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HYEM S¥AL TA ANSVARET
SYKEPASIENTENE®

FOR SUKKER-

Av Frode Heian

Mmcqummuyunghgm]m-m.h;nru
tillatelse bl & konsultere en almirnalig

I Dammark har sundhedstyrelsen
utarbeidet er oversikt over
naverende- og en plan for Ffrem-

tidig diabetesomsorg {Sukkersyge -
organisasjon af undersegelse og
Lehandl ing. Sundhedsvrelsen -81)
| Sverige har socialstvrelsen ut-
arbeidet en 1 1knende 1 =7F,
Den danske ulredningen piviser al
det er betydelig mindre sendia-
betiske lomplikasjoner og lengre
levetid hos type 1 dichetikere som

gar til kontroll yed spesielle
diabetespoliclinikker, enn de som
ikke gjer det. Serlic er fardejel-

len betydeliq ndr ded g_]'.‘ll.hT‘ barn
ofg qgravide.

Utredningen gar inn Ffor &bt an-
svarel for ikke-insul inkrevende
diabet ikere legges pa primzrhelse-
tjenesten.

Nar det qjeldsr omsorgen for de
insul inkrevendes disbetikerne, skal
det opprettss  en Lil flere dia-
betespoliklinikker bilknyttet
sterre medisinske avdelinger, |
alle "amt" (16 amt i Dawiark).
Dig=ze skal sammen med primarlegens
ta seq av pasientene, men hoved-
ansvaret skal helt klart legges
til poliklinikkene,

I Sverige legges det opp til lik-
nende ordning.

Norge har ingen tilsvarende offi-
s5iell plan for diabetesomsorgen.
Det ber vi M snacest Diabelikerne
er en stor agruppe der det virkeliqg
er mulig & oppnd stor helsegevinst
ved forebyggelse,

Vart arnbrykk er at mange deler
WNLS-utvalgets oppfatning om  nod-
vendigheten av Faglig standard-
hevning. og vi tror svert mye kan

oppnas med Torholdsvis enkle mid-

ler.Likevel vil selvsagt en skik-
kelig wutbygd omsorg kreve mer.
¥i tror ikke wuten videre at den

danake konklusionen om ansvarsfor-
relingen kan cverfares pé
forhold.

Morsk geografi, tilgjengeligheten
av  bedre tekniske kontrollmuligs
heter og forhdpentlig  en vtbyge-
ging av primerhelset jenesten, gjar
at store grepper av de insulin-
krevende diabetikerne ogsé 1 hoved
=gak kan tas hind om av primerhelse
L jenesten,

Med den okende bevisstgjering blant
primerleger er det ogad ekt vil jo
kil & ta pd seq =slikt ansvar.
Men da m& vi vere rede til en bety-
delig skolering av oss selv. Yi me
ogsa ta ansvaret for ot andre yrkes
grupper som  har med &

nnraks

pasientenc 2
gjare, Far tilstrekkelig sikelering.

i Kristiansund
11.—12./3 1983

Ved @ystein Pedersen

Kursleder:
Brynjulf Ystgaard

Spesielt innbudte:

Ivar Falling, Trondheim
Kristian Hanssen, Akar

INMLEDNING.

Arsaken til type | diabetes ep
fremdeles wukjent. Arvelige faki-
orer betyr en del, likeledes

immunologiske forhold knytteb Eil
HLAD- systemet.

Hvis en av foreldrene har diabetes
er det 5-10 % sjanse for at barna
skal F& det., Sykdommen kan ikke
forebyoges.

JInzul inmengden avtar qradvis,
symptomene oppstér Farst ved svert
lav insulinkonszantras jon.

Alltid insulintrengende.

Ved type [I diabetes foreligger en
relativ insulinavik:.

den endeqene insulinpreduksion er
til stede, ofkte i like =tgr nrad
sem hos friske, men krappon ghvik-
ler "imsulinresistens” Som resul -
terer i for d&lig blodsukierreqgu.

lering- Dgnne form for diabetes o:

penetisk pesgamt
0g fodne ot en ottalt risikofettor
eventuelt kausal
stor
produks jon") . Syledo

noma} 1seripg av vakien.

met pOlyogen sow

faktor (vfor
krspp til sin cgen insulin -
mren kan ofte.
!.fl'.s{:['eq Ve

gges 09 evt.

Dighetes retiropati rammer &0 )
ettar M drs diabetesvarighok

er L dag den mest mlminnelige &r -
sak Til erverve' blipdhet.

Diabetiske fotoroblemer-

skyldes kombinert atherosclerose/
mikroangiopati/nevropati.Obs,. sar-
profylakse. 30% av de som md ampu-
tere oen pga.gangren er diabeti-
kere.

Sér ender fottene er trykksir pga.
nedsatt sirkulasjon og sensibili-
tet. Instreer pesisntens ome

3



- a inspisere fettene. De kjenner
ikke sfrsmertene i1 trykknekro-
tiske sar.

- & ilkke ta for varme fotbad.

- & Fjerne hard hud.

- & wvere omhygoelig ved valg av
skabay,

Etabler evt.
pleier.
Irykknekrotiske sir skal behendles
konservativt.

fast kontakt med fot-

Sar péd tarne er oftest

IZ_]:'H'I(_F'I"E'HHSE‘
ofg gar som regel til

amputas jon.

Diabetisk nefropati-

er Arsak til de fleste dedsfall hos
insul inkrevende diabetikere. Pro-
teiruri kommer scm regel ebter ca.
20 ar og er et alvorlig fare-
gignal. Etter 5 &r med proteinuri
har ca. 50% nyresvikt. Ver obs. pa
inLermitterende proteinuri, altsd
det tilfeldige funnet som ved kKon=
roll ikke wverifiseres. Kreatinin pa
200-250 kan henvises nefrolog, da
rask progresjon er vanlig.
Dicbetisk nefropati er huppigste
drsak kil nyretransplantasjon,

Yedr, digbetisk neurgpatiz husk at
ogsé et autonome nervesystemet
alir ved gradvis
& jon.

Ver obs pa impobens,
s (Primperan
diare.

sleadkd denerva-

olareatoni,
hjelper),

h:\.‘|)!‘]'("|ﬂl‘l
g}

MABE TES-BEHAKDL ING

Mal for behand] ingen:

- Fysisk og psykisk velvere.

Unngé  akoatte komplikesjoner.

- Unnga senkomp] 1kas joner.

= Normal utvikling/normal repros-
chuks jorn.

- Holde blodsukker s& normalt
milig, 1 alle fall

SO

under 9 mmol

Midler i :e.'lrz:ru:lljlnlr}n:

1 Yeskreqgulering.

Ved all diabhetes er dietbregu-
lering wikkig, og ved type 11
diahetes afte eneste behandling.

dovedsaken ved Ltype 11 diahetes
er & spise mindre enn man Lil
daglig behever. Dette gir endring
av sktoffskiftet fra anabolt til
katabolt, og kroppens felsomhet
for eget insulin eker slik at man
kan cppnd et hetydel ig blodsukker
fall. Individuelle kaostlister er
nest, vektkontroll viktig.

Hovedregelen er i korthet & kukte
ut sukker og sebsaker, begrense
frukt, og kemponere en dietl. som
er adekvat mht. energibehov.volum
behov  og vitominer/mineraler.
Disheteskosten harmonerer  ocdt
med det som ancefales av Statens
erngringsrid  til  normaloefolk
ningen generelt.

Diabetikervarer kan ikke spises
fritk. Varemerkingen er wnder om-
legging. Sorbitol som setnings-
middel er wheldig og ber wulga,
mens cyklamat og seaecarin er OK.
Smé mengder sukker har liten be-
tydning. mere sukker av og til
er ikke farlig.

Ved Eype 11 diabetes ber kost-
regulering alene forsekes i minst

f=B uker for annen Lterapi over-
veiBeg,

e (leste reguleres  fintk med
diett, p& ganske kort tid, selwv
fra wverdier pa 20. 0Ofte kreves
ikke mer enn at de kommer over
i katabolsk Fase. Noen i kg.

vektreduks jon kan senke bl.s. oe=
Evdelig.

G4 altsd ikke owver til
menter fer ebter &-B
pagsienten overvektig,
lenger.

medika
uker. Lr
vernt  prng

Men wurderingen md skje p& bak-
grunn av vurdering av alder, overs
vekt, komplikasjoner ele. Ingen
helt sikre retningslinjer.

2. Fysisk aktivitet.

Fygsisk aktivitet oker. glucose-
opptaket 1 muskulaturen uvav-
hengig av insulinkonsentrasjionen
og blodsukkeret faller en del,
Insulinbehovet kan halveres wved
ved okt akbivitet, Ingul indose
ber derfor variere etter aktivi-
tetsniva.

Kortvarige

anstrengelser har

-~y

TENDENSEN GAR FRA NITID
KONTROLL AV MATEN - -

- - TIL MER FRITT MATINNTAK, ETTER
AKTIVITETSNIVAET



4.

C

liten innvirkning pé blodsuk-
keret. Aktiviteten ber strekke
seq over mer enn en halv bime,
Slik fveisk aktivitet har ogsé
en insulinliknende effext =som
gér ut over rent kalariforbruk,
og av varighet ca. et cdegn.

A oppmuntre til fysisk aktivitet
er altsd en viktig del av tera-
pien, men ver obs. pd atk appe-
titten skjerpes, og at kostregu-
lering er absolutt wviktigst.

. Peraorale antidiahetika.

Kan wvare aktualle wved type 11
ciabetes der kostregulering og
mos jon ikke gir tilfFredstillende
resultat.

Tabslettbehandling wvirker ikke
pa alle, skal ikke brukes ved
type I diabetes.

Kan gi hypoglyeemi hos eldre
hvis de spiser dérlig.

Daonil er mest brukt- har en
lett diuretisk virkning.

Husk at alle antiﬁiabntfske mid=
ler, ogsd insulin, gjor det mye
vanskeligere & ta av  wvekt.

insul inbehandl 1ng

ME integreres med kestreguo-
lering cg mosjon. Mange snd mel-
tider er ekstra viktig for insu-
linmkrulere.

De fleste insulinbrukere tar na
te  insulininjeksjoner daglig.

AMle btvpe T diabetikere mid ha
insulin, ogsé harn og gravide.

Ved type II : jo tykkere pasi-
ent, jc mer tilbakeholden med &
gi inaulin,

loangsetting a8y insulinbehand-
ling her were en spesialistopp-
gave fortsatt.

Utlazende Faktorer for hypo-
glycemi er wutsatt miltid, ekt
fvsisk aktivitet, alkohol,
ferersykdom.

Hypoglycemien inntrer oftest om
natten,

Ver obs., p®% at beta-blokkere
svelkkker den adrenerge fase av
hypoglykemien og dermed signalet
pé feling.

Ved type Il “diabetes

sk jema vere en forenklet rettesnor

kan Falqendex
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HVIS LITEN EFFEKT:
INSUL IN

DIABETESKONTROLL HOS
ALMEMPRAKT IKEPEN

f drive diabeteskontroll farutset-
ter kompetanse, interesse og kapa-
sitet. Lege og pasient md utvikle
et nert samarbeid i forheld kil
sykdommen for & cppnd optimal lkon-
krell.

Dels ved legeundersekelser og
laboratoriekontroller, dels ved
pasientens egenkontroll av wurin-
og evt. blodprever.

Hovedintensjonen er & kentrollere
at blodsukkeret heldes s normalt
som mulig, for 4 redusere risi-
koen for akutte og kroniske kom-
plikas joner.

Urinundersekelser ken brukes. men

medferer flezre fei'kilder:
Nyreterskelen varierer fFra pasi-
ent ti! pasient.

Den varierer cgsé for den en-
kelte pasient.

Den  heves med e%ende alder.

Den heves med okende nefropakbi.

Samme blodsukker gir varierende
grad av glucosuri avhengig aw
dinresen.

Grovt sett regnes 10 mmol som nor-
mal nyreterskel.

Enkelte kan pd sakgrunn av oven-
stiende ha sukkerfri urin med aver
20 mmol glucose i bled.

Som netode anbefales Tes-tape der
pasienten sjelden har glucosuri,
Diabur 5000 e mye enklere enn
Clinitest wved behov for kvanti-
tering. Her er Tes-tape for upd-
litelig.

BLODSUKKERMAL INGER

Enkeltstdende blodsukkerverdier
hos tvpe | disbetikere har liten
mening pga. hyppige  blodsukker-
svingninger.

Det ber legges cpp Lil ekt egen-
kontroll som muliggjer hyppige
blodsukkerm&linger til forskjel-
lige tider av dognet.



For god kontroll ber dagnkurve
tag et par qgr. ukenktlig, gjerne
pdé en hverdag og en helligdag.

Et praxtisk menster for slik degn-
kurvehestemme] se:

- Fastende

= 2 b, etter frokost

= Far hvert av de ovrige maltider

- Evt. om natten nar det erfa-
ringsmessig kommer fel ingstegn

- Evt. i andre situasjoner der
det er usikkerhet om falgene
av uvant mosjon, av ‘spesiell
mat, av sykdom etc.

Hos type 11 disbetikere er enkelte
ilodsukkerverdier maer 4 stole pa,
pga. den sterre  stabiliteten.

Hemo-glucotest  er
beste  testen for
lesning.

den
Ay -

foreleapig
“marue]l]"

GLYCOSYLERT HEMOGLOBIN

|1l‘|r':i]]r'-|1illi'1
hoyere
bindes

binder glucose, o
blodsukkeret er, dess mer
til  hemogloinmolekylet,

H&lingen av glycosylert hemoglobin
avaspeiler del gjennomsnith]ige
blodsukkernivd de siste 2 mndr.,
ng er blitt et vesentlig bidrag
til kontrallen ved type | diabetes

Verdien for zlmenpraktikeren peri-
fert er Forelepig begrenset pga.
begrenset  haldbarhet ved forsen-
delse.

Det er sielden indikasjon for & ta
proven pi type 11 disbetikere, der
vanlig 4wledsukker er en adekvat
parameter pé regulering.

2 Uroscopy, or Physician and Patient (Erhard Reuwich)

DIABETES OG GRAVIDITET

ansker #
regulert

En diabetiker som
gravid mé farst Fa
diabetles optimalt,

Familieplanlegning er viktig, faed-
sler bar ideelt selt vare over-
stitt innen 25 Ars alder.

hli
gin

Misdannelsesfrekvensen oeker med
akende glycasyvlert hemoglobin, fra
Lilnermet 0% ved normalverdier til
over 205 ved moderat forhevede
verdier.

Tidlig henwvizning til indremedi-
siner ng gynekolog er vikbin, kon-
trollene =kal foregd ved sykehus.

Ketoseutvikling opptrer hyppig og

utgjer en stor risiko for intra-

uterin fosterded.

De Tleste blir innlagt for nave

overvikning fra ca. 30, ulke.
GLUCOSURT [ GRAVIDITETEN
- er klart patelogisk i 1.-2.

trimester.
Mal blodsukker. Klar henvis-
ningsgrunn hvis Fastende over
7,0 mmol.

= Mer signifikant hvis sukker
i morgenurin,eller hvis flere
Prever er pos.

= [ 3. trimester er glucosuri
relativt vanlig pga. senket
nyreterskel. Ta likeve! hl.s,

Diabetikeromsorg
i Tingvoll
— et utgangspunkt

Av Frode Heian

halvennet Ar siden startset
lapende vurdering av. . viri

For ca.
vi BN

eqet  opplegg  for  disbetespasi-
enlber.

Veg enkle midler og relativt
lite tidkrevende arbeid her vi
itk om ikt opparieidel et
system. Det har wvert en el
ferendringer wnderveis, og nér
det gjelder deler av opplegget
er erferingens Fferske og ufull-

stendige.

¥i hiéper likevel de lan tjene som
utgangspunkt fne den diskusjonen
for den diskusicrnen vi md s Fatt
pét, om diabetesomsorg i almen-
praksis,

Tingvell er en velavgrenset
Lommune mec 3&00
Vi er 3 leger, 1
1 sjukepleier
stenk,

Tand-

innbyqgoere.
fysiok jemiker
foruten kontorassi-

Pet er 75 diabetikere i kommuonen,
dvs,2,08% av befolkningen,mot 1,8%
pd landsbasis. Det heye tallet
skyldes trolig vir store andel av
eldre (20% over 67 ar).

14 aw
brukere,

pasientene  er  insueline
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Eksempel pa eget journalark for Diabeteskontroll: .
(bakside)

DIABETES — SJEKKLISTE

Pasient:

Ansvarlig sykepleier(e):

Ansvarlig lege:

Pasienten har fatt
felgende bok om diabetes:

Felgende brosjyrer:

Pasienten er informert om: 1. gang Senere (dato - sign.)

Hva er diabetes ... . . . . o
Insulininjeksjon ... .. .
Urinundersekelser ... -
Kostsamtale med pasient ... . ... .. .
Kostsamtale med parerende .. ... . .. e
Setningsstoffer [ dia.varer . e ——
Tablettbehandling

Blodsukker eg@enkontroll .. . ... . .. e e ——
HYPOGIYCOME oo s s
Coma ..

Mosjon s .
Feber | BreknINGEr . ... oo oo s s e
[ ] B S S
Prevensjon | graviditet

Ferie / weekend-probiemer e e e e
ATKORON oo oo AR R 11 1 e
Bilkjering / fererkort .. .

Skatt [ trYGAEr e

Senkomplikasjoner

Stettekontakt

Skole / barnehage ...
NLS [ LOKAIFOr@NING . ..ot et s o s e



tf pesielt  war

I store trekk falger wvi Torhjern
Gjemdals hefte som wvel er kjent
for de fleste. Det er etter wvér
mening den beste enkle fremstilling
av de ulixe aspekter ved diabetes-
omsOrgen.

Her skal wi legge hovedvekten
pd vére erfaringer med-

-fordeling av oppgaver pd ulike
vrkesgrupper.

- egenkontroll

- diagnosearkiv

- eget  journalark for diabetikere.

FORDEL ING AY OPPCAVER

Vi har gjennomfert et  internt
skoleringsopalega for alle pi
helsesanteret for & heyne generelt
kunnskaponiva. Hjelpepersonellet
er 1 motsetning til legene, fra
byocda og kan bhidra med verdifulle
opplysninger om kestsvikt, drsaker
til dette, og sndre forhold som
har betydning for sykdommen.

sykepleier har
et skarpt blikk for wlike
former for =svikt, wog klarer
uten & fungere eller bli cppfattet
gom angiver, & avdekke problemer
som  legene aldri  wille Fitt
vite om ellers.

et er lagt stor vekt pd informa-
sjon og proktisk tilbud om vekt-
redicion, med  sykepleier  som
selvstendig ansvarshavende.

Ved en del av kontrollene har

vi annkalt  3-&  diabetikere av
omtrent  samme  "kategori" (visse
mot forestillinger av hensyn

til taushetsplikten)

Pasienten gir da ferst inn pa

labnratoriet, deretter til
et kontor for "kostprat! med
sykepleier som  hjelper til med

avkledningen og kartlegger ewvt.
sroolemer.  Det er war erfaring
“at poesientene er atskillig mer
nen 1 denne situwasjonen, muligens
fordi oe stdr overfor en syke-
pleier,  samsvgding, og en som
har hedre tid.
Legen deltar
eller kommer

ofte fra starten,
inn for orientering
og gjennomfaring av klinisk
undersekelse., P denne  mdten
er det lettere & gjennomfere
prinsippet om  undersekelse  av
pasientene 1 avkledd tilstand,
og likevel ta seq god tid Lil
legearbeidel.

Dette er et opplegg som  kan
vere praktisk wved grundigere
sjekle (Arskontroller), de Ffleste
kentrollene  foregdc fremdeles
i ¢t mindre stromlinjeformet

opplegg.

vekt pd

Vi har oosd lagt ekt
ridgivning  om

informas jon og
fysisk aktivitet.
Alle pesienter som kan dra nytle
av ¢et, Far orientering om Jlen

degnlange insulinliknende effekten
av en skikkelig tur e.l. Enkelte
far en kondisjonstest pad ergo-
metersykkelen, som  utoasngspunkt
for senere sammenlikninger som
motivering for slanking og mosjon.

HIJEMMESYKEPLEIEN

har hovedkontakten  med ca.l>
av pasientene, setter insulin
pd en del av disse og tar blod-
sukkerkontroller -ogsd degnkurver.
Gjennom de par skoleringsmatene
vi har hatt er det et gjensidig
innkrykk at hj.sykepleierne
tar mer aktivt del i kostholds-

veiledningan, de er mer obs.
pé diabetes som &rsak til diffus
symptomatologi, og kommunikasjonen
til oss er bedret.

BLODSUKKERKONTROLL

Pa kontoret har vi to fotometre,
Glucometer og Hypocouont B. Disse
synes for oss omtrent likeverdige,
Hypocount B er noe enklere i
bruk og egner seg derfor Gest
til wtlén. Glucometer har den for-
delen at tilherende stix (Dextro-
stix) kan avleses inntil et degn
etter prevataking. Enkelte pasi-
enter tar da prever hjemme og far
disge avlest Ffotomektrisk hos rss
neste deg. De kan evi. sammen]ikne
med parallellprever tatt pd sine
egne Haemo=gluco=stix. Erfaringen
her er at pasientene har en ten-
dens til & méke noe for lave ver-
dier, men sjelden sterre feil enn
2 mmol.

men  sjelden  sterre feil  enn
2 mmol.
Vare apparater blir regelmessig

s jekket ved 4 sende inn parallell-
prever, og feilmdlingene  for
begge apparater ligger sjelden
over 1 mmol.

Vi synes wvi har mye mer igjen
for & ta degnkurver 1itt sjeldnere
enn enkle morgenprever.

Likevel gar hovedmengden av
kxontrollene fremdeles pd morgen-
praver  aw praktiske Qrunner.
Her i kommunen er det hensikts-
messig A ta prevene postprandialt,
pga. reiseavstander o.l. Dessuten
imnnbiller vi oss at en del pasi-
enter som fer har Ffastet 1
ner sagt dagevis fer bl.sukker=
kontrollen, n#é  ikke Finner s&
stort poeng i det lenger.

Svart mange pasienter er Lakknem-
lige for & f& spise frokost
far de kommer.

DIAGNOSEARK Y

-§karfet vi oss pd en meget enkel
mate. Vi hadde fra for en liten
notishok der alle bl.sukkerverdier
ble fart fortlepende. Der fant wvi
navnet pé alle diabetikerne i koam-
manen sd nzr som to ikke insulin-
krevende som ikke hadde wvert til
kontroll pd lang tid.

Det tok B timer & 0@ gjennom jour-
nalene og systematisere earkivet
pé smd kort fra arkivetksvstemet.
Diagnosearkivet bruker wi  Eil:

- & holde oversikt over pasient-
gruppen, sjekke hven som faller
ut av kontrollene ol.

- sende ut generell informasjon.

- innkalle grupper Far informa-
s jonsmater.

ECGET JOURNALARK

For denne pasientoruppen, der det
er en =& viktig sammenheng mellom
laboratorieverdier og andre opp-
lysninger, fant vi det hensiktsmes-
sig & samle alt pa ett ark. Dette

bruker vi for den ca. halvparten
av  pasientene som  enten  bruker
insulin eller har noe ujevn regu-
lering. Vi synes det hjelper oss
lettere, og ikke minst raskere, &
s& sammenhengen mellom bl.s. ver-
diene og endringer i medikasjon,
interkurrente sykdommer, kostswvikt
0sv,

ERFARINGER

Generell  kunnskapsekning  blant
personalet har hovnet oppmerksom-
heten pé spesielle problemer, og
hedret kommunikasjonen/semaraieidet
nar det gjelder diabetes.

Det er en mer aktiv holdning hos
en del av pasientene ng deres pé-
rerende. til kost, mosjon o.).

Vi har f&tt en noe hedre oversik®
over pasientgruppen 0g  CErmec
pedre kontroll med, cg plan)egning
v OMSOTGen.

Blodsukkeret hos enkelte problem-
pasienter er i gjemnomsnitt noe
lavere enn for. (4 pas. ned 4 mmal
i gjennomsnitt).

5 pas. (eldre kvinner alle sanmen)
har gatt ned fra 5 til 9 kg. (7 kg
i gjennomsnitt). Meget fornevde,
feler at de har begynt pd et nytt
og bedre liv, osv.

Vi har forevrig gatt over kalonisl
forretningene i komminen, med sam-
ling av diabetikervarene pd ett
sted, og med anbefalinger/advar-
sler for ulike varer.
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LEVE
MED
DIABETES

Ved @ystein Pedersen

Fra en samtale med Gtre dia-
betikere om deres erfaringer som
pasienter og som medlemmer i
lokale diapetikerforeninger.

De som deltok: Synneve Betten,
27 dr, Kristiansund.

Hona Tandberg Danielsen, 34 ar,
Eide. Edvin Skjelsvik, 38 ar,
Kristiansund.

"WI ER IKKE SYKE"...

De fleste dissetikere lever nor-
male liv i hjem og samfunn, og
opplever seqg ikke syke 1 wvanlig
forstand. A leve med diabetes
krever ikke sé stor omstilling

utenom nedvendig kosthensyn og
evi. medisin, og dette tilvenner
man seqg som regel raskt. Hvis
nagienten og Familien aksepterer
tilstanden, gar denne tilpasning-
sprosessen mye letbere enn om man
prever & benekte det og skjule
det. Mange dgiabetikere ter ikke
vedk jenne  seg  sitt  “avvik",
spesielt de unge, og dette kan
fare Lil sosial isolasjon og evi.
paykiske problemer. Dette hind-
rer dem ogsd i & ta kontakt med
lokale diasbtesforeninger der de
kunne Fitt hjelp med problemene.

"DIABE T IKERFORENINGER ER VIKTIGE"

Folk flest, ogsd de som Far dia-
hetes, har mange vrangforestill-
inger som tilstanden. Mye uvik-
enhet og mange misforstdelser kan
korrigeres 1 det erfaringsfelles-
skap som diabetikerforeningene

gir. Der meter man andre 1 samme
situasjon, der er det OK & ha

diabtes og OK & snakke om sine
proclemer med kosthold, sprevter,
idrett, arbeid, bekymringer m.m.

Hos legen 3lir det ofte mye over-
veldenge informasjen pa en gang,
rg ikke alle er like konkrete i
gine rdd. Her kan diabetikerfor-
eningene wveilede den enkelbte wut
fra erfaringer og konkret kjenn-
skap til leve- og kostregler.
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Diabet ikerforeningene driver dels
intern wndervisning bl.a. i bruk
av egenkontrall-utstyr, og dels
utadrettet virksomhet med meter,
lturs, informasjon til familie og
arbeidslasser. Foreningene for=
midler ny wviten cm fremskritt

innen behandling og kontroll.
Flere steder kjeper de ogsd inn
testmateriale for urin og blod-
sukker, som videreselges til den
enkelte bruker til subsidet pris.
{Utgiftene til testmateriell ved

diabetes wvil forevrig dekkes
fullt ut av Folketrygden fra
1/1 -84).

“"EGENKONTROLL ER ABSOLUTT  NBD-
YENDIG,

Mange leger legger alt for stor
vekt p& den blodsukkerverdi som
males wed konsultasjonen, og
legger liten vekt pd opplaring av
pagientene til den kontinuerlige
kontroll de selv ken drive med
urin= og olodsukkerundersokelser
hjemme, Egenkontrol! er mer pé-
litelig, ikke minst fordi

"mange prever & Fforbedre hlod-
sukkerverdien far lege-undersek-
elsen ved & ta litt ekstra insul-
in samme dag, eller skjerpe diet-
ten en uke fer kontroll™ (1!},

Egenundersekelse av urin er enk-
elt med de nye stixtypene, og har
stor verdi hos aldersdiabetikere,
szrlig dersom de ferer dagbok.
(Fds fra Boehringer eller Meda
ASS). Neen slutter fordi de blir
for sykdomsopptabtt og “nervas" av
daglige urinundersekelser, andre
fordi "de gir blaffen, orker ikke
d bry seq med det og tenke pé
det",

Muligheten Ffor egenkontroll av
blodsukker er et wviktig Ffrem-
skritt som gir diabetikeren svar
pa om blodsukkeret er uvnormalt
nér han ikke feler seg i Form.
Med hensyn til selve prevetak=
ingen finnes det na smd trykk-
knappregulerte n3ler (Autolett,
Autoklikk) som er mye bSedre enn
langett. Sterilitet er uvnedvend-
ig. stikk pé siden av Finger-
tuppen er mest  skdnsomt.
Kontrollstrimlene kan deles pa
langs {kostbare !} og visuell
avlesning i dagslys er godt nok.

HMANGE MYTER 0OG MISFORSTAELSER
OM DIABE TESKUST .

Omlegging av tilvante kostvaner

er ofte det tyngste Jloftet,
spesielt for aldersdisbetikere.
Misforstdelsene gjer det  som

rege! enda vanskeligere enn det
behever bli- "Da kan jeqg aldri
spise noe seott". "Da m& jeg
slutte med alt jeg liker"

Realitetene er & styre unna set-
saker og fett, begrense melk.
frukt, bred og kokt potet etter
kaloribehov- og ellers legge napp
til et variert og sunt kesthold.
Brosiyren "Mat og diabetes" fra
NLS  anbefales, likeledes [fins
flere beker om dette {(se littera-
turlisten) Fleksibilitet cg

individuell tilpasning er nekkel-
ord.  "Litt mye sukker av cg til
gjer ingen Lting". "Smd  oleder
gjer som regel liten skade".
Ekstra oredskiver e.l. bear tas

fer ag etter "utskeielser" som
jooging og lengre turer. Alle
diabetikere oor ha med lett

resorserbart sukker (Druesukker-

tabl. 1 g., sukkerbiter e.l.)
for & behandle evt. felingsymp-
tomer rasktb.

"LEGEN MA TA SEG BEDRE TID."

HMange diapetikere opplever at de
it fra egen erfaring, kurs eller
tidsfskriftlesning (Diabetikeren)
vet mer om disbetproblemer m]('t
diabhetesbehandling enn legen. :
Legers varierende kunnskap  ng
interesse for diabetes avspeiler
seq ofte i tidsbruken ved kon-
trollene, De som interesserer
seqg lite, gir pasienten alt for
liten Lid og tilfeldig og mangel-
full infermasjon. Doktorspriket
er ogsd et proalem, ng mange kan
ha vansker med & fa med seq det
legen sier m.h.t. kesthold, akt-
ivitet, medisiner, m.m. Serlig
de eldre har ikke mob til & komme
fram med sine sparsmdl eller he
om forklaringer derscm legebesok=
et preges av tidsned.

Forutsetninger for ood diabetes-
kontroll er at pasienten skjenner
hva sykdommen innebezrer, og der-
ved kan kan ta de nedvendics hen-
sy¥n. Mange betydningsfulle
misforstfelser er blitt oppklarct
pd  diahetikerforeningens moeter.
Legene ber derfor cppfordre nye
diabetikere til & ta kontak: med
den lokale diabetikerforening.
De ber ogsd supplere det de sier
mexd skriftlig informas jon,
faoreks, de spesielt egnede bros-
Jyrene som utgis av KLS. Hoechst,
Wovo Industri og Mordisk Insulin-
laboratorium, (Se litteraturlist-
enj. Hyppige kontroller hos
interessert leqge bedrer egeninn-
saksen!

"OPPRETTELSE AV DIABETESTEAM ER
VIKTIG",

Alle tre fremhever at det snarest
mulig ber opprettes diabetesteam
i hvert fylke i tréd med NLS-
ukredningen om diabetesomsorgen
i Norqe.

Forts. side 25
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Hyvilkke diabetikere
har rett til

grunnstenad?

VDDA DADAIRRADIRADDD R

1. jan. =83 ble det innfert nye
seraatser for grunnstenad til dia-
hetikere, for dekning av ekstra-
utgifter til kostholdet.

De nve sersatzens er lavere enn
den tidligere crunnstenad til dia-
betikere.

Bakqrunnen for dette er en ut-
redning fra Statens erneringsrad,
zom Fant at ekstrautgiftene wved
hensiktsmessig diabeteskost er
lavere enn tidligere antatt. Der
kankluderes likevel med at hkost-
~mehandling ved begge typer dia-
.etes medFarer ekstravtgifter, med
hevere utgifter wed  insulin-
behandlet diabetes.

Alle insulinbehandlede diabetikere

for ni stenad. etter ? satser av-
hengig av inntekt (enten kr.2004
eller kr.3192 i-B3).

lkke insulinoehandlede diabetikere
er gjenstand for behovapreving,

avhengig av sykdommens alvorlig-
hetsgrad og pasientens inntekt.
Satsen er 1 -B3 kr.2004, altsd
tilsvarende laveste sats for insu-
linkrukers,

NORGES LANDS-
“CRBUND

FOR
SUKKERSYKE

En presentasjon av
generalsekretzer
Georg Gramfjeld

Marges Landsfrrbund for Sukkersyke
{4LS) er diabetikernes interesse-
crganisasjon. Ferbundet ble opp-
rebtet 30. szpitember 1948 med det
formil & samle de sukkersyke i et
‘ellesckap, drive opploringsvirk-
aqemhet oy & ivareis Jishetikernes
medisinske, sesiale og ekonomiske
vilkEr.

For & fi innvilget grunnstenad
mi: der foreligge legeerklering.
Vi gjengir uwtdrag fra lov om folke
trvod (rundskriv des.-B2)

I den ferste tiden etter at en ikke-insulinkrevende sukkersyke er
nﬁviﬁt, vil det ikke straks vare klarlagt hvilken kostendring som wvil
komme til & bli nedvendig (vedlikeholdsdietten). I disse tilfellene
vil det ikke kwunne gis opplysninger om hvilken kosthehandling den
trygdede vil komme til & trenge.

Som hovedregel ber det derfor ikke gis legeerkl=ring fer hehand]lingen
er kommet sé langt at det kan konstateres om sukkersyken er s& alvorlig
at den vil medfere kostendringer utover det & sleyfe sukker ag sete
matvarer.

For overvektige ikke-insulinbehandlede diabetikere hvor deitthehandling
er foreskrevet, dels for & oppnd vektreduksjon, ber legeerklzring ikke
gizs fer der er avklart om det er mulig & oppnd en tilfredstillende
reduks ion av kroppsvekten,

?iikéane for grunnstenad anses
ikke & vere tilstede j falgende
tilfelle:

Bestér kostholdsendringen bare i at sukker og sete matvarer sleyfes,
antas det ikke & foreligge ekstraulgifter som gir rett til gronnstenad.

Dersom det er pd det rene at den foreskrewne diettbshandling ikke over-
holdes, er vilkérene for rett til grunnstenad heller ikke oppfylt,

For sd vidt sngér overvektige ikke-insulinbehandlede disbetikere wvil
det ofte til & begynne med bii etablert et kostregime som ogsé tar
sikte pi & redusere kroppsvekten., S35 lenge en slik kosthehandling pi-
gir, vil ikke vilkdrene for & kunne tilstd grunnstenad i alle tilfeller
ﬁage oppfylt. Det_vll nemlig ikke alltid kunne sies at den trygdede har
gjennomgdtt hensiktsmessig bahand]ing" og det vil heller ikke alltid
vare avklart om det foreligger "varig sykdom".

det er kjent at vektreduksjon hos cvervektige diabetikere farer til en
bedret 1qﬁulinerfﬂkt med tilfredstillende kullhydratomsetning. Ved til-
strekkelig vektreduks jon medferer det for noen ikke-insul inbehand]ede
diabetikere at sukkersyken ikke lenger er manifest. I slike tilfeller

antas det ikke & foreligoe ekstra kostholdsutgifte 5
Pty 0 r ng grunnstenad skal

Furbundet har idag 5 fylkeskret-
ser, T4 lokalavdelinger ng omlag
17.500 medlemmer. Forbundet ledes

Det avholdes ogsd en rekke lokale
kurs i regi av  lokalavdelingene
ng 1 samarbeide med sykehusene.

av et styre pd 9 medlemmer, oy den
daglige drift foresties av et sek-
retariat med T ansatte. Videre har
Forbuncet kovitet til sec en medi-
sinsk medarbeider og et iegerdd
hestdende av fremstiende diabeto-
loger. legeradet fForesliies nd om-
dannet til et npedisinsk fagréd
slik at man ogsd kan knybte Eil
seq annet fagpersonell som F. oeks.
dietetiker og sykepleier.

KLS har eget disbetessenter helig-
gende i Larsdsl kommune i Vest-
fold, cg her fér 250-300 diaSeti-
kere eller pdrerende opplering i
egencmeorg. Hvert fr avholdes det
kurs for foreldre  til smd diasbe -
tiske harn, “arm i zlderen 8 - 13
iry samt For wvoksne insulintren-
gende diabetikere og for eldre/
ufare {selvhjulpne).

Forbundet er nettop Llitt godk jent
gsom Studieorganisasjon under Vok-
senopploringen slik at denne del
av vir kursvirkscmhet vil bli in-
tensivert i tiden fremover.

terbundet utgir en rekke srosjy =
rer og tidsskriftet "Diabetikeren™
som  utkammer & ganger i fret.
Videre utgir vi norske og interna-
sjonale ID-%ort. Medlemskontinoen-
ten er kr. 95.- pr. kslenderir, og
alle medlemmer Fir tilsendt tids-
skriftet oratis.

Medlemskont ingenten innbetales di-
rexte til MWLS, men hvis cet finnes
en Irkalevdeling i rimelig nerhet
av #ns bosted, blir man automatisk
medlem av denne samtidig. Lokalav-
delingene oriver forskjellige for-
mer Mor akbtiviteter, meter med me-
disinske og sosislmedisinske fore-

crag, 'wravirksomhe: o.i., samti-
dig som det legoges stor wvekt pd
sosialt samver. Forts. sida 29
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Norges Landsforbund for Sukkersyke

Sekretariat: Wdm, Thranesgt. 88, Oslo 1. Telefon: (02) 3548 84,

HOVEDSTYRET:
Formann: Kristion Baardsen, Stavanger.
Styremedlemmer: Anne Lise Ellefmo, Suwdef:u!d Bjwrn
Evang, Gjevik, Lormnts Hegstad, Levanger, Egil Kjel-

brott, Oslo, Per Lie, Haugesund, Rannfrid Meyer, Oslo,

Mildfrid Totland, Bergen, Jan Robert Aclstod, Bode.
Medisinsk medarbeider: Ass. overlege Torbjorn Giem-
dal, Fredrikstad

LAMDSFORBUMDETS LEGERAD:

Formann: Dr. med. Kristian F. Hanssen, Oslo,

Ridets medlemmer: Dosent, dr. med. H. H. Bassee,
Bergen, Lege Ivar Folling, Trondheim. Ass. owverlege
Torbjern Gjemdal, Fredrikstad, Dosent, dr. med. Jok
Jervell, Osto, Overlege, dr. med. R. Jorde, Kristiansand 5.
Dosent, dr. med. Oddmund Sevik, Bergen, Dosent, dr.
med. Oystein Acpenes, Oslo, Overlege Sylvi Aanderud,
Tromsa. Tllknyttet: Dietetiker Jorunn Sander, Hevik

LOKALAVDELINGER:

* Alla og omegn diabetikerforening:
Eli Nygaard, Raipas, 3510 Elvebak=
ken. T, 084-35 108,

Asker og Berum Diabetikerfaren-
Ing: Gerd E. Hagen, Giettumyvn.

47 B, 1348 Gjettum. TIf. 02-13 12 24.
Aust-Agder Bukkersykeforening:
Trond 5. Berg. Tiurveien 34, 4800
Arendal. T 041-23130.

Bergen of Omegn Dizbetikerforen-
ing: Randi Ressland, @yjordsvn, 84,
5035 Bg.-Sandviken. TIL 05-2597 63,
Kontor! Christiesgt. 5—7.

TIf. 05-23 25 00 (oncsdag 10—14).
Berlevig Sukkersykeforening:
Swvanhild Richardsen, Postboks 271,
Ba80 Berlevig. TIf. 085-81 123,
Dalane Sukkersykeforening: Kristi-
ne Peltersen, Sannarnes, 4365 Hell-
vik | Eigersund. T1f. 04-49 &9 35.
Disbetes GlavikToten: Age Hike-
ghrd, 2858 Kapp.

Drammen of Omegns Sukkersyke-
forening: Atle Gregussen, Riksv. 68,
3022 Solbergelva. TIL 03-8T 02 51,

* Elde og Omegn Sukkersykeforening:

Mona Tandberg Daniclsen,

B480 Eide. TIf. 072-56 207,

Eldskog Sukkersykefor.: John Hep-
seth, 2330 Skotterud. T, 06E-35644.
Elverum of Omegns DHabetikerfor-
ening: Vakant.

* Farsund og Omland Sukkersykefor-
ening: Odd Salen, 4550 Farsund,
T, 043-50 G0a,

Flekkefjord Sukkersykeforening:
Reidar Hansson, Idrettsvno. 4,
4400 Flekkefjord. TIL. 043-23185.

*Flora of Bremanger Sukkersyke-
forening: Gaddesviggl. T, 6000 Flora.
Follo Diabetikerforening: Irene
Norlaff, Sandbovn. 18 A, 1400 Ski.
TL. G2-8T 089 05,

Fredriksiad o Omegns Diabetiker-
forening: Erling Hoyum, Grimstad,
1650 Sellebakk. TIf. 03Z-49 117.
Forde og Omegns Sukkersykeloren-
ing: Fritjof Hansen, Foshalens,
G20l Ferde. TII. 057-21854.

Gand Diabetlag-Sandnes: Erik
Sannerud, Boks 2018 Ganddal, 4301
Sandnes. T, 4=-67 31 10.

Hadeland Diabetikerforening: Mina
Steen, 2753 Selvsberget. T. 060-39160

Sande Diabetikerlag: Sigrid 5.
Knotten, 6082 Gurskebotn.
Sandeljord Sukkersykeforening:
Jorgen Hotvedt, Svartisstien,

3200 Eandefjord.

* Sandnessjoen of omegn diabetiker-
forening: Odd Roald Andreasaen,
Henrik Wergelandsgt. 28, 8800 Sand-
nessjeen. T (86-41 683,

Sarpsborg of Omegns Sukkersyke-
forening: Kire Hansen, Ulsiktveien
I4 A, 1700 Sarpsborg. TILL 031-53855.
Sigdal og Omegns Sukkersykefor-
ening: Gunhild Bakke, 3350 Prest-
foas, TI1{. 03-T71 02 57.

Solor Diabetlkerforening: Linnea
Snapa, 2260 Kirkenar, T. 066-47524.
Stange DMabetlkerforening: Sverre
Binerud, 2310 Stange. T. 085-71130.
Stavanger og Omegns Diabeliker-
forening: Olav Vadset, Madlavn.
338, 4042 Hafrsfjord.
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of oversykepleler Aase Skaar, Tomsberg.

Halden of Omegns Disbetikerfor-
ening: Manny Pettersen, Stanglokk-
vn. 14, 1750 Halden. TIf. 031-B4T8E.

* Hallingdal Sukkersykeforening:
Ivar Haugeie, 3550 Gol.

Hamar of Omland Sukkersykes [or-
ening: Jorunn L. Enger, Fagerhay,
2310 Stange. TIL. 065-T1 Ad].
Hammerfest of Omegn Diabetiker-
forening: Jacob Evensen, Skivn. & a.
2600 Haramerfest. TI{. 084-11 257,
Harstad of Omiland Diabetiker-
forening: Odd D. Hansen, Osterds-
vn. 1T, 9400 Harstad. T1. 082-73 184.
Haugesund o Omegns Diabetiker-
forening: Klara Martinsen, 4262
Avaldsnes. T, 04T7-42273.

Hemnes og Omegn Diabetikerforen-
Ing: Ingmar Hanssen Juvik,

2640 Hemnesberget.

Horten og Omegns Diabetikerforen-
ing: Wilhelm Gjerisen, Skelegt, 15,
3180 Horten, TLH. 033-42R47,

Indre Hardanger of Omegns DHabe-
tikerforening: Bjarne Helland, post-
boks 222, 5781 Odda.

*Indre Bstfold Sukkersykeforening:
Wenche Larsen, Moenstubben 2,
1800 Askim. TH. 02-88 31 32.
Inn-Trandelag Sukkersykeforening:
Lornts Vang, 7680 Utey.

T, OT7-55 40,
Jmren Dlabetikerforening: Alf
Sveinsvoll, 4063 Voll. T, 04-67 1294,

* Kon bﬂ'l' Omegn Sukkersyke-
forening: K]cll Fredriksen, Eikevn.
15, 3600 Kongsberg. TIH. 03-73 11 53,
Kragers og Omegn DMabetikerfor=
ening: Hans Chr, Thener, Eya 18,
IT0 Kragere, TIL 036-81 220,
Eristiansand of Omegn Sukker-
sykeforening: Ernst A Nevestad,
Mesanvn, 1, 4620 Vagsbygd.

TIf. 42-B5423.

Eristiansund og Omegns Diabeti-
kerforening: Edwin Skjelsvik,
P.Bendixsensgl. 20 B, 8500 Kristian=
sund M. TIL. 073-75857.

Land Sukkersykeforening: Karl
Granum, Aaltérud, 2884 Fall,

Lardal og Omegns Sokkersykefor-
ening: Marit Rimstad, Rimstad,
3272 Kwvelde.

Larvik Sukkersykeforening:

Odd Dahl Hansen, Frankendalsvn.
22, 3250 Larvik. TI. 034-85479.

Strand DMabeiikerforening: Gunnar
Berg, Barkved, 4100 Jarpeland,

T, 04-44 T8 32.

Siryn o Omegns Diabetikerlag:
Klara Bergem, 6880 Stiryn.

TIf. 057-T1000 nr. &

Sunndsl Bh.'kl.clq'hgl‘mﬂu‘;
Guro Maland, Skjellendgt. 16 B,
660 Sunndalsara. T, 073-92045,

* Bunnhordland Diabetikerlag: Per
Hiwvard Vikanes, Lonningsdsen B1,
400 Stord.

*Tromss of Omegn Sokkersykefor-
ening: Linnea Lockertsen, Grimsby.
vn. 35, 8000 Tromeas. T DG:] 84 303,
Trysil Sukkersyke
Anita Olsson, 2420 Tryail.
Trondheim og Omegn Sukkersyke-
forening: Arne Bratsberg, Postboks
201, 7001 Trondheim. TI{. 075-27047,

* Tensberg of Omegn Diabetikerfor-
ening: Kristin @ygard, @stbyvn.,
3132 Husaysund.

* Lillehammer og Omegns Sukker-
sykeforening: Inger S5tene, Ham-
mersengvn. 45 2600 Lillechammer.
Luster Diabetikerforening:

Jon Kjerlaug, 3830 Luster.

TIf. 056-85100 nr. 125,
Midi-Gudbrandsdal Sukkersyke-
farening: Asirid Sletten, 2840 Vin-
stra, TIf. 062-81 10071888,

* Midt-Telemark Diabetikerforening:
Helga Kiisa, 3800 Be i Telemark.
Midtre Nordland DMabetikerforen-
ing: Nils Hansen, Vel 679 nr., 23,
20168 Merkved. TIf. 0B1-14 T37.

*Midi-Troms Sukkersvkeforening:
Wenche Danielsen, Stormyra II,
B300 Finnsnes, TL. 080-40 8T1.

* Moss og Omegn Diabelikerforening:
Bjorn Melsom, Hasselin 8, 1555 Son.

* Namdal DHabetikerlag: Frode
Grotan, Delvn, 63, TBO) Namsos.
Narvik og Omegn Diabelikerforen-
Ing: Geir Fridfeldt, Snorresgt. 20,
BS00 Marvik.

Nedre Romerike Sukkersykeforen-
ing: Jon Johnsrud, 245 Leirsund.
TIL. G2-74 78 T0.

* Nedre Telemark Diabetikerforen-
ing: Mantey Lewver, Ilen Terasse B
Baele, 3700 Skien.

Nes og Odal Sukkersykelorening:
Trygve Tangerud, Postboks B0,
2150 Arnes. T, 02-90 11 50.

* Nord-Troms Sokkersykelorening:
Marit Lanes, 80T4 Samuelsberg.

* Notodden o Omegn Diabetikerfor-
ening: Karen Mostue, Harald Bjer-
kesgt. 23, 3670 Notodden.
0s Diabelikerforening: Sighjorn A
Hjelle, Langedalen, 5212 Sefteland.
TU, 05-30 05 50,

*Dslo of Omegn Diabetikerforening:
Bjern Kator, Arvellvn. 4, Oslo 5.
TIf. 02-15 65 18. Kontor: Mandag—
fredag 10—12. TLL 29 52 40. Postboks
14 Lamberiseter, O=lo 11.

Rana Diabetikerlag: Erling Saus,
Sagbakkvn. 6, BBOD Mo.
‘Tf, 0&7=-50 211 (B—I1E).

* Ringerike Diabetikerforening: Edith
Granli, Honsrud, Viul, 3500 Honefoss,
Romsdal Diabetikerlag: Sigmund
Fagerlie, Solliv. 24 B, 6400 Molde,
T, DT2-510T5.

Reros of Omegn Diabetikerforen-
ing: Rigmor Stolt, Hidalen, 7450
Rercs. TIf. 074-13870,

Valdres DHabetikerforening: Arn-
bjerg Snipstad, 2910 Aurdal.
TIf. M.Aurdal 275,

* Vefsn o Omegn Diabetikerforening:
Aud Hauzo, Heming Ungesv., 14D,
BE50 Mosjaen.

* Vesterdlen Diabetikerforening:
Kjartan Garnes, Havanvn. 16,

B450 Stokmarknes, T, 088-51 017,
Vigh o Omegn Sukkersykeforen-
Ing: Marit Valde Janson,

2680 Vagimo.

*@vre Romerike Diabelikerforening:
Torill Uhlen, M. Jul Halversens
vei 11, 2050 Jessheim. .

Alesund og Sunnmere Diabetiker-
lag: Eva Vaksvik, Hessa,
8000 Alesund, T, 071-28744.
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P& vei mot 1. januar 1984:

RAPPORT FRA ARBEIDSGRUPPA FOR
INNPASSING AV LEGE- OG FYSIOTERAPI-

TJENESTE | KOMMUNEHELSETJENESTEN

I brev datert 6.desember 1982 inviterte Sosialdepartementet

dannelsen
ved  den
kommunene .

Av Ola Lilleholt

til

av en arbeidsgruppe som skulle klarlegge en del sider
praktiske gjennomferinga av Lova om
Arbeidsgruppa skulle

helset jenesten i
legge fram sitt syn innen

15.

februar 1983. Resultatene fra disse metene er samlet i et stensil

pé

uke 24,

33 sider som nddde fram vil distriktslegekontoret i Rindal i
Arbeidsgruppa var sammensatt av innflytelsesrike per-

soner fra Sosialdepartementet, Finansdepartementet, Forbruker- og

administras jonsdepartementet,

(NES),
ters Forbund
Sverre Strand

legeforening
og Eli Berg Bratlie).

Norske Kommuners Sentralforbund
Oslo kommune (Overlege Harald Siem), Norske Fysioterapeu-
(NFF)} og Den norske (Harald Hauge,

Det er lakonisk anfert

at

Kommunaldepartementet ikke ensket & delta i arbeidsgruppa.

Her metes de store kanonene og vi
infanterister registerer med stor
interesse disse fersce
trefningene. Sjel om alle har
hatt mange Ar til & forberede seg

mentalt pd den nya lova, Far
mange detaljer ny betydning ndr
de skal passes inn i det nye

kartet. Strukturen i primzrhelse-
tjenesta er formet av forskjel-
ligartede stimuli gjennom drtier,
for ikke & si &rhundreder. NA har
vi pd demokratisk vis gjort et
valg om & bygge en ny struktur
som vi i siste instans hdper skal
resultere i en bedrer folkehelse.
Ut fra rapporten kan en med
sterre sikkerhet en noen gang fer
lokalisere potensielle konflikter
og problemer i de kommende for—
handlingene, Arbeidsgruppa har
laget en katalog over uavklarte
sparsmidl og kommer med forbaus-
ende samstemte forslag til hvor-
dan de ber sekes lest. Tabellen
er en litt forenklet utgave av

den som finmes i rapporten. Ar-
beidsgruppa tenker seg felgende
prosedyrer som forsdvidt er bide

velk jente og tradisjonsrike:

a, Stortinget vedtar. Spersmil om
bevilgninger og punkter det er

s@rlig nadvendig med en naszjonal
politikk herer under denne grup—

pPen. Eks. rammetilskuddets
sterrelse.

b. Forskrifter. Aktuelt pd
punkter der det er behov for

utdyping av lovbestemmelser,

c. Sentrale forhandlinger. Dnlf
og NFF forhandler sentralt med
NEKS og Oslo kommune vgfeller
staten pd en rekke punkter.

d. Kommunene avgjer. Eks.: antall
nye stillinger/avtaler.

e, Lokale forhandlinger., Eks.:
Plassering i klasse for drifts-
tilskott for de privatpraktiser-

ende vi nd har.

I utgangspunktet hadde Sosialde-
partementet anmodet gruppa om 4
komme med forslag til standard-
avtaler mellom kommunene og pri-
vatprakriserende leger og fysio-
terapeuter. NKS ensket ikke 4
vere med pid 4 lage slike utkast
fordi disse kunne virke ledende i
de kommende forhandlingene, I det

hele tatt wvil en 1 rapporten
finne at NKS dissenterer i for-
hold til flere av spersmila som
har vart oppe. Det er dpenbart

kommunene vil mdtte kijempe med de
sterst omstillingene i  minedene
som kommer og som primert wvil
mate uforutsette -problemer. Pa
denne bakgrunn kan en gedt forstd
at NES heller snsker & forhandle
om lesninger framfor at uavklarte
qursmél blir avgjort g jennom
diktat fra Sosialdepartement og
Stortimg. MNormaltariffen har de
siste par Artier wvert fastsatt
etter forhandlinger mellom staten
og legeforeninga. MNES krever na-

turlig nok nd & f3 bli parv 1
alle sentrale forhandlinger som
angdr de ekonomiske forhold i
primerhelset jenesta.

Lovens formulering om at "al-
mentpraktiserende leger, fysio-

Forts. naste side
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terapeuter eller jordmor som i
tiden fer denne lov trer i kraft
lovlig har drevet privat praksis
som hovederverv, har rett til
avtale med kommunen som nevnt i
partagraf 4.1." medferer en serie
fortolkningsproblemer  som md
klarlegges gjenncm et sett for-
skrifter med definisjoner av
"hevederverv" og "tiden fer loven
trer i kraft".

Lovens formuleringer om kommunen
plikt til B "serge for" og ''med-
virke til" at helsepersonell fir
"pikrever" videre- og etterutdan-
ning apner for problematiske for-
tolkningsspersmal. Noen mener at
denne "retten" skal sees i inn-
tektspolitizk  sammenheng. NES
mener at alle spersmil knyttet
til wvidere- og etterutdanning mé
finne sin lesning gjennom for-
handlinger mellom partene, mens
representantene for faggruppene
ensker at dette er spersmil som
mi reguleres gjennom sentralt
utarbeidede forskrifter. Gruppa
konstaterer at det vil bli wvan-
skelig & innarbeide en gruppe med
store videre- og etterut-
danningsbehov i kommunens evrige
virksomhet, Det vil lett fere til

press fra andre grupper om en
tilsvarende rett til wvidere- og
etterutdanning.

Forhandlingsordningen for de pri-
vatpraktiserende legene og fysio-

terapeutene kan resymeres slik:
Ved budsjettforhandlingen hver
hest vedtar Stortinget et ramme-—

tilskudd til den kommunale helse-
tjeneste. Rammetilskuddet bygger
pd den vedtatte fordeling mellom
overfering til kommunene direkte
og refusjonene gjennom trygdekon-
tora. Stortinget vedtar ogsé
folketrygdens refusjonsutgifter
for neste &r basert pd uendrede
rtakster. P& dette grunnlag feres
forhandlinger med organisasjonene
om den totale innteksekning. Nar
resulatet av disse forhandlingene
foreligger, wvil det i sin tur
vere gict hvor stor del kommunene
skal betale i form av driftstil-
skott, Det mwd imidlertid for-
handles videre om fordelingen av
akningen pd de ulike praksis-
klassene, Videre md det for-
handles om fordelingen pd de
ulike takster av den ekningen som
faller pd dem reduserte normalta-
riffen, Nir alle disse forhand-
lingene er i havn, mé ekningen i
stykkprizene fordeles pd epenan-
deler op refusjoner og resultatet
endelig legges fram for Stor-
tinget i en egen proposisjon slik
de har vaert vanlig de siste dra.
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P4 kontoret her leser vi sd oyet
blir stort og vétt og leter etter
de forenklingene som nyordninga
skulle medfere. En aner her kon-
tureng av en PEI.'IIIE.I'IEI'I.t Dg res=
surskrevende forhandlingsfuror.

En konstaterer at arbeidsgruppa
enstemmig fastslir at helserdds-
ordferer har rett og plikt til &
fortsette i dette vervet, men at
det skal vare den enkelte kom-
munes sak & bestemme hvilken lege
som skal tillegges det medisink-
faglige ansvar som nevnt 1 lovens
paragraf 3-4,

Arbeidsgruppa har ikke greidd &
ta stilling til om distrikts-
legene fortsatt skal std i Sta-
tens pensjonskasse eller om de
skal overferes til Kommunal
Landspens jonskasse. Kommunene
gkal i begge tilfeller betale
arbeidsgiverdelen.

Arbeidsgruppa mener at det ma
forhandles om distriktslegenes
t jenesteholiger, hus- og kontor-
leier uten at det er antydet noe
om pd hvilket plan disse for-
handlingene skal legges.

Arbeidsgreppa er ikke blitt enige
om prinsippa for hvordan
drifrstilskeottets sterrelse skal
bli fastsatt. Vanskelige og prin-
sipielle spersmil er skjevet inn
i framtida, og en md undres pa
hvordan hverdan de skal kunne
avklares gjennom forhandlinger i
lapet av de kommende mdnedene.

Om normaltariffen mener ar-
beidssgruppa "at det ber gjeres
et planmessig arbeid med tanke pd
et forenklet takstsystem", Det er
uenighet om normaltariffen skal
forenkles mye eller lite. Gruppa
er enig om at tidsdebitering
(betaling etter medgdtt arbeids-
tid med hver pasient) ikke er noe
realistisk alternativ.

Til slutt en ytterst interessant
formulering for alle som idag
har prosentavtaler med kommunen:

"Unntaksvis kan det vare aktuelt
at kommunen bidrar med naturalia
(kontor, hjelpepersonell), serlig
der en nd har prosentavtaler. Vi
mi likevel sterkt advare mot at
dette gjeres til et generelt
alternativ, idet det kan medfere
uvoversiktilige forheld, serlig av
inntektspolitisk art." Ingen dis-
sens her. Formuleringa kan neppe
tolkes pd annen mite at de kol-
legene som har fitt subsidiert
kontorleie gjennom prosentavtaler
vil bli stilt likt med privat-
praktiserende kolleger med egen
kontor. Dette Apner muligheten
for kommunene til &  forlange
forretningsmessig kontorleie i
gine lokaler. I nye helsesentra
kan dette komme til § dreie seg
om formidable Arsleier. Det er
her wviktig & merke seg at ar-
beidsgruppa ikke kunne bli enige
om variasjoner i lokalenes stan-
dard og husleie skulle influere
pd drifrstilskottet til den enke-

lee lege. Distriktslegene i kom-
binert stilling vil nok med be-
g jer kaste SCE over er
fastlennsordning framfor i
skulle forsvare en forretnings-
messig husleie 1 et kommunali
helsesenter. Jeg grubler

fortsatt pﬁ hvordan privatprakti-
serende kolleger i moderne of
forholdsvis dyre lokaler skal
overleve med et uelastisk
drifrstilskott., Fir vi en depor-
tering av  privatpraktiserende
leger til markedets billigste og
darligste kontorlokaler? P4 bak-
grunn av loven og signalene i
denne rapporten er ikke dette et
retorisk spersmdl.

De kommende mdnedene wil  bli
krevende bide for myndigheter,
interesseorganisas joner og hver
enkelt av legene i primerhelse-
tjenesta. Rapporten fra denne
innflytelsesrike arbeidsgruppa
bzrer bud om at legnes arbeids-
op lennsvilkdr ikke blir enklere
enn fer. Det var vel opprinnelig
et viktig incitament til reformen
at alle medlemmene i primerhelse-
ceamet skulle ha identiske ord-
ninger. Men det er kanskje ikke

2, s8 viktig lenger?
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En vurdering av hvordan ulike

spersmél skal finne sin lesning

TR

Stortinget vedtar
Staten forakrifts-

regulerer

Inlf og NFF forhand-
ler med NES/Oslo
kommune.(Staten er
observater)

Dnlf og NFF for-
handler med staten.
NKS/0slo kommune

er observaterer)
Lokale forhandlinger

Kommunene avgjer

Generelt:

Fastlannsardning

%

Avlenning

Tjenesteplaner X

Refusjon til fast-
lennsstillinger ><

Videre- og etter-

utdannel ge

innstilling

(X)
Eventuell sentral ()(
X

Turnust jeneste

Privatpraktiserende
leger og fysio-
terapeuter

Definere hovederverw )(

Kriterier for }{49
driftstilskudd

Sterrelse pd driftstilskudd X ()( ) X X -'2.)'
X

Takstforhandlinger

Avlenning for
forebyggende arbeid ){

Forpliktelser over-
for kommunene X '){

I. Alternativt md dette vere et rent forhandlingssparsmil.

2, Det er forutsatt sentrale forhandlin

er. Di k
av staten eller av NKS/Oslo kommune pd sarbeid:;:veszi:::fa ;T::E
sering i klasse skjer i den enkelte kommune,



Referat fra

FORSTE STYRE-
MOTE | NORSK
SELSKAP FOR
ALMENMEDISIN

Ved formannen,
prof. Chr. f. Borchgrevink

Norsk  selskap for almenmedisin
har hatt sitt ferste styremete
hvor ogsd fem av de seks varamenn
matte. Janecke Thesen ble en-
stemmig valgt til viseformann og
Olav Rutle til kasserer,

Ferste punkt i
er A& styrke

formdlsparagrafen

lokale almenmedi-
sinske miljeer. Vi vet at det er
legegrupper, legeklubber og
andre  legefora for almenprak-
tikere spredt over hele landet,
men vi vet ikke hvor mange, hvor
store, sammensetning, hva slags
type akriviteter som  forgdr
DaBaVay DeBaVau

MOTE | ALMEN-
MEDISINSK
FORSKNINGS-
UTVALG

Referat ved Per Fugelli
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Det  ferste styret gjorde  var
derfor & pdbegynne en kartlegging
av denne aktiviteren. Ved hjelp
av kontaktpersoner i hvert fylke
vil vi preve 4 registrere den
lokale aktivitet. Med dette som
utgangspunkt wvil ¥i- konkret ar-
beide med & stimulere virksom-
heten. Gjennem MNorsk Medisinalde-
por(NMD) kan vi f4 detaljert
legemiddelstatistikk fra det en-
kelte apotek  analysert for
grupper av leger, eventuelt pa
den enkelte leges nivA. Denne
statistikk kan egne seg godt som
utgangspunkt til selvevaluering
av  egen mediskamentforskrivning.
Det er nedsatt en gruppe under
Selskapet som i samarbeide med
NMD  skal arbeide videre med
dette. Tanken er at den samme
gruppen skal utarbeide retnings-
linjer for selvvurdering av andre
omridder av medisinen, retnings-
linjer som skal stilles til dis-
posisjon  for almenpraktikere
eller grupper av almenpraktikere
sSom er interessert.

Selskapet har videre vart i
takt

kon-
med Universitetsforlaget om

utarbeidelse av et eget almen-
praktikerbibliotek, ' og de tre
fortse bekene vil sannsynligvis
komme i lepet av  Aret. Det
dreier seg om: "Forskning i al-
menpraksis”, "Attestbok" og
"Smertebehandling i  almenprak-
sis", Dessuten arbeides det med
en  bok om kreftbehandling i al-

menpraksis. Vi hiper sammen med
Universitetsforlaget 4 f4 wutgite
1-2 beker pr. ar, skrevet og
redigert av.  almenpraktikere i
samarbeid med spesialister. Sty-
ret mottar med takk ferslag til

emne og forfattere,

Den 7. april mettes Forsknings-
utvalget og behandlet felgende
zaker av almen interesse:

Almengraktikerstipender andre
halvir 1982,

Det hadde meldt seg syv sekere
med enske om tilsammen 18 mine-
ders stipendium. Seks sskere fikk
fordelt 12 mineder som ste til
radighet, slik:

Distrikeslege Kristian Midthjell

fikk tre mineder for 4 fullfere
prosjektet  "Diabeteskentroll i
almenpraksis". .

Distrikeslege Nils Lenberg fikk

en mined til "Kartlegging av
journalferingsrutiner 1 almen-
praksis".

Hostens generalfersamling blir 4
Trondheim 21. og 22. oktober., Vi
har wvart sd heldige at professor
David Morrell kommer og gir en

forelesning aver "Outcome
measures in general practice",
Jeg' tror at en av de fremste
oppgaver styret ber prioritere

er 4 finne frem til miter & mdle
kvaliteten av det arbeidet vi

gjer. Morrells foredrag skulle
derfor vere mide i blinken, og
kommer forhdpentligvis til A&

starte en debatt, slik at vi kan
komme fra tanke og prat til hand-
ling.

Selskapets ekonomi er bedrevelig.
Med en medlemskontingent pd kr.
100.- pr. dr, og med et avslag av
prinsipielle grumer pa var seknad
til fondet pd kr. 20 000.- som
startkapital, har vi ikke meget &
rutte med. Stryret har prioritert
arbeidet med & styrke ekonomien,
men  personlig  feler jeg  ikke
dette som et av de sterste prob-
lemene for styret, i alle fall
ikke i eayeblikket. Det er =4
megen entusiasme o¢g arbeids-
villighet ute og gar, -at penge-
mangel ikke skal stoppe oss. Men
man kan selvsagt ikke 1 det lange
lep drive et selskap uten en
sikrere ekonomi. Forelebig er vi
altsd avhengig av medlemskontin=
genten, og de av Utpostens lesere
som ennd ikke er medlem, kan
sende  inn Kontingenten pd  post-

girckonto nr. 21 25 B47 (kr.
100,- for fullt medlemsskap av-
hengig av medlemsskap i Aplf

eller 011, kr. 50.- for assosiert
medlemsskap)

Takk.

Lege Erik Solberg fikk to mineder
til "Bibliografi over norsk al-
menmedisinsk forskning 1950-82",

Distriktslege Gunnar Telnes fikk
tre mineder til  prosjektet
"Psykofarmakaforbuket i et nord-

norsk legedistrikt".

Bydelslege Haakon Aars fikk en
maned til prosjektet’ "Handi-
cappede og seksualiter”,

Distriktslege Knut Holtedahl fikk
to mineder til prosjektet "Helse-
stasjonens rolle i tidlipdiagnos-
tikk av cerebral parese og
lettere koordinasjonsforstyrrel-
ser hos spebarn”.
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Almenmedisinsk Forskningsutvalg
=Norsk selskap for almenmedisin,

Almenmedisinsk  Forskningsutvalg

ble opprectet i juni 1974 som et
fellesorgan mellom de almenmedi-

sinske/samfunnsmedisinske insti-
tutter, Alment  praktiserende
legers forening og Offentlige
legers landsforening. Utvalget
formil har, kort sagt, vert 4
stimulere forskning i almenprak-

sis. I februar 1983 ble Horsk
selskap for almenmedizin stifret,
En av hovedoppgavene er "& virke
for forskning i almenmedisin".
Det er enighet blant medlemmene
om at Forskningsutvalget ber gd
inn i Selskapet, og det vil bli
tatt opp dreftinger om en slik
nyordning med det ferste.

Meriterende verdi av almenmedi-
sinsk forskning.

Pa forrige mete ble det wvedratt
at Bent Gutrerm Bentsen og Kjell
Johansen til wvirmetet skulle
fremskaffe bakgrunnsmateriale og
komme med forslag til endringer i
reglene for tilsetting ved almen=
praktikerstillinger samt reglene
for almenpraktiker Dnlf-utdannel-
gen, med tanke pi & gi forsk-
ningsaktiviteter sterre meritt.
De to hadde utarbeidet en grundig
betenkning som oversendes Den
norske lggeforening sammen med
folgende konkrete forslag:

1. Nir det gjelder tilsetting i
almenpraktikerstillinger, fore-
sldr Forskningsutvalget felgende
innarbeidet i regelverket:

a. Almenmedisinsk forskning tel-
ler med full tid i inntil te Ar
som meritterende ved sekpad til
almenpraktikerstillinger. Tjenes-
te wtover dette teller med halv
tid, maksimalt ett Ars meri-
tering.

b. I tillegg kan regnes inntil to
merittdr for publikasjener, un-
dervisning/foredrag etter
sk jennsmessig vudering. En dok-
torgrad vil normalt gi to meritt-
ar.

2. Nar det gjelder merittverdi av

forskning med henblikk pd den
almenmedisinske spesialitet, wil
Forskningsutvalget foreslda falp-
ende;

a. 1 wvidereutdannnelsen til den
almenmedisinske spesialitet tel-
ler almenmedisinsk forskning med
full tid, inntil et halv &r, 1
sideutdannelsen.

b. Forskning i almenmedisin blir
et obligatorisk emneomrdde for
kursene,

c. I etterutdannelsen teller al-
menmedisinsk forskning med inntil
20 ctimer pr. 4r og dinntil 10

timer for undervisning, foredrag
og publikas jonsvirksomhet. For
universitetsstillinger  opprett-
holdes reglene om tellende inntil
200 timer i kursdeltagelse under
videreutdannelsen og med inntil
50 timer i Aret i etterutdannel-
sen for spesialister i almenmedi-
sin,

Norsk utgave av "An internation-

al Glossary for Primary Care",

WONCA har utarbeidet "An Inter-
national Glossary for Primary
Care”. I denne defineres de van-—
ligste begrepene som anvendes i
primermedisinsk  virksomhet og
forskning. Formilet er  blant
annet & sikre at forskningsresul-
tatene blir sammenlignbare over
landegrensene. Almenmedisinsk
Forskningsutvalg mener dette er
et viktig arbeid som vi ber bidra
til ogsf i Norge. Pd sitt mete i
november anbefalte Forskningsut-
valget derfor "An International
Glossary for Primary Care" rtil

forelebig bruk her i landet.
Samtidig sd wvi behov for & f£4
utarbeidet en liste 1 norsk

sprikdrakt og pd enkelte omrdder
tilpasset norske forhold. Bent
Guttorm Bentsen og Steinar Nakrem
tok pd seg 4 lage et forslag til
en norsk utgave. Denne foreld til
dette metet i er grundig utarbei-
det og langt pd vei ferdig form.
Dog er det rom for forbedringer
og Utvalget vedtok derfor & be de
almenmedisinske/ samfunnsmedi-
sinske institutter samt Alment
praktiserende lapers forening og
Offentlige legers landsforening
om A gd gjennom dette utkast ag
kmme med kritikk og forbedrings-
forslag fer den endelige utgave
vedtas.,

Forskningsdag pd Beito-kurset o
pa Solstrand-kurset.

Ogsfi i 1983 har det vert en egen
forskningsdag pd Beito-kurset i
regi av Almenmedisinsk Forsk-
ningsutvalg. I &r som i fjor, er
det Finn Nilsson som har bestyrt
denne dagen etter folgende mil-
setting:

-Dels har formllet vert & belyse
problemer som Forskningsutvalget
har vart opptatt av, - f.eks.
medikamentutpravingsforsek i al-
menpraksis.

-Dels har siktemilet med forsk-
ningsdagen pd Beito vert 4 inspi-
rere almenpraktikeren til selv &
begynne med forskning. Dette har
man blant annet forsekt & oppnd
gjennom den sdkalte "Mini-kon-
gressen” hvor almenpraktikere fir
tilmelde frie ti-minutters fore-
drag omhandlende egen prosjekter.

Dettehar vert et vellykket oplegg
som ogsd blir en del av Beito-
kurset 1 1984,

Ogsd ved Solstrand-kurset er det
nd innfert en forskningsdag, i &r
omhandlende epidemiologi i almen—
praksis.

Aktuelle almenmedisinske prosjek-
Ler.

Til dette matet brakte medlemmene
med seg ajourferte lister over
almenmedisinske forskingsprosiek-
ter som er i gang i de wulike
regioner. I alt dreier det seg om
ca., 60 arbeider. Det er laget en
samlet oppstilling over disse
prosjektene. Interesserte kan fa
oversikten ved i henvende seg ril
Forskningsutvalget eller til de
samfunnsmedisinske/almenmedisinske
instituttene.

Etisk komite for forskning i al-
menpraksis,

I mangel av et departementalt
inirtiativ er flere av universi-
tetssykehusene i Norge nd 1 ferd
med & opprette eciske komiteer
for medisinsk forskning. De
etiske komiteers hovedopgave skal
vere 4 bidra til at forsknings-
prosjektene anlegges og gjennom—
feres i pakt med Helsinki-de-
klarasjonens  prinsipper. Den
etiske komite vil ferst og fremst
virke som et serviceorgan ved &
gi rad til forskere som legger
tvilsspersmil frem for komiteen.
Men komiteen kan ogsd pid eget
initiativ ta opp etiske/problema-
tiske eller klanderverdige for-
hold ved forskningsprosjekter nér
komiteen fir kjennskap til slikt.
Etter forskningsutvalgets opp-
fatning ber vi ha et slikt etisk

radgivningsorgan ogsd for den
almenmedisinske forskming. Det
mest praktiske og rasjonelle er

antagelig & legge denne oppgaven
til Forskningsutvalget. Vi har
sendt forslag om en slik ny-
ordning til Aplf, O11 og insti-
Luttene.

Henvendelse til MNerges almenvi-
tenskapelige forskningsrad om &
styrke innsatsen for almenmedi-
sinsk forskning.

Almenmedisin er i dag kke nevnt
blant milomrddene for RAdet for
medisinsk forskming i NAVF. Dette
er urimelig mdle mot den organi-
satoriske og faglige opprustning
almenpraksis nd  er inne i.
Forskningsutvalget vil defor ta
kontakt med NAVF for 4 £ dem ril
& g4 mer aktivt inn i oppbyggnin-
gen av almenmedisinsk forskning.

17



BIBLIOGRAFI OVER NORSK
ALMENMEDISINSK FORSKNING

Av Erik E. Solberg, Institutt for almenmedisin, Oslo

P4 ipitiativ fra Almenmedisinsk forskningsutvalg og lennet med
almenpraktikerstipend, arbeider jeg for tiden med en biblicgrafi
over mnorsk almenmedisinsk forskning som skal inneholde alle
norske almenmedisinske forskningsarbeider publisert i viden 1950-

82. Der wil bli gitr et kort sammendrag (annotering) av hver

ser.
Formil og bruk:

1. Kolleger som skal sette seg
inn i et emne kan lett finne frem
til det som er gjort tidligere av
almenmedisinsk forskning pd dette
felt. En almenmedisiner som er
interessert i f.eks. litteratur
om hypertensjon, kan sld opp
under dette emneord og finne
artikler som tidligere er skrevet
om dette i Nerge av almenprakti-
kere.

2. De som vurderer & starte et
forskningprosjekt, kan lett f£4
oversikt over hva som er gjort av
forskning pdé dette eller til-
grensende omrdder. Dette kan
hindre unedig "dobbelforskning".
Det kan sikre at nye prosjeker
pi-, utfyller eller blir sammen=
lignbare med tidligere arbeider.

3 Bibliografien vil forhdpentlig-
vis virke som en idekatalog. Dels
vil den indirekte blottlegge
hvite flekker pd det almenmedi-
=inske forskningskartet, -
avdekke omridder som ber ut-
forskes. Dels vil prosjektene som
beskrives i biblicgrafien kunne
stimulere til oppfelgende eller
videreferende arbeider.

4. Biblicgrafien vil kunne vere
et wviktig redskap i et identi-
tetsskapende arbeid for faget
almenmedisin of kunne virke som
en kilde til selvforstdelse. Det
4 preve 4 erkjenne sin historie,
bdde personlig og det som for oss
her er interessant: vart fagfelts
historie, kan gi dinnsikt. Bdde
som den historiske forstdelse i
seg selv, for 4 se seg selv og
sitt fag pr. idag, op ikke minst:

for & se fremover. Hva er ikke
forsket pd, bevisst eller ube-
visst.

¥i har alle var subjektive opp-
fatning av histerien, bdde den

personlige og som en del av en
faggruppe. Den subjektive opp-
fatningen er formet av personlig-
neten, utdannelsen, den faglige
praksisen og fagmil jeet og kul-
turen du lever 1i.
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enkelt publikasjon.

Det kan vere flere miter & preve
4 objektivisere fagets historie
pi. En mite er 4 se pd de beker
som er skrevet om almenmedisin, a
la type "Mine erfaringer seom
distriktslege i..". Slike beker
er det ikke mange av i Norge. En
annen er & skaffe seg et systema-
tisk overblikk over hva som skjer
opg har skjedd i praksisene rundt
om i landet. En tredje er 4 prove
a systematisere forsknings-
arbeidene, som vi har gjort. En
slik systematisering og analyse
av forskningsarbeidene wvil al-
likevel were spekulativ og ber
derfor heller ikke wvere en-
mannsverk, og slett ikke fra en
ung stipendiat med begrenset kli-
nisk og historisk erfaring. Al-
likevel, bakgrunnmaterialet og de
slutninger som trekkes, vil tro-
lig wvare av interesse som ut-
gangspunkt for & belyse norsk
almenmedisin.

Avgrensning:

Arbeidet med biblicgrafien reiser
endel metodiske utfordringer. Den
ferste: Hvordan avgrense en slik
bibliografi? Hvilke publikasjoner
skal tas wed? Hvordan definere
forskning?

Ved droftelser pd institutter, 1
diskusjon med veilederen, Per
Fugelli, i dreftelse med opp-
dragsgiver, ved egen tenkning ag
gjennomlesning av andre Bbiblio-
grafier (1,2), =3 er vi kommet
frem til felgende hovedkriterier
for opptak: Publisert original-
forskning om norsk almenmedisin
gjort av norske almenpraktikere i
tiden 1950-82. Vi har wvalgr &
teye forskningsbegrepet noe, og
vurderer for opptak ogsd over-
siktsartikler og litteratur—
studier, Ogsd debattinnlegg/kor-
respondanser blir wvurdert nir
disse kan sies & bygge pd syste—
matiske observasjoner og & ha
ettertidens interesse.

Biblioprafien avsluttes med en analyserende
del med refleksjoner over emneprioriteringer og utviklingstenden-

Svakheten ved en slik avgrensning
kan vere at en gdr glipp av ver-
difulle artikler om almenmedi-
sinske emner skrevet av f.eks. en
spesialist i et annet fag. Péden
annen side ville en bok som inne-
holde artikler spesielt nyttig
for almenpraktikerens kliniske
arbeid, bli en helt annen bok enn

en biblicgrafi. I valget mellom
nyanseriksom og struktur, sd er
altsd det siste wvalgt 1 stor
grad,

Hva er en almenpraktiker? For en

del av yrkesprofesjonene er dette

noksd greitr, distriktslegen,
almenpraktikere, bydelslegen....
Men for f.eks.militerlegen,

skipslegen o.l. kan avgrensningen

bli mer diffus. Vi har valgt A
definere almenpraktiker som en
aom har sin  hovedgesjeft  som

dette. Vi har bl.a. brukt "Norske
leger" (3,4)for & klargjere hvor
det har vert tvil.

Hvordan seke etter artikler?

Tidsskrifret, Nordisk Medicinm og
Utposten er gjennomsskt 1 det
nevnte tidsrom etter kvalifiserte
artikler. Dessverre finnes ikke
register som kan nyttes direkte

til bibliografiens formdl, si for
Tidsskrifrets del sd er sekningen
gjort manuelt vewd & bla fra side
til side. Bibliografiarbeidet og
en forespersel etter artikler er
annonsert 1 Tidsskriftet (5},
brev er skrevet til de fire in-
stituttene for almen- og sam-
funnsmedisin, til Avdeling for
almenhelset jeneste i Oslo, til
SIFF's gruppe for helsetjeneste-
forskning, til selekterte almen-
praktikere som det er kjent har
gjort forskning, ogp til NOMI og
ND-RE-FABM for A& spore  opp
aktuelle artikler publisert i de
farmaseytiske tidsskrifter. Det
er s@rlig artikler publisert
utenlands og rapporter,/mono—
grafier som vi pi denne miten
ensker &4 £4 med.
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Hvordan ordne en bibliografi?

Vi har valgt & lave en indeks for
emneord. En artikkel kan ha flere
emneord, Bibliografien har ogsd
et forfatterregister. Artiklene
blir ordnet under felgende hoved-
kapitler: Praksisanalyser, helse-
t jenesteforskning, kliniske
undersekelser, legemiddelutprev-
inger, epidemiclogiske undersek-
elser, sosialmedisinske under-
sekelger, oversiktsartikler,
litteraturstudier o.l., annet,
Nir det er tvil om hvilket kapi-
tel artikkelen herer hjemme un-
der, sd er det valgt det hvor
hovedtemaet i artikkelen naturlig
tilherer,

Presentasjonen av artikkelen
(forfattrnavn, tittel pd artikke-
len, publikas jonssted m.m. )
folger 1 stor grad Vancouveravta—
len (6).Ved flere forfattere er
det tatt med alle navn. Det er
bare nir almenpraktikere stdr som
fersteforfatter at artikler er

tatt med. I sammendraget har vi
prev 4 f4 med felgende punkter.
Vi felger her i stor grad den

danske bibliografien (1):

a. Frosjektlokalisering. (Hvorfra
er materialet hentet?)

b, Materialets art. (Hvem eller
hva er det undersekt pd?)

c. Hovedvariabler. (Hva eonskes
undersakt}
d. Type data. (Journaldata,

sperresk jema etc)

Dette har ikke alltid latt seg
gjere vellykket fordi neyaktige
opplysninger ikke har foreligget.

Sammendraget er altsd en ren
varedeklarasjon, sier intet om
resultatet av  undersekelsene,

Dette kunne kanskje vert enskelig
4 ha, men det ville bide sprenge
bokens ramme og den tidsramme jeg
har fart til & arbeide med pro-
sjektet.

Bibliografien avsluttes med et
forsek pd en "profilanalyse" av
norsk  almenmedisinsk forskning.

For hver artikkel er det regis-
trert emneomride som den faller
inn wunder, tidsepoken den er

skrevet 1, hvorifra landet den
stammer, kjenn pd forskeren og om

det er imstitutt-, solo- eller
multisenter forskning. Slik wil
man kunne si noe om: Fordelingen

av emneomrddene opsd korrelert
til tidsepoke og om et er
endringer i dette over tid. Even-
tuelt er det mulig & spore sam=
menhenger mellom emneprioriterin-
gen, stremninger i medisinen,
kulturen og samfunnet?  Forsk-
ningsprofilene pd de ulike insti-
tuttene? Organisatorisk bakgrunn
for undersekelsene? ( Multisen-
ter-, institutt-, eller forskning
av  distrikeslege, forskerens
kjenn og hver i landet forsknin-
gen er utfert)

Avslutning:

Prosjektet legges frem som fritt
foredrag pd 3. MNordiske kongress

i almenmedisin i Tammerfors i
juni 1983. Utdrag fra kommentar-
delen av boken er planlagt i
artikkels form, og bibliografien
vil antagelig trykkes i lepet av
hesten. Den kan kjepes ved hen-
vendelse til Institutt for almen-
medisin i 0Osle. Et eventuelt
overskudd fra salget av boken vil
gd til det nystartede Selskap for
norsk almenmedisin,

Referanser:

l. Feldsprang A: Dansk forskning-
sarbeide i den primere sundheds-
tjeneste 1950-74, Statens
trykningskontor.

2, US Dept. of Health and Human
Service. National Library of
Medicine Current Catalogue. July-
September 1980. NIH publ. no. 81.

3. Getz B: Norske leger. Central-

trykkeriec. 1967

4, Kaada B: MNorske leger. Cen-
traltrykkeriet. 1976,

5. TOnlf. 103, s.88, 1983,

6. Nordisk Medicin. HNr. B&/9.

5.209-212. 1981.
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Vi minner om:

GRUNNKURS
| ALMENMEDISIN

Ferste delkurs, med hovedtema
"Forebyggende alpenmedisin®,
foregdr pd Sanner Turisthotell,
Hadeland, i tiden 10-14, oktober
1983,

Kurset er lagt opp med tanke pa
almenpraktikere bdde med lang og
kort erfaring, og vil foregd i

form av gruppearbeid, diskusjoner
og forearag. Det blir lagt stor
vekt pd egenaktivitet fra del-
takerne.

Kurset er lagt opp som et inter-

natkurs med maksimum 30 del-
takere. Det er enskelig at del-
takerne felger alle 4 kurs.

Se  kurskatalogen for narmere

opplysninger,

Kurskomite: Farsteamanuensis Dag
Bruusgaard, bydelslege KEirsti
Malterud og distriktslege Janecke
Thesen.

Pimelding til sekretzr Karin Dol-
ven, Institutt for almenmedisin,
Fr. Stangsgt. 11-13, Oslo 2, sa

snart som mulig og helst iprnen 1.
juni 1983,




A HISTORY OF THE ROYAL
COLLEGE OF GENERAL
PRACTITIONERS

Av professor Chr. F. Borchgrevink

Professor Chr, F. Borchrevink ble av redakteren i British Medical

Journal bedt om & anmelde boken som beskriver Royal College

i de

forste 25 4r. I dagens situasjon med det nystiftede Norsk selskap

for almenmedisin
Utpostens lesere.

The Royal College of General
Practioners is 30 years old. The
history of the College during the
first 25 years is now published.
It is a beautiful publication., It
is a pleasure to page through the
book with the delicate paper and
print,

Since Norway established a
College of General Practioners in
February 1983, I was most keen to
read the history of The FRoyal
College, but frankly, and I hate
to admit it, I was disappointed.
Most probably my expectations
were too great. I felt like the
thirteen year old pupil who had
been to an excusion with her
class to a factory and was later
to describe her impression: "It
was most interesting, but mainly
dull®.

unfair to the
authors, for whom I have the
greatest respect, But except for
the first chapter and part of the

This may be

last, I don't feel the book con-
veys much of the problems and
controversies, excitement  and

frustration which must have been
part of The College's life and
made the College what it is to-
day, "the academic headquarter of
general practice"(page 102).

Norwegian general practice is at
great debt to English general
practice, and The Royal College
which for many years has been an
inspiration and a source where we
would find knowledge and skill

and care, We admire The College's
contribution in raising the stan-
dard and the status of pgeneral
practice, which I understand from
the book was low just after The
Second World war. We are im-
pressed by the research carried
out both by individual members of
The College and by the research
organization which successfully
carried out the important oral
contraception  study where 1400
doctors participated, and more
than &0000 women were followed
for ten years.
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ansees denne bokanmeldelsen aktuell

ogsa for

The College has played an impor-
tant role in forming a vocational
program, and in establishing de-
partments of general practice in

most medical faculties, John P.
Horder, FPresident of The College
from 1980-82,  writes in an

article in the Norwegian Medical

Journal: "The last chief medical
officer in our Department of
health said in public that he

regarded our College as the most
important development in British

medicine since The Second World
War". Without knowing too much
about British = medicine, I

wouldn't be surprised if that was
correct,

Many Norwegian general prac-
tioners and particularly the ones
who are now working in Department
of General Practice at our
universities are prateful to The
College for everything it has
meant to us and for the hospita-
lity we have met,

History has probably always meant
more to the British than to the
Norwegians "the longer you look
back, the longer vyou can look
ahead". It is interesting, but
alse strange, to learn that The
College has its own grace, and I
like that The College has an owl
for their crest, not because the
owl ig connected with wisdom, but
has teo do with nightcalls! Per-
sonaly I would have preferred to
read more about the importance
and influence of the ethical
committees. My main disap=
poeintment, however, is that I
feel that many problems are
hardly touched upon. It is only
briefly mentioned that The
British Medical Association, and
in particular Sir GCeorge
Pickering, were opposed to the
introduction of an examination to
become a member of The College,
but their arguments are not re-
ferred, (Maybe they are the same
as Zuzanne .Jane Savage gave in
her recently published paper in
EMJ "Why one should not take cthe
MECGP-examination"). It is
stressed several times that The

College is concerned with re-
search and education and not with
medico—political matters. This to
me is amost remarkable statement.
Has The College really over-
looked that research and more
education are probably the main
tools to control health polities,
OFesss+? I ecan well understand
that there have been crises be-
tween BMA and The College; when
the Government sought the advice

of The College, or when The
College produced accurate
evidence about the average hours
of work of general practioners,
just before The Association was
making a claim for more pay,
which stated a much higher

figure. But why not be more frank
about it at the 25th anniversary?
And what about the problems when
you divide the general prac-
tioners in members or non-members
of The College. Many British GP's
must have felt that The College
tried to establish an elite of
people who believed themselves to
be better than their collegues.
There is mnothing about such a
problem in the book. Instead I
felt overwhelmed by dry facts:
names, without telling anything
about the persons, money and
housing, library and archives,
colleges overseas and reward com—
mittees., Important facts in it=
self, but net really what I was

looking for. Maybe the book
should be read as an enormous
understatement. I love the
British way of understatements,

but there must be limits.

As the reader will understand, I
am most impressed with the werk
of The College, but less with the
book. I wish The College further
growth and progress and that will
continue to have a marked in-
fluence on British general prac-
tice. This will be of great im-
portance for the progress of
general practice in other coun-
tries, I feel British general
practice, all inn all,is the best
in the world (and I am sure my
British collegues will agree with
me), and I hope that the book
published to the 50 years' anni-
versary of The College will be a
bit more eciting reading.

Fry J, Lord Hunt of Fawley &
Pinsent RJF: A History Of The
Royal College Of General Prac-
tioners. The first 25 years. MIP
Press. 1983,



Helse — ditt
eget eller
samfunnefts

ansvar
Matereterat ved Erik E. Solberg

Dette wvar tittelen pd Helsepoli-
Lisk debattforum 5. mai 1983,
Sonja Stenmark, MNasjonalforenin-
2en for folkehelsen, Borre
Pettersen, LO, op statssekretar
Astrid Nekleby Heiberg, Sosialde-
partementet, innledet.

Sonja Stenmark tok opp de fri-
. villige organisasjoners betydning
for folkehelsen og det passivi-
serende i at eksperter, profe-
sjonalistene, styrer vir helse.
Hun mente at dette kan ta fra
folk eget initiativ eg ansvar,
Hun nevote ogsd resultatet av
undersokelsen fra Sogn og Fjor-
dane om hvordan folk wville ha
helseopplysning. TV var den fore-
trukne informasjonskanal. Hun var

positiv til helseopplysning, men
mente at det var ikke bare et
gode, men kunne ogsd lede til
selvopptatthet.

De frivillige organisasjoners
betydning som Sonja Stenmark tok

opp har i den siste tidenm vart i

skuddet, ikke minst i narkotika-
omsorgen. Svakheten i debatten
om de frivillige helseorganisa—-

deres
péd
tradi-

sjonene synes & vere at
betydning ikke er dokumentert
samme mate som f.  eks.
_sjonelle medisinske , profe-
sjonelle, institusjoners be—
handlingsformer.Mange mener at de
frivillige organisasjonens yter
et stort og meget viktig bidrag
til folkehelsen. Her ligger det
vel en forskningoppgave i & klar-
legge op & dokumentere slike
organisas joners betydning.

Barre Pettersen kritiserte
helsecpplysningen fordi den ikke
i tilstrekkelig grad tok hensyn

til at folk hadde ulike
setninger for 4 ta imot helse-
opplysning og bruke informasjon
til & forandre livsstilen sin.
Han nevnte eksemplet med en
fabrikkarbeiderske som  slutter
klokken fem om ettermiddagen
som si skal stelle middag og hus
etter tradisjonelt menster.

vi wvente at hun skal ut & jogge
klokken ti om kvelden?” spurte »
Barre Pettersen retorisk. Han .

mente at det ogsd 14 en fare i at

mas jon,

om helseforhold,

zlseopplysning skaper uheldige
heldninger hos folk i retning av
at.de oppfatter sykdom som derea
egen skyld., T trdd med LO's mil-
setting poengterte Earre Petter-
sen sterkt samfunnets ansvar for
folkehelsen, eksempelvis trafikk-
sikkerheten, bedriftsidretten op
yrkesmil jeet.
Det kom tydelig frem at det
stor grad av enighet om
heten avw helseopplysning, -
sporsmilet var mer maten det
skulle skje pd. I spissformu-
leringen " ditt eget eller sam-
funnets  ansvar™ var wvel alle
enige om at i refomuleringen
burde "eller"skiftes yt med "og".

var
viktig-

Det spers ogsd om den gamle skar-
pe motsetningen, smzrlig fra 60-

tallets politiske debatter,
mellom  individ og samfunn er =&
fruktbar lenger, Antagelig er

samfunnet tjent med at individene
erk jenner uheldige forhold pd en
mite som gjer at de kan ha styrke
og klarhet nok til & snu pd disse

ogsd 1 makrostrukturen, i sam-
funnet. Individ op semfunn be-
hever ike vere polariteter, kan

heller vere fruktbare forhold til
hverandre.

Astrid Nekleby Heiberg la i sitt
meget velformulerce innlegg
hovedvekten pd kampanjene. Hun
nevnte flere eksempler pd helse-
kampanjer, analyserte dem og
nevnte  hvilke resultater som
hadde kommet ut av kampan jene.,
Hva var det virksomme i kam-
panjene? Nir det bdde var infor—
egenaktivitet hos mot-
tagerne av informas jonen,
oppfelging fra helseinstititu-
sjonen og kanskje opsd med pabud
s ga dette de

beste resuvltater i forhold til om
bare ett element var tilstede i
kampan jen.

forut— |
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Det er altsd ikke bare-d infor-
mere. Folk mi forstd det menings-
fulle i den informasjonen de far,

og det md pd et éller annet wis
pavirke folks livspraksis og ak-
tivitet, Hun syntes ogsd & vare

pd linje med Sonja Stenmark i at

en for ensidig tro pd at  sam-
funnet hadde ansvar kunne wvirke
‘passiviserende.

Etter innleggene fulgte en livlig
debart. Tobakk- og alkoholproble-
met var i skuddet., Noen stikkord:
Kjell Bjartveit nevate at to-
bakksindustrien i wverden brukte
13 milliarder kroner pd PR hvert
ar, Dessverre hadde den samme
industri ennd ikke anerkjent at
lungekrefrrilfeller kan vere for-
drsaket av tobakksreyking.

Trond Vigpe Torgersen refererte
en forneyelig historie fra en
barnelege som hadde vart hos en
familie og sapt at de smi barna
hadde en infeksjon, - de burde
nok ha penicillin. Men barna
hadde sett Trond Viggo pd TV i
serien "Kroppen" de, og svarte at
neida, de hadde béde pol'ti-
celler og detektiveeller, =i
penicillin, det trengte de slett
ikke. - Dette ikke soem feilslitt
helseopplysning  (kanskje barna
burde hatt penicillin?)}, heller
om resultatet av identifikasjon
med helseopplysning og med opp-
levelsen av kroppens egen styrke,

Astrid Nekleby Heiberg avsluttet
med A& definere den offentlige
oppgaven slik: "Det offentliges
ansvar er & gjere det sunne wvalg

til det letteste valg",

Vi kan ikke de mange gode og
interessante innleggene rettfer-
dighet i dette referatet, men det
er tydelig at temaet kalte pd
folks debattlyst, en vakker vir—
dag i mai til tross. Temaet er jo
ogsd svert "in" i tiden, med
knappe bevilgninger og nedvendig-

heten av & fé mer helse ut av
hver bevilget krone. Det synes
ogsd som om debatten "egenomserg

versus offenclig ansvar" har pyl-
dighet langt utover helsevesnets
rekker. Og nyansene i demne po-
lariteten krystalliserer seg ty-

delig wut akkurat i debatten om
helsevesnet.
Motelederen, Aril Bjerndal, er—

klarte seg meget godt forneyd med
kvelden, annonserte neste mete i
Helsepolitisk debattforum i sept-
ember, - temaet ennd ikke fast—
lagt,
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SKADER 0G FOREBYGGENDE ARBEID

| EN KOMMUNE

Av Gunnar Tellnes, distriktslege i Vaeroy

Bearbeidet

etter foredrag holdt pad stiftelsesmete for Norsk sel-

skap for almenmedisin 17.februar 1983.

De politiske myndighetene vil i
de kommende Ar legge sterre wvekt
pé forebyggende medisin og da
vesentlig g jennom helseapp-
lysning. Det hevdes at legene bar
engasjere seg mer for & pdpeke
sykdomsfremkallende faktorer i
samfunnet, For oss primerleger
vil dette blant annet si at vi md
bli mer lokal samfunnsmedisinsk

orientert.

Jeg har nd vert distriktslege pd
Verey og Rest i & &r. Jeg er
bosatt og har en-delt vakt pd
Vareoy som er den sterste av de to
kommunene i distriktet. Avstanden
inn til kysten er lang, og fra
Varey til til nermeste sykehus i
Bode er det B0 km dpent hav,

Varey ligger ytterst i Lofoten og
det bor 1060 innbyggere i kommu-
nen. 3/4 av de sysselsatte driver
med fiske eller fiskeindusrei.
Det bor like mange kvinner som
menn pd eya, men bare 1/5 av de
sysselsatte er kvinner.

RESULTATER:

Per Fugelli og jeg onsket & se
ngrmere pd skadeforekomsten pd
Verey fordi skader wvar den
sterste sykdomsgruppen pa Varey
og Rest ved undersekelsen i1 1970-
72, Fra nov. 1979 og i ectt &r
framover registrerte vi alle ska-
dene som skjedde pd Verey og som
forte til legekontakt der.

Totalt registrerte vi 231 skade-
tilfeller og tabell |l viser at
sdr wvar den hyppigste diagnosen
mens forstuvninger, kvestelser og
stet forekom nesten like ofte.

De fleste skadene skjedde i mars
mined (Fig.l). De B6 yrkesska-
denes andel er skravert, og vi
ser at ogsd denne skadetypen
forekom hyppigst i mars mined som
er pd den drstiden da Lofotfisket
forer til maksimal aktivitet i
fiskeindustrien,
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Fig.2 wiser at det forekom flest
skader pd fredager. Yrkesskadenes
andel er skravert, og vi ser at
disse eker gradvis fra mandag til
fredag.Fig. som viser skadene
fordelt pd klokkeslett, forteller
at over halvparten av skadetil-
fellene skjedde mellom k1, 1000
og kl. 1600,

Tabell 2 viser skadene fordelt pd
skadetyper. Yrkesskadene domine-
rer og utgjer 37% av alle skade-
tilfellene. Det viste seg at
nesten halvparten av de 86 yrkes-
skadene pd Verey forekom blandt
fiskebruksarbeidere, (Tabell 3)

I wundersekelsen la vi vekt pd &
f4 klarlagt Arsaken til den
enkelte skade. Vi fant at ved 20%
av alle skadetilfellene forekom
det svikt i vernetiltak, Eksem-
pler pd dette var manglende bruk

av vernemaske wved sveising og
manglende bruk av wvernesko i
fiskeindustrien, Muligheter for

forebyggende tiltak ble pdvist i
nesten halvparten av alle skade-
tilfellene.

FOREBYGGENDE ARBEID:

Detce er bakgrunnen for at Varey
helerdd nd har satt i wverk en
skadeforebyggende kampanje i kom—
munen, Opplysningene blir fremmet
pd to plan: individplanet og
mil jeplaner. Det arbeidsprogram-
met vi hadde som utgangspunkt
faller i stor grad sammen med de
tiltak som er gjennomfart de to
siste dr. Jeg vil derfor fortelle
om de erfaringer vi har fra virt
skadeforebyggende arbeid:

l.Helsestas jonen pd Varey har ekt
sitt skadeforebyggende arbeid
blant mor og barn. Informasjonen
blir gitt i form av personlig
veiledning, utdeling av brosjy-
rer, samtale om farene pd de
ulike alderstrinn osv. En egen
plastmappe, som inneholder slike
opplysningsmateriell, blir wt-
levert til hvert barn fra fed-
selen av og supplering tilpasset

barnets alder blir lagrt inn etrer

hvert. Gjennom svangerskapskur-
sene og plakater pd venterommet
blir informasjonen ytterligere

styrket. Vi arbeider dessuten med
4 fad til en wtstilling som pre-
senterer verneutstyr som  kan
hindre barne- og hjemmeulykker.

2.5kolehelset jenesten pd  Varay
har okt sitt skadeforebyggende
arbeid ved & undervise i klassene
om de ulykker som er typisk for
de wlike alderstrinn. De yngst er

serlig wtsattfor fallskader fra
lekestativ, fall fra hest under
riding, fall fra sykkel osv. P4
ungdomstrinnet er det fall fra
motorsykkel (uten hjelm) og ar-
beidsulykker som dominerer. P&

Veray deltar barn og ungdom i
Lofotfisket med lineegning,
agnsk jEring og tungesk jering.
Aktiv forebygging av skader for-
bundet med dette, som f.eks. bruk
av vernehansker, riktig redskap
og riktig arbeidsteknikkhar vist
seg 4 gi  resultater. Klassesett
med skadeforebyggende brosjyrer
og hefter er sat i biblioteket og
lzrerverelset. Dett kan nd brukes

av larerne til undervisning i
h jemmekunnskap o samfunns-
kunnskap.

3. Bedrifishelsetjeneste for fis-

kere er nd innfert pd Verey og
det skadeforebyggende arbeid er
her et viktig ledd, De mest ty-
piske yrkesskadene blandt fisker-
ne er fallskader ombord i fiske-
bdten, kutt i fingre, fiskegalle
i eyet og sveisblink. En delrap-
port som serlig tar for seg ska-
der blant fiskere og fiskebruks-
arbeidere er utarbeidet og sendt
til de lokale milgruppene, men
ogsd til Norges Fiskarlag og til
Norsk Narings= og Nytelses-
middelarbeiderforbund. (NNN)

4. Fiskeindustribedriftene opp-
sokes for samtale med ledelsen og

de ansatte om skadeforebyggende
tiltak. Plakater blir hengt opp
og verneutstyr demonstrert., En

del skepsis for nye pdlegg og
ekonomisk belastning har vi nok
matt, men totalt sett har in-
teressen dominert.
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5. Offentlige bygninger of butik-

ker er steder der folk motes,
Dette er plasser vi henger opp
plakater og annet informas jonsma-
teriell. Vi har dessuten prev &
f4 butikkene til & ta inn diverse
verneutstyr som vi  anbefaler.
Dette har gdce litt tregr, s& vi

har da heller selv beserget ut-
styr til interesserte.

6.Vereyposten er et informa-
sjonsblad sem sendes til alle
husstandene i kommunen en gang
pr. mined. I denne enkle avisen
tar vi med skadeforebyggende

opplysning i hvert nummer. Her
kan vi peke pd skader som domine-
rer i de wlike drstider. Dersom
en skadetype viser seg 4 forekom-
me hyppig, kan vi raskt informere

befolkningen om hvilke forebygg-
ende tiltak som bar settes i
verk, og ulykkestypen kan da

stoppes pad et tidlig tidspunkt.

7.Informasjon  til  husstandene
gjennom posten: Vi bruker ogsa
denne  metoden for 4 formidle
skadeforebyggende opplysning.
HUMBU sin brosjyre om det lands-
omfattende arbeid som dette
Handlingsltvalget Mot Barnelllyk-
ker driver, er et eksempel pa
materiell wvi sender til alle

husstandene. VArt nere samarbeide

med HUMBU har dessuten fart til
at vi i helserddet har nedsatt et

Lokalt handlingsutvalg mot
barneulykker pd Vzrey". Da den
ferste sneen falt nd hest, sendte
vi ut til alle husstandene et
skriv med opplysninger om betyd-
ningen av & stre glatte inn-
gangstrapper, veier og kaier med

sand eller salt for 4 hindre
fallskader og benbrudd.
B.Massemedia: Lokalavisene som

trykkes i Bode og Swvolver har
flere ganger skrevet om de ska-
dene som er typisk pd Verey og om
de skadeforebyggende tiltak vi
prover A sette i verk. Det samme
gielder TV og radio. Vi tror at
skadeforebyggende informas jon
best trenger inn i folks be—
vissthet dersom det presenteres
péd  ulike miter, dvs pd audiovi-
suelt og gjennom lesning.

9. De offentlige myndigheter: Vi
har sendt brev og gjort henvend-

elser til kommune og fylke for A
pavirke disse til 4 gjere vedtak
gom er skadeforebyggende. En kan

her nevne arbeidet med & f4
utfert skilting av veiene i kom-
munen. Dessuten har wvi gjort
fremstet for & fd utfert bedre
streing av offentlige trapper,
veler og kaier, Myndighetenes
ansvar med at det henger livbeyer
pd alle bryggene og skikkelige
leidere ned fra kaiene er viktige
tiltak mot drukningsulykker. Vire
henvendelser til de offentlige
myndigheter har fert til reelle
forbedringer i kommunen.

10. Frivillig foreninger og or—
ganisas joner: Helserddet har ogsd
tatt kontakt” med en del fri-
villige foreninger for & f3 disse
til 4 delta i det skadeforebygg-
ende arbeid. Dette gjelder hus-
morlag, velforening, helselag,
NNN, fiskarlag og kvinnefiskar-
lag. Responsen har wert blandet,
men vi hdper & kunne bygge videre
pad den ressurs som ligger i sliks
foreninger.

11, Samtale med den skadede eller
dens Sem den eneste
lege i kommunen kemmer jeg regel-
messig i kontakt med de som  ut-
satte for en skade., I forbindelse
med behandlingen prever jeg 4
drefte Arsaken til at  skaden
oppsto. Pd denne mAten hdper jeg
4 kunne ﬂppnﬁ sterre forstielse
for det forebyggende arbeid som
utferes. Vider vil den skadede
kunne f& ekt interesse for saken
og gjennom diskusjon med sine
nErmeste kunne formidle skade-
forebyggende informas jon.

EVALUERING AV FOREBYGGENDE TIL-
TAK: Fra 1. mai 1981 ble det pd
ny satt i gang registrering av
alle skadene pd Verey og dessuten
alle skadene i nabokommunen Rest.

Hensikten med denne oppfelgende
undersekelsen som nd pagdr, er &
se om skadeforekomsten avtar 1
Verey kommune i ctakt med det
skadeforebyggende arbeid som ut-
feres. Rest kommune fungerer som
en kontrollbefolkning, og der
blir det forelebig ikke wutfert
skadeforebyggende arbeid utover
det som er naturlig i et hvert
legedistrikt.

KONELUSJON: Vi synes dette pro-
sjektet har vist hvordan primer-
legen péd en rasjonell mite kan
samle og ordne sin erfaring fra
den kurative virksomhet for sd &
bruke denne kunnskap til profyl-
aktisk arbeid i lokalmil jeet. Vi
mener ogsd 4 ha fite erfaring for
at forebyggende tiltak bar skred-
dersys i samsvar med de lokale
forhold som preger det enkelte
distrikt. Denne form for fore-
byggende arbeid kan gjeres som en
integrert del av det kurative
arbeid. Det er for meg en glede
og tilfredsstillelse &  kunne
veksle mellem kurativt og fore-
byggende arbeid. Disse to ar-
beidsmiter er jo egentlig to
sider av samme sak. Dette er nee
befolkningen mer og mer er blitt
klar over, og samarbeidsviljen
har derfor vert god ndr jeg har
presentrt mine tiltak for myndig-
hetene, bedriftene og enkeltper-
soner. Vi primerleger som shkal
fremme den samfunnsmedisinske
offensiv,bar benytte den interes-
se som ligger i tiden til & eke
virt forebyggende arbeid. Min
erfaring er dessuten at der &
kunne wveksle mellom kurativt og
profylaktisk samfunnsmedisinsk
arbeid wvirker mentalhygienisk
positivt i en ellers slitsom
hverdag.

Taballer og figurer:
Se neste side
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De 231 skadene pd Varey vist etter mined. De 86 yrkesskadenes andel
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Figur 2 viser at det

disse eker gradvis fra mandag til fredag.

forekom Flest skader pd fredager. Yrkes-
skadenes andel er skravert og vi ser at

Tabeller og figurer til
artikkel av Gunnar Telnas
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TABELL 3.

prosentvis fordelt pd yrker.

De B6 yrkesskadene pd Veray

1 1 [

YREE PROSENT
Fiskebruksarbeider 45
Fisker 29
Andre kroppsarbeidere 18
Diverse. B
SUM 100
FIGUR 3
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KLOKKESLETT

Figur 3 som viser skadene

fordelt pé klokkeslett, forteller at
over halvparten av alle skadene skjedde
mellom k1. 1000 og k1. 1600.

Dette vil kunne styrke pade syke-
husenes og den enkelte jeges
arbeid med pasientene, ng den
ressurs som diabet ikerforeningense
atgier vil kunne utnyttes hedre,
samlet wil detle i en bedret
dianetesomsorg som vil gjere det
enklere og bedre for mange § leve
med sin diabetes,

LEVEREGLER FOR DIABETIKERE.

1. 011 medlem av Norges lands-
forbund for suitkersviee.

2. Kontakt den lokazle diabetiker=
forening.

3.

§.

ja alltid med deg eget diabet-
ilker-identitetskort.

Lar deqg behandl ingsprinsippens
ved sukkersyke.

Kostrequlering og o diett.
Aktivitetsrequlering.
Evt. medikamentbruk.

Ler deq egenkontroll og oruk
kontrollkest for sukkersyke.

Urinundersokelse.
Evi. hlindsukkerundersekelse,

18 20 22 2

&, Ler deg faresignalene wed

darlig regulert sukkersyke,

Symptomer pd for lavt hlod-
sukker \trolig)

Sviptomer pd for heyt blod-
Sukhker.

7. Ha allticd med deg sukkersiter
e.l.

B. Var obs. pd lang:idukcmp!ika-
gjoner wved sukkersyke og

hvordan disse kan forebygges.

%. L til regelmessige !qukqntr-
oller .
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En lokal sosialmedisinsk registrering

Av distriktslege Magne Nylenna, Smela

Lokale
etterhvert

sekelser omkring arbeidsmil je,

barneulykker har blitt presentert,

enkel registrering

blant ungdommen.

Baxgrunn:

Imitiativet til undersekelsen kom
fra de kommunale pelitiske orga-
ner. Man ensket en oversikt over
ungdommens oppvekstvilkir i kom-
munen; spesielt ungdommens fri-
tidstilbud. I en tro pd at ung-
dommens bruk av rusmidler har
sterk sammenheng med helse og
trivsel ble en kartlegging av
ette ogsd inkludert. Det ble
nedstt et lokalt ungdemsmil jeut-
valg med representanter fra
skole, politi, kirke, sosial- og
helsevesen, o distriktslegen
fikk en naturlig plass i dette
arbeidet, Mandatet til wutvalget
var A foreta en slik kartlegging
i aldersgruppen 12-18 ar.

Metode:
Det ble gjennomfert en sparre-
sk jemaundersekelse blant alle

kommunens ungdommer i alderen 12-
18 &r. Det ble utarbeidet et
sperreskjema med i alt 25
sparsmil med angitte svaralterna-
tiver, Undersekelsen ble gjen-
nomfert gjennom skolene og for
de i de eldste aldersgrupper som
ikke gikk pd skole ble postril-
sendte sk jemaer benyttet.

Absolutt  anonymitet ble til-
strebet, Databehandlingen ble
gjort manuelt, og det ble ut-
arbeidet et vel 60 siders hefte

der resultatene ble fremlagt.
Resultater:

Noen av de viktigste resultatene
skal kort gjengis:

Deltagelsen var totalt 83%, 292

av 352,
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registreringsundersekelser
fart en viss utbredelse i
skader,

med et pedagogisk preg har
norsk ~ helsevesen. Under-
trafikksikkerhet og

I der felgende presenteres en

omkring ungdomsmiljeet i eykommunen Smela i
More og Romsdal med spesiell vekt pd alkchol op

tobakksforbruket
Halvparten av de spurte deltok
sjelden eller aldri i organisert

fritidsaktivitet, men det var dog

bare 11.3% som opplyste at de
aldri deltok. Det var en klart
gkende  inaktivitet med ekende
alder. 73% ensket flere aktivi-
tetstilbud.

Pi spersmilet "reyker du for
tiden?" svarte totalt 38.4% ja og
61.62 mnei, 26.5% av jentene og
18,47 av puttene opplyste at de
var dagligrekere. Sammenhengen
mellom andel dagligrekere og al-
der Eremgﬁr av Ffigur 1. I
aldersgruppene 16-18 &r var 52.9%
av jentene og 29.7% av guttene
dagligreykere, dette er en signi-
fikant forskjell (p<0.05).

Spredningen i antall reykte si-
garetter pr. uke var stor, ten-
densen wvar at jenter som reykte

raykte mer enn guttene.

P4 spersmil om foreldrenes reyke-
vaner opplyste 73.7% at en eller
begge foreldrene reykte. Sammen-
hengen mellom foreldrenes og bar-
nas reykevaner var sterk, Hvis
ingen av foreldrene reykre, var
det blant barna 26% reykere. Hvis
en eller begge foreldrene reykte,
var 42,8% av barna reykere
{p<0.01). Sammenhengen mellom
venn/venninnes reykevaner og egen
reyking var ogsd sterk. Av de som
opplyste at en venn/venninne ikke

reykte wvar det 9.5% som reykte
mot 67.6% dersom venn/venninne
raykte.

Pd spersmilet "har du lov hjemme-
fra til 4 reyke?" svarte 39,1%

"vet dikke", 18.8% svarte ja og
42.1% nei. Sammenhengen mellom
egen revking op eventuell til-

latelse var sterk. Av de som ikke
hadde lov til 4 reyke var 20,3%
reykere mot 76.4% av de som hadde
lov  (p<0.001). De som "ikke
vigste" kom i en mellomstilling
med 39,5% reykere. Kun 13 per-
soner opplyste 4 ha blitt tilbudt
narkotika og bare 5, altsd 1.73,
hadde forsekt narkotiske stoffer
selv,

Nir det gjaldt alkohol hadde de
aller fleste en eller annen gang
amakt alkohol. PA spersmdl om
aktuelle drikkestatus opplyste
41.4% at de aldri drikker alko-
hol. 27% drikker sjelden og 30.8%
minedlig eller oftere. Sammenhen-
gen med alder fremgdr av fig. 2.
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De som drikker alkohol synes &
begynne med det i 14-15 ars al-
der. Opp til og med 15 &rs alder
var det 24,937 som oppga ol som
den viktigste alkoholholdig drik-
ken og 13% brennevin, mens det
hos de eldste var 38% som oppga
el og 35% brennevin.

"drikkesteder"

Det wvar to som

pekte seg ut som de vanligste,
nemlig hjemme hos andre og pd
forsamlingslokaler,

Ogzd for alkohol var det hele
34.3%7 som svarte "vet dikke" pd
spersmilet om de hadde lov

hjemmefra. 14% svarte at de hadde
lov og 51.7% at de ikke hadde.
Som for reyking var det en sterk
sammenheng mellom egne vaner og
lov hjemmefra. Av de som ikke
hadde lov hjemmefra til & drikke

alkohol wvar det 61.3% som aldri
drakk., Av de som svarte "wvet
ikke" wvasr det 27.7% som aldri

drakk og av de som svarte at de

hadde lov wvar det tilsvarende
tall bare 2.5 %.

Diskusjon:

Resultatene samsvarte med til-

svarende undersekelser andre ste-
der i landet. Det syntes dog &

vere flere dagligreykere, serlig
blant de eldste jentene. Til
gjengjeld wvar narkotikaproblemet
minimalt,

Et gjennomgdende trekk wvar den
nere sammenheng mellom tillatelse

ogsd at sd mange opplyste at de
"ikke wvisste" om de hadde lov
hjemmefra til & reyke eller
drikke alkohel,

Ungdommen  alkoholvaner syntes,
ikke overraskende, 4 wvare ner
knyttet til festkulturen.

Selv om ikke resultatene pd
midte kan sies & vare ekstreme og
ikke karakteriserte smalaung-
dommen hverken som "bedre" eller
"verre" enn ungsom flest, wvakte
resultatene betydelig interesse
og reaksjon. Delvis ble det sddd
tvil om resultatenes riktighet,
og delvis ble presentasjonen
oppfattet som "uthenging" av
ungdommen. Debatten var livlig og
aktiviteten stor.

noen

Resultatene av undersekelsen sam-
men med et punktvis handlingspro-
gram for de bererte problemomrd-

der ble overlevert fra ungdoms-
miljeutvalget til de kommunale
organer op har bl.a, blitt be-

nyttet som bakgrunnsdata i for-
bindelse med planleggingen av
sosialt jensten og helset jenesten
utenfor institusjon i kommunen.

Konklus jon:

Den rent kunnskapsmessige ge=
vinsten ved en slik enkel regis-
trering i lokalmil jeet kan
selvsagt diskuteres. Jeg tror
likevel at det er vikrig at vi
som leger initierer og deltar 1

hjemmefra og egne royke- og alko- Siike prosjekter. Pi den miten
halvaner. Interessant wvar det
4
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har vi en god mulighet til & eke
bédde egen og andres viten om det
milje i arbeider og lever i.

Det er
slike
heve:

serlig tre aspekter
prosjekter jeg

ved
vil frem—

1. Samarbeid: Det tverrfaglige
samarbeid som slike undersekelser
forutsetter er nyttig og ut-
viklende. Det larer oss at ogsd
vi som leger bare har eiendoms-
rett til en del av virkeligheten,
Et tverrfaplip samarbeid er en
forutsetning for et planmessig
forebyggende helsearbeid i lokal-
mil jeet.

24, Aktivisering: Gjennomfaringen
av slike undersekelser har en
aktiviserende effekt egentlig
uavhengig av undersekelsen resul-
tater. Prosjekter som det be-
skrevne kan vere et godt pedago-
gisk virkemiddel for & eke in-
teressen og aktiviteten omkring
et problem.

3. Identifiseringen: Slike lokale

og enkle undersekelser gir en
helt annen nerhet og identi-
fisering med resultatene enn

sterre og eventuelt "finere" pro-
sjekter fra andre steder, selv om
resultatens i og for seg kan vere
identiske. Folk kan vanskeligere
fortrenge eller benekte fakta nér
de sd og si er innsamlet utenfor
stuedera.

Jeg tror vi har mye & utrette ved
& gjennomfore slike enkle pro-
sjekter i lokalmiljeet. Mulig-
hetene begrenses nesten bare av
fantasien alene.

Tiderne er efterhinden blevet sa-
dan, hvis man opferer sig normalt,
s& er man ikke rigtig klog.
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Skal
almenpraktikere
forelese for
medisinske
studenter?

Aw Steinar Westin

Det gér hett for seg nidr Utpos-
tens redakterer, i dette tilfelle

de nylig avpgitte, skriver sine
ledere, Et av temaene i lederen
for ar. 7/8 1982 var nedskjerin-

gen  av timelerermidler for 1983,
som blant annet ferer til at
Institutt for Samfunnsmedisin i
Trondheim ikke lenger fdr anled-
ning til & benytte almenprakti-
kere og distriktsleger som fore-

lesere 1 almenmedisin., Den opp-
merksomme leser la sikkert ogsé
merke til at dette tema ogsd

prydet bladets forside. Jeg antar
at det er distriktsnissen vi ser,
kastet ut av akademiets wvarme
stue.

Lederen tar opp et brennbarc
problem pd en slik mite at det
frister til en bredere diskusjon.
La oss gd vilbake til lederens
sentrale innhold:

"Arets julegave Fikk almenprakti-
kere og distriktsleger fra Uni-
versitetet I Tromdheim, Audeling
for medisin. Etter & ha drevet
banebrytende integrert undersvis-
ning i alsenmedisin i de fleste
av studiets terminer i fakulte-
tets ferste seks 4r, ble samtlige
eksterne lerere oppsegt f§ sitt
undervisningsengasjement som fag-
/timelarer.

Eksternae lzrere hadde til nd
"plitt  engasjert pd ledige
lannsaidler™, fra stillimger i
andre medisinske fag som i1kke wvar
blitt besatt. Tenke seg almen-
praktikere hadde F3tt lov til &
leke vikarlerer til sesteren til-
teddte stillingen. Fremtidig wn-
dervisning i faget almenmedisin
m3 nd s8 § si vtelukkende skje av
folk som har gitt seg vitenskapen
i vold og sagt farvel til praksis
og pasienter. Det synes som om
faget advokater har wvert for
svake eller for distrahert av
andre ting og derved blitt et
lett bytte for andre Ffaggruppers
opportunister. Det hadde wert
enskelig at de som skulle drive
undervisning L almenmedisin wvar
leger som drev almenpraksis og
kurnne bruke sine pasienter i
undervisningen, og ikke bare var
opptatt av forskning og kongres-
EE’I.“
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Som en av de almenmedisinere som
"har gitt seg videnskapen i vold"
kan jeg uten videre slute meg til
den skuffelse og harme som ut-

trykkes. Men nadr det antydes at
vi her wed Institutt for Sam-
funnsmedisin skulle ha wvist
unnfallenhet i vdre forsek pd A&
sikre vére klinisk arbeidene

kolleger muligheten til & bidra i
undervisningen, er det en grov
misferstdelse som ikke skal fa
std uimotsagt.

Utpostens redakterer er muligens
ikke tilstrekkelig orientert om
den harde dragkamp som foregdr om
knappe midler pd universitetene i
disse nedskjeringstider. I denne
saken har vi lagt pd bordet argu-
menter og dokumentasjon i slike
mengder at dingen i wvArt nere
universitetsmil jo vil vare 1 tvil
om at vi fullt ut deler Utpostens
syn i denne saken.

Ndr wi likevel ikke har vunnet
frem, tror jeg ikke det skyldes
manglende vilje fra vire sykehus-
kolleger, men snarere en manglen-
de evmne til & forstd hvilken
betydning det kan ha for faget
almenmedisin  at det ogsd under-
vises av klinisk arbeidende al-
menmedisinere. Overfor sykehusme-
disinere (som selv faler seg
kompetente til & undervise i
almenmedisin!) er det vanskelig &
vinne forstdelse for at vi som

i faget

universitetslarere ikke
synes vi kan pgi tilstrekkelig
klinisk relevant undervisning i

alle delene av faget.

Vi har hevdet, og kommer fortsatt
til & hevde, at det ber vare like
naturlig for et  universitets-
institutt som skal forestd under-
visning i almenmedisin & benyttet
almenpraktikere og distriktsleger
i undervisningen, som at en syke-
husavdeling benytter sine overle-
ger og reserveleger. Dette er av

serlip ster betydning feor et
institutt som er bygget opp uten
tilknytning til egen klinisk

praksis, slik tilfellet er i Oslo
og Tromse.

N4 skal vi ikke bidra til pd spre
den forestilling at Avdeling for
medisin har nedprioritert time-
lzrerundervisningen i almenmedi-

sin 1 sterre utstrekning enn i
andre fag. Reduksjonen i de le-
dige lennsmidler som tidligere

har wvart benyctet i timelsrerun-
dervisning, rammer alle fag, med
den  konsekvens at de fast
tilsatte universitetslsrere mi ta
en vesentlig sterre del av under-
visningsarbeidet. Det man kunne
ensket, wvar en positiv opprieri-
tering av denne form for almenme-
disinsk undervisning ved at man
beholdt det etablerte wundervis-
ningsprogrammet, men nedskjerin-
gen skulle ramme andre Ffagomrd-



der. Vi synes det hadde vart helt
i trdd med ensket om 3 wvinkle
medisinerutdannelsen noe mer i
retning av primgrhelsetjenesten,
i denne perioden der vi wvet at
over halvparten av de uteksami-
nerte kandidatene kommer til &
finne sitt framtidige arbeid i
almenpraksis.,

Men skal ikke bare se det merke i
situasjonen. et avgjerende lys-
punkt er at praksist jenesten ikke
er berert av de nevnte nedskjer-
ingene. Denne praksistjenesten,
fire dager i propedeutisk termin
og to uker 1 9. termin, ser wi
som helt sentrale deler av vart
undervisningsopplegg. Her yter
almenpraktikere og distrikcsle-
gene i regionen en fersteklasses
innsats, som studentene gang pd
gang verdsetter med superlativer.

Hvis verden gdr videre, og det
far vi tro, er heller ikke siste
ord sagt i denne saken. I wvéirt
orienteringsbrev til de kollegene
som har bidratt med forelesninger
for studentene, har vi optimis-
tisk gitt uttrykk for at de ikke

skal brenne sine forelesningsno=
tater, men vente pid bedre tider
for faget. Tiden arbeider for

oss.0m det i mellomtiden kan vare
en trest, kan jeg referere at det
engelske tidsskriftet for almen-
medisin, Journal of the Reoval
College og General Practioners, i
1980 hadde en leder (1)} sem tok
opp omtrent de samme poengene som
Utposten nd har behandlet, Her
klages det over de dirlipe finan-
sieringsordningene som bys almen-
medizinere ved de medisinske sko-
lene, og det heter blant annetc:
"It is widely recognized that
undergraduate teaching from gene-
ral practice plays a crucial part

in the basic training of all
future doctors, whether they la-
ter work in hospltal er in a

community. If wuniversity de-
partments of general practice now
fail because there is no proper
financial support for the

tesching, the cost will be Barn
not only by general practioners,
but by the profession as a whole
and by our patients,"

Eget hell er bra, som det heter,

men - naboens uhell er heller ikke
4 forakte! Her ser vi i hvert
fall at de problemene fapet stir

overfor ikke er nee sernorsk, enn
51 midtnorsk fenomen.

Far vi avslutter disse betraktni-
ngene, skal vi minne om at det
ligger en annen fare pd lur for
fagets undervisningsinteresserte
kolleger. Det er noe som heter
undervisningstretthet, og den er
vi heller ikke vaksinert mot i
virt fag. I de Arene vi stdr
foran, wvil wvi helt sikkert
oppleve en ganske annen utfor-
dring til fagers utevere til &
bidra aktivt i undervisningssam-
menheng, bdde i grunn- videre- og

etterutdannelsen. Det kommer en
spesialitet i almenmedisin,
kurstilbudene skal bygges ut, og

almenmedisinens plass 1 grunnut-
dannelsen vil ganske sikkert oke,
selv om motvinden er felbar akku-
rat nd. Det er ikke lenge for vi
som danskene md stille spersmilet
"Hvordan lever vi op til en oget
undervisningsforpligtelse? (2)
Ogsd her dreier det seg om en
leder, i Tidsskriftet for Det
Danske Selskapet for Almenmedi-
cin, der det pekes pd atr den
forste tidens stormende entusias-
me blandt almenpraktikereover &
fd lov til & undervise de med-
sinske studentene, var i ferd med
d vike plassen for en viss under-
visningtretthet,

Om slike tendenser skulle dukke
opp blandt vire praksislsrere her

hjemme, fdr wvi hipe at det ny—
startetde Norsk Selskap for Al-
mermedisin kan bli en inspira-

sjonskilde. De lokale gruppene
som  etter hvert dannes (3) ber
kunme bidra til en faglig utvik-

ling som ogsd kommer undervisnin-
gen og undervisningsentusiasmen
tilgode.

Til Utpostens avgitte redakterer
og de andre kollegene som har
forlest for studentene wvil jeg
si: Det er undervisningsprogram-
met dere har bidratt til & utvik-
le innenfor rammen av den sdkalt
integrerte undervisning har skaf-
fet oss verdifull erfaring med en
undervisningsform som vi tror pa,
og som flere andre medisinske
skoler prever & etablere, {4) Vi
vet ogsd at dette undervisnings—
samarbeidet mellom kolleger
innenfor og utenfor sykehus er
blitt oppfarter som faglig inspi-
rerende for begge parter. Endelig
kan vi fortelle dere at de medi—
sinske studentene stadig etterly-

ser mer av denne slags undervis-
ning.

Referanser:

1.  Teaching undergraduates
general practice,
Pract 1980; 30: 259,

in
J R Cell Gen

2. Backer P: Hvordan lever vi op
til en aget undervisningsforpllg—
telse? DSAM Orientering nr.9.
Oktober 1979,

3. Bjertnes, Aa: Tolvmannsfor-
eninger, fremtidens struktur for
almenpraktiserende legers videre-
og etterutdannelse? Utposten nr.
5/6 1982; 11: 6-8,

4. Imnstitutt for samfunnsmedisin,
Universitetet i Trondheim, Ved-
legg 2 til Arsmelding for 1982,

Pet akonemiske grunniag for drif -
ten og kursvirkscmheten skapes
pienncn kontlogent, ‘tandslotteri,
éhkeltuidrag fro medleamer o0 tes-
tamentarigke gaver. O0fentliy til-
sikudd seleper seg kil emlag 10 %
av  vire tudsjetterte utgifter,

Morges Londsforbund for Sulkkersvies
har i mange &r forestiitt godkjen -
ning av diabetikervarer.Denne pro-
sedyren har vi tiloskefert tii
velsedirektoratet fra 1. januer i
ar, men fortsatt wil NLS-uwmarlet
vare kjennetegn pf wvarene  en
tid fremover.

Gjennom  menoe &> har Forbundet
gitt ekonomisk statte il forsk-
ning som har betydning for diade-
tikerne. Det er rpprettet egne
fonds, ong stipendier otlyses #r-
lig.

Vi legner meget stor vekt p& sam-
arbeidet med helse- og skeleinst-
itusioner, fFordi nepne noen annen
pasientoruppe er s& avhengig av
egenomscrg/egenkantroll  som  dia-
betikerne. Vi mener derfar at dei
er svert viktig ot alle som har
daglig eiler periocisk kontakt med
diabetespasienter stetter opp om,
eller er med i oppleringsproses-
SEA.
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KOMMUNE HELSE DATA (KHD)

Et nytt data ag o orssystem for

Av Jon Hilmar Iversen

;;;;; A

rimgrhelset jenesten i  kom—

munene under utwvikling.

En arbeidsgruppe bestdende av dr. med. Jan-Ivar Kvamme (Alta, pt.
USA), almenpraktiker Anders Smith (Markveien legesenter i 0Oslo)
og distriktslege Jon Hilmar Iversen (Eide pd Nordmere) holder pa
& utarbeide et nytt data og oppgjersskjema for primerhelset jenes-

ten i kommunene,

Systemets grunnversjon bygger pd
et pasientkartotek pd EDB som gir
grunnlag for on-line registrering
av medisinske og administrative
data, slik at det kan hentes ut
driftstall, epidemiologiske sta-
tistikk og samlet oppgjer med
erygdekassen (bide i et normalta-
riff- og et fastlennssystem).

Systemet skal bli enkelt og rela-
tivt billig & bruke i grunnver-
sjonen  uten pasientjournal pd
EDB:. Felgende oppsett er plan-
lage:

0: Papirskjema som tilsvarer da-
gens regningskort. Sendes bunke-
visz til datasentral for inntas-
ting. Gir ensket statistikk og
avregning med trygdekassen.

1: Mikromaskin i resepsjonen med
pasientkartotek pi EDB og regis-
trering av kontaktdata fra in-
ternt registreringsskjema, even-
tuelt med automatisk utskrift av
resepter, sykemeldinger, skyss-
lapp o.l.. Det skal kunne kobles
til ekstra skjerm for samtidig
teksthehandling o.1..

2: Skjerm pd alle legekontorer og
i resepsjonen erstatter registre-
ringsskjema pd papir.

3: Skjerm pd alle legekontorer og
i resepsjonen og laboratoriet med

full pasientjournal pa EDB.

EDB-lesningene skal utferes av
Kommunedatasentralen for  @st-
Worge (KD@) i Sarpsborg. FPlanen
er & utvikle grumnnversjonen ferst
i lepet av 1983, og deretter den
utvidede versjonen med full pa-
sient journal pd EDB.

For nermere opplysninger kan kon-
taktes: Kommune Helse Data (KHD),
c/o almenpraktiker Anders Smitch,
Markveien legesenter, Postboks

2102, Grunerlekka, Oslo 5. T1f. |

02-37 70O 62.
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Den nye redaksjonen
KOMMER IGJEN FRA
MORE 0G ROMSDAL

Presentert av Jon Hilmar Iversen

Bestdr avw
ainske
dakterer Magne og Jon Hilmar.
titler pd det konstituerende

pd det motet,

ansvarlig redakter Ola.
redakterer Oystein og Frode og de samfunnsmedisinske

Vi var rause med & gi hverandre
redaks jonsmatet,
men det skal vi forseke 4 ta igjen i det praktiske

almenmedi-
rg=

Videre har vi de

¥i savnet kvinner

arbeidet og ndr vi knytter faste medarbeidere til bladet.

OLA LILLEHOLT

Uten ham ingen redaksjon.

Uten ham hadde det ikke blitt
noen ny redaksjon fra Mare og
Romsdal. han er initiativtakeren,
inspiratoren og den alltid be-
geistrede,

Ekstrem generalist og interesse-
rer seg for alt mulig pd en gang,
bide faglig og privat, Feler lett
angstblander glede foran kommurie—
helset jenesten, men finner eksi-
stensiell trest i Kurt Vonnegut's
humanisme,

41 &r ung, gift for andre gang og
har 342 barn, Hun heter Kristine
og er distriktstannlege.

Neste 5=10 Ar regner han fortsatt
med 4 vare distriktslege i Rin-
dalen, til beste for pasienter,
familie og Utposten.

Han tok eksamen i Oslo 1 1967 og

turnus i Kristiansund N. og
Radey. Kir. avd. Rana sykehus &
mnd i 1970, Deretter dis-

triktslege Halsa (1970-75), Sur-
nadal (1975-80) og Rindal (1980-)
Vikariater med. og kir. avd. pd
Orkdal sykehus, Almenpraktiker
Dnlf i perioden 1977-82: har ikke
greidd -4 kapre vikariat rtil A&
dekke den siste nedvendige mine-
den av sykehust jenesten.

FRODE HEIAN

Fastlennet profet for egenomsorg.

Har den kvalifiksjon for redak-

sjonarbeid 1 Utposten at han er

gift med en fysioterapsut. Hum

heter Kari Torvik. De har 3 barn

; alderen 3-8 Ar. Selv er han 36
r.

Eksamen fra Oslo 1974. Turnus pd
Vefsn (Mosjeen) og Askvoll). Som
sivilarbeider var han ass.lege pa
rtg.avd i Tromse i 15 mdneder.
Ass.lege barneavd. samme sted i 1
1/2 Ar. Deretter privacprakti-
serende lege lege pd Tingvell i &
mnd far han ble kommunelege med
fast lenn pd Tingvoll de siste 4
1/2 ar.

Hans hovedinteresse er
ende helsearbeid. Han arbeider
emi et hefte om egenomsorg til
utdeling til alle innbyggere i
kommunen, Som en del av det fore-
byggende arbeid interesserer han
Seg ogasd  for helsestas jonen,
skolehelset jenesten op pediatri.

forebygg-

FPlanene fremover er & arbeide mer
med forebyggende helsearbeid og A
skolere seg almen- og samfunns-
medisinsk, blant annet til glede
for Utposten. Foran kommunehelse—
t jenesten feler han ekonomisk
usikkerhet: for helset jenesten!

MAGNE NYLENNA

Sunnmaring.

Forevrig 30 dr, gift med larer
Ellen, barna Astrid er 3 4r og
Mathias 1/2 &r. ingen typisk
hobby, ingen dyr, BMW 1982-modell
(den er dyr nok). Avisoman (Sunn-
marsposten) og litteraturinteres—
sert (krim).

Eksamen i Osle i 1977, Turnus i
Kristiansund N. o Smela. Dis-
triktslege med verv som helserfid-
sordferer pd Smela tra 1979. Kurs
i offentlig helsearbeid for leger
hesten 1980 og 3 mnd pé med, avd,
i Kristiansund i 1981. Fra 1983
forskningspermisjon: Stipendiat
ved Institutt for almenmedisin i
Oslo for & gjennomfere prosjektet
"KEreft 14 almenmedisinen", en
kartlegging av almenpraktikeren
og kreftsykdommene,

Hovedinteresser er almenmedisin,
samfunnsmedisin, helseadministra-
sjon og helsepolicikk. Lunkne
folelser framfor den nye kommune-
helset jenesten. Hele tiden wvart
motstander - av kommunalt ansvar
for helsetjenesten. Arbeidet for
en god primerhelsetjeneste md nd
gjeres pd lokalplanet.

BYSTEIN FEDERSEN

redak-

Nord-Norges
5 jonen.

innslag 1

Han kommer fra Tromse og lover a
aktivisere ressurspersoner nordpa
for 4 lage et sd distriktsorien-
tert Utposten som mulig.

Almenpraktiker Dnlf med
ser  for almenmedisin og sosial-
medisin. Etter 0Oslo-eksamen 1
1974 tok han turnus i Volda og
Lenvik. Deretter ass.lege wved
avdelinger for eyensykdommer, @NH
og psykiatri i Tromse. Dis-
triktslege i Tromse by 1980-82 og
almenpraktiker i1 Molde by fra

1982,
Forts. nesta side

interes—

i



Den nye redaksjonen ...

Forts. fra forrige side

Gift med Ingvild Torp som er
sosionom. De har to barn, Anne
Marte er 7 &r og Anders er 10
dr. Selv er han 34 4r og halvveis

til pensjonsalderen.

| JOH HILMAR IVERSEN

EDB-frelst og vanlig frelst.

Den i redaksjonen som har vanske-

ligst for & holde frister. Det
skyldes unedig mange interesser,
livslyst og bat pd fjorden. Gift
med Signy som er lerer og har tre
barn: Matias 8 Ar, Anette 7 dr og
Eristoffer 5 dr. 34 &r.

Det som betyr noe for Utposten er
en slags eksamen fra Osleo i 1977.
Turnus i Alesund og deretter Eide
pd MNord=Mere hvor han forelebig
har grodd fast, nd som fastlpnnet
distriktslege uten verv som hel-
serddsordferer. 3 leger pd 3000
mennesker (pasienter) og S5-delt
vakt,

Hovedinteresser er samfunnsmedi-
sin, for tiden med vekt pd sam-
arbeid mellom profesjonen i pri=
merhelset jenesten og mulighetene
for 4 fid epidemiclogisk og admi-
nistrativ orden pd kommunehelse—
tjenesten ved hjelp av EDB-tekno-
logi.

Kurs i offentlig helsearbeid for

leger hesten 1981, 2 mnd som
almenpraktiker pd barneavdelinga
i Kristiansund 1981/83. Forevrig

lict menighetsarbeid, litt lokal-
politikk og litt hagearbeid - sir
lict og luker lire.

Planlegger & bli pd Eide i de
nermese drene framover, Eide er
jo sd ner bdde sykehuset, fylkes-
legekontoret og flyplassen i Mol-
de (30 minutter), at det lect kan
oppleves som Norges mest sentrale
utkant.

NY LAREBOK
| ORTOPEDISK
MEDISIN

Av Ola Lilleholt

James Cyriax var trolig den som
introduserte begrepet ortopedisk
medisin om de lidelser i bevege-
apparatet som Apenbart ikke behov
for ortopedisk kirurgisk behand-
ling. Hans lerebeker i ortopedisk
medisin har vert , og er,viktige
inspirasjons- og kunnskapskilder
for de leger og fysioterapeuter
gom arbeider i ferste linje. Den
ortopediske medisinen befatter
seg med det sem i engelsk
faglitteratur noen ganger kalles
soft tissue lesions, uUtgjer en
karakteristisk og vikrig del av
almenlegens hverdag. Ved siden av
Cyriax' beker har en i Norden
hatt lzrebeker av Ove Baje
(Fysiurgisk diagnostik og
terapi), og Brodin/ Bang/Kalten-
born/Schistz  (Manipulation av
rygraden). Mange kolleger har
kanskje ogsd orientert seg i
osteopatisk litteratur, der Alan
Stoddard og J. F. Bourdillon har
skrevet interessante larebeker. I
norsk medisin har Henrik Seyffart

a2

med en utrettelig entusiasme for-
midlet kunnskap om den ortopedis-
ke medisinen. Sist &r ble vi
beriket med en ny lerebok fra tre
amerikanere: Sheon, Moskowitz og
Goldberg. 5jel om det i tittelen
er angitt at decte er en bok om
soft tissue rheumatic pain, om=
fatter beskrivelsene naturlig nok
smertetilstander med orige bade
i ledd, dintervertebralskiver og
nerver, muskler, sener og andre
bindevev. P& bokas nzrmere 300
sider finnes beskrevet ca. 150
entiteter. Forfatterne er udogma-
tiske og er dpne for alle de
hvite flekkene pd kartet i demnne

delen av medisinen. Problem—
srillingene egner seg ikke for
double blind-eksperimenter. Den

lite utviklede nosologiske taxo-
nomien har wvert en alvorlig hem—
sko for andre naturvitenskapelige
tilnermingsmiter. Litteraturhen-
visningene i denne boka er im-
ponerende tallrike og vitner om
mange arbeider systematisk med &
vinne ny innsikt disse lidelsenes
patogenese og behandling. Vi
kjenner alle til at dette er et
ingenmannsland der mange  har
plantet sine faner: spesielle
retninger innen  fysioterapien,
akupunkterer og soneterapeuter.
Sheon, Moskowitz og Coldberg har
et entydig medisinsk ut-
gangspunkt. Ingen vil finne pd &

tro at dette er en endelig op i
alle detaljer avklaret bok om
ortopedisk medisin. I denne korte
anmeldelsen finner en det derfor
lite hensiktsmessig & kommentere
i detalj sterke og svake sider i
framstillinga. Alle som driver
almenmedisinsk praksis vil finne

matnyttig stoff her. Lest med
kritiske eyne turde boka kunne
bli til glede bdde for practici

og pasienter fra ferste dag av.
Den er hermed anbefalr!

Sheon RP, Moskowitz RW & Goldberg
M: Soft Tissue Rheumatic Pain.
Recognition, Management, Preven-
tion., Lea & Febiger. Philadelphia
1982, Pris kr. 244.-.




KLIPP: Ny variant av «svenske tilstander».
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Fiirvaras o3tkomiigh lor barn

TRINORDIOL gir bedre bledningskontroll og like hey sikkerhet som lavdose-pillene
— men med 40% lavere gestagenmengde.

O Hoy sikkerhet
O Cyklustilpasset hormontilforsel
O God blgdningskontroll

TRINORDIOL har lavest hormonmengde, oger i sterst mulig grad tilpasset kvinnens naturlige
hormonmenster under cyklus.

TRINORDIOL - 80-arenes p-pille

*atinylastradiol + levonorgestrel 1.10.81

KabiVitrum ¢



3-FASISK P-PILLE

TRINORDIOL

Antikonsepsjonsmiddel

Referanser

{1} LACHNIT-FIXOM U: Monch, med. Wsche, 121,
Mr, 43 1421-1426, 1973

{2} ZADOR G: Acla Obstet. Gynecol. Scand. Suppl.
BH: 4348, 1579,

() BRIGGS M: The Proceedings of a special Sym:
posium held al the XthWorld Congress on Ferti-
lity and Stediity, Madrd, July 1980

(4) LARSSON-COHM U et al: Fertility and Sterility,
vol, 35, No. 2, Feb, 1981,

TABLETTER:

brun tablett innehalkder: Elinylestradiol 30 ug +
wevanorgestred 50 ug, fargestoll (jernoksyd), const.
.5,
1 hwit tablett inneholder: Etinylostradiol 40 ug + le-
vonorgestred 75 ug, const. 0.8,
1 gul kablettinneholder: Elinylostradiol 30 ug + le-
vonorgestrel 125 ug, fargestoff (jermoksyd), const
q.5.

EGENSKAPER:
Klassilisering: Trincrdiol representereranny gemne.
rasjon kombinasjonspilles av inefaselypen med
lave asirogen: og progestogen-mengdes
Virkningsmokanisme: 1. UnderUykkelse av ovula-
sjonen. 2. Pavitkning av cervixsekrelal sdledas at
spermienas passasje vanskeliggjores, 3. Phvirk.
ning av endomatriel med redusert mulighet for
nidasjon.
Absorbsjon: Absorberes hurlig og nesten lullsten.
dig. Maksimal serumkonsentragjon: Elinylostradi-
ol ca 1 lime og levonargestrel 1. 2 timer etter oral
imnglt
Halveringstid: Etinylosiradiol ca. 26 timer og levo-
norgesinel ca, 24 limer
Metaboliame: Begge hormoner melaboliseras |
lewgran,
Utskillelse: Via urin og fasces,
Cwergang i morsmelk: Begge stoffer passener overi
orsmelken, men | 54 smd mengdar al risiko for a
dvirke barnel neppe foreligger ved lerapauliske
hoser

INDIKASJOMNER:
Anlikonsspsjon,

KONTRAINDIKASJONER:

Absolutte: @strogenavhengige tumoser. Trombo
phiehitt eller tromboambolisk sykdom | akutl s1a.
dium eller i anamnesen. Utpreget familizer disposi-
sjon for kardiovaskuliere sykdommer eller trom.
boge, Akliv levarsykoom. Levarlunksjonsiorsiyr
relser, Dubin-Johnson - syndrom, Rolor-syndrom,
Graviditelsictenus, Sicklecellganami, Harpes ge
slationes. Udiagnostiserl genitalbladning. Gravi-
ditel, Resdiverande UFITWET STk 5] Onwar,

Figlative:
Ikke alablart regelmessig menstrueas|ion, Amming.

BIVIRKMINGER:

Trincodiol e en cyklustilpassel p-pille mad lavi bor-
maninnhokd, | sterst mulig grad tilpasset kvinnens
nalurlige hormonmanster under cykius. Bivirk:
ningsirekvensan er lav sammendignet med g-pilles
mid konstanl sammensetning. Uregeimessige
pledminger kan forekomme, spesiolt| begynnelsan
av behandlingen. Amenorre av variengnde lengde
kan opplre eller seponering. Mastalgi, kvalme,
hodeping, migrena, ademer (retibel, nedstemibet,
Ferll hair oG benkramper kan lorekomme, Endring av
vkt og hbido. Arterisdl hypertension kan oppsté,
Tilfelle av leverlorandringer (adenom, fokal nodu-

L hypesplasi) er beskravel. Symptomer kan vare
akutle bukamerer allér tegn pd intraabdominal
bledning. Gallesten er nog hyppigene hos dem som
anvender p-piller av kombinasjonsiypen

FORSIKTIGHETSREGLER:

Som far alle preventiviabéetter gielder al man o
berhandlingen giennamgar gynekologisk underso-
kelse iomiatler ogss mammae). Sukker | urinen og
bodirykk males. Dette ber gientas en gang hvert
halvdr, Fortendelse mellom bruk av pérorala anli-
konsepsjonsmidier og tromboembolizke komgpli:
kasjoner ansees som sannsynlig. Opplrer tegn pa
trosmboembaoli under behandlingen skal preparatat
umiddelban seponeres.

Bruk av preventiviabletier ma ogsa avbryles 14 da-
gerlorkirergiske inngrep. Bruk av perorale antikon.
sapsjonsmidler okes nsikoen for hjerte-kar-syk-
dommer, Denne risikoen er yiterigere okel hos
kwinner som raker og hos kyvinner som er over 35 ar
Dt acdvares mot samiidig roking og bruk av pero-
rale antikonsepsjonsmidier, saerlig hos kvinmer
ower 35 ar. Opplrer migrenplignende hodepine
ogleller synslorstyrrelser skal behandlingen av-
bryles. Hos kvinner med sykhdommer som er
fanngsmessig lorverres under graviditet bar pre-
ventiviabletter ordineres under streng begekon
trodl. Anvendes med forsiklighel ved epllepsi,
olosklerose, multipel sklerose, porfyn, tetans,
hyperiom. diabates, myoma ulesi og nyralideise,
Klhinisk-kjgmiske normalverdier og lesier kan
endres. Chioasma kan oppire. Uleblir bladningen
1o ganger elter hverandre, ber ded ulredes om pasi-
enten er graved ellar ikke, Bar ikke anvendes hos
kanner med hdligers oligomencosd eller amenond,
ta slike Kvinner vil vaere disponert for langvarig
ameanoré med infertilitel etter at preparatel or sepo-
nart, BRyinnear maed rngn}lmcu:_;lg mansirasion kan
Qs nisikere en slik komplikasjcn sorm imidiertid
er sgebden, og vil i de fleste tilfelle reagerns gunslig
pa behandiing

INTERAKSJONER:

Interaksjoner sees med perorale antikoagulantia,
fenytoin, rifampicin og vilamin Byo. {155 &, slarai-
der, antikonsepsionsmidier, perorale),

DOSERING:
Antlmnﬁepsmn 1 lablett daglig 1 21 daged fra cyk-
% 1. 15t 29, dag. Etter 7 tanlettivie dager falger ny
mnandl-ngsncrlmu anstarnngslnsnrn Begynn
alitid | forbindelse med an mensioys a
blett daglig | & dager mefftart 1. menstruasjonsy
dagi{1-6pa brettet), Deratter ] f g
S dager (7 - 11). Resterende 10 gule Ial:lietmr tas da
naste 10 pafalgende dager (12 - 21).
Fortzati behandling: Etter innfak avde larsta 21 ta-
bletter gjores T dagers opphobd.

PARMNINGER OG PRISER:
1tabletibrett inneholder: § brune. 5 nvite og 10gule
labletier

Jbrell x 21 stk.
B brall x 27 stk
13 breit x 21 sk,

KabiVitrum &%

Nesbroveien 33, Posiboks 72, 1362 BILLINGSTAD
Tetarlon (0254 2550






SURMONTIL 10 -,

trimipramin

Justeringsdose
med DELESTREK!

"‘047 x

INDISERT
ved
ANGST og SOVNFORSTYRRELSER

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

RHONE-POULENC MEDISINSK INFDRMASJEHSKUN TOR

Skiltenesen 150 Fosiox Siclirer . TH. [02) 70 55 20

Qﬂm POLRENT
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Det finnes kanskje viktigere grunner enn den enkle doseringen til 4
velge Tenormin. Men enkel behandling synes 4 vaere 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 forsekes. Ved dosering 1 gang pr. degn, som administra-
sjonsmessig er fordelaktig, ma stoerre svingninger i blodkonsentrasjonene forventes.

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

Tenormin Enkelt.

atenobol

Eit av alternativene i behandlingen av de aktuelle lidelser.



Tenormin

atenalol

INDIKASJONER: Hypertoni, Angina pecloris

KONTRAINDIKAS]ONER: Absolutie: Ukompensert hjerteswviki,
AV-blokk grad 11 og I11.

Relative: Hjertesvikl, bradykardi, arteriosclerosis obliterans, insu-
lintrengende diabetes mellitus, metabolsk acidose, Raynaud's
syndrom. gravidited (se¢ Forsiktlighetsregler). Pasienter med latent og
manifest hjertesviki mi digitaliseres.

Betablokkerere dessuten kontraindisert hos ﬁuh‘mcr pét werapamil-
kehandling. @nsker man 4 erstatle betablokkerer med verapamil
eller vice versa, mi den nye terapi ikke institueres for atskillige dager
etler seponering av det tidligere preparal. Anbefales ikke til barm
pg-a manglende erfaring.

BIVIRKNINGER: Maskering av kardiale symplomer pa hypoglyk-
emi. Allergiske renksjoner, kalde hender og fotier, Gastrointestinall
ubchag. sevnvansker, hjertesvikt og nedsetielse av lungelunksjonen
kan forekomme, likeledes muskeliretthet (serlig im'l:i:ﬁ:l.

I forbindelse med bruk av flere betablokkerere or det rapportert
tilfelle av hudutsbett ogfeller tarre ayne, Den rnrcpnrll.'rlr.' hyppighet
er liten, o symptomer har i de fleste tilfelle forsvunnet citer
scponering. Seponering bor overveies dersom de nevnle hud- og
oayenreaksjoner ikke kan forklares pd annen miile. Scponcring av
betablokkerer ma skje gradvis.

FORSIKTIGHETSREGLER: Tenormin kan med Eur:.ilnighcl s til

asicnter med obstruktiv lulveislidelse. Man kan imidlertid ikke wie-
ukkeenokning i lultveismotstanden hos astmatikere, Bronkospasme
kan motvirkes av beta: - spesifikke bronkodilatorer som Leks.
salbutamol, terbutalin, fenoteral. Slike pasienter md kontrolleres
nai.r. Adrenerg stimulering or av vital betydning for & np%rﬂl-
holde kretslopsfunksjonen ndr hjertetssvikter. Bruk av betablok-
kerere innebeercr alltid en (are for & nedsetie hjerteis kontrakiile evne
op ullose eller forverre hjertesvikt of obstruktiv lungelidelse som
:iE‘lI' re ikke har gitt symplomer. Eﬂﬂ.ﬂﬂk!{tl‘uru virker ulen &
nI:':E:w.' digitalis’ positivt inotrope effekt pd hjertemuskelen, Beta-
blokkerere op digitalis virker additivi pd nedsettelse av AV-
ledningen. Risikoen for bradykards forstyrrelser i den atrioven-
trikulmre overledning oker nir mtduﬁzanmnltnu: gis sammen. Som
under enhver behandling kan sykdommer uivikle widere uavhen-
giE av behandlingen. Pasienter som stdr pd betablokkerere - saerlig
eldre - bor derfor regelmessig undersakes med henblikk pd utvilkli
av hjertesvikt. Forsiktighet bor utvises ved metabolsk acidose, nl
gravide og under eter- eller kloroform-anestesi. Da uiskillelsen av
absorbert atenolol hovedsakelig skjer renalt, bor dosen og evi. dose-
intervallet justeres hos pasienter med sterkt nedsatt nyrefunksjon,
Hvor det er spesicll grunn til 4 seponere preparatet lor kirurgisk
inngrep, bor scpoaneringen 3kje gradvis i lopet av ca. | uke,

Hos pasienter pd samtidig behandling med klonidin og hetnhlok-
kerer, md eventuell seponering av Elmlidin ikke finne sted for
atskillige dager etter seponering av betablokkercren. Betablokker-
eren md seponeres forst for & uuh&;a en sterk srebound s blodirykks-
stigning etler seponering av klonidin,

INTERAKSJONER:
Baetablokk Beta-stimulerende  blokkerer beta-ndrencrg
erere COID  adrenergika elfekt (Vib)
antidiabetika nki hypoglykemisk cflcki
(Via)
H.lll.ih]']’]l.' riensiva’ okt BTsenkende effekt
:_iuw;]qku. |:I::.II-:IL::II: rdi i [Wha, VI
igitalis radykardi, aryimi (Via, VI
disulfiram dempot disulrfam.-'cuhnl
reaksjon (V11
etanol risiko for nedsatt

elanal loleranse

snerelle anestetika myokarddepresjon (VII)

alincsicrase- okt risiko for bradykardi
hemmere {Via)
sckalealkaloider okl risiko for perifere kar-

. simm-:r {%la)

verapamil okt risiko for myokarddepre-
sjon (Via)

|ICI-Pharma

Drammensveien 126, Oslo 2
TIf. (02) 5590 04

Otio Falck s - Oulo



Nar hjertet skal beskyttes . ..

eloken

metoprolol

Den eneste selektive j4-blokker med indikasjonen:

«Sekundzerprofylakse etter hjerteinfarkt»

«Strictly speaking the effects on morbidity and mortality
observed in longterm trials of antihypertensive drugs or
drug combinations apply only to the drugs studied»

Jan Koch-Weser M.D.: Metoprolol, The New Engl. J. of Med., sept. 27, 1979.

Indikasjoner: Hypertension. Angina peclorns, Sekundsrprofylakse elter
hjerteinfarkl. Angtrmier, spesiell ved supraventrivulzer takykardi, for reduksjon
av kammerirekvensen ved forkammerlimmer o ved ventrikulsre ekstra-
slag. Hypertyreose, symplomalisk behandling,

Kontraindikasjoner: Absoiutte: lkke kornpensert hjertesvikt, Av-tiokk Il og
I, eternarkose, kardiogent sjokk. Relaty: Metaboisk acidase, hjertesyiki, bra-
dykardi, arteriosclenosis oblitérans. Reynauds syndrom.

Graviditet og amming: Blokade av beta-adrenoceplorer reduserer uterus”
envne il relaksasjon og kan derlor tenkes pavirke farkesningsarbeidet, Bata-
blokkere kan 0gsa gi bradykardi hos foster og barn. | siste del av gravidiaten
00 under ladselen bar derfor nytten for moren veles mol risikoen for barnel.
Metoprolol passerer over | marsmél, men risiko 1or pavirkning pd barnet sy-
nes liten ved terapeutiske doser

Bivirkninger: Tretthet, svimmelhet, savnforstyrrelser. mareritt kan forekom-
me  samt  enkelle tilfeller av  psykiske resksjoner (depresjoner,
hallucinasjoner). Gastrointestinale besvaer. Kalde hender og latler kan fore-
komme. Overlelsomhetsreaksjoner fra huden er beskrevel | sjeldne tilielier, |
likhet med andre betablokkere kan infravengs inngifl gi et klinisk signifikant
bloditrykkestall | enkelte tilfellar

Forsiklighatsregler: Kan gis i pasienter med cbstrukdive lungesykdommer,
Qgsa §,-selekiive substanser kan imidlertid gi en ekning i luftveismotsianden
hos enkelte pasienter, og sike bar ha f.-stimulerende medikamenter (feks.
salbutarncd, terbutaling fencteral) lilgjengesy og bar instrueres | bruken av dem
g symplomer pd Dronkialobstruksion skulle tilstate. Adreneng stimulering er
av vital betydning for & opprettholde kretslepsfunksjonen rdgr hjertet svikler.
Bruk av bela-biokkere innebeerer allld en lare for & nedsetite hjertels kontrak-
Tile evne 0g utlese eller forverre hierteswvikt,

Pasienter som star pd beta—blokkere - saprlig eldre - bar dertor regelmessig
ungersgkes med henblikk pd utvikling av hierlesvikl. Bela-biokkere pavirker
imidlertid ikke digitaks’ positive inotrape effelt pa hjerlemuskelen, Pasienter
med hjertesvikt ma derfor digitaliseres pad forhand ogleller behandies med
saluretika. Beta-biokkere of digitalis virker additivt pd nedsettelsen av
A= ledningen.

Risikoen for brachkardi og forstyredser | den atrioventrikulaere overledning
eker nar medikamentens gis sammen, slik at pasientena da ma falges neye.
Forsiktighet bar utvises ved ukontrollert eller vanskelig innstillbar insulinkre-
vende dabetes melitles. Hypoghkemi antas & forekomme sjeldners ved biuk
av i, —selekiive biokkere enn ved ikke selektive, Man ber imidiertid vare opp-
merksom pa muligheter for hel eller dehis maskering av feling-symptomer.
Kan beryties ved nedsall myrelunksjon ulen endring av doser. Kan med lor-
del kombinares med en vasodilatator ved sterkt nedsall myrefunksjon. Intra-
venas admanistrening bar ikke beryttes hos pasienter med ef systolsk blog-
trykk mindre enn 110 mmHg. Dersam man ensker 3 sepanara preparatet fer
I.eks. kirurgiske inngrep, ber seponeringen skje gradvis | lepet av 7-10 dager,
&g ber vaere giennomiart minst 24 timer ler inngrepet, unntatt | spesieds tillek
le s0m hyperiyrecse og pheokromocytom,

Interaksjon: (| 34 a).

Dosering: Dosen ber alitid fipasses individuell. Perorall; Hypertension: Start-

dose; 100 mg pr. degn. Lavere initialdose kan forsokes. En eventuell doseak-
ning aver 100 mg pr. dagn bar skie aracvis over 1-3 uker, for & sikre al det nye
trykkniva er slabil. Effektivi doseomeade 100-200 mg pr. degn fordelt pd en
eller o doser, Engangsdose bar gis ommaorgenen. Dosen kan ekes til 300 mag,
men komibinasjon med duretikum eller vasodilatator bar forsekes. Dosering
engang pr. deqgn vili lkhel med andre beta-blokkere mediane slone svingnin-
ger i plasmakonsentrasjonen, hwilket kan mediare lorandringer i effeki og bi-
wvirkningsmansier. Angina pecloris: Individuelt, Startdase 50 mg 2 ganger dag-
lig farste uke, Dasen kan deretter ekes til 100 mg morgen og kveld, Vedike-
holdsdose: 100-300 mg pr. degn. Arytmeer: 100-200 mgldag fordett pd 2-3
doser. Ved behov kan dosen ekes. Hyparfyreose: 150-200 mg daglg fordait
p4 3-4 doser, Ved behov kan dosen ekes. Hjerleinfarkt: Seloken kan gis intra-
ven@st si snart som mulkg etter at pasienten ankommer sykehuset (se under
sparenteralis). Femten minutter etler avsiutiet intravenas behanding gis 50
mg peraralt og deretter 50 mg hver 6. time | 48 timer. Dersom full infravenes
dose ikke tolereres, innledes den orale behanding med en lavere dose, f.eks.
25 mg hver 6. time | 48 timer, Vedikeholdsdase etter akuil fase: Vanligvis 100
mg mergen of kveld. Parenferall Parenteral administrering av Seloken skal
overvikes av erlarent parsonel under naye obsanasjon av blodindkk og EKG.
Medvendige ressurser for gjenopplivning skal vaare tilgjengelig. Arytmier: Initi-
alt: Inntil 5 mg med en hastighet av 1-2 mgimin. Dasen kan gjentas med 5 mi
nutters intervall til lifredsstilende effekt er cppnadd. Vanligyis er en lotaldose
pd 10-15 mg tilstrekkelig. Maksimal infravenas dose: 20 mg. Akult ferfeir
farkt: 3 ampuller (15 mg) fondelt pd tre injeksjoner. Initiall 1 ampull (5 mg) gis
hurtig intravenast og gjentas med 2 minutters inervalier avhengig av den he-
modynamiske elfekt, | enkelte tifeller kan det vaere nedvendig A redusere do-
sen. Femten minutter etter siste injeksjon slartes peroral behandiing.
Overdosering/forgiftning: Som antidot, dersom uttalt blodtrykksfall cgieller
bradykand skulle opptre ved inntak av heye doser metoprolol, gis i lerste rek-
ke 1-2 mg atropin intravenast. Hvis ansket effekt kb oppnas, kan Hyprenan
(prenalierol) Hasske forsekes (2-5 mgiv., 1 mgimin max dose 20 mg, for &
molvirke lerapeutiske betablokkerdoser. Ved inntak av bata—blokkardoser
som klart gverstiger den terapeuliske, er starre doser pranalteral nedvendig.
Doser opp til 50-150 mgidegn er gitt). Glucagon 1-5 (10) mg kan ogsd banyt-
tes. Agonister med uttalte l.-reseptorstimulerende egenskaper ber ikke be-
myltes, Pasienter ber om mulg overvakes hemodyramisk

Pakninger og priser (pr. 1. jan. 1983): Injeksjonswvesske: 5 amp 4 5 mil: kr.
28,95, Tabletter: 50 mg: 100 stk kr. 104,15, 100 mg: 250 stk. ke 348,05, En-
pac: 20 stk kr. 40,60, 100 sik. kr, 157,55,
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metoprolol
®

Nar hjertet skal beskyttes . ..

enten pasienten har hypertensjon,
angina pectoris eller hjerteinfarkt




konseniragjoner (ng/mi)

Flasmatrazolam

dager

Plasmanivaer av triazolam etter gjentatt administrasjon.

Hypnotikum

Tabletter:
Hver tablett inneh.: Triazolam 0,125 mg resp. 0,25 mg. Fargestofi: 0,125
myg: Indigotin, erytrosin. 0,25 mg: Indigotin,

Egenskaper:

Klassifisering: Kortvirkende benzodiazepinderivat som ikke gir noen
akkumulering etter gjentatt daglig administrasjon. Hypnotisk-sedativ,
angstdempende, muskelrelakserende og antikonvulsiv virkning, hvoray
den hypnotisk-sedative komponent er mest fremtredende. Absorpsjon:
God, mingt 80% absorberes. Proteinbinding: Lest bundet, 8% til
serumproteiner. Halveringstid: Gjennomsnittlig 2,3 timer, med an
variasjon pa 1,7-3,0 timer. Metabolisme: Hovedmetabolitiens
a-hydroxymetyltriazolam og 4-hydroxymetyltriazolam gjenfinnes som
konjugerte glukuronider som ikke har noen Klinisk betydning.
Utskillelse: Ca. 90% i urin og 10%: i faeces. Overgang |
placenta/morsmelk: Dyrestudier viser overgang bade | placenta og
morsmelk.

Indikasjoner:

Alle typer sevnlashet, bade vanskeligheter med a falle i sevn og
hyppige ogleller tidlige oppvakninger. Akutte og kroniske medisinske
situasjoner som krever rolig sevn.

Kontraindikasjoner:
Hypersensitivitet for legemidlet.

Bivirkninger:

Hovedsakelig doseavhengige, Desighet, omtakethet, svimmelhet, arhat
og nedsatt koordinering har forekommet. | likhet med andre
benzodiazepiner har det vaert rappartert en lav forekomst av
paradoksale reaksjoner og ogsa spredte tilfeller av anterograd amnesi.

Forsiktighetsregler:

Ber ikke brukes sammen med alkohol eller sentralt virkende farmaka.
Teratogen virkning er ikke pavist, men preparatet ber likevel ikke gis
gravide kvinner, saerlig kke i ferste trimester. Da det ikke kan utelukkes
at virkestoffet gar over | morsmelken, bar preparatet ikke gis til
diegivende. Anbefales forelepig ikke til personer under 18 &r. Kan,
avhengig av dosen, pavirke reaksjonsevnen og ber brukes med
forsiktighet av bilferere og personer som betjener farlige maskiner eller
har annet risikofylt arbeid inntil reaksjonen pd preparatet ar kjent.
Alvorlig sedasjon og nedsatt koordinering er indikasjoner pa
legemiddelintoleranse eller overdosering.

Dosering:
Tilpasses individuelt for & oppna optimal effekt ulen oversedering.
Anbetalt dosering 0,125-0,5 mg like fer man gar til sengs. Hos voksne
gis initialt 0,25 mg og ekes til 0,5 mg om nadvendig. Pa grunn av sterre
falsomnet hos geriatriske pasienter gis initialt 0,125 mg som kan akes
trinnvis til 0,25-0,5% mg om nedvendig. Til hospitaliserie pasienter kan
initialt gis 0,5 mg (unntatt eldre). Voksne: 0,25-0,5 mg. Geriatriske
asienter: 0,125 mg (ekes trinnvis til 0,25 eller 0,5 mg ved behov).
ospitaliserte pasienter: 0,25- 0,5 mg.

Pakninger og priser:

0,125 mg: 30 tabl. kr. 28,80 - 100 tabl. kr. 71.05
0,25 mg: 30 tabl. kr. 3635 - 100 tabl. kr. 92,30

Registrert varemarke: HALCION

Upgohin Intormasjon, Salviken, 12, 1310 Blommenholm, tif. (02) 5396 06
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Et betydelig fremskritt i
behandlingen av sgvnilgshet
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(triazolam)

Bedret sovnkvalitet uten uttalt effekt
pa neste dags aktivitet

® @ kort innsovningstid
@ normal sevnlengde med faerre nattlige oppvakninger
@ ingen signifikant residualeffekt neste morgen
® pasienten opplagt neste dag




