykdomsbildene
mid gi anledning til sta-
dig revisjon av diagnosene

etter hvert som naturen
spiller ut flere kort.
Denne dimensjonen i tid
har det vart vanskelig &
f4 belyvst gjennocm den opp-
gaveformen vi har valgt.

Det finnes oppgavesystem-
er som fungerer etter ad-
ventskalenderprinsippet,
der man dpner en og en
"luke", men det krever en
annen type teknologi enn
et fagtidsskrift kan gi.
Eller har noen et bedre
forslag?

P4 den annen side har seri-
an allerede gitt oss inn-
blikk i holdninger og ar-
beidsrutiner pd flere pro-
blemfelter. Vi har dess-
uten gynet at kollegene
har noks3 forskjellig ar-
beidsstil ndr det gjelder
4 ta beslutninger under
usikkerhet. Det skal vi
muligens komme tilbake til
senare.

Problemoppgavene har vid-
ere vist seg som nyttige
hjelpemidler i undervis-
ningen, bade i grunnutdan-
ningen og i kurssammen-
heng. Et 50-talls kolleger
pa almenmedisinsk emnekurs
pa Re¢ros nylig har antage-
lig noe & si om det!

P4 evalueringens minusside
md vi som problemseriens
redakt@rer medgi at dette
arbeidet har tatt mye tid.
Vi kommer til & spgrre oss
selv om det er verdt strev-
et, Er et antall svarere
pd mellom €0 og 100 hver
gang av landets wvel 2000
primzrleger nck til & opp-
rettholde tiltaket?

Kanskje er det slik at
mange lgser cppgavene mer
0g mindre fullstendig

uten 4 sende inn svarslip-
pen, i pivente av fasiten
fra "de andre". Vi vet
ikke. Men det gis oss ap-
ledning til & minne om at
fasiten blir mer represen-
tativ jo flere som sender
sitt eget bidrag inn.

Menla det vere sagt med

en gang = vi har enda ikke
sagt stopp. I dette nummer
av UTPOSTEN presenterer

¥i svarene pd problemet
Bjiérg Lien. Det har Apen-
bart vart en vanskelig
n@gtt 4 knekke. Det var
ikke utilsiktet. De tre
fprste oppgavene fokuser-
te relativt sterkt pd
holdnings- og pasienthfnd-
teringsaspektet, mens den-
ne siste var mer kunnskaps-
orientert. Her 14 brikkene
pd bordet med invitasjon
til & finne selve Bingo-
l¢sningen. Ogsd det men-
er vi er et almenmedisinsk
anliggende, selv om noen
kanskje vil hewvde at vi
har gltt for langt inn mot
spesialistmedisinens ene-
merker.

Ogsid denne gangen prgver

vi oss med en oppgave som
kanskije kan wvirke intrikat.
Til alt overmdl tar wvi
sjansen pad & anvende et
sykdomsbilde med eksanthem,
uten d ha fargetrykkets
teknologi & stegtte oszs til.
Intet skal vere uprgvd i
dette pedagogiske ecksperi-
ment. Vi oppfordrer koll-
egene til & grave dypt i
kunnskapsreservene og sen-
de svarslippen inn!

& skal vi til gjengjeld
love & komme tilbake til
almenmedisinens mer psy-
kososiale problemfelt ved
en senere anledning.

Til slutt: Vi tar gjerne
imot forslag til nye pro-
blemoppgaver. Mange av
dere har sikkert problem=-
stillinger fra daglig prak-
sis som dere pid denne mit-
en kan dele med oss andre.
Belgnningen kan bli
UTPOSTEN's fyllepenn og
hederlig omtale. Kommen-
tarer til de cppgavene vi
har gitt, er ogsi velkomne!

Steinar Westin/
Arne Ivar @stensen
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Som distriktslege i en min-
dre by i Midt-Norge med
lokalsykehus far du en tors-
dag & juli en 5 &r gammel
datter av et larerpar pa
ditt kontor. Moren fortel-
ler at Kristina den siste
uken har hatt lett for &

bl¢ neseblod, vert slapp

og iblant klaget over

vondt 1 magen. De siste

par dagene har hun vert
forkjd¢let og sist natt
klaget over vondt i hegyre
gre, morgentemperatur 38,39,
Hun har 3 ganger tidligere
fitt pennicillinbehandling

i forbindelse med otitter,.

pu finner en hgyresidig
otitis media og moderate
bronchittfysikalia over
begge lunger. De uvanlige
initialsymptomene foran-
lediger f¢lgende suppler-
ende undersgkelser: Hgb
12,5 g/100 ml, moderat wven-
streforskyvning i blodut-
stryk med normale hvite

og thrombocyter tilstede,
Du instituerer behandling
med V-pennicillin og nese-
driper.

To dager senere ringer mor-=
en og forteller at Kristina

PROBLEMKASUS 5/1981:

Kristina 5 ar

de fleste med en liten sen-
tral punktformet blgdning,
dels av stgrre, uregelmes-
sige makler, hvorav de
fleste er brunlig blodim-
biberte. Vevet under enk-
elte av utbruddene fortil
pd leggene er knudrete in-
durert. Lateralt over ven-
stre ankelledd foreligger
en rgdbrun diffust utbredt
hevelse, og barnet frembyr
haltende gange. Barnet
klager ogsd over vondt i
magen, men abdomen er blgtt
og ugmt., Hun virker egent-
lig ikke svk, utslettet er
ikke lenger klgende, og
temperaturen er 37,8%9. Hgy-
re trommehinne er blekere
og ikke lenger bukende, og
bronchittfysikaliaene er
nesten svunnet.

Feoreldrene vil svart ngdig
at barnet skal legges inn
pa sykehus - og den poli-
kliniske laboratorieser-
vice ved sykehuset er god.

Hva mener nd doktoren?
Spgrsmidl pd motstidende
side.

Motstdende side er delt i
to, slik at hgyre halvdel
kan klippes fra, brettes,
heftes eller tapes sammen,
oy sendes i posten.

Begge tallkolonnene ma
vere utfylt, slik at du
selv beholder kopil av
dine svar pd gjenstidende
del av arket. Oversikten
over hvordan oppgaven er
besvart félger i neste
nummer av UTPOSTEN.

Les EQrst

B og C.

fra og sendes inn.

Tallene betyr:

HVORDAN BESVARE OPPGAVEN

sykehistorien.
fgrste diagnosen wnder avsnitt A, og angi med et
tall fra 5 til 1, se nedenstiende skala, hvor zann=-
synlig det er at du ville wvelge denne diagnosen.
Fortsett si med hver diagnose og senere med hvere
diagnostisk/terapeutisk tiltak wunder avsnittenc A
Det zkal std ett tall i hver rute.
ta tallene i kolonnen til hgyre som skal klippes

3. Helt enig: = over 95% sikkerhet for at jeg ville
valge dette alternativet.

Ta deretter for deg den

Gien-

har f£4tt et utslett pid bei-
na som ligner insektstikk

eller "noe allergisk". 3. Usikker:
Hun lurer derfor pa om dat-

4. Délvis enig: mellom 75% og 95% sikkerhet for at
jeg ville velge detkbe alternativet.

mellom 25% og ¥5% sikkerhet for at
jegq ville velge dette alternativet,

teren kan feortsette med 2. Delvis uvenigmellom 75% og 95% sikkerhet for at
pennicillin. Du ber moren jeg ikke ville velge dette alter-
nativet.

komme pd kontoret med bar-
net, og finner at hun har L.
et symmetrisk utbredt poly-
morft utseende eksanthem

pd begge underekstremitet-

ene med avtagende intensi-

tet opp mot nates. Det be-

Halt venlg: owver 95% sikkerher for at jeg ikke

ville velge dette alternativet,

Vi for.tsetter at hvert svaralternativ blir vurdert
for sag. Det er for eksempel intet 1 wveien for ae
du kan velge & gi alle svaralternativene samme

stdr dels av multiple in-
sektstikklignende papler,

186
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Pr

oblemkasus 5/1981:

Kristina b ar

(:) Under undersgkelsen har du

a

b

C

d)

gjort deg noen overveielser,
Angi med hvilken grad av
enighet du kan slutte deg
til fglgende:

)} Den deklLive lokalisasjon av
eksanthemet gjgr pennicillin-
allergi lite sannsynlig

) Barnemishandling forekommer
ikke i heyere sosiale lag

} Det allergisk/urtikarielle
preget er forenlig med akutt
leukemi

utlgse allergiske syndromer

e) Blodutstryket to dager tidlig-

ere taler mot leukemi

f) Mavesmertene har neppe noen

diagnostisk betydning hos et
g4 lite barn

g) Foreldrenes g¢nske om & unngi

h)

al

b)

c)

d)
el

£)

g)
h}

©

hospitalisering bhgr etterkommes

Det er liten risiko ved 3 se
det hele an hjemme til over
helgen

Angi grad av enighet med fglg-
ende forelgpige diagnoser:

Medikamentelt eksanthem
{pennicillin)

Barnemishandling

Postinfektigs thrombo-
cytopeni

Leukemi
Brennesle eksanthem

Allergisk purpura (Hennoch-
Schgnlein)

Insektstikk

Erythema multiforme

Hvilke av fglgende tiltak wvil
du anse hensiktsmessige?

a) Starte behandling med anti-

1

hiztamin

) Seponere pennicillinbehandling

uten ytterligere antibiotika-
behandling

c) Skifte til erythromycin
d) Opprettholde pennicillinmedi-

kasjon

e) Ta nytt blodutstryk selv

f) uUndersgke avigringen med hen-

blikk pd cccult bled

g) Rekvirere full blodstatus ved

h}

det lokale sykehus
Presse pa for 4 £& barnet hos-
pitalisert samme dag

Banale luftveisinfeksjoner kan

KLIPF HER

BESVARELSE

KOPL
e

AT - L BHRAHE

Problemkasus 5/1981:
Kristina 5 &r

Husk

5 - helt enig
skalaen : l
1

- helt uenig

Denne svarslippen klippes
fra og sendes Institutt for
samfunnsmedisin, Universi-
tetet i Trondheim innen

10 dager fra mottagelsen av
dette nummer av UTPOSTEN
(elippen er forhindsadres-
sert, se baksiden).

Det er wiktig at du gir
disse opplysningene om din
bakgrunns

Opplysninger om avsenderen:

Antall dr i almenpraksis:

Godkjent almenpraktiker Dnlf?
Ja
Heli

Praksisform:

Enelege
Enelege m/turn.kand.

Gruppe

stillingstype:

Privat almenpraktiker

Distriktslege

bydelslege/kommunal
almenprakt.

Lgnnsforhold i hovedstilling:

Hormaltariff
Normaltariff prosent
Fast l#nn

Praksissted:

By
Tattsted (>5000 innb.]
Landdistrikt

Praksisstgrrelse {(innb. pr.
primerlege):

Under 2000 personer
2000 = 3000 -
Over 30040 "

Praksisfylke:

D I R R ) R R EC R

Hvis annen hovedstilling enn
almenpraksis, spesifiser
stilling og fagomride:

Medisinsk embetseksamen wed
{universitet):

Ejgnn: Evinne
Mann
Alder: e |

L]

Ll

L]

M1 OO O1d




STIFT

Klipp her

For & gi mAye lesero
anledning til & del-
ea I gjennomghelsen
av svarene pd oppgav-
en L forrige nummer
av UTPOSTEN, giengir
vi nedenfor sykehis-
torien slik den hle
présentert. Svarene

-H; falger pi motsthende
y f side,

Problemkasus nr. 4/1981

BJORG LIEN

Institutt for samfunnsmedisin

Regionsykehuset, Blokk 38
7000 TROMDHEIM

Til

Bijgrg Lien er den 51 Ar
gamle ektefellen til en
av de faste blodtrykks-
pasientene du behandler
i din almenpraksis.

Hun har tidligere vert
frisk., bLruker ingen medi=-
siner fast og er vanlig-
wvis fysisk aktiv og i
god form. Noksd nylig
behandlet du henne for
en akutt bronkitt.

EBRETT

O — i —— — -

De ziste 1-2 mdneder har
hun svettet mer enn van-
l1ig, ©m natten betvdelig,
og lufter L en slik grad
at familien nd reagerer.
Hunm har kjent seq slapp,
orket mindre enn vanlig
og gdtt ned 4 kg 1 weke.
Matlysten er allikevel
nesten bedre enn faor.
Hun har f@¢lt seg rastlgs
og hjertet har slitt
urclig i perioder. Av-
feringen har vert les i
blant. WVidere mener hun
at hun nok har hatt litt
feber.

Ved undersakelsen kijenner
du at huden hennes er myk
og lett fuktig.

Pulsen er svert uregel-
messaig og pd EKG finner
du en atrieflimmer. Du
synes paslienten er lett
stirrende i blikket, men
hun oppgir selv at humn
har vart slik i flere
dr. Du fir fram en gan-
ske fin tremor pd nen-
dene. De dype senere=-
fleksene er lette & ut-
lpse, men wten at du med
gikkerhet vil kalle dem
patologiske. Fortil og
nedad pd halsen kjennes
en jevn, symmetrisk og
litt gmfintlig hevelse
som glir opp og ned nir
hun svelger. SK = 72mm.

UTPOSTENS
Almenmedisinske Problemserie
nr. 5/1981

- —

- —

STIFT
18



Problemkasus nr. 4 /1981 G IK BLE PROBLEMET LOST oversikten skulle gi et

BJBRG LIEN

Nedenfor gjengir vi en
grafisk framstilling av
hvordan problemet ble
lg=st denne gang. De skra-
verte sgylenes hegyde vi-
ser hvor mange prosent av
de 75 svarene som angir
denne grad av enighet i
det enkelte svaralterna-
tiv,

Til h¢yre presenteres en
grafisk framstilling av
svarenes gjennomsnitt-
lige tallverdi.

Tallrekken lengst til wven-

stre er oppgavegiverens
egen vurdering av det ak-
tuelle kasus.

godt inntrykk av hvordan
oppfatningene fordeler
geg. Men vi understreker
som fgr at flertallet
ikke ngdvendigvis har
den beste lIgsning i me-
dizinens verden!

Det er dessuten full an-
ledning til & sende oss
kommentarer eller kri-

tikk av den gjennomgiel-

Pasient: Bjerg Lien

Antall svar n= 758

A

DIAGNOSE

svar

sen du finner pd neste
side.

helt < b helt

uenig enig

1 2 3 4 5

Ubesvart
=
[1:]

Diffust toxisk struma

a
b

Hypofyseadenom

Toxisk adenom

- | = | o Oppgavegiv.

o | o

Cancer thyrecideae

Lye]

Autoimmun thyreoiditt (Hashimoto)

| =

% -

e, A

—

Diffust atoxisk struma

]

NN

Subakutt thyreoiditt (de Quervain)

s seeesc S L U

TILLEGGSFUNN

"Solnedgangsblikk”

Ol || > |G
ws

Parestesier i armene

—

]

Ankeledemer

TSH: Normale grenser

Patologiske thyrecideaprever

Cholesterol lavt hos minst 50%

| Sy G S,

Heyt thyreoidea antistofftiter

"Kalde” partier ved isotop-us

R TR o,

S

HANDTERING

Seke pas. innlagt (10-14 dager)

5

o|ln |0 T|o

Legge pas. inn tiltr. ahj.

Utrede og behandle pas. selv

|

al| o

Henvise pas. til poliklinikk

Aktuelt med operasjon

Behov for langvarig tablettbehandl.

Tyroxin—-substitusjon senere

|

19



PROBLEMKASUS NR. 4/1981
Svar pa oppgaven: Den egentlige Bjerg Lien

£ | o

Pist

G
Pasienten som var modell for
problemoppgaven Bj¢rg Liem,
som vi 1 dette nummer presen
terer svarene pid, var nok en
gang hentet fra vir gode kol-
lega Geir Jacobsen's arkiv.
Mens UTPOSTEN's redaktgrer
finner fram en ny fyllepenn-
premie, skal vi la Geir
Jacobsen selv kommentere sitt
kasus op de innkomme svarenes

Bigrg Lien hadde en auto-
immun thyreoiditt av Hash-
imoto type, eller struma
lymphomatosa, som tilstan-
den iblant benevnes. Dette
ble verifisert senere bl.a.
gjennom pivisning av svart
hoye thyreoidea antisteff-
titer. Denne tilstanden
kan etter en tid resultere
i hypothyreose ndr deler
av kjertelvevet erstattes
av interstitiell fibrose.
I startfasen frigjgres
imidlertid ofte gket meng-
de thyrecidea-hormon, oF
dette gir den hyperthyre-
ose som er beskrevet i
sykehistorien. De fleste
kollegene hadde fanget

opp symptomene ©ofg var nar-
mest Enstemmige om at pa-
sienten hadde forhgyete
thyrecidea funksjonspre-
wer, hvilket hun ogsd
hadde.

pifferensialdiagnosen ov=
arfor det diffuse toxis-
ke struma som de fleste
hadde wvalgt, 13 i den for-
hgyete SR (=72 mm).

pifferensialdiagnosen over-
for de Quervains thyreoi-
ditt er for det fgrste at
denne tilstanden sjelden
gir hyperthyreose, dernest
at gl. thyreoidea ved pal-
pasjon beskrives som fast-
ere, mindre og med en mer

ujevn og ruglete over-
flate.

Tilleggsfunnene: "solned-
gangsblikk", parestesier

i armene og ankelgdem var
ment som fallgruber., Kol=
legene holdt seg godt klar
av dem. Det lave choleste-
rol som samtidig funn er
mer diskutabelt. I enkel-
te lerebgker (eks.: NHor-
disk Medicinsk Kompendium)
heter det at cholestercl
er under nedre referanse-
grense 1 minst halvparten
av tilfellene ved hyper-
thyreose. Ogsd her er wi
enige.

Avhengig av de lokale sam-
arbeidsforhold vil det ved
mistanke om en Hashimoto
vare rimelig & utrede o9
behandle pasienten i fel-
lesskap med en internist.
Jeg mener at pasienten

bpr komme under behand-
ling tidligere enn de ca.
7 uker det vil ta for s¢k-
nad om innleggelse, bl.a.
fordi hun har en kompli-
gerende artrieflimmer.

En telefon til kellega

ved indremedisinsk avdel-
ing eller peliklinikk

fgr pasienten forlater
kontoret vil sikkert langt
pi vei avklare hdndterings-
spgrsmilet., Operasjon er
lite sannsynlig, noe de
fleste var enige i.

Pasientens nysgjerrighet
vedrgrende fremtidig be-
hov for tablettbehandling
er forstielig. Hennes
informasjonsbehov ville
jeg langt pd vel imgte-
kommet pd dette punkt.

Siden Hashimoto som nevnt
trolig er en hyppig &r-
sak til myxgdem er det
nok grunn til & anta at
det kan oppsté behov for
tyroxinsubstitusjon pd et
senere tidspunkt.

Kollegenes og oppgavegiv-
erens svar gar ellers fram
av oversikten og foranle-
diger egentlig ingen yt-
terligere kommentarer.

Takk for interessen.

Geir Jacobsen

HVEM SVARTE
PA OPPGAVEN?

Det kom inn ialt 75 svar
pd problemkasus 4/1981:
Bigrg Lien.

Av disse var & kvinner og
70 menn. Gjenncmsnittsal-
deren wvar omtrent som tid-
ligere: 35,9 Aar.

vire svarere hadde i gjen-
nomsnitt 6,5 4r i praksis.
Tjueen var “almenpraktiker
Dnlf". Det var 19 som
drev solopraksis og 47 1
gruppe, resten var ikke
oppgitt. Trettisju var
private almenpraktikere,
25 distriktsleger og 5 by-
delsleger/kommunale almen-
praktikere.

Legene fordelte seg jevnt
med 25 1 by, 22 i tettsted,
23 i landdistrikt, 5 wvar
ikke oppgitt.

Sekstiseks hadde almen-
praksis eller distrikt som
fagomrade, det wvar 4 syke-
husleger, 1 bedriftslege,
en turnuskandidat i dis-
trikt og 3 "andre".

Eldstemann hadde cksamen
fra 1947, yngste fra 1980.

Alle fylkene var som en vil
se representert, selv om

vi kunne ha ¢nsket oss en
enda sterkere oppslutning
ser vi en gledelig geogra-
fisk bredde. Det gir oss
hip og ny inspirasjon.

gverst pi "Fylkestoppen”
denne gang: Oppland og

S¢r - Trgndelag med 8 svar
hver. Den gvrige fordeling-
en wvar:

Akershus
Rogaland

Mgre og Romsdal
Nordland
Yetfold
Vestfold

Oslo

Hordaland
Telemark
Buskerud
Vest-Agder
Troms

Hedmark
Aust-Agder
Sogn og Fjordane
Hord-Trendelag
Finnmark

[ e L PO e R - i e

Ta opp utfordringen!
Takk for i ar!



NYTT INFORMASJONSBLAD:

Det er behov for & gke in-
formasjonen om narkotika-
problemer og mater i mgte
disse pd, samt stimulere
til debatt i befolkningen,
blant fagfolk og andre som
har med ungdom & gjgre".

Penne formuleringen i en
stortingsproposisjon som
ble fremmet for Stortinget
sommeren 1979, er utgangs-
punktet for bladet "Stoff-
misbruk".

Det fgrste nummeret kom

ut hgsten 1980, etter at
det var endelig avklart

at bladet skulle vare or=
gan for Sentralradet for
narkotikaproblemer og
rette seg fgrst og fremst
til ngkkelperscnell som
arbeider med narkotika-
problemer. Etter fire
"orgvenummer” i 1980 ble
det s3 klart at etter-
spgrselen var sa stor, at
en mitte finne fram til

en praktisk ordning slik
at hvem som helst med in-
teresse for narkotikapro-
blemer kumne f& tak i bla-
det. Det ble innledet et
samarbeid med Universi-
tetsforlaget, som nd ut-
gir bladet som skal komme
med lo nummer i dret.
Opprinnelig var det tenkt
at hvert nummer skulle
vere pid bare 12 sider, men
det viste seg snart at
stoffmengden og diskusjons-
lysten pd dette omrddet er
54 stor, at 16 sider er
mer blitt regelen.

D /

i —
.

B
TN ]
T

=B | l i
i W

Ved siden av bladet blir
det ogsd gitt ut forskjel-

lige spesialbilag om spe-
sielle emner.

bruksproblemet som det ord-
neénde prinsipp. Stoffmis-
bruk blir derfor brennpunk-
tet, men de striler som
fanges opp av lupen - bla-
det - springer ut av en
rekke problemer som Spenncer
atskillig videre enn bare
rusmiddelmisbruk.

Bladet “STOFFMISBRUE" har
vakt betydelig interesse
allerede, og opplaget wil
snart passere 4000.
Interesserte kan abonnere
pd bladet for bare 30 kr.
(i 1981) hos Universitets-
forlaget, ab.avd., postboks
2959 Tg¢yen, 0slo 6.

TYVRRR HRR JRL BN DEL BIE-
VER SOM INITE STRMMER MED
LABORLANEN.

Disse spesialbilagene blir Tore Hoel.
milrettet mot enkelte grup=
per som kan ha behov for
mer utfegrlig informasjon

om saremner. Abonnement-
registeret er lagt opp slik,
at vi kan plukke ut innpd

20 forskjellige midlgrupper
som en kan milrette infor-
masjonen til.

"STOFFMISBRUK" har en svart
sammensatt milgruppe.

Den spenner fra behandlere
som vil vite mer om sikker-
heten ved bruk av urinprg-
ver, til foreldrene som
lurer pd hva myndighetene
har tenkt & gjgre med nar-
ketikaproblemet. Spennet

i tema som tas opp, blir
derfor stort. En kan der-
for si at bladet ser pa
hele vir sosialpolitiske
virkelighet med stoffmis-

I MORRL | Na, £D, 2
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Manifestasjoner ved vitamin 512 -mangel

savel fil profylakse som
til behandling

' Betolvex
MEQSJ%“HISHSR ({cyanocobalaminfannin-kompleks)
Neuropati

: Depolpreparat som sikrer organismens
Entempatl vitarmin B12 -51atus.

For wrige opgilysninger, se Felleskatalogen

NYHET €3 URI-MED As
FRA 1458 Fjellstrand

Tif. (02)918013 - 918129

EASTLEIGH MED BARE EN MATTE

Det velkjente Dri-Nite Eastleigh alarmsystem for sengevatere har etter mange ir kommet med en ny

modell! Til dette apparatet trenges kun en matte, laget i myk plast med trykte kretser. Dette gir en rekke
brukerfordeler:

behageligere 4 ligge pd
lettere renhold

enklere instruksjon
unngir «falsk alarm»
raskere varsling

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

Prisen er den samme som far, dvs. kr. 500,- ekskl. mva. for ¢t komplett anlegg.




Fakta om TETRALYSAL®

® klin har i flere arbeider vist god _
TETHAW%&N&?%%GU infeksjon (3.4). TermI1_.|-s.tarIalg_rz::I
b mmved kombinasjon av hoy aktiv unnkonsentras
nelegnis vspenetrasjon (sakalt badejﬂg-eﬂﬁuens}capen
DD%?S::{ v.aerr\skelig a utelukke at nettopp denne eg

— Tetralysal®™

[LymeCyklnm)

Doseringsforslag

-

Non gonoroisk uretritt: 300 mg = 21 7-10 dager.

Ved sveert alvorlige infeksjoner forlenges behandiingen
til 2-4 uker,

Sgsgspa;u?s‘gﬁ; kapsler) vil variere mellom kr. 7,86 og

i ingsstorrelse man velger.
lige behandlingsresultat (5).  kr. 4,53 alt etter hvilken pakning
ing for det endelige
kan ha betydning

Spesiell sistnevnte degndose ma sies a vasre prisgunstig.

Derfor: Hvorfor ikke piave Tetralysal nar et tetracyklin er
indisert?

Tetralysal “Erbas.

Referanser:
) 1. Onel 1978, Com B
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For ytterligere informasjon, se Felleskatalogen.

TEDISON GROUP
Egrﬁmwnun CARLO ERBA

Samme adresse/telf. nr. som far:

Billingstadsletta 72, Boks 133, 1360 Nesbru
Telf. (02) 790760



Returadresse:
UTPOSTEN
Risvollan Legesenter
Boks 3616

BRATLIE ELI OG OLA 7001 Trondheim

2250 ROVERUD

SURMONTIL 10 .

trimipramin

Justeringsdose
. med DELESTREK!
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INDISERT
ved
ANGST og SOVNFORSTYRRELSER

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

RHONE-POULENC MEDISINSK INFORMASJONSKONTOR

Skarervan 150 waltsox A0 . H-14T3 Skieed - TIL 002 70 55 20
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