UFyROSIREN

BLAD FORALMEN- 0G SAMFUNNSMEDISIN

NUMMER 6 1984 ARGANG 13

R
1, -
<7 s

Innholdsfortegnelsen pé 2. omslagsside




UFRROSIREN

BLAD FOR ALMEN- 0G
SAMFUNNSMEDISIN

Distriktslegekontoret
6657 Rindal

Postgiro: 34782 37

Bankgiro: Romsdal Fellesbank A/S
8652.63.00111

Ola Lilleholt
Distriktslegekontorat
BEST Rindal
T kont. 073, BE2LT
Tif. priv, 073. 85 125

Oslo &

Magne Nylenna
Inst, for Almenmedisin
Fr. Stangsgt. 11/13

Tif kont. 02. 663780

Frode Helan
Tingvall Helsessntar
8430

Tingwoll
TIf. kont. 073. 31 100
TIf. priv. 073, 51 437

Tif priv. 02, 871193

@ystain Pedersan
Drstriktalegekontorat
6400 Molde

T kont. 072, BB 036
Tif, priv. 072, 51 068

Jon Hilmar Iversan
Distriktslegekontopet
8480 Eida

TIf. kent. OT2. 96 381
TIf. priv. 072, D6 387

Abonnement: Kr. 100,- pr. r. Studenter og pensjonister: Kr. 50.- pr. &.  Layout: Ulset form & profil. Trykk: ST-Trykk A/S, 7300 Orkanger

Til leserne

Her kommer det til avwveksling en
Utpost uten "tema". Den vil i =&
mdte representere et unntak fra

den praksis vi har hatt det siste
dret, Det kan bety at denne
redaks jonen etter vel et Ar frem-
deles feler at vi er fri til &
variere liret med bladets ut-
forming. Det betyr at vi ogsa
arbeider med ideer bade til flere
spesielle "tema" og nye faste
spalter eller serier som kan
tenkes 4 gd over flere nummer.

I dette nummeret introduserer wi
to nye spalter:

- "Tabbespalten". Lesernes reak-
gjon vil wvise om denne ideen
finner gjenklang rundt om i lan-

det.

INNHOLD:

- "Tidsskriftverden", referater
fra og omtaler av almen- og sam-
funnsmedisinske tidsskrifter.

Vi har kontakter i mange miljeer

for almenmedisin rundt om i
landet, men  vi er SVErt
interessert i 4 fa flere. Ut-

posten vil gjerne formidle tanker
og dideer fra de almenmedisinske
mil jeene i hele landet, Vi ver at
det skjer mye i norsk almen- og
samfunnsmedisin i disse tider.
Veien framover bestdr i at mest
mulig av mangfoldet blir repre-
sentert i en dialeg som omsider
vil munne ut i den syntesen som
vil vere morgendagens norske
almenmedisin. Her ser vi ikke for
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Magne Nylenna:
leger pa Bygdey.

Berit Olsen: Forebyggende helse-
arbeid blant eldre. 161
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Hokksund: 15 &rs drife. 183
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o5 en uniformering, men en ut-
vikling i en retning som gjer det

mulig baAde for oss og samfunnet
bedre 4  kunne sammenlikne
prosesser of resultater. Samme

med mange andre ensker Utposten &
vare et forum for denne dialogen.

Altsd: Vi hilser fortsatt bidrag
fra leserne vdre hjertelig vel-
kommen slik at vi kan gi et mest

mulig riktig bilde av det som
skjer i kommunehelsetjenesta nd!

Ola L.
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Ved enhver opprettelse av nye spesia-
liteter vil spgrsmdlet om overgangs-
ordninger for spesialistgodkjennelse
dukke opp. 1 en overgangsperiode mi
man sikre spesialistgodkjennelse ogsd
for noen av dem som ikke fyller de
formelle krav fullt ut, men som likevel
antas 3 inneha den ngdvendige kom-
petanse for spesialiteten.

| forbindelse med innfdringen av den
nye spesialiteten i almenmedisin har
diskusjonen omkring disse overgangs-
ordningene startet for fullt allerede
fgr  spesialistkomiteens  innstilling
foreligger. | et innlegg i Tidsskriftet
har kollega Bjertnes pd vegne av flere
i Trondheimsregionen pdpekt konse-
kvensen av en for restriktiv holdning
til spesialistgodkjenning 1 en over-
gangsfase. Spesialitetskomiteen har
dpenbart reagert sterkt pd dette inn-
legget og signaler tyder da ogsd pd at
den endelige komiteinnstilling vil bli
langt mere liberal pd dette punkt. Mye
tyder pd at man i en overgangsordning
kan {4 full spesialistgodkjennelse med
en gangs resertifisering av Almenprak-
tiker Dnlf-godkjennelse, eventuelt Al-
menpraktiker Dnlfs godkjennelse en
gang samt fem drs almenpraktiker-
praksis i tillegz.

Spesialiteten 1 samfunnsmedisin  er
allerede opprettet og s¢knadsiristen
for & bli godkjent etter sdkalte over-
gangsbestemmelser er allerede utgdtt.
kravene til podkjenning etter owver-
gangsbestemmelser for denne spesiali-
teten var ikke nazrmere definert og
det antas at spesialitetskemiteen har
relativt vide fullmakter i sin vurdering
av sgknadene. Ryktene sier imidlertid
at de har valgt 4 legge seg pd en
restriktiv linje, dvs. & kreve henimot
full formell kompetanse ogsd for sdke-
re etter overgangsbestemmelsene.

I utgangspunktet stdr valget i en over-
gangsperiode mellom en restriktiv lin-
je, der man fra ferste stund krever
full, eller henimot full formell kompe-
tanse for 4 bli godkjent spesialist, el-
ler en mer liberal praktisering der man
spker & godkjenne flest mulig, bl.a.
med begrunnelse i erfaring op ansien-
nitet. Sagt med andre ord: valget stir

Spesialistgodkjenning
- for de fa eller de mange?

mellom & spesialistgodkjenne de man-
ge eller de f4. Dersom begge spesiali-
tetskomiteene velger 4 legge seg pd en
restriktiv linje og sdledes godkjenne £3
spesialister  etter  overgangsbestem-
melsene, kan dette selvsagt begrunnes
i frykten for en "utvanning" av spesia-
liteten, en frykt for andre kollegers
reaksjon eller et ¢nske om & heve
spesialitetens  "anseelse" fra  forste
stund.

Det er imidlertid langt lettere 4 finne
bdde bedre og flere argumenter for en
liberal spesialistgodkjenningspraksis i
en overgangsperiode, Det har aldri
vert tanken at spesialiteten i almen-
medisin og samfunnsmedisin skulle va-
re smd og eksklusive forbeholdt de "f3
utvalgte". Tvert imot har det vart et
utbredt gnske at flest mulig skulle bll
godkjente spesialister, bl.a. for d for-
hindre en todeling av kommunelege-
standen. Tiden er nd inne for 4 sikre
denne méilsettingen. Arbeidet med ut-
forming og tolking av overgangsbe-
stemmelsene er uhyre viktig, fordi det
pd en mdte bestemmer om dette skal
bli en spesialitet for de fi, eller de
mange. Det er fristende 3 utfordre
spesialitetskomiteene pd dette punktet
og be om bdde velfunderte og konse-
kvensanalytiske argumenter dersom en
restriktiv holdning blir valgt.

Selvsagt ensker wi flest mulig spesia-
lister bdde i almen- og samfunnsmedi-
sin, og fortrinnsvis spesialister med
full, formell kompetanse. Det er like-
vel lett 4 tenke seg forskjellen i moti-
vasjon for 3 starte spesialistutdanning
hos de nyutdannede kolleger dersom
spesialistgodkjenning er noe "alle™ har,
i forhold til en situasjon der spesialist-
ene er henimot like sjeldne som gyen-
leger 1 Finnmark.

Mitt forslag er: Godkjenn flest mulig
spesialister etter overgangsbesterm-
melsene bdde i almenmedisin og sam-
funnsmedisin. Det man eventuelt vil
tape pd dette oppveies i rikt monn ved
de positive fglger en slik politikk wvil
ha i oppbygging og utforming av kom-
munehelsetjenasten.

Magne Nylenna
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Mete for komn

|

Helsedirektoratets drlige mete for de
offentlige leger i Morge ble siste gang
avviklet viren 1983, 1 og med Lov om
helsetjenesten 1 kommunene anser
Helsedirektoratet at ansvaret for disse
matene bortfaller, og det har fra flere
hold Blitt spekulert over en mulig opp-
felging.

12. og 13, september 1988 arrangerte
MNorske Kommuners Sentralforbund |
samarbeid med Offentlige legers
landsforening et faglig mete for kom-
muneleger pd Statens utdanningssenter
for helsepersonell, Bygdgy. Matet var
lagt 1 forbindelse med Srsmgtet L
Offentlige legers landsforening.
Arranggrene signaliserte pd forhnd en
betydelig usikkerhet med hensyn til
interessen for et slikt mate og interes-
sen ble karakterisert som overveld-
ende da det viste seg at over 170
deltagere meldte seg.

Det var lagt opp et spennende pro-
gram, og de fleste metedeltagerne
syntes forngyd med uthyttet av de to
mgtedagene.

Samlingen fgyer seg pd alle mdter
godt inn i rekken av m@tene arrangert
av  Helsedirektgren tidligere. Mgtet
ble bekreftelse pd behovet for slike
sentrale samlinger, et behov som
kanskje er st@rre enn noensinne. Loka-
litetene ble imidlertid problematiske.
Med fler enn 150 mennesker samlet i
foredragssalen pd Bygdey kunne luften
of lukten til tider minne om forholde-
ne i 5Store auditorium pd Rikshospiy
talet under de stgrste allmannamaten
1 riktig gode, gamle dager. Dersom
ikke nettopp dette er hensikten kan
kanskje et annet valg av lokaliteter
neste ir averveies.

Selv om ikke alt som ble fremfprt pd

matet var like nytt eller originalt, vil

, nok de fleste av deltagerne med glede
Fremmtﬂbmmmdai Men lmmmmer fortsatt en mgte frem til tilsvarende Hmlinger i
mennsdominert forsamling, fremtiden. Det er & hdpe at Sentral-
forbundet fortsatt vil vere med pd 4

stgtte slike megter. Dessverre ble det
observert at ingen av Sentralfor-
bundets representanter overvar hele -
mgtet.

Under 1/4 awv kommunene
ha.rvaﬁt. felles helse- of,
sosials)

Konsulent Steinar Jergensen fra Sen-
tralforbundet presenterte en undersghk-
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1uneleger

else fra februar 1984 med hensyn til
de administrative ordninger 1 kom-
munehelsetjenesten. Undersgkelsen
amfattet 362 av landets kommuner,
dvs. 80 %. Det ble hele tiden presisert
at undersphkelsen ble gjennomfgrt sd-
vidt tidlig at mange kommuner ennd
ikke hadde fastlagt den endelige ad-
ministrasjonsordning. Av de 362 kom-
munene hadde 78 % valgt 3 organisere
den politiske ledelse av helsetjenesten
i et felles helse- op sosialstyre. 22 %
hadde enten valgt separate helse- og
sosialstyrer eller hadde ennd ikke tatt
standpunkt til spgrsmdlet. 23 % av
kommunene hadde opprettet stilling
som helse- og sosialsjef, mens 33 %
hadde opprettet separate stillinger
som helsesjef. 39 % av kommunene
svarte at administrasjonsordningen for
helse- og sesialtjenesten forelgpig var
uendret.

Av de kommunene som hadde valgt en
felles administrativ leder for helse- og
sosialtjenesten hadde omtrent halvpar-
ten opprettet egen stilling som helse-
sjef.

Av de kommunene som hadde valgt en
delt administrasjion hadde et stort
flertall valgt en todelt ordning, fire
prosent av landets kommuner hadde
imidlertid wvalgt en sdvidt stor opp-
stykking av helse- og sosialtjenesten
som firedelt eller mer.

Pi undersgkelsestidspunktet var helse-
sjef ansatt i 177 av de 362 kommune-
ne. Av disse var omkring 1/5 underlagt
en helse- og sosialsjef, mens den store
majoritet var direkte underlagt et hel-
se- o sosialstyre. 1 de aller fleste
tilfellene var det kommunelegen som
var tilsatt som helsesjef. Det var
imidlertid eksempler bide pd at syke-
pleiersjef og sosialsief var tilsatt som

£

Et flertadl av kommunene har valds é
trosse Sentralforbundets anbefaling
om felles helse- of sosial ajefi}l}%
konsulent Steiner Jergensen,

helsesjef.

Jammenholdt med kommunenes stérr-
else viste det seg, ikke uventet, at jo
stgrre  kommunene er, jo st@gre er
sjansen for at de velger en felles hel-
se- op sosialsjef. I de minste kommun-
ene med under 3 000 innbyggere var
det kun 13 % som hadde valgt en felles
helse- op sosialsjef, mens det 1 de
stdrste kommunene med over 20 000
innbyggere var 50 % som hadde valgt
en slik erdning.

Man hadde ogsd sett pd sammenhengen
mellem kommunens politiske ledelse
o administrasjonsvalget. Det ble da
funnet at blant de borgerlig styrte
kommunene var det 21 % som hadde
valgt felles helse- og sosialsjef, mens
det | sosialistisk styrte kommuner var
3] % som hadde valgt en slik erdning.

Sentralforbundets undersgkelse er be-
heftet med mange feilkilder og kan
knapt lede til bombastiske konklusjon-
er. Det har skjedd mye siden februar -
&% ndr det gjelder organisering og ad-
ministrasjon av kommunehelse-
tjenesten. Som Utposten tidligere har
pipekt (Utposten nr. 6-7/83) er det
imidlertid overraskende mange som
har valgt en adskilt helse-og sosialad-
ministrasjon. Sammenlignet med
Sentralforbundets temmelig sterke an-
befalinger om felles administrasjon |
kommunalrapport nr. 5/1983 har altsi
et flertall av kommunene valgt en
annen ordning.

Det som nd er av interesse er 4 {plge

app og oppdaters de tallene Steinar

Jergensen presenterte og 1 neste oin-
gang sgke 3 finne svar pd spdrsmdlet
om hvilken betydning de forskjellige
administrative ordninger synes 4 ha.

4
Formannen i OLL, Tvar Senboe
KEristiansen of kcnmﬁ'ef Anne
Marie Bordersen 1 NES vil nok
ikke mangle samtalestnner de
kommends r

Ekspedigjonssjef Hauge,
Sosialdeparternentet:
Reformpause 1 helsevesenet
-mer oppmerksomheb til
institusjonene

Hvilke reformer kan vi vente i helse-
tjienesten i tiden fremover? var tittel-
en pd ckspedisjonssjef Harald Hauges
foredrag. Hans hovedbudskap var at
det nd er tid for en reformpause i
helsevesenet og at oppmerksomheten |
forste omgang mad rettes ot institu-
sjonens,

Sykehjemmene stod i fokus for det
meste av ekspedisjonsjefens foredrag.
Han gjorde det klart at Sosialdeparte-
mentet anbefaler et kommunalt ansvar
for sykehjemmene, men at saken fort-
satt stér dpen. Det ble presisert at det
er viktig med en rask besteinmelse
med hensyn til sykehjermmenes fremti-
dige plassering. Hauge presiserte flere
ganger at Sosialdepartementet vil set-
te alt inn pd at sykehjemmene skal bli
en del av kemmunehelsetjenesten. Ja,
det ble faktisk presisert sd sterkt at
man kan lure pd om saken allerede er
tapt for Sosialministeren pd dette
punkt og at man naErmest ftoet sine
hender klart og tydelig.

Gjestpasientsystemet ble ogsd bergrt.
Det ble fremhevet at gjestepasient-
oppgieret mellom fylkene md bli bedre

Eleapecdiaj jef Harald Haugde an-
tydet ab FNideanaw inne for avende
blilkkes bort fra, komm
sben of, mob Instiiusenens
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dersom fylkene 1 det hele tatt skal
kunne dreive sykehus for fremtiden.
Det ble foresldtt en klageadgang for
pasientens med hensyn til omsorgs-
niviplassering. Det ble signalisert at
mer  av  gjestepasientinnleggelsene
skulle kanaliseres gjennom fylkets eg-
ne spesialister og et forslag om en
maksimal ventetid i det enkelte [ylke
dersom det er ledig kapasitet for til-
svarende pasienter annet steds ble og-
sd foresldtt.

Gjennom  hele  ekspedisjonssjefens
foredrag gikk det et budskap om at
kommunehelsetjenesten nd har  [att
nok oppimerksombet og for fremtiden
vil bli lavere prioritert i 3Sosialde-
partementet. En av grunnene for dette
var at "alt syntes d g& sd bra | kommu-
nene". Hauge bygget dette bla. pd
samtaler med rddmenn og ordigrere.
Mon tro om kommuneleger og syke-
pleiersjefer vil istemme den samme
konklusjon?

Det er ikke vanskelig 4 vere enig med
Hauge | at en reformpause nd er pd-
krevet. et er imidlertid bekymrings-
fullt dersom oppmerksomheten vendes
bort fra kommunehelsetjenesten alle=
rede for halvparten av "primarhelse-
tjenestens 10-3r" er over.

Arsmete i OLL 1084

| umiddelbar tilslutning til det faglige
matet for kemmuneleger ble drets drs-
mgte | Offentlige legers landsforening
avholdt. Det ble en fredelig forestil-
ling uten sarlig dramatikk.

1 sitt innledningsforedrag var imidler-
tid formannen, Ivar Senbg Kristiansen,
til tider ganske krass 1 sine kommenta-
rer til Legeforeningens hindtering av
kommunehelsereformen. Han stilte en
rekke kritiske spgrsmal til Lageforen-
ingen vedrgrende de offentlige legers
stilling underforhandlingene og fikk
svar pd tiltale fra Generalsekretar og
President som begge overvar drs-
m@tet. Selv om det fortsatt gjenstdr
en rekke forhandlinger f¢r alle kom-
munelegene har Fatt klarhet @ sine
lgnns- og arbeidsvilkdr, synes det like=
vel som om kabalen nd er i ferd med &

gd opp.

Et bekymringsfullt forheld som ble
tatt opp pd mgtet var Helsedirektorat-
ets stilling og spesielt forholdet for de
leger som arbeider i Direktoratet. Ett-
er omorganiseringen av Helsedirekto-
ratet er det kun et {itall av stillingene
som er forbeholdt leger. Selv om det i
dag arbeider ¢a. 15 leger i Direktorat-
et viser det seg at hver gang ¢n av
disse slutter oppstir det en diskusjon
om hvorvidt den aktuelle stilling skal
besettes med lege eller ikke. P3 sikt
er det fare for en faglig utarming i
Helsedirektoratet op spesiallege Anne
Berit Gunbjgrud redegjorde for saken
pd vegne av legene i Direktoratet,
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Legeforeningens generalsckreteer Harry Martin Svabe (bv) of presidenten,
Beng Laese Lund (th) hle utfordret v formannen i OLL

Offentlige Leegprs Landsforening seiler i medvind. Her representert ved fv
Arnne Alvik, sekreteeren Einar Skeglund of, Bigrn Martin Aasen

Det var ingen valg under drets lands-
mete, og det sittende styre med Ivar
Sgnbg Kristiansen som formann fort-
setter sitt arbeid pd wvegne av fore-
ningens 766 medlemmer, en gkning pd
90 fra fjordretill




CAvBeritOlsen 1
helsesjef 1 Hammerfest

Hva wvi kan vente & oppna
naturligvis avhenge av hva
settingen skal vere med det
byggende helsearbeidet
eldre. Hva akal wi
forebygge? - ¥i kan jo  ikke
hindre at Arene gir. Men man kan
ofte fa det inntrvkket at det
erenskelig A forhindre at folk
blir gamle. Den holdningen wi
har til eldre avsleres ofte i
licteraturen, f.eks. kan wi
lese: "Vi kan ikke gjere noe med
at folk blir eldre, men
Underforstdtt : Det hadde
onskelig & kunne forhindre
Det & vere gammel oppfattes
en negativ tilstand.

vil
mél-
for-

blant
egentlig

vart
det.
S0

Var wvestlige kultur overser og
ignorerer gamle,- som den overser
og ignorerer deden. Vi frykter
for 4 bli gamle,- derfor avviser
vi gamle,- og derfor frykter vi &
bli gammel: fordi vi blir av=
vist.

L engelsk-spriklig sosiologisk

litteratur har man introdusert
begrepet ageism, for dem typen
stereotype oppfatninger av eldre

som vi alle i sterre eller mindre
grad huser, [.eks: Gamle folk

antas ikke & ha noe sexliv, ikke
4 ha glede av dans, moderne
kunse, grove historier, glade
fester, etc. (Ordet ageism er
naturligvis en parallell til
slike beskrivelser av sterectype

holdninger som ordene rasisme og
sexisme dekker, - dessverre er
det ikke lett oversettlig til
norsk. )

En god del av de hindringer eldre

Horebyggende helseafbeld blant eldre

Hva kanvi vente 3 oppna ?

folk steter pa i sin livsub-
foldelse, er betinget 1 slike
gosio-kulturelle forhold. Det

burde derfor vere en viktig fore-
bygpende opppave 4 soke & endre
samfunnets og familienes holdring
til det & eldes.

De problemene vi finner hos eldre
er ofte ikke betinget i alderen
per se, men av et samspill mellom
flere prosesser, som sykdom, tap
av ferlighet,- og ikke minst de
sosiale konsekvensene av det &
bli eldre, f.eks. utestegningen
fra yrkesliver, barna som blir
voksne op flytter ut, tap av
ektefelle eller andre nzre kon-
takter 0.1, Egentlig vet vi svart
lite om de rent aldersspesifikke
foerandringene. Forskningen tyder
pd at det finner sted en linesr
reduksjon i "organreserven" i
vitale organsystemer med aekende
alder, Bare en liten del av den
funks jonsnedsettelsen vi i
praksis ohserverer skyldes
aldringen, resten mid tilskrives
samspillet med de evrige
prosessene jeg har nevnt.

Den praktiske

for fo

blant eldre ma derfor bli &
forsinke denne reduksjonen
1 ordanenes reservekapasitet.

Det ser ut til at menneskets
livslengde er fiksert, Og vi vet
at kroniske sykdommer kan for=
sinkes wved endringer i livsstil.
Ifalge amerikaneren Fries (1) har
dette viktipe felger:

- Antallet meger gamle vil ikke
eke (fordi dem gjennomsnicrlige
livslengde er fiksert).

- Den tid et menneske mA  regne
med & ha nedsatt ferlighet wil
avta (fordi den vil blir for-
sinket til like fer dedens inn-
treden).

- Kronisk sykdom wvil av samme
grunn, innta en mindre del av

menneskets totale livacid.

= Behovet for medisinsk hjelp vil
avia fordi ingen medisinsk tekne—

logi i overskuelig framtid wvil
vere i stand til & gjere
mennesket wdadelig.  Det det vil

vere behov for, vil vere pleie og
avlasting i den korte perioden
med sykdom og funksjonsnedsett-
else like fer dedem inntreffer.

Fries forutser altsi et menster
hvor en naturlig ded etterfelger
en naturlig livslengde hver livet
er fysisk, paykisk oF
intellektuelt fullverdig like til
kort fer deden, da alt raser
sammen og reparasjon ikke lenger
er mulig.

Sect fra et forbyggingssynspunkt
skulle dette kumne tilsi felgende
stratepi:

= 5jol om en kronisk sykdom ikke
kan forbygges primert, si kan det
kanskje wvere mulig 4 forsinke
dens debut, kanskje til og med sa
mye at symptomterskelen  ikke
overtredes i lepet av livs-
lengden.

Nar det gjelder forandringer i
fysisk ferligher, mi vi sperre
os3: Hva er det som gjor at den
ene 70-dringen leper i fjellet og
har stor reservekapasitet, mens
en annen knapt nok kan bevege seg
utenders uten hjelp?

faktorer
aldringsprosessen.
vi vet sd lite om den

fysialogi ved aldeing,
mange av de diagnostiske og
evrige kriterier vi bruker i
medisinen anvendt ril 4 sammen-
ligne Fforholdet: ung/gammel, -
ikke forheldet: frisk gammel/syk
gamme] .

Vi wvet ikke nok om de
som pavirker
Op fordi
bazale
blir

Men noe vet wi: 1 en
cohort-studie

svensk
av TO-aringer (2}
fant man  funksjonelle for-
andringer i benmineraliseringen,
lungefunks jonen op muskelstyrken,
som var vesentlig mer uttalte hos
roeykere enn hos ikke-reykere.
Disse forandringene ligner dem
man ser ved aldring generelt, men
reykere vil ctydeligvis nd en
klinisk relevant funksjonsned-
settelse pd et kronologisk bid-
ligere tidspunkt enn ikke=
raykere,

Pa samme mite kan en tenke seg at
erneringsmessige vheldige farhold
skulle kunne framskynde alrings-
prosessen. Det er videre sterke
grunner som taler for at ensom-
het, - spesielt kombinert med
fysisk og intellektuell inaktivi-
tet, pavirker alringsprosessen
ugunstip.

Hvordam skal vi- 54 g4 fram for A
forsinke reduksjonen i  organ-
funks jonene?

vi ikke kan - eller vil

wes ne 6; ARG 1> WTFOSTER SIDE 161

Ettersom




= gjere noe med den rene  alders-
betingede funsjonsnedsettelsen (-
jeg  forutsetter at dngen vil
anske A rote med vare biologiske
klokker for & forseke & forlenge
menneskelivet =), mi vi angripe
den  funksjonsnedsettelsen  som
skyldes sykdom eller tap av
forlighet, eller den som er be-
tinget i de sosiale konsekvensene
av aldringen.

Primeer forebygging:

Med det forstdr vi forebyggelsen
av at sykdem oppstdr. Op her er
strategien ikke annerledes for
eldre enn for andre alders-
grupper: = det dreier seg om
livsstil. Fayking er alt nevnt.
Spesielt hos eldre, er fysisk
trening for & forbypge fall, op

ikke minst: datrogene sykdommer
p.g.a. polyfarmasi og dirlig
compliance.

Sekundeer forebyeding:

Hermed forstdr vi tiltak som
iverksettes for 4 forhindre at,
sykdom som er oppstitt fir anled-
ning til A& uwtvikle seg, dvs.
tidlig diagnose og behandling,
f.eks. digangsatt etter sceening-
undersekelser. Effekten av slike
screeningundersekelser hos eldre
er hoyst omdiskutert.

I England har man flere steder
sakalte (Over Sixties Walk-In
Clinies. Dette er klinikker hvor
de eldre ved selv-seleksjon fram-
stiller seg til undersekelse,
Utbyttet er mildt sagt magert.

Det sier seg selv at de gamle som
kommer er de friskeste, de mest
resurssterke, de med et sosialt
nettverk som passer pd.

En annen form for masseundersek-
elser av eldre er slike som ofte
blir foretatt i forbindelse med
en almenpraksis, hvor gjerne hele
papulas jonen over en bestemt
alder i distriktet blir under-
sekt. Ogsd slike undersekelser
gir stremgt tatt magert uthytte i
forhold til kostnadene,

En tredje mulighet er &
hoy-risikogrupper  blant eldre.
5like heyrisikogrupper er: de
over 73 dr, eldre som nylig har
mister ektefellen, bor alene
eller har vist tegn til A isclere
seg sesialt. Det er wverdt &
merke seg at adr en ser pa
frekvensfordelingskurver ved for-
sk jellige funksjonsnedsettelser i
relasjon til alder, sd har nesten
alle slike kurver en  angulsr
knekk ved 75 ars alder.

screeneg

Niar det gjelder tap av ektefelle,
sh har Mellstrom o.a. nylig vist
i en stor studie fra Sverige (3)
hvordan dedeligheten blant enke-
menn 3 mineder etter konas dod er
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4B% heyere enn for gifte menn i

samme aldersgruppe. For enker
var det tilsvarende tall 22%,
Hoveddrsaken til forskjellen var

4 finne i gruppen cardiovaskulzre
sykdommer,- en diagnose vi vet er
notorisk updlitelig med stigende
alder. Bade alkohol- og tobakks-
forbruket war betydelig heyere i
gruppen av enkemenn enn i1 gruppen
av gifte,

Sett fra et rent nytte-kostnads-
synspunkt er det klart at bare
heyrisikogruppene egner seg for
screening. Det er imidlertid en
del andre momenter som taler for
en screening av hele populasjonen
av eldre i et distrikec, kanskje
ikke minst i den situasjonen vi i
dag stdr overfor i hkommunehelse-
tjenesten. Et praktisk eksempel
fra mitt distrikt: 1 Hammerfest
planlegger wvi nd et nytt syke-
hjem. Allerede i planleggings-
fasen wvet wvi at vi har flere
pleiepasienter enn normen for
sengetall tilsier. Kan det vare
glik at vdre 70-Aringer helse-
messig er "eldre™ enn  gjennom-
anitts—- TO=dringen i landet for-
evrig? Har vire eldre heyere
svkelighet? 5like sgpersmal har
vi behov for 4 vite noe mer om
nar resurssene  skal fordeles
etter sdkalte abjektive
kriterier.

Vi har altsd behov for & vite mer
om  helsetilstanden blant véare
eldre., Dette som feed-back béde
til helset jenesten o il
pelitikerne. Uten den informa-
sjonen vi pd denne miten kan fa
fram om helsa til eldre, wil det
naturligvis aldri bli satt igang
terapeutiske eller forebyggende
tiltak, - - og vi vil heller aldri
fi de nedvendige resurssene til
det,

Slike screeningundersekelser er
ogsd av betydning som en meralsk
"booster": det er wviktig at
eldre ser at ogsa deres
problemer blir tatt alvorlig, og
at de ikke er glemt av  helse-
tjenesten.

Tertieer forebygging:

Dette gfir ut pid 4 forhindre at

fullt utvikler sykdom fir gitt
funksjonsnedsectelser, dvs. re-
habilitering, i praksis. Ved

akutt sykdom er det naturligvis
tidlig diagnose og adekvar be-
handling som kreves. Ved kronisk
sykdom wil det wvere viktig med
kontinuerlig oppfelping: regel-
messige kontroller, dvs. medi-
sinsk overvdking, overviking av
pasientens compliance, moralsk
stette. Dernest er det av aller
storste betydning & motivere til
fysisk trening. Husk at til og
med i meget hey alder kan muskel-
styrken bedres ved trening. All

kronisk sykdom hos eldre gir
muskelsvinn, leddstivhet og ikke
minst: nedsatt selvtillit og ekt

avhengighetsfolelse.

Hva kan vi s& gjere med de
sosiale konsekvensene ved
aldring?

Det kan 1ikke vare tvil om at
stereoctype holdninger til eldre
og hvilke aktiviteter det er

"passende' for dem 4 delta i,
bidrar til & passivisere of
inaktivisere mange eldre. Derfor
ber aktivt arbeid med utgangs-
punkt i holdningsendringer ha hey
prioritet. - Og ikke bare for de
eldres egen skyld, men for sam-
funnet som helhet:  her gir mye
talent, initiativ op stimulerende
tanker unedvendig tapt! | |
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CAv Jergen dorgensen

foreningens tidsskrift (1) og
et skrift ucgict av British Medi-

cal Journal (2).

1968 var dette
en nyskapning i Norge,

entusiasme.

virkeligheten fart fram med vare
og andres forventninger?

I utgangspunktet var vi & leger
som ville vare i almen praksis.
Dette var ikke det vanlige i 60-
drene, de fleste av vire student-
kolleger wville gjere karriere pd
sykehus. Selvy om det ikke hle
sagt, hadde almenpraktikeren
nermest et sekunda stempel. Vi
ville wvmre flere sammen 1 en
praksis slik at vi fikk et fag-
lig milje 4 vare £. Dessuten
ville vi ha en ordnet arbeidstid
og fritid. Det siste var vikcig
for nss, Ved at vir praksisform
var dyrere, ville vire inntekter
viere lavere, ¥i wille derfor
prioritere fritid foran inntekt.

Vi mente ogsA at
hadde et rimelig

befolkningen

krav i1

Legehuset i Hokksund
- 18 ars drift

kontinuerlip legedekning, og
dette ville vere umulig for en
lege & klare. Som gruppe ville
vi til enhver tid ha en adekvat
dekning om dagen, op samtidig
klare en kontinuerlig kvelds- og
nattevakt. Enkelte mente at var
form for praksis ville Bbli et
slapgs supermarked hvor pasientene
kom pa samlebdnd,. Vi imetegikk
denne innvending ved a4 holde pd
det klassiske lege-pasient for-
hold, og & oppmuntre pasientene
til & holde seg til en fast lege.
Leger er gjerne individuwalister
og har ofte vanskelig for & sam-
arbeide. Vi =3 en fare i kon-
flikter mellom leger som arbeider
si tetr sammen, o vi ville der-
for ta bort konkurransemotivet,

Felgelig bestemte i at alle
skulle ha 1ik lenn. Enkelt sapt
skulle vi betale alle drifts-
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utgifter og si dele overskuddet
likt mellom oss. Alle inntekter
som vi hadde pd arbeide utenom
Legehuset, skulle ogsd tilfalle
var felles praksisinntekt. Vi
dannet Legehuset som aksjeselskap

og gjorde oss selv til lenns-
mottagere. Som bonus fikk vi da
en statusorientert revisor som

forte regnskapene og frigjorde
058 fra det administrative
arbeider, I tillegg ville wvi

vare menige uten en fast sjef
over oss. Dette laste vi ved at
en av oss var leder i gruppen etk
4r ad gangen, sA overtok neste-
mann i en evig stafett. Den som
var leder skulle gjere alt, fra

vaktmesterarbeid til & represen-
tere oss utad.

RESULTATER

De 4 legene som startet Legehuset
arbeider fortsatt sammen i all
fordragelighet. 1 tillegg har vi

tatt inn to leger som fulle med-

eiere, en i 1972 og en i 1977,
slik at vi nd totalt er seks
leger. Dette er vel kanskje et

rimelig antall i en gruppe, og vi

ser ingen grunn til a4 ske utover
det. Det har vert liten ut=
skiftning blant  vare med-
arbeidere, og tre av dem som
opprinnelig startet med oss,
arbeider fortsacet % Eruppen.
Selv om vi har bdde sykepleiere,

fysiok jemikere og kontorutdannet
personale som medarbeidere, har
alle ansatte i prinsippet lik
lonn. De Eir med Areme vanlipge
tillegg for ansiennitet. Dette
har gdtt bra serlig fordi wvi
tilbyr sdpass god lenn at  ingen
taper pa det.

Etterhvert har vi forstdtt at det
kan oppatd konfliket mellom med-

arbeiderne eller mellom leger og
medarbeidere. En av legens ble
derfor tatt ut kil & vare
personalsjef, og til gjengjeld
fikk han slippe 4 g4 ina i
turnusen for leder av gruppen,
Da der alleid wil oppstd

problemer, har vi faste personal-
moter hvor alle problemer eller
ensker blir tatt opp.

Selve  bygningen
egnet for praksis. Det eneste vi
har =avnet er et toalett mnar
laboratoriet for urinprever. Vi
ble kritisert for at vi bygde for
stort of flott, spesielt mente
man vArt bibliotek wvar alcfor
fint! Virkeligheten har vist at
vi tvert i mot fikk Ffor liten
plass. Biblioteker ble for lite
etterhvert som vi ble flere leger
og medarbeidere, og det ble for
liten hylleplass til fagbekene og
ikke minst til tidsskriftene som
stadig ekte i antall. Vi fikk
ogsd behov for flere kontorer, og
miatte derfor gjere om biblioteket
til kontorer ag innrede
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har vist seg

kjellerene til et dobbelr sd
stort bibliotek. Arkivsyvstemet
ble uwtarbeidet av overlege

Marstrander, og vi deltok i flere
arbeidsmeter under utformingen.

Systemet har vist seg egnet for
praksiz op har klart de 15 dr
meget godt,

FORSKINING

I stor optimisme op med ungdomme-
lig overmot startet vi med to
forskningspros jekter, Dessverre
endte det hele med at vi stanget

hodet mot wvepgen uten & 3
fullfert” arbeidet. Det  gikk
mange 4r fer vi ble med pd

forskning igjen, og da som del-
tagere 1 projekter lagt opp av
andre. Vi larte at for & full-
fore et eget forskningsopplegs,
mi vi ha en dyktig veileder.

forutsettes &

Veilederen ma

kunne:

- gi orientering om metodikk
samt gi velledning ved den prak-
tiske gjennomferingen av oppgaven
- stimulere hver gang man blir
motlas,

ETTERUTDANNELSE

Embedseksamen gir et grunnlag som
mi vedlikeholdes og stadig holdes
ajour med ny viten, Vi startet
ukentlige meter hver rtirsdag

mellom k1 1430 og kl 1600, Der
tok vi opp:

- Referater fra engelske, tyske
og amerikanske medisinske tids-

skrifter.

- Kasuistikkene i New England
Medical Journal. En av oss
gjennomgir stoffer pd forhdnd og
skriver et resyme som projiseres
pd overhead. Vi fér ogsd ril-
sendt diass av rentgenbilder op
histologi.

- Den som leder gruppen sankker
med farmasiens representanter,
senere kan han legge fram rele-
vante opplysninger for oss andre

péd matet.

= Rent fagpolitiske saker.

Stort sett har vi holdt pd med
disse matene gjennom alle dr. T
perioder har det gitt noe tungt &
zamle folk, men etter selvkritikk
har vi tatt oss inm igjen.

Vi ble almenpraktiker DNLF da
denne graden kom, og det forte
til pket deltagelse i kurs-
virksomhet., Den lege som deltar
pad et kurs, skal wved tilbake-—
komsten legge fram nye kunnskaper
enten skriftlig eller i hvert
fall muntlig.

Ledert av en psykiater har wvi
Balint-gruppe en gang i maneden,
FA de to timene drefter vi

vanligvis to pasienter.

Vi forseker & holde en dpen der
og2d til wtviklingen utenom den
tradisjonelle medisin, og derfor
har vi hatt samarbeide med kiro-
praktor fra 1972 og vi har brukt
akupunktur fra 1979 i tillegg ril
den vanlige medisinske be-
handling.

[a moderne bedriftshelsetjeneste
ble etablert i slutten av =70
drene, deltok & av legene pd det
nye grunnkurs for bedriftshelse-
personell, Fra 1978 har disse 4
legene arbeidet i den felles
bedrifrshelset jeneste som  ble
etablert i vir kommune. Hver av
legene bruker en dag til dette
arbeidet, og det har blitt en
velkommen avveksling i den dag-
lige kurative rutine. Dessverre
har vi fdtc beskijed fra Arbeids-
tilsynet at dette ikke kan ged-
kjennes, en lege md ha bedrifts-
legearbeidet som hovedoppgave.

Vi kan forstd dette arbumentet
nir det gjelder store bedrifter,

men  ikke mindre bedrifter 1 en
landlig  kommune. En  almen-
praktiker vil  kjenne bade

arbeidstagerne og deres familier.
Han vil ofte ha disse som sine
vanlige pasienter. Det er vér
erfaring at ssromsorger oftest er
dirligere enn den omfattende og
tidekontinuerlige omSOrg &n
almenpraktiker kan gi.

Noen av oss er sensorer 1 skrift-
lige fag ved (Universitetet.
Dette wil vi anbefale for de som
geografisk  har  mulighet for
dette, For det forste er det en
fin mite & holde sine kunnskaper
ajour pa, og for det anmet ber
sensorene =4 langt det er mulig
vere aktive almenpraktikere.

EONKLUSJON

Til tross for at vi delte alt o
hadde 1lik lenn, har samarbeidet
giitt forbleffende bra. Wi har
ikke hatt grunn til & forandre
pi organisasjonsmensteret i disse
drene,

Hvis wvi skal summere opp de
viktigste erfaringer etter 15 drs
drift, blir det:

- Start ikke gelvstendip
forskning uten en god veileder.

- Den kontinuerlige etter=
utdannelsen er av vital betydning
bade for divt medisinske nivd og
dermed ogsd for din selvaktelse,
Vi wvil alle g lei periodevis,
men vi mid ta oss igjen!

-




-Alle konflikrer og problemer
mellom leger og mellom leger og
medarbeidere md taes opp i
gtarten nir de er smi. Dersom
problemene fAr vokse seg store
blir de vanskelige & lase.

- Do md wvere dpen for selv-
ransakelse og for andres kritikk.

Fremtiden er noe usikker. Det er
vel sannsynlig at vi ender opp
pd fast kommunal lenn. Likevel
vil de erfaringer vi har gjort
vare anvendelige innenfor et
hvert lennssystemill

1. Tidskrifr for den Nerske

Legeforening no. 14715, 1969,

ol British Medical Journal vol.
4, 1969, side T37-T4D.

Legehuset i Hokksund

Et apropos

|Av prof. Chr F Borchgrevink

En omtale av legehuset i Hokksund er ufullstendig uten noen ord om

innsatsen i studentundervisningen,

Fra forste stund har Institutt for almenmedisin i Oslo
seg av kollegene i Hokksund. Grupper av studenter har i
hver termin besekt
DMiskus jonene mel lom
legene har vart bide livlig og nytrig.

ar har i
er blite bespist.

studiets 3.
omvist og

undervisningstilbud
planen,

sund. 1
studentene
praktiker.

siden 1982 har

Vert LILIJ].H.‘:'EL“I'[ 4

benyttet
slutten av
gruppepraksisen, blitt
studentene og

Det er f&4, om noen, av de

vi ga studentene som fulgte den gamle studie-
som  er blitt s& godt mottatt som ekskursjonen til
den nye studieplanen er dette tilbudet falt

Hokk-
bort fordi
4 uker hos almen-

Jeg er ikke i tvil om at gruppepraksisen i Hokksund har betvdd en

stor inspirasjon for studentene, op at den klart har virket
positivt rekrutterende til alamnpraksis generelt og til gruppe-
praksis spesielt. Gruppens leger fortjener stor takk for sin
innsatsil

Praksistjenester

rGelr Jacobsen_ ]
amanuensis ved Universi-

tetet i Trondheim, Det medi-

sinske fakualtet, Institutt for
samfunnsmedisin.

enmedisin

En studentevaluering parim

[ |
et medisinske studium i Trond-
heim bestdr av i alt 11 kliniske

terminer, hver av 13 ukers varig-

het, Praksist jenesten i sam-
funnsmedisin {almenmedisin) om-
fatter i alt & uker, 1 uke i 1.

(propedeutisk) termin og 3 uker i
9. termin som er den samfunns-
medisinske hovedtermin, Ulikt
bide Oslo op Tromse har en wvalgt
4 la studentene konfronteres med
almenmedisinsk hverdag og
virkelighet fra ferste stund.
Denne  korte redegjerelse og
situas jonsbeskrivelse fra Trond-
heim har ogsd sammenheng med at
en i Bergen nd er i ferd med &
planlegge praksistjeneste som en
obligatorisk del av studiet, op
at en ogsd der i sin helhet har
tenkt & legge den til siste del
av studiet.

Det er farst og fremst

tjenesten 1 propedeutisk
som danner bakgrunn for dette
innlegget. Mar wvi na er i ferd
med & sende 1.-termin kull nr, 20
ut i praksistjeneste, kan det
vere verdt A stanse opp et aye-
blikk og minne oss selv opg andre
om den begrunnelse og de erfar-
inger vi har med denne tjenezten,

praksis-
termin

Ferst et
legget:

par ord om selve opp-
Det er satt av i alt &

praksisdager i terminen. Nette
kommer i tillegg til den
teoretiske propedeutikk i gam-

funnsmedizin. Vi gjer i denne et
poeng ut av at den tecretiske
undervisning skal bygge opp under
praksist jenesten som  vi  wved
Institutt for samfunnsmedisin
fremholder som det hovedsakelige
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innslag i undervisningen.

Et  annet poeng ved praksis-
t jenesten er at den er delt i to:
To dager foregiér ved at stud-
entene enkeltvis utplasseres hos
en praktiserende lege i byen, den
andre  halvdel starter hos en
distriktslege utenfor byen.
Siste  halvdel aw praksisuken
bytter studentene praksissted.

Hensikten med  praksistjenesten
formuleres i tre stikkord:

Sykdomspanorama, arbeidsrutiner
og lege/pasientforheld., Vi mener
at det er sider ved disse tre
stikkordene som adskiller seg
vesentlig fra en bypraksis til en
landspraksis. Vi mener pd bak-
grunn av de Arene vi har drevet
denne praksist jenesten, at stud-
entene har oppfattet disse for-
sk jellige sider ved almenpraksis,

uten at det ligger noen kvali-
tetsmessig vurdering i dette.
Det er kun utslag av de mange
ulike sider ved faget virt.

Den "reisebyravirksomheten" som
vi pa denne maten har vert nedt
til A& lepge opp til, har wverc
meget omfattende og krever neye
planlegging og samkjering. -

byttet slik 1. termins studentene
evaluerer det, viser allikevel
klart at den tid som gdr med til
slik planlegging, er vel anvendt.

Uten et nert og positivt sam=
arbeid med primerleger i
regionens tre fylker (Mare og
Romsdal, Ser=Trendelag og Nord-

Trendelag), ville gjennomferingen
av denne praksistjenesten vaert
umulig., Vi meter lutter velwil je
fra vare kollegers side. Det er
vir oppfatning at almenprakti-
serende  leger i by op EE land
bide er interesserte og egpnede
som_ lerere for medisinske stud-
enter: Det er tydeligvis svart

f som  ser pa undervisning av
medizinske studenter 1 praksis
som en belastning, snarere er det

slik at kollegene ser pi stud-
enters tilstedevarelse som et
positivt  innslag i deres daglige
virksomhet .

Pi tampen av det ferste tidret
med praksist jeneste i pro=
pedeutisk almenmedisin, er det

som nevot grunn til & stanse opp
ved dette verdifulle bidraget til
medisinerutdannelsen i Trondheim.
Opplegget der studenten sitter
som observater ("flue pd veggen")
som en tredje-person 1 Konsulta-
sjonen, er meget szregen. Vi
legger derfor stor vekt pa 4 fa
Formidlet tilbake til insktituttet
de inntrykkene studentene sitter
igjen med etter avsluttet
praksist jeneste. Studentenes er-
faringer vil vere svart ulikt det
de opplever i 9. termin, der de i

SIDE 166 [FITPESTEN 1984 rir & ARG 13

langt sterre utstrekning  blir | skriftlig evaluering som  her
satt til selvstendig arbeid under folger. Hum har velvilligst
supervisjon, stilt den til rddighetr, =lik at

ogsd  Utpostens lesere  kan fa

Kjennskap til medisinske kunn- innsikt i hva en medisinsk
skaper, ferdigheter og holdninger student tidlig i studiet sitter
etter det tidlige metet med prak-.| igjen med av  inntrykk  etter
tisk almenmedisin, skal opsa | praksistjenesten. [Det dreier seg

virke som en motvekt og en faglig
ballast til den sykehusorienterte

om to separate innslag, det ene
fra et legesenter i Trondheim, og

medizin  studentene  meter i | det andre fra et discrike pd

studiets evrige kliniske ter- | Nordmere. Det er en blanding av

miner . rim og prosa. Det gjorde den
ekstra interessant 4 lese for

En av viire studenter har nedfelt 088, Vi hfiper Utpostens lesere

sine tanker og erfaringer i en | kan si seg enige i dette.

Her felger en medisinsk students nedtegnede erfaringer pi bussen

hjem etter endt praksisuke i propedeutisk termin:

"Det var spennende & vere flue pd veggen & se,

hvor mye i livet en doktor hadde med.

Han wvil pasienten det beste,

og sk jenner de fleste.

Av og til md han vere streng,

og pasienter har han i fleng.

Aldri er han sur -

kan jeg f4 resept pd slik energimikscur?

Alle pé senteret yter sitt,

uten at man tar det for gitt -

jeg tror entusiasmen smitter lict!

vdange prever tar ham selv,

Litt tid til forskning blir det lell

ved siden av senterets styre og stell,

De kunne trenge ngen telll

Noen diagnoser kommer her:

[liahetes, temporalis arterit, vannkopper, asthma bronchiale

og "prostatabesver™?

Symptomer av ulike slag

infiltrert i de sosiale lag

var ikke =i lett 4 behandle pd en dag.
Ja  pratet legen lenge,

cet  kunne  pasienten trenge.

54 fikk tid, pasient og lege gjere sitt
til 4 avklare situasjonen litt om litt.

Jeg fikk dannet meg et bilde

av hva pasienten ville.

Adange var forkjelet

med det er det ikke =4 mye man har kunnet gjere.
Eldre menn har prostatabesvar
deres damer mister lysten til
Andre damer er gravide,

de litt yngre trekker legen til side.
Pe vil p-piller ha,

men hvordan gér det med vekten da?

A komme dem ner.

54 mi jeg ikke glemme hjertet, ryggen, bledet og magen.
Vi prever & behandle saken,

Det er viktig 4 fa& pasienten med,

de mi ogsi se =

at flere veger kan fere til miler -

men litt vondt mi man ofte tdle.

Men det er ikke noe farlig!
De 100% er forsvarlig for pasienten & se
sd Fir kun legen de 1% regne med!

Jeg synes PAl Kristensen tok sep av meg pA aller beste mite.




Stords er en saktiv mann

- og et stort smil har han.
Pasientene kommer og pdr,
Stords han ser og forstdr.

En har vondt i en arm,

en annen har kul i en barm?
%4 var det barn i vente -
kan hende blir det ei jente?

Livet passerer forbi.

Det er ikke alltid man kan si

hvordan utfallet av sykdommen vil bli

men litt trest og hjelp pd vegen kan man kanskje gi.

Dagen etter var jeg med turnuskandidaten da Stords ikke har =4
mange pasientdager p.g.a. andre oppgaver som f.eks. leder i
helseutvalger., Jeg synes det var fint 4 f4 med den mellomsta—
sjonen som turnusdret er, ble imponert over hvor fort kandidaten
hadde omstilt seg fra sykehusarbeid. Sarlig det 4 kunne trekke
kliniske slutninger av en sykdomsutvikling op f4 kontakt med
pasientene, imponerte meg. Jeg [ikk ogsd vare med pd helsestasjon
ag i syvkebesek.

Det er vanskelip & 4 sart ord pd alt som er forskjellig fra
sykehusarbeid = men utplasseringen viste noen grunnleggende prin-
sipper om hva det & vere almenpraktiker eller distriktslege er -og
det visste i hvertfall jeg lite om pad forhdnd!

Alt praktisk klaffet - men jeg trengte en reisedag - og hadde
trengt en overmatting til hvis full arbeidsdag, dersom jeg ikke
hadde fitt sitte pd med en av de ansatte.

Lena," ]

annonse

& {ARiBsTinG

siker

DISTRIKTSLAKARE

till bdde vikariat och tillsvidareanstdllining. -
. 1

Det dr framst direktionerna i Harjedalen och [
Stromsund som dr 4 behov av likare. \ j{::jf'

) —
Landstinget ger mijligheter till goda fort- d "““”*“‘*”“Eih
bildningsmdjligheter fior lanets distriktslikare. £ ﬁ;
Efterutbildning erbjuds i form av bl a auskulta- Ki\m_ i/
tion vid valfri klinik vid Ustersunds sjukhus -

tvd mdnader per ar.

Landstinget ser positivt pd de likare som genom
projektarbete och forskning vill fordjupa och
utveckla primarvarden.

Landstinget hjdlper till med anskaffning av bostiddeér.

Upplysningar ldmnas for direktionen i Hdrjedalen av personalassistent
Calla Johansson, Sveqs sjukhus, Box 19, 829 00 Sveg, tel: 0680/112 00
och fir direktionen i Strémsund av personalassistent Gertrud Nygren,
Strimsunds sjukhus, Box 550, 833 00 Strémsund, tel: 0670/120 80.

VALKOMMEN MED DIN ANSUKAN TILL RESPEKTIVE DIREKTION:
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Perinatal omsorg .

[TVed Frode Heian[ |

§ro
e

SENERE, KONTROLLER

Videre kontroller tar sikte pa &
finne ut om svangerskapet ut-
vikler seg innenfor normale gren-

ser og 4 reagere hvis noe av-
viker. En md opsd pi akt pa
morens tanker og bekymringer.

Fornuftig veiledning vil eke hen-
nes psykiske velvare.

Revurdering ew risiko

Noen forhold som kan dukke opp og
tilsi skjerpet kontroll, er:
bladning

tvilling- {fler)svangerskap
seteleie (etter uke 34)
mistanke om for langsom
vekst
utvikling av
utvikling av
utvikling av

foster-

heyt blodtrykk
proteinuri
hemokonsentras jon
diabetes

utvikling av

atatus

Hverken ademer eller vektakning
ut over det "mormale" sprednings-
omrdde er sykdomstegn med mindre
de er ledsaget av blodtrykksfor=
hoyelse. Diuretika md ikke gis pd
slike indikasjoner, heller ikke
diett med kalorireduksjon. Diu-
retika er i det hele tatt kontra-
indisert ved alle svangerskapsbe-
tingede lidelser.

Obstetrisk status:
Symfyse- fundus avstand miles og
plottes grafisk,

Fra ca. 20. uke noteres faster-
leie.

Fosterlyd heres med trestetoskop
fra 22 = 24 uke. Hvis uterus

vokser normalt er Doppler — regi-
strering unadvendig. Hvis uterus
ikke vokser eller vokser unormalt
er det prunn til henvisning.

Gl med inspeksjon og eksplorasjon
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..#ih doch endlich mu, daf du dieh
verflogen hast:”

k=,
er unadvendig etter ferste kon-
trell med mindre kvinnen har
utflod, bledning, smerter eller
andre plager som tilsier wnder-
sekelsen. Kvinner som tidligpere
har fedt [or tidlig Dber under-
sakes, men del er spesialistar-
beid,

Hb. og alminnelig urinpreve {pro-

tein, sukker) er de eneste som
trengs 1 ukompliserte svanger-
skap.

Utvidet urinpreve ber forbeholdes
dem med symptomer,

Samtale /veiledning:
Fersonrettet, avhengig av om den
gravide deltar 1 svangerskaps-
kurs.

Ved de siste kontrollene orien-
teres om forholdsregler nar
fadselen inntrer.

Gi rdd om arbeid og permisjon.

MEDISINSKE FORHOLD
SOM KREVER TILTAK

Toxoplamoseinfeks jon
for fosterskade,
til & padvise slik infeksjon er
liten og effekten av hbehandling
er tvilsom.

Rubella i ferste trimester gir
risike for fosterskade , og abort
ber diskuteres.

gir risike
men mulighetene

Spor av glucosuri pavist ved stix
tilsier ny undersekelse i morgen-
urin noen dager senere. Hvis
denne er normal, kreves ikke
vtterligere praver, i motsatt
fall: snarlig henvisning. VYed
sterkere utslag pd  sukker i
forste preve ber pasienten hen-
vises med en gang.

SIS NS

Rhesus o annen iso-immunisering
Réd om ny preve og evt. prave av
barnefaren wvil som regel komme
fra det serologiske laboratorium.
Kontakt med avdeling som gjor
amnionpunksjon med pigmentindex
er nadvendig fra ca. 30. uke.
Forlesningen md skje pd avdeling
med pediater som kan utfere ut-
skiftningstransfus jon.

Bladning er et faresignal. I
ferste trimester er ingen be-
handlingstiltak effektive, Senge-
leie 4 1 - 2 dager tilrds. Senere
vil moderat aktivitet neppe in-
fluere pa prognosen.

Hvis bledningen stanser uten av
det blir abort, er det ekt sjanse
for for tidlig fedsel.

Bladning i 2, trimester tilsier
heavisning, evt. innlegpelse, i
3. trimester innleggelse som oye-
blikkelig hjelp.

Ver obs pa bledning ogsd av ikke-
graviditetsbhetingede Arsaker.

Hypertensjon

Uevikling av hypertensjon
svangerskap er et alvorlig Ctegn.
Preeklampsi kan ha alle grader,
den kan gd over i stasjonsr fase
eller progrediere, O progre-
s jonen kan vere rask eller lanmg-
spm. Prognosen er dﬂrligst nar BT
stiper kort etter 20. uke., Til-
atanden gir aldri tilbake under
svangerskapet, all behandling er
symptomatisk op vil i beste fall
bare forsinke utviklingen. Foste-

under

ret trues av neringsvikt og i
verste fall deden, meren trues av
proteintap med edemutvikling,
metabolske forstyrrelser, i
verste * fall hjerneforstyrrelser

med kramper {(eklampsi) og deden.

Ved stigning av BT til over
140/90 eller ved stigning av det
diastoliske trykk pa over 13
mm.Hz: henvisning til spesialist,




' Nor ge

Ved preeklampsi har serum-urat
vist seg som en pod indikator pa
morens nyrefunksjon. Serum-urat
over 300 mmol/1. etter 30, uke
viser at tilstanden er alvorlig
og tilsier eyeblikkelig sykehus-
innleggelse,

Mistanke om redusert fostervekst:
Ver i tillegg -til preeklampsi
obs, pa mindre dramatiske drsaker
som hemokonsentrasjon hos moren,
storrekende mor, lav eller mang-
lende vektekning.
Placentafunksjonsprover kan vere
veiledende. (Bstriol ellers HPL
avhengipg av det aktuelle labora-
torium - i praksis er det ikke
nedvendig A bruke mer enn en av
dem)

Henvis til ultralydundersekelse.

Flersvangerskap:

Fare for for tidlig fedsel op okt
risiko for perinatal ded og sen-
skade. Modrene f[ar oftere pre-
eklampsi,
Tidligste

mistanke om flersvan

gerskap fds ved rask uterus-
vekst.
Kontroll ved spes.fobst. poli-

klinikk fra 20. -24, uke, Liberal
med sykemelding. Svangerskapsper=
misjon fra senest 6 uker for
termin., Fadsel planlepges pd spe-
sialavdeling med tilpgang til pe-
diatrisk service.

Fosterlele:

Pavist seteleie i vke 34 og se-

nera tilsier henvisning. Ved
setepresentas jon etter uke 36
skal rtg. bekken med mdl tas sv

alle para 0 og av alle para 1+
med tidligere fedsel av samd barn
(under 3000 g) hvis rtg, ikke er
tatt fer. Forlesning pd spesial-
avdeling. Prognosen er bedre ved
keisersnitt  enn ved  wvaginal
fadsel .

Ved tverrleis etter
henvis spesialisc/
poliklinikk.

Anemi

Denne  diagnosen misbrukes, og
mange gravide med denne merkelap-
pen  engster seg unedig pé grunn
av en helt fysiologisk hemodilu-
sjon. Det er viktig & opplyse om
at normal bledprosent i svanger-
skapet avviker sterkt fra den
ikke-gravid normale. Ekte anemi
hos en gravid kvinne som tar jern
er meget sjelden. Hvis det dia-
gnostiseres, kan det bety en
alvorlig tilstand som trenger
utredning av indremedisiner.

uke 34
obstetrisk

Det fysioclogiske fallet i Hb er
maksimalt ved 23, - 30. uke, og
det normale (eller optimale) er

da 11 = 12 gfdl. S lenge der
ikke er jernmangel eller spesi-
fikke sykdommer har lav Hbh (ops#
lavere enn 11) ingen uheldig
virkning pd svangerskapet, sna-
rere tvert i mot.

Hb over 13 ved 30.
13,5 ved 35. uke {(hemckonsentra-
sjon) er tegn pd truende under-
ernaring for fosteret og truende
trombosekomplikas joner hos moren.

uke og over

Dette rilsier spesialistunder-
sokelser {ultralyd, astriol,
HFL). Hvis moren reker og samti-

dig har hemoknsentrasjon er prog-

; ?.E.\iqs-. >

v/farste kontroll. Er Hb under 1l
anbefales 100 mg. jern dgl.

Etter 20. uke bar alle ta jern.
Hvis Hb er 211 gfdl gis 100 mg.
jern annenhver dag. Er Hb <11 tas
SeFerritin. Hvis den er under 10
mikrog./l gis 100 mg. jern 1-2
2B . del., hvis 10 eller
heyere:100 mg. annenhver dag.

nosen for fosteret enda alvorli-
pere,

Jernbeshov:

Gravide har behov for mer jern
enn vanlig Kkost gir. Uten

jerntifersl tappes ferst lagrene,
84 wvil Hb kensentrasjonen sSynke
som tegn pid jernmangelanemi. Lag-
rene hos den enkelte nar hun blir
gravid, er sjelden kjent. Hb wed
farste kontroll er en grov indi-
kator. Serumferritin gir det
beste mil for depotstatus. Dette
kan brukes hos dem som mistenkes
for jernmangelanemi etter neden-
stdende regler:

Fer 20. svangerskapsuke er det
unedvendig & ta jern for dem som
har 11 gfdl. og heyere Hb

Gravide som tar jerm wil wved
termin gjennomsnittlig ha 1 g/dl
heyere Hb enn de som ikke tar

&

jern, Det er likevel viktig &
vaere klar over at hensikten med
jerninntak ikke er 4 heve blod-

prosenten, men a4 etterfylle jern-=
depotene.,

SPESIELLE UNDERS@K-
ELSESNMETODER

Ultralyd.

Det er ikke vilstrekkelig doku-
mentert at screening med ultralyd
er 34 nyttig at den kan anbefales
som rutine. Inntil videre beor
ultralyd gjeres pd henvisning,
etter felgende retningslinjer:

Fer 16, svangerskapsuke:

enkelte tilfeller av hladning
mistanke om ektopisk svangerskap,
bleremola). 1 tilslutning til
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genetisk
amnionpunksjon

veiledning for

I 16. - 20, asvangerskpsuke:

For terminberegning ved helt u-
sikker menstruasjonsdatering og
ved  klart  misforhold mellom
storrelsen av  uterus og antatt
svangerskapslengde. Det vil oesi
avslere flersvangerskap.

Fra 20, svangerskapsuke:
Serieundersokelser wved mistanke
om patologisk (for langsem) fos-
tervekst, med 2 - 3 ukers mellom-
rom,.

Ved mistanke om placenta praevia,
enten pga. bledning eller fordi
forliggende placenta er pivist
tidlig i svangerskapet.

Fra 36.svangerskapsuke:

Bekrefte avvikende fosterleie.
Ansld fosterets starrelse ved
seteleie  eller ndr det er
sporsmil om keisersnitt ved rela=-
tivt mekanisk misforhold.

Ellers pid helt spesielle dindika-
s joner som mistanke om misdannel-
ser, dedt foster o.l.

Terminberegning ved ultralyd
etter ca, 2Z8. uke lar seg ikke
¢ jore med noen grad av sikkerhet.

Rentgenundersekelse

Nir den diagnostiske nytte er
uvomtvistelig, er rentgenunder-
sokelse av gravide ikke kontrain-
disert. Bilder som ikke omfatter
buk og bekken vil ikke affisere

fosteret med ioniserende straler.

Btg. bekken med mdl ber forbehol-
des falgende grupper:

Ved seteleie ecvter 3b. uke: Alle
para O og alle para 1+ med
tidligere fadsel av barn med vekt
under 3 000 g, Tilsvarende wved
tverrleie.

Hos para O med heyt,
fosterhode etter uvke 37.
Gravide av kroppsheyde 154 og
lavere, sifremt de ikke har fedt
normalvektige barn per vias natu-
rales tidligere,

bevegelig

Elektroniske

Kardiotokografi er simultan elek=-
tronisk repistrering av forster-
hjertets aktivitet og riene.

test™ eller
undersekes

reagerer
slik moren

Ved "Non-stress
akselleras jonspreve
hvordan forsterhjertet
nar fosteret sparker,
kjenner det.

Utferes ved:

a. Mistanke om placentasvikt et-
ter 30. uke

b. Mistanke om fostervakstretar-
das jon etter 30. uke

c. Vurdering av overtidig svang-
rskap.
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"Stregs-test”  er  samme  type
undersekelse, men her gis en lav
oxytocindese fer 4  fremkalle
rier. Gjeres wved tvil om tolk-
ningen av "non-stress test" eller
der man er usikker pi om foste-
ret vil tdle en vaginal fodsel.

Tiltak netisosiale
forhold.
velpes avhenger av

Tiltak som

problemet, Det kan vare snakk om
hjemmebesak, stettekontakt, eko-
nomisk stette, medrehjemsplass,
avhjelpe spriakproblemer. Det er
et pkende behov for slike tilctak,

spesielt 1 sterre byer.

Fontakt med fedeinstitusjorien
Det vil minske usikkerhet og
spenning om den gravide far kon-
takt med fodeinstitusjonen i
lapet av svangerskapet, . eks.
ved innkalling til forhdndsjour-
nal og omvisning ved jordmor, der
svangerskapskursene ikke skjer i
regi av fedeavdelingen.

Gravide med risikopreg md sterkt
tilras & fede pid spesialavdeling
med mulighet for pediatrisk ser—
vice. Flanlegging av reise og
evt. oppphold ner fedeinstitusjon
de siste dagene for forventet
fadsel md diskuteres og planleg-
ges ved de siste svangerskapskon-
trollene.

Legen sender seknad om plass med
kopi av svangerskapsjournal ved
ca. 30. uke.

Henvisning ved overtidig svanger-
skap:

Overtid (etter 42. uke) tilsier
henvisning til fedeavdelingen.

F@DSELSFORBEREDENDE
KURS i

Formilet med kursene er & gi
kunnskap og opplvsning om svang-
erskap, fedsel op barseltid slik
at kvinnen (foreldrene) fir okt
trygghet for det som skal skje.
Det er naturlig med et samarbeid
mellom jordmer, fysioterapeut og
helsesester. Jordmor organiserer
kursene, er ansvarlig leder og
g jennomgdende underviser,

Hvert kurs ber ideelt sett omfat-

te 8- 10 gravide. Fedre mi [4
adgang. Kursene organiseres over
8- 10 ganger, hver av 2 timers

varighet. Ferste kursdag bar hol-
des tidlig i svangerskapet (10. -

12. uke), siste o ggr. etter
fadselen som barselkurs.

Falgende temata gjennomgds:
Omtale av graviditet., foedsel og
barselperiode

Hygiene, mentalhygiene, erne-
ringsfysiologi.

Trygder og andre hjelpetiltak,

lover og f[orskrifter.
Medregymnastikk i tilslutning til
teoretisk undervisning.




Spebarnstell, ermering. amming.
Besak ved fedeavdeling hvis prak-
tisk mulig.

OTRUKTUR

Lege ved helsestasjon/ almenpr.
lege er den medisinsk ansvarlig.
Lege som skal drive svangerskaps-
kontroll md ha spesielle kvalifi-
kasjoner og hevelig pasienttil-
gang avhengig av lokale forhold.
Jordmor kan wed siden av det
generelt forebyggende arbeid ove-
rta noen av kontrollene og i
nedvendig wuwtstrekning ta hjem-
meheseok hos enkelte gravide.
Helsespster tar ferst og fremst
hjemmebesek etter fedsel, men
ogsa fer fedsel i distrikter uten

jordmor.
Annenlinjepersonel]l  kontrollerer
risikosvangerskap, evt. i samar-

beid med primerlege.

Psykolog og sosionom kan i spesi-
elle tilfeller delta i svanger-
skapsomsorgen.

Joprdmor ved fedeavdeling , som
ikke er i ferstelinjetjenesten,

bor likevel vare med, ved & ordne
forhdndsbesek op omvisning.

Lokaler

Lokalene md vare egnet til for-
milet. Det md vere mulighet for
avskjermet av- og pdkledning.
Kontoret mé ha gynekalogisk
undersaekelsesbenk med pod lys-
kilde, samt benk til undersckelse
i1 flatt leie.

Jordmor bar ha eget kontor, helst
vege i vegg med legen,

Utstyr ut over det vamnligste som
alle legekontor har, er unadven-
dig. Ultralydapparat til pavis-
ning av fosterhjerteaktivitet ved
Dopplerteknikk er mer til trest
og glede enn til medisinsk nytte.

'_Dﬁ"_l ber i1nnpas-

ses 1 et system for medisinsk
registrering av fedsel op fore-
byggelse av handikap og ber vare
standardisert og godkjent av
Helsedirektaren.

Et eksemplar md alltid finnes pd

pabud om oppbevaring av jourmal.
Journalen md utfylles op fores
fullstendig, slik at ogsd "nega-
tive opplysninger kommer Erem.

Fast timebestilling som sikrer
kort ventetid er viktig. En halwv

time til ferste kontroll og 15 -
20 min. til senere er winimum
avhengig av rutiner og arbeids-
deling.

Selv om det er flere personell-
grupper med i arheidet, gjelder

prinsippet om samme legefjnrdmur

for samme pasient.

Kontakt med spesialist, poli-
klinikk, fadeavdeling ag
laboratorier md wvere godt eta-
blert.

Oversikt over aktuelle kurs,
likesd brosjyrer  og rrykt

informas jon ov medisinsk og prak-
tisk art, og oversikt over popu-
lerlitteratur om svangerskap,
fodse]l og amming er viktig

legens kontor, jfr. legelovens

2aNnonse

Korttidsstilling for almenpraktiker ved Det Norske Radiumhospital

Landsforeningen mot Kreft har bevilget midler til korttidsstillinger [for
almenpraktiserende leger ved Det Norske Radiumhbospital. Det er bevilget midler
til fire korttidsstillinger 3 tre mineder for 1985, og alle stillingene er lagt til
alminnelig avdeling, Det Norske Radiumhospital.

Det lyses herved ut fire korttidsstillinger 4 tre méneder med tiltredelse henholdsvis
15, februar, 15. mai, 15. august og 1 5. november 1985,

Hensikten med tjenesten er & gi den almenpraktiserende lege innsikt 1 onkologisk
virksomhet og 4 bedre samarbeidet mellom kommunehelsetjenesten o
institusjonene innen dette feltet. Det er utarbeidet en milbeskrivelse for tjenesten.

Stillingen er I¢nmet i lgnnstrinn 22, og tjenesten teller bdde [ videre- og
etterutdannelsen til Almenpraktiker Dnlf.

Nazrmere opplysninger om stillingene kan gis av professor Herman Hest, Det
Morske Radiumhosplital, tif. (02) 55 40 80 eller stipendiat Magne Mylenna, Institutt
for almenmedisin i Oslo, tlf. (02) 56 37 &0.

Spknad med angivelse av gnsket tjenesteperiode, evt. prioritering av de forskjellige
alternativer og tidligere tjeneste | almenpraksis og sykehus, samt motivasjon/behav
for tjenesten bes sendt MNorsk selskap for almenmedisin, Fredrik Stangsgate 11/13,
0264 Oslo 2, innen 15, novemnber 1984,

MEDISINSKE BERETNINGER FRA VERGY OG ROST
av Gunnar Telnes

Boken

gjengir og diskuterer legenes samfunnsmedisinske
til myndighetene de siste 70 ar.

rapporter
Den viser egsd hvordan kunnskap
om distriktenes medisinske historie kan utnyttes i planlegging av

dagens kommunehelset jeneste. 300 s.. Rikt ill.. Kr. 94.-. Kan
bestilles fra Forlaget Lofotboka v/ Dag Serli, 8020 Yarey.
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Ved helsesgster 1Tingvoll,
[ g kommunelege Frode Heian

Perioden 1 50- og begynnelsen av
60- drene wvar ukritisk positiv
til alt dindustriframstilt, ogsa

spedbarnsmat. Mye av dette har
haldt seg, men fra sluttem av 60-
drene  vokste det fram en ekende
erk jennelse av morsmelkens ver-
dier og ammingens betydning.

Spesielt med Elisabet Helsings
"Boken om amming" fikk denne
erkjennelsen et kraftig puff

framover. Den var {da som na) en
god larebok for alle som befattet
seg med svangerskapskontroll og
helsestas jonsarbeid, og mange
vordende og nybakte medre fant i
den nyttige rdd og moralsk statte
til 4 amme. TFramveksten av amme-

hijelpen i kjelvananct av denne
erkjennelsen var nok ogsd baret
fram av den voksende kvinnebe-

vegelsen.

Likevel er det merkelig mange
vordende medre som ikke er smrlig
motivert for amming, og det er
merkelig mange av personalet pd
barselavdelingene som har et u-

kritisk forhold til det & gi
tillegg ved minste tegn pad pro-
blemer med ammingen.

Kanskje har ammehjelpen mange

steder opsd litt lavere aktivitet
nd enn for 10 ar siden.

Derfor er det et gledelig og
imponerende at en lokal amme-
hjelpsgruppe (i L=rdal) utar-
beider en "Studiesirkel og ar-
beidsbok om amming”.
Innholdsmessig bygger den pé
Elisabet Helsings bok, men i
formen er den lagt opp som  en
studiesirkel. Det er morzomt & se
hvordan stoffet da blir pd en
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perhg om amming

In,gel')org 5}5.] elabad Husby” T

helt annen midte direkte og til=
gjengelig . I "lzrebokteksten" er
det stadig flettet inm spersmil-

stillinger som opplfordrer til
diskusjon op ettertanke, op si-
dene er myket opp med dels ar-
tige, dels instruktive illustra-
& joner.

Heftet er bygget opp over 4 ka=-
pitler: graviditet, fedsel, hjem-
komst og "vegen videre".

Vi har ikke fatt pravd studie-
sirkelen i praksis ennd, dess-
verre, sSelv om den absolutt inn-
byr til det. En betenkelighet som
melder seg hos oss er at  den
kanskje krever vel mye tid. Det
er lagt opp til 5 meter over
studiesirkelen og det er vel mye

tatt i hetraktning at det ogsia er
andre tema av viktighet i denne
perioden. Men det skal innremmes
at heftet legger opp til disku-
sjon ikke bare om ammingen i seg
sely. Friske diskusjoner o
rollemanster, arbeidsliv og gra-
viditet, oppdragelse og sasken-
sjalusi wvil utvilsemt blomstre
under gjennomgangen av heftet, og

det  danner et ypperlig utgangs-
punkt for gruppe/diskusjonsvirk-
spomhet  videre i sped- og SMma=
barnsalderen.

Heftet anbefales pd det varmeste,

Ammehjelpa i Lardal:
"Studiesirkel og ar-
beidsbok om amming".

43 8.
(Utgitt med stotte
fra Statens Er nae—

ringarad/Sos.dep.)
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1Av ass. overlege Car
. Ditlef Jacocbeen

el

| Sentralsykehuset 1 Akershus

Hennesket er irrasjonelt. Dette
har filosofer og tenkere grublet
over i flere tusen dr. Og sd er
vi sd forferdelig inkonsekvente
med et  sektorsyn for hva som
interesserer oss og med svare
synsfeledefekter for hva som kan
befinne S0g utenfor var
interessesfare. Her bruker vi
kollosalt av energi og ressurser
pd 4 sikre oss bra drikkevann og
MALVAFEr uten skadelige til-
setninger (og bra er jo dette),
samtidig som vi med witende og
vilje tyller oss i cellegiften
alkohol og drar vel 4000 farlige
substanser fra tobakken ned i
lungene, Nar vi sa wvakner opp
dagen etter med hodepine og en
ande som kunne gjere hele bolig-
blokka mygpfri i lang tid, heller
vi dinnpd med noen nye gift-
stoffer: acetyl-salicyl-syren, -
heretter forkortet ASA.

Det er denne siden av livsstil-
problematikken  jeg skal belyse
nd. Det har gatt opp for meg at

som helsearbeider er man be=
myndiget som renovasjonsarbeider.
Samfunnet  blir mere og mere
forurenset. De  wverste milje/
forurensningskilder er nok alko-
holen og tobakken, selv om reyk-
ende mil jevernere prever a4 fa oss
til & tro at det verste er 'bil-



trafikken. Et
listen over vart siviliserte sam-

stykke nede pa
funns forurensninger kommer det
overdrevne  medikamentforbruket,
serlig da "over-the-counter anal-
getics",

Hvordan har detblitt slik ?

Bayer, med sitt Aspirin i 1917,
si snart de enorme inntekter som
ld i dette analgetikum og anti-
pyretikum, Markedsferingen
fert slik det seg her og ber: med
logn og fanteri. Eksempel: " It
always helps, it never harms "
eller " Genuin aspirim can't hurt
anybody™. I Norge var det til-
glutt ingen som ikke visse om
navnene "ﬁspirin" eller "Glo-
boid"., Selv om norske produ-
senter kanskje ikke reklamerte
med at midlet var helbredende pa
febersykdommer, sd ble det
ihvertfall tilslutt en oppfatning
hes folk flest at: dette var noe
alle burde ta for & bli fortere
frisk. Mange medre ansi det som
en dedssynd overfor der [ebersyke
barn ikke & gi det en halv Glo-
boid eller Ddspril. Man er liksom
ikke en god mor uten & "ha gjort
alt som er mulig for sitt syke
barn". Legene selv tilba disse
frittkjopsmidlene. Globoiden ble
en slags reservedoktor som tro-
fast tradte til og ga trygghet
nir legen wvaklet wutslitt hjem
etter en lang dag eller ble
vekket om mnatten (derfor over-
skriften pd denne artikkelen).
Vi stettet flott oppunder he-
draget: "Serg alltid for & ha

ble

Aspirin eller Globoid i medisin-
skapet”, sa wvi til de mange
engstelige og nevrasteniske.

5& begymte skepsisen &
vakne:

Bivirkningsmeldingene ble flere.
Midlene war slect ikke uskyldige
og firmaene forsto tidlig at ogsi
dette kunme utnyttes i markeds-
faringen. e lager "mere skin-
somme" tablettformer og "bufrede"
preparater, {En parallell til
dette med filter-siparettenc).
Heldigvis var det ncoen med logisk
sans som begynte 4 stille seg
sparsmilene: Hva  skal vi
egentlig med ASA? Er disse pre-
paratene virkelig nedvendige?
Samtidig kom det mindre farlige
stoffer pd markedet. Men det
prinsipielt wvikrige spersmil er
og blir:

Kan vi ikke stort sett grei
oss uten slike midler?
Svaret er uwbetinget et krafrig
JA. Her ligger mye av livsstils-

problematikken: For det ferste
ber wi mennesker kunne tdle & ha

bamale plager som vi o vet or
spontant forbigdende, og for det
andre er det wuhyre wviktig &

vekke til live ipgjen respekten og
tilliten til kroppens egen evne
til &4 rydde opp i funksjons-
forstyrrelser. Jeg har ogsd lyst
til & provosere mine @rede
kolleger med & si:

Mystisme qg ande

er fortsatt en del av skole-

medisinen:

Bare tenk pd denne mystiske 21 x
9,5 cm papirlappen som vi for-
trestningsfullt dytter i hendene
pa pasienten. Det rablet wi
har prestert pd denne lappen er
knapt leselig og i svart mange
tilfelle vet vi at den forskrevne
medisin er 1 beste fall wvirksom,

"Pasienten venter 4 fa en medi-
sin", eller "har slik tre pd
medisin" er argumenter som  var

god medisinsk takt og tone fer i
tiden, men som man i dag burde
arbeide seg bort ifra. La oss fi
rasjenell, vitenskapelig fundert
pasientbehandling. La oss bruke
tid pa & gjenskape pasientens
respekt  op  tillit til egen
organisme og spesielt vise are-
frykt for dette fantastiske
skaperverk. La oss slutte med &
bidra til fortsatt kellosalt
medikament-over forbruk. NIL
NOCERE md igjen bli god latin!

Trengervi ADA?
Vi trenger et

frictk jeps analgetika/anti-
pyretika, og mange vil mene at
ASA er et av de beste, ndr man
bare s=er pd den symptomaiske

utvalg av

virkningen. Noen barneleger vil
hevde med styrke at vi trenger
litt ASA til barn med truende
feberkramper, selv om para-
cetamolgruppen  virker like bra.
Andre wvil nok mene at det er
tilstrekkelig med effektiv
kroppsavk jeling og vaske-
tilfersel. Polyartrittpasienter

mi nok ha ASA i perioder, men la
oss da motivere dem til & bruke
enten mikrodrasjerte  tabletter
eller enterosolubileformen, -
samtidig som vi instruerer om
riktig bruk: tas med melk eller
til mdleid og skal aldri tas slik
at  de kan bli liggende i
esofagus, Det er en fordel &
bruke rectal supp.-formen av ASA.
Ogsd polyartritt-pasienter Kan ta
paracetamol .- dette gir atskillig
mindre sjanse for bivirkninger.
Vi (et wutvalg oppnevnt av Bi-
virkningsnemnda) foreslo for noen
ar siden at store pakninger
(f.eks, 100) av ASA burde resept-
belegges og at paracetamol burde
frigis. Det vi oppnadde var at
20 pakninger av sistnevnte ble
frigitt for salg over disk. Et
viktig spersmil 4 stille er om de
vanlige tablettformene av ASA som
Globoid, Dispril, Magnyl, Licyl,
Novid, Alka-Seltzer, Acetyl-
salievlayre NAF fortsatt har sin
berettigelse. Hvorfor ikke
konsekvent wvelge preparatformer
gom gir minst mulig sjanse for
ventrikkel/esofagus-etsing?

Hvilke bivirkninger gir ASA?mp
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Dert kan  idag sldes fast at  ASA
gir atskillig flere bivirkninger
enn andre reseptfrie analgetica,
paracetamol inkludert. D
toxiske skadene av paracetamol er
alvorlige, men ndr det gjelder
barn er nok ASA-intoxikasjonene
vel sd alvorlige,

De vanligste bivirkninger er fra
evre pastrointertinaltractus i
form av 1lnkal etsvirkning av
slimhinnen, dels oppblussen eller
forverrelse av vanlige
ventrikkel/duodenalsdr. Vi md
passe pd 4 holde disse to sir-
typer Ffra hverandre: etssdrene
finner wvi typisk i antrum og er
overflatiske =mi rede erosioner
som kan smable. I geriatrien er
det wvanlig 4 se at det kan ut-
vikle =seg symptomfattig  jern-
mangelanemi p.g.a. regelmessig
inntak ‘av ASA som har fordrsaket
smibledninger overlang tid og
kanskje samtidig insuffisient
kosthold, Det er viktig 4 minne
am at disse etsskadene i
ventrikkel eller psofagus behever
ikke pasienten & merke noe til,
og det samme kan gjelde ulcus
ventriculi, som ofte bare gir
vage og heyst ukarakteristiske
symptomer. Det er bare serosa-
siden 1 magetarmkanalen som kan
registrere smerte, vi kan f.eks.
med diatermi f jerne store
polypper i ventrikkelen og etter-
late store sdrflater hvor pas.
ikke kjenner det ringeste.
Altsd:  ndr det heter seg at
ulcuspasienter ikke skal ha ASA,
sd ignoreres det faktum at endel
ulcuspasienter slett ikke er klar
over sin ulcustendens. Gelv om
man bruker de mest skinsomme
tablettformene, eller eventuelt
atikkpiller, vil likevel
absorbert ASA pgi den generelle
ulcusaktiverende effekt som ogsd
andre antiflogistica har.

ASA  har
hemmende

{avhengip av
effekt pa

og

dose) en
trombocytt—
funks jonen gir derfor
bledningsfare. Dette sammen med
aktivering av ulcus er em svart
vanlig acutt situasjon wved en
gastroenterologisk avdeling.
Hemningen av hemostasen viser
individuelle varias joner, men
decte er faktisk enda ikke rtil-
strekkelig undersekt. Folk med
kanskje lett grad av hemostase-
svikt (congenitt eller akvirert)
som de ikke selv er klar over kan
f4 en mere markant skade av den
primere hemostase.  Alkohol og
ASA sammen er en meget uwheldig
kombinasjon 1 denne sammenheng.

skal ikke ha ASA.
Dert anferes i noen arbeider at
det bare er ca 30% som reagerer
uheldig pd  ASA. Virkningen
skyldes den  bronchospastiske
effekten av ASA (via prosta-
glandinsystemet). At de fleste
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Astmatikere

Kanskje vil tdle en og annen
Globeid er ingen unnskyldning for
& gi det. Skal man vere nodt til
a ta slike sjanser, ber det vare
med  livsviktige medikamenter.
Husk at selv en meget liten dose

ASA til en astmatiker kan gi
betydelige bronchospasmer, og at
dedsfall har vert beskrever som

foelge av dette.

Gravide ner terminen skal ikke ha
ASA, fordi det hemmer rivirknin-
gen “og fordi hemostasen hemmes.
ASA kan som andre prostaglandin-
hemmere passere placenta og bl.a.
gi Arsak til for tidlig lukking
av ductus arteriosus hos barnet.

Hvorvidt ASA 1 lamgvarig bruk kan
Bi nyreskade er nok noe
omdiskutert, men i en ny artikkel
i Am.J.Med. mars 84 om analgestic
nephropathy hevdes det at  denne
tilstanden er underdiagnostisert
og at det gjelder ssrlig lang-
varig bruk av kombinasjonen ASA
og phenacetin, hvor ASA spiller
den viktigste rolle. Reves
syndrom hos barn er det fortsatt
mye uvisshet om, men mange fra-
rader bruk av ASA til barmn med
virus/ feber-sykdommer av den
grunn. De rent allergiske/idio-
syncratiske reaksjoner pd ASA er
gjeldne. Dftest dreier det seg
om hudreaks joner. Jeg husker
spesielt en dame som hadde tatt 4
Dispril for influensa. Hun fikk
en  sver reaksjon med feber og
pustules hevelse i begge hender.
Behandlingen war svart effektiv
og enkel: seponering og instruks
om aldri & bruke ASA mere.  ASA
har et betydelig interaksjons-
potensiale, mest kjent er vel

forholdet til perorale anti-
koagulantia.

Restriksjoner p& ormsetning
av ADA

Gjennom  Bivirkningsnemnda
Statens Legemiddelkontroll opp-
nadde vi tilslutt at sma
pakninger paracetamol ble frigict
for salg uten resept, og det kom
strenge krav til markedsferingen
av  ASA. I reklamen star det na
uttrykkelig at det md utvises
forsiktighetr ved magebesvar og
ved astma., Dessuten skal det icl
alle pakninger vere en advarsels-
tekst. Apotekets informasjons-—
brosjyre om reseptfrie smerte-
stillende midler er ogsd blict
atskillig  bedret. Etter mict
skjenn trenger vi o enda flere
restriktive virkemidler. Fortsatt
omsettes det over 80 tonn av ASA
per A&cr i Norge, og det er bare en

o8

svak tendens til at det skiftes
over til paracetamol og andre
midler.

Hvilke réd girvisa til pasi-
entene cgsiublikum orm
bruk esr ?

Med war naverende viten skulle
dette vare greit:
l. Det aller meste av daglig-

dagse, forbiglende, banale plager
som forkjelelse, influensa, rygg-
leddsmerter, mengtruas jons—
smerter, hodepine og tannverk
trenger  ingen medikamentell
behandling. Det er helt feil-
aktig & tro at ASA forkerter et
s5likt sykdomsforlep eller at det
skulle pdvirke disse banale til-
stander pd gunstig mite.  ASA er
bare et symptomatisk wvirkende
middel. Kroppen selv har en
vidunderlig evne til & ordne opp
i plagene uten var inngripen,
Man ber kunne tdle & vare smd=-
plaget noen dager uten & mitte
gripe til lindrende midler.

2. M man absolutt ha et smerte-
stillende eller febernedsertende
middel, kan man ta paracetamol
eller phenazonpreparat.

3. Ml man likevel bruke st ASA-
preparat ber det velges enten som
rectal stikkpille, eller hvis
peroralt: mikrodrasjert eller
enterocoated.

4, VYed fare
barn bor man
avkjeling og

for feberkramper hos
heller preve adekvat
paracetamocl.

N ASA har mange typer bivirk-
ninger som alle brukere ber
kjenne godt til. Les apotekets
brosjyre.

6, Ta aldri ASA pd tom mage.
Drikk melk til. Spesielt er det
viktig 4 drikke godt til hvis

tabletten tas ved sengetid.

P ASA  md oppbevares util-
gjengelig for harn.

Litteratur:

Det er tallrike publikasjoner om
ASA og lettere analgetica.  Ser-
lig er det mange om ASA-
bivirkninger. Her er noen ut-
valgte:

L.F. FPrescott i Side Effects of
Drugs" wvel B: Antipyretie anal-

getics pp 154-191. (S5ide effects
of drugs er et stort oppslagsverk
om legemiddelbivirkninger).

Editorial i Brit. Med. J wvol
82, p. 91, 1981: Aspirin and
stomach,

Aspirin Myocardial Infarction
Study Rezearch Group: A
Eandomized controlled trial of

aspirin in persons recovered fromr
myocardial imfarction.  JAMA vol
243, 661, 1980, Dette er en stor
prospektiv undersekelse hver ogsd

bivirkningene av den lille dnseH’

0




A5A ble fulgt.

Levy, M Aspirin use in
patients with major upper gastro-

intestinal bleeding and peptic
ulcer disease. New Eng. J.Med.
290,1158,1974.,

Rumack, b.: Aspirin VErSus

Aceteaminophen (=parcetamol). A
comparative view. Inlegg ved et
symposium om  Aspirin og Acet-
aminophen. (CIJ kan hvis enskelig
skaffe kopi).

Conference on Analgesic—
Associated Kindney disease: JAMA
val 251, 3123, 1984.
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Redaksjonen er blitt oppfeordret til & starte en spalte  hvor
leserne redegjer for sine feiltagelser og tabber i sin lege-

praksis.

OEfentliggjerelse av feiltagelser og tabber kan vere en paminnelse
til oss alle.

I diagnostikken er veien fra triumf til trapedie kort,
bratt.

glatt og
Vi har alle noen suksesser og bragder d henvise til -ofte
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pd kellegaers bekostning - og har wtvilsomt alle en god del tabber
som vi forseker & dytte ned i glemselens merke.

I det danske Ugeskrift for lager finnes en rubrikk under mnavnet
MEMENTD. Denne rubrikk forteller i telegramstil hendelsesforlep
gom burde wvert ganske annerledes., Rubrikkem er uten navns

nevnelse, men forteller kortfattet hverdan tingene skjedde,

Vi mi ikke glemme at ca, 22% av vdre pasienter der av cancer og at

langt de fleste
tidligere tidspunkt.

cancerdiagnoser burde vart stillt pd et

langt

Med diagnosen i hénden kan vi som regel ofte

gd tilbake i journalen og finne frem smd bemerkninger, symptomer
og funn som burde ha vekket cancermistanken tidligere.
Hvor ofte sier vi ikke noe som vi angrer etterpd, og hvor ofte

glemmer vi & 51 noe vi burde ha sagt?

Ved 34 introdusere denne rubrikk hdper vi pd en storm av brever fra

leserne
pseudonym ider wi
arbeide, eventuelt

op vil prinsippielt bringe innleggene under et
ber leserne anfere om
forkorte innlegget.

passende

redaksjonen kan be-

¥i gjer oppmerksom pd at vi ikke er interessert i 4 here om andres

fiaskeer op egre suksesser!

Det er dine tabber og feiltagelser vi vil here om.

En kollega, som
folgende to tildagelser

skal f4 vare anonym denne gang,

har sendt oss

Manedens tabbe I

4B-Adrig mann med hey feber og
diare noen dager,

Ved undersekelsen er han hay-
febril, litt tvilsom omhet 31
magen og i ustanselig bevegelse

mellom toalettet og sengen.

Jeg er den andre lege som ger ham
og antar - som min kollega -at
det nok er en gastroenteritt som
mé g4 1 ro, men ventilerer lab.-
undersakelser,; avieringsprover
a5V,

Manedens

S8-Arig kvinne som i
feler trykk i brystet
ved [ysisk aktivitet.
det knyrer seg A md legge seg
ned, Lege I (hennes sedvanlige
lege) lytter pd hjertet og sier
at det er i crden, men hun synes
ikke dette er beroligende op
henvender seg derfor til lege II
for & f4 "tatt ordentlig hjerte-
undersekelse med EKG", (gruppe-
praksis).

noen  mod.
spesielt
Feler at

Pasienten virker rastles og
nervas med diffus struma og fin
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Dagen etter far han klar peri-
tonittsymptomer., Lege III legger
ham inn hver man konstaterer en
perforert appendicit og pasienten
gvever mellom liv op dod 1 flere
degn fer han endelig kommer seg.
MORAL:  Akutt appendicit er en
djevelsk tilstand hvis den opp-
trer med atypiske symptomer.
Appendicit kan utmerket immitere
en heyfebril gastroenteritt.,

be I1

fingertremor. Litr hureig puls,
BT normalt, normal stetoskopi og
ellers intet sarlig & finne,

Thyreoideaparametre normale og
EkG viger venstre ventrikkel-
belastning med tachycardi.

Ved neste konsultasjon hos lege
IT klager hun over smerter i
epigastriet som gdr opp i halsen
i peripder, men Sobril hjalp pa

disse etter 1 rcime. Hun fér
Nitroglycerin under konsul ta-
sjonen, men er ikke sikker pd om

cor viser
ventrikkel

denne hjelper. Rtg.
hypertrofi av venstre
og det tas et nytt EKG.

Ved neste konsultasjon hos
II er hun veldig
klager over nedsatt
oppkast noen ganger.
bedre ndr hun spiser. Virker
veldig anspent og hun henvises
til spesialist i indremedisin med
henblikk pa coronarsykdom.

lege
anspent og
matlyst og

Fir det

Lege III (spesialist i indre-
medisin) konstaterer at hum er
mye bedre etter at mannen kommer
hjem fra sjeen og at hun klinisk
er kjekk. Neppe angina pectoris,

normalt BT og normale steto-
skopiske funn.

Hun féar Fluanxol.

Lege IV (wndertegnede) avdekker
langvarig  komplisert familie-
problematikk med sterk uvennskap

mellom svigerfamilie og pasienten
samt hennes mann som er blitt
uenig om hvordan de  gamle,
senile avigerforeldrene  skal
passes., Lege IV feler seg som
den store sosialmedisiner og an-
befaler henne & ta opp kontakten
med sviperforeldrene og kon-—
kluderer med at det har dingen
hensikt & ta flere blodprever
eller rtg.undersekelser pd nd-
verende tidspunkt.

Pasienten besoker nd lege V som
er spesialist i indremedisin i en
storby op gift med hennes sester.

Hamn konstaterer en
ventrikkelcancer og innlegger
pas, som naturligvis er utenfor
all terapeutisk rekkevidde og der
fd mineder ecter.

palpabel

MORAL:

Glem ikke somatiske hoved-

plager.

2. Palpasjon av sbdomen er en
hurtig undersekelse,

3. Undersekelse pd blod i av-
foringa er en enkel undersekelse,
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SIMG’s 4. internasjonale
kongress for almenmedisin

CAv QlaLilleholb[ ]

Ca. 250 leger fra 28 land metce

til SIMG's tradisjomsrike kon-
gress i Klagenfurt dette Aret.
Vel 30 av disse kom fra de
skandinaviske land, derav L7 fra
Horge. Almenmedizsin har lange
tradisjoner i @sterrike, bl.a.

har de der i mer enn 30 hatt Krav
om obligatorisk etterutdannelse
pi 3 Ar for & kunne starte solo-
praksis og 6 ars etterutadannelse
for & oppnd spesialitet i almen-
medisin. 99% av almenpraktikerne
arbeider i solopraksis.
Pasientene kan seke spesialister
uten henvisning fra almen—
praktiker. Det eksisterer et
slags "listesystem" ved at pasi-
entene av trygdekontoret blir
utstyrt med et "Krankenschein" av
en verdi pi ca. kr. 100.- som
skal dekke alle konsultasjoner og
behandling hos vedkommende lege i
3 mdneder. Nér en herer at hver
almenprakriker i  gjennomsnitt
mottar ca. 800 slike kort, sd kan
en regne ut at dette svarer til
en brutto pd ca. kr. 320 000 pr.
ar. Det kan se ut til at landets
universiteter wvar noe sent ute
med 4 etablere studentunder-
visning i almenpraksis, Graz fra
1972, Innsbruck fra 1974 og Wien
fra 1976. Men fra 1969 eksisterer
det frittstdende Bsterreichisches
Institut fur Allgemeinmedizin i
Klagenfurt. Entusiatisk leder og
inspirator er her Gottfried
Heller som Dgsé fungerte som vert
under kongressen denne gang.

Etter A& ha lyttet nzrmere 50
foredrag i lepet av 5 dager og ha
deltatt i flere av de mindre
seminarene vil jeg som en sSumma
summarum si at kongressens fag-
lige del ikke formidler kunn-
skaper som gjer den regnings-
svarende som videreutdanning i
forhold til norsk almenpraksis.
Det er imidlertid svert inspirer-
ende 4 mete kolleger fra s4 mange
forsk jellige land og & registrere
likt og ulikr. Bl.a. er SIMG's
kongresser trolig det eneste sted
en ogsd kan mate et forholdvis
stort antall almenmedisinere fra
de esteuropeiske land. S1ik sett
er @sterrike en korsvei med lange

tradis joner.

Skillet mellom kontinental o
angloamerikansk medisin blir ogsd
satt i relieff under en slik
kongress. Et seminar med den
sveitsiske legen Etzel Gysling
ble pé mange miter et hevdepunkt
i denne konfrontas jonen. E.

Gysling er almenpraktiker og stér

som redakter og utgiver "Pharma-

Kritik™ et lite blad som kommer
et par ganger i mineden som  som
kritisk gjennomgdr CEorskjellige
behandlingsformer ag medika-
menter. Han hadde samlet 10-12
kliniske eksempler fra sin prak-

Ut fra sykehistorie og funn
be-
av de forskjellige til-
Terapeutisk furor og
polyfarmasi slik det kom  til
uttrykk fra en del av de
kontinentale kollegene henger
igjen i minnet fra kongressen.
Det virket som de yngre kollegene
hadde en adskillig mer kritisk
holdning til en del av de kom-
binas jonspreparatene som brukes i
Tyskland /Sveits/@sterrike.

sis.
skulle deltakerne diskutere
handling
fellene,

Foredragene pd dagen om doku-
mentasjon/informatikk var ujevne,

men  en konstaterer at  kolleger
aover hele verden na arbeider med
koble almenpraksis og EDB. I

Norge har vi vel i eyeblikket 4-5
systemer nd. Etter sigende skal

det né vere ca. 80 systemer pd
markedet bare i Vest-Tyskland.

Dben siste dagen var avsatt il
foredrag om medisinsk etikk, o
denne dagen ma kunne karakteri-
seres som et hoydepunkt. Her

magtte wi den eneste norske fore=-
dragsholderen, professor Chr. F.
Borchgrevink som  snakket om
etiske problemer i medisinsk
forskning. Mens medisinsk etikk i
tidligere &r for det meste kon-
sentrerte sep om etikette 1 for-
hold til kolleger op pasienter,
mi en nd diskutere utrolig intri-
kate problemer som er oppstatt i
forbindelse med transplantasjons-
kirurgi, medisinsk  genetikk,
moderne infertilicetsbehandling,
dedskriterier O med isinens
prioriteringer i forhold ril sam=-
funnets ekonomiske rammer,

Msse kongressene har utvilsomt
en viktig misjon som et forum for
utveksling av almenmedisinske
ideer op erfaringer. Vi mi se ril
at MNorge fortsatt viser ansikt
bade ved at interesserte kolleger
pi egen hind tar iniviativ, og
ved at Norsk Selskap for Almen-
medisin pleier kontakt med dette
miljeet. Sem kongressdeltaker og
gjest i Klagenfurt blir en
imponert  over den esterrikske
"Gemutlichkeit" og den tiltalende
rammen rundt urrangr:m.cnr_{:m:.
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Utposten i Leni

I februar deltok to av medredaktarene i Utposten,
L. pd en reise for helsepersonell til Leningrad og Moskva, Reisen
var avertert med at det ville bli omvisninger i somatiske og
psykiatriske sykehus samt poliklinikker av forskjellig slag. 1
forhold til dette wvar programmet sterkt amputert, men vi vil
forseke 4 formidle noe inntrykk fra turen.

Frode H. og Ola

Sovjetisk medisin:

En annen verden

mer kliniske

Frode H. har skrevet et grundig
referat fra denne noksd amputerte
studieturen til Sovjet, og jeg
skal neye meg med & supplere med
noen fa detal jer:

Sammen med ca. 50 andre med
bakgrunn i helse- og sosialvesen
kunne vi glede oss over ot par
vellykkede omvisninger. Toppen
var nok poliklinikk nr. 111 4
Moskva og personalet der med
over lege Raisa Alexandrovna
Rosjkeva 1 spissen. Sammen

irriterte vi oss over at det ikke
var si dirlig samsvar melleom det
som var annonsert og det vi
faktisk fikk anledning til & se.
Det er naturligvis utillatelig &
generalisere ut fra de observa-
sjonene vi gjorde. I Moskva fikk
jeg kjept en nyutkommet popul®Er—
medisinsk oppslagsbok: Popular-
naja meditsinskaja entsiklopedia,

pi ca. 700 tettskrevne sider a 3
spalter og med mange illustra-
sjoner. Boka er et lite kupp: her
er det mulig & fd en slags over-
sikt over idealene og tradi-
s jonene i sovjetisk medisin.
Naturligvis md en anta at det
ogsh her er en wviss avstand

mellom idealer op hverdag.

Fremst av alt er boka preget
en konservatisme som er

pafallende og Efjern for

Tllustrasjonene har et
modig preg som minner
avarende norske beker fra ca.
1950 og fer dem tid, Det som
finnes avbildet av medisinsk ut-
styr har det samme gammelmodige
preget:  vArt mangfold av moderne
materialer og engangsutstyr har
de ennd ikke rukket & ta i bruk.
Artikler om virus, immunologi,
cytologi og andre basalfag virker
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om til-

[1Aw Ola, Lilleholt] ]

up to date enn den
delen.

Sammen med denne konservatismen
kan en bdde i denne oppslagsboka
og i den poliklinikken vi besekte
finne et Apent mangfold: for
Apent vil kanskje mange mene. I
poliklinikk 111 kunne vi f.eks.
observere at man i fysioterapi-
avdelinga drev fotsoneterapi. I
den medisinske oppslagsboka
finnes heskrivelse og illustra-
sjon av hvordan man setter igler
som tydeligvis er & f4 kjepr i
apoteket ("bare etter resept fra
lege")} til bruk "for visse kar-—
lidelser og for eket koaguas jons-
tendens i blodet og annet".

Medikamentene wvar 1 apotekene
pakket i svert kjedelig og ens-
formig emballasje, en deltalj som
kansk je kan synes betydningsles,
men som vel kan fare til unedige
forvekslinger for eldre pasi-
enter. Tonika, vitamin- og
"lever"preparater hadde dpenbart
en stor plass i apotekets om-
setning. En fikk ogsd inntrykk av
at utvalger av syntetiske farmaka
var mindre enn i Nerge.

Alt ialt sitter en her igjen med
et inntrykk av at sovjetisk medi-
sin har sin styrke i at per-
sonellet er s4 lett tilgjengelig
og nervarende overalt. De sterste
begrensningene og svakhetene har

nok sammenheng med mangel pa
tekniske hjelpemidler/utstyr og
moderne engangsutstyr. Det er
vanskelig 4 forestille seg at
denne situasjonen vil forbli
uforandret: balansen mellom
prestasjonene i1 f.eks. tung=

industrifromfart og helsevenset
er sdpass forrykket at en md
forvente at moderne  teknologi
ogsd wil vinne fram her. Her er
et stort marked for den kunnskap
og de erfaringer vi i VYestens
kliniske medisin har hestet med
formgiving og moderne mat.Friﬂ!E:’.
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vjctaumvcldcl er et av vare nabeland, men for de aller fleste av
sosiale
ogsé sovjetisk helset jeneste,
til & hoppe pd en studietur for 4 se pd helsetienesten i

085  er
gjelder

zov jetiske kulturelle ap

Turen

deles uprofesjonelt inntryklk,

Likevel: det
interessant og

lille
spennende.

institusjoner som wtlowvet,

Viar sjarmerende og innsiktsfulle (men opsd tydelis polivisk wvel
Tat jana, ga oss en del artige opplys-
om helset jenesten sett fra brukersiden.
ogsd vite litt om trygdesystemet og sosiale forhold.

En del offisielle opplysninger om sovijetisk helset jeneste fikk vi
i mete med en administrator ved helseministeriet i
overlegen ved en poliklinikk i Moskva. Vi fikk trass i innstendige
kolleger til mer
flue pid vepgen"
med pa hjemmebesek. Dette trass i skriftlig op muntlig henvendelse

klarerte) guide i Leningrad,
ninger

oppfordringer ikke mete
heller ikke vaere "

til reiseselskapet pd forhdnd.

Opplysninger fra forskjellige hold kunne vere noksa

og  vanskelige 4 sjekke.
fra mnorske avisartikler,

"irbete och Halsa i Sovjet"

personlige kontakter,
leses av alle som ensker &
helset jeneste.

War man reiser i Sovijet, uansett
hvilket reisebyrd som stdr bak,
gskjer alt i regi av INTOURIST,
det statlige sovjetiske reiseby-
rdet, Ved siden av METED'en i
Moskva var dette det som ga mest
inntrykk av effektivitet av det
vi sa, Dette verdens sterste
reisebyra bestemmer hvilket ho-
tell turisten skal bo pd, hvilke
institusjoner som skal besekes og
hvar man ellers skal reise. Gui-
dene serverer den offisielle ver-
sjonen av hvordan samfunnet fun-
gerer og spraket (og en reservert
holdning til fremmede) dannet en
effektiv  barriere mot videre ut-
forskning.

Vi fikk selvsagt anledning til &
gd fritr omkring i butikker, pé

gikk til Leningrad og Moskva op skulle omfatte kontakt med
forsk jellig helsepersonell, op besek pd forskjellige helseinstitu-
sjoner (somatiske op psykiatriske sykehus opg poliklinikker).

De  50-60 deltagerne fikk dessverre oppleve en dirlig
tur, og trass i god omtale av tidligere turister med samme
kan vi ikke anbefale turoperateren,

vi fikk se av
¥i fikk mote en helseadministrator i
Leningrad og beseke poliklinikker i Moskva.
hle det ikke noe av.

En del informasjon har vi derfor hentet

en artikkel i Nordisk Medicin
og 1 rikt monn fra boka
RUSSIAN MEDICINE An American Doctor's
Enaus 400 s, (TSBN 0-BO70-215%-8, Poston:
er en amerikansk lege som ved flere reiser i Sovjet knyttet mange
kollegiale og andre, og fikk anledning til
4 studere russisk helsetjeneste fra mange sider.
fd et

ngrad /Moskva

Helset]enesten 1Sovjet

1A% Frode Heian

forhold ukjente. Det
og vi lot oss derfor lokke
Sov jet.

organisert
selskap
SOVIETREISER, som pa et sar-

sovjetisk helset jeneste var

Besek pd andre helse-

Av henne fikk vi

Leningrad og

uformelle samtaler,
ved konsultasjoner eller vere

motstridende

10/76
INSIDE
First hand Heport av W.A.
Beacon Press -81). Knaus

Denne boka ber
innblikk i sav jetisk

men det A
eller fa
diskitere med

utstillinger osv.,
knytte kontakter
anledning til &

kolleger under uformelle omsten-—
digheter wviste seg i praksis
umulig. Det war heller aldri

nysgjerringhet & spore i form av

sparsmidl om norske forhold eller
om vart syn pad det vi sd der
borte.

PRIMARHEL3ETJENESTEN

er bygget opp om peliklinikker
som i hvert fall i byene er store
enheter med 10-100 leger.

Vi fikk anledning til & se nar-
mere pd en av disse pnl:kk:nlk—
kene, en stor murbypning pd &
etg. som i hvert fall ikke war
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plukket spesielt ut for & impo-
nere turistene av arkitektoniske
grunner. Den ga snarere et litt
shabby preg , med darlig murpuss
og merke korridorer uren serlige
tegn pd trivselmessige fremstet.
(En av de to peliklinikkene som
vi snek oss til 4 ta en titt pi
utenom  programmet - og  derfor
noksd snart ble kastet ut,- var
adskillig mer stremlinjeformet og
moderne., )

P4 en stor tavle like
inngangsdera fant vi
over de forskjellige spesiali-
tetene: Radiclog, Revmatolog,
Oncolog, Otolog, Oftalmolog, Kar-
diolog o.s5.v.

Vi fant ogsa titelen Terapevt.
Hun tar seg av helt enkle
diagnostiske og behandlingsmes-
gipe prosedyrer og har ellers en

innfor
oversikt

utpreget  sorteringsfunksjon  til
en eller flere av de tallrike
spesialistene som utgjer den alt
overveiende del av  lepene pd
poliklinikken.

En gjenncmsnitts blodtrykks-
pasient blir sdledes henvist til

oftalmolog for vurdering av eyen-
bunnene (oftalmoskop er ikke noe
vanlig instrument pd kontoret til
en "terapevt"), til kardicrevma-
tolog for auskultasjon, til die-
tetiker for omlepging av kost-
holdet op saltrestriksjon o.s.v,
Det ble opplyst at det ikke var
vanlig med tilbakehenvisning fra
spesialistene, men alle skrev
sine notater i en felles journal
glik at alle opplysninger om
pasientene er samlet pd ett sted.
Det viste seg at ogsa logopeden,
fysioterapeuten og psykologen er

lege. Spesialiseringen  begynner
allerede tidlig 1 studiet som er
6*ﬁrig opg tar til etter grunn-

gkolen. Vi fikk inntrykk av at
ogsa sterstedelen av "terapeve"-
ene zpesializerte seg videre.

Vi fikk se kontoret til et par
terapevt’'er (pd forskjellige
pulik!jnikker}, disse var ganske
like op meget beskjedent uwistyrt:
En lykt og noen spatler, et ste-
toskop og et blodtrykksapparat,
resepthlokk og stempler i lite
forskjellig form og sterrelse.
Tkke noe mikroskop 4 se, heller
ikke wutstyr for smikirurgi e.l.
Pasientens, for en stor del pen-
sjonister, satt pa korridoren og
ventet. Sdvidt vi forste var det
timebestilling, men med rikelig
mulighet til & ta pasienter som
kom innimellem. 13-15 pas. pr.
dag, relativt enkle problemstil-
linger. For tiden var hovedlidel-
sen influensa, "grip', og mottil-
takene var omfattende. Det wvar
bare hjemmebesek pd slike pasien-
ter, for A hindre smitte til
peliklinikken. Med det tette bo-
mensteret i storbyene Leningrad
og Moskva war influensa en ad-
skillig mer fryktet sykdom enn
vanlig her hjemme.
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Legen klarer
lite teknisk
pepersonell .
sjonene gir
pleien, og
heten blir i

seg alene, med bdde
utstyr og lite hjel-

En del av legefunk-
klart over i syke=

fysioterapivirksom—
sin helhet dekket av
leger, her med sykepleiere som
medhjelpere. "WAire" hjemmesyke—
pleiefunks joner blir ogsd for en
stor del dekket av legene, som
driver utstrakt hjemmebeseksvirk-
somhet. Ogsé spesialistene drar
pa hjemmebesek, og dette hjemme-
tilbudet brukes ofte som et

alternativ til sykehusinnleggelse.

F.eks. er det vanlig & behandle

hjerteinfarkt hjemme.
ogsd en mellomting

Det finnes

mellom lege o sykepleiere,"feld-
sher" (med 3 drs utdannelse) som

tar =eg av enklere sarbehandling
op mer barfotlege-pregede opp-
gaver. Dessuten bemanner de for

en stor del de tallrike ambulan-
sene. De zpiller en sterre rolle
pa landsbygda der det er relativt
farre leger.

LEGEDEENINGEN

Det er 1 million leger i Sovjet,
det wil si at en fjerdedel av
alle verdens leger er russiske.
Det er altsd en lege pr. 270
innbyggere i dette store landet.
Forholdstallet er betydelig min-
dre i starre byer, i Moskva og
Leningrad er det godt under 200
inabyggere pr. lege. Antallet
"feldsher"s er ca. 1/2 mill. o
dekker rikelig opp for den delen
av legene som er [ysioterapeuter,
logopeder osvy.

Besakshyppigheten er i byene hos
lege 12 pr. innbygger pr. &r, hos
feldsher 4. PA& landet er de til-
svarende tallene & og &4.

Helset jenesten er, i alle fall
offisielt, gratis, Men en ukes
penicillinker koster 10 rubler

og det ble innremmet at overfor-

bruk av helset jenester kunne vere
et problem. VAr guide Tatjana
fortalte at det nylig var kommet
et dekret fra helseministeriet
som  forbed pensjonister 4 gd
oftere til lege enm 3 ggr. pr.
uke.

Som de fleste vet er over 802 av
de russiske legene kvinner og
yrket har ikke serlig hey status,
lennsmessig ligger en lege pd ca,
F5% av gjennomsnittlig industri-
arbeiderlenn.

LITT HISTORIKK

Grunnlaget for den store legedek-
ningen og for denne kjennsfor-
delingen som skiller seg fra
andre lands, ble lagt like etter
revolusjonen i 1917. Landet be-
fant =eg da 1 en elendig ekono-
misk og helsemessig tilstand med
et stort kvinneoverskudd. Tuber-
kulose, kolera, tyfus og andre
alvorlige infeks jonssykdommer
herjet kraftig, ikke minst blant
legene. 1 lepet av noen f& A&r
etter revolusjonen dede 4&6% av
legene 1 Leningrad av lusespredd
tyfus (en del utvandret nok ogpsa).

Lenin erklerte pd den 7. sosia-
listkongress i 1920 at enten
mdtte sosialismen knekke luse-

plagen eller sd kom lusene til 4
knekke sosialismen.

Den desperate legemangelen ferte
til en stor satsing pd rask ut-
danning av leger. Man tok av
kvinneoverskuddet, unge bonde-
jenter med darlige leseferdig-
heter war ikke wuvanlige medisi-
nerstudenter i 20-drene. Utdan-
ningen fikk et sterkt skolemessig
preg som den delvis har beholdt.
Dette ga resultater, sammen med
den generelle bedringen i levekir
sannasynligvis. Barnededeligheten
falt fra 275 pr. 1000 faodsler i
1913 il 130 i =30, og "antall
tuberkulese falt sdpass at de
ikke lenger behevde dele senger
pd sanatoriene”.

Utover i 20- og 30- Arene skjedde
en generell fremgang pd det oko-
nomiske og helsemessige omrdde, i
denne perioden satset man pd &
utdanne generalister.

Den 2. verdenskrig var et nytt
enormt tilbakeslag for Sovjet. 20

mill. mennesker dede, av dem 13
mill .seldater, og 10 mill. ble
kreplinger. Likevel fortsatte

utdanningen av medisinsk perso-
nell med nesten uforminsket styr-
ke. I folge offisiell statistikk
hadde Sovjet bare 1/4 sa& mange
leger som USA 1 1940. Ved krigens
slutt var antallet likt. (Russisk
statistikk er i den grad den er
tilgjengelig velkjent for & tjene
ideologiske motiver og derfor
enda mindre pAlitelig enn stati-
stikk i vestlige land. Tallet for
legetetthet stammer imidlertid
fra sa mange vavhengige kilder at
det virker troverdig.)




Som om ikke tapene under krigen
var nok, ble Sovjet i 1946 rammet
av en enorm skonomisk krise, og
dessuten den verste terkesommeren
siden 1891.

Etter krigen ble det satset pa en
sterk  spesialisering av lege-
tjenesten slik som skissert oven-
for. Spesialisering ble i felge
Knaus sett pd =om et tegn pa at
man holdt tritt med Vesten.

N& blir det etterhvert satt
spersmilstegn ved denne spesiali-
seringen og tendensen vil kanskje
svinge over til utdanning av
generalister igijen.

Der er nd stadig flere menn som
soker pd medisinstudiet, det er

nd &sterre opptak av menn enn
kvinner. Dette wvil trolig fere
til bade sterre prestisje for

faget og dermed bedre lonn, kan-
skje ogsd heyere standard pa
utdannelsen,

BARNEPALASS

Helsebegrepet er vidt i Sovjet.
Idrett og andre forebyggende til-
tak er definert dinn i helse-
vesenet, op det er derfor umulig
i sammenlikne helsebudsjettet med
andre lands.

Typisk for dette var barnehagene
{"barnepalass") blant de institu-
sjoner man onsket & vise oss sor
forebyggende tiltak. Owver 90% av
russiske barn gir i barnehage, og
over | drsalder er andelen nar
1003,

Vi s4 en barnehage for 400 unger,
bemannet med logoped, barnelege,
tannlege o spesialpedagoger.
Barna war der i hvert [all fra
kli. 08 til 17, '"hvis foreldrene
til et barn ikke skulle komme og
hente det" om kvelden, sto det
alltids oppredde senger klare.
Det var ikke uwtviklings- eller
bevegel seshemmede barm 4 se, men
en "elevklasse" med moderate lo-
gopediske problemer., Vi fikk inn-
trykk av at det skulle svert lite
til fer barma ble plukket ut for
spesialundervisning, hvilket ogsa
medferte at de ble boende pd

barnehagen bortsett fra i helgene.

¥i =4 litt av denne undervisnin-
gen og felte oss satt tilbake i
50~ Arenes pedagogikk, med disi-
plin, riktignok vennlig prakti-
gert, i heysetet. I sannhetens
navn var det ogsd riktig trivelig
individvalundervisning ved siden
av.

Resten av barnehagen var ogsd
preget av disiplin og streng
orden, men innenfor disse rammene
var barna oppsiktavekkende frie
og usjenerte overfor fremmede, og
ingen skal komme og si at de ikke
virket meget blide og forneyde.
Andre omrdder som ble sterkt
prioritert wvar svangerskapskon-
trollen og mor-harn- omsorgen,
tilsvarende helsestasjon kanskje,
men hyppigere og ogsd omfattende
MOren .

Medisinen er forovrig sterkt pre-
get av det vi her kaller para-
medisinske behandlingsmiter:
urtemedisin blir foreskrever i
like stor grad som skolemedi-
sinske preparater og akupunktur,
"vannstrilemassasje" og fysisk
aktivitet blir brukt framfor me-
disiner for nerveproblemer og
savavansker.,

For tiden rdder stor tro pd vita-

miner i forebyggelse op behan-
dling. Hoppemelk er bl.a. Ffordi
den er rik pd C-vitaminer, en

ettertraktet {(og dyr) helsedrikk.
Det ble ogpsd understreket at
heldningen  til antibiotikabruk
var i ferd med & skjerpes.

KAK

NPEAYNPEAKTSE

Advarsel mot *gripp® (influernsa)

EGENOMOS0ORG

Fra Knauss' bok fir vi vite at
egneomsorg ikke stir i heysetet.
Forhold som har med helse & gjere
skal man overlate til legene og
ikke tukle wmed selv.Innsike i
alvorlige sykdommer blir i felge
Enaus ikke sett pid som et gode.
Det & informere pasienten om
mekanismene bak et hjerteinfarke
kan tvert imot vere farlipg for
pasienten, utlese unadig angst og
kanskje nye hjerteinfarkt. Like-
vel stir egenomsorgen  sLerkt
blant folk, s=rlig pd landsbygda,
og sorlipg i de store
muhammedanske omrddene i Sentral-
Asia. Her er det vanskelip &
venne folk til & gd til lege.
Spedbarnsdedeligheten er heyere
enn i den europeiske delen av
Sovijet, angivelig fordi medrene
ikke glr til lege for mot slutten
av svangerskapet. Pga, muslimske
vaner er skjerbuk em vanlip syk-
dom 1 Sentralasia, og 17% av de
barn som der har ikke mottact
medisinsk behandling. Dette er et
svart problem i det halvparten av
fedslene skjer i denne delen av
befolkningen (i Ar 2000 wil
kansk je halvparten av alle inn=

storrelse,

pluss evi.

deres a5V, Vi

stort
Overraskende

den ubestridte
russiske samfunnet. Lennen ligger
mellom 2 op 300 rubler pr.
gjennomsnittlig

Knaus'
er store,
relativt fd priviligerte,
okte
200 rubler og reduserte

til medisinske professorer
til 5000.
dre, men
sinsk fakultet er betydelig pri-
viligert. Ham (bare 15% av dem er
kvinner) har store ekstratilskudd
pea.
egen limousin med sjdfer, og ikke
minsk:
valutabutikker,
varer,
forbeholdt relative fi
og meget ettertraktet. Han kan
ogsd skaffe seg betydelige eks-—
trainntekter ved § ha privatpasi-
enter pd si’,

byggere muhamme -

danere).

OOBLIALT:

BOZ av alle russere bor i blokk,
i byene ner 1OOZ. Vi fikk ikke se
noen leiligheter, et enske om &
fa wvare med i sykebesok ble mett

i Sovjet ware

med total uforstielse.

Leilighetene er sm, som regel
under . 50 kvadratmeter, man far
tildelt leilighet etter familiens
Vanlig bomanster i
er en liten kjernefamilie
besteforeldre. Det er
fa gjenlevende bestefedre, men
"habusjka" , bestemor, er en
institusjon i Sovjet. Det er hun

byenea

som ser etter at barna kommer Seg

pi skolen, tar seg av klerne
horte fra
barnehagepersonalet at det ofte

var merkbart pd barnas orden og

hygiene ndr bestemor falt fra.
Det ble som regel til at noen
mitte ha fast soveplass i slua,

nen  [lergenerasjonsformen  ble

likevel foretrukket fordi dette
18 storre leiligheter,
skilsmissefrekvensen er  stor,

spesielt i byene, i Moskva er den

pd bortimot 50%. Merkelig nok ble
ikke dette presentert som noe
problem av viare omvisere.
er det i alle fall

ikke, med de trange boforholdene

og med den andre viktige bakgrun-
nen for
alkohol ismen,

skilsmisser i Sovjet:

@KRONONII

Industriarbeideren er ansett som
ryggrad i det

mnd . ,
legelenn er pa
180 rubler, Det gar klart fram av
bok at lennsforskjellene
men det dreier seg om
Stalin
industriarbeiderlonnene til
lonnene

fra 6
Nd er forskjellen min-
en leder for et medi-

representas jonsoppgaver,

& handle i

dvs. vestlige
er en rett som er
russere,

adgang til

Dette

pasienter der det

betyr noe ekstra i service og
prestisje a ha en professor som
privat lege. Enaus pdstir at

dette er et meget uthredt system.
Privatlepeavtaler er
vanlig pd alle plan, for eksempel

vigstnok

nidr det gjelder ab.prov. Dette
virker selvmotsigende, i det
abort er selvbestemt op meget
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der er egne stor klinik-
dette.

vanlig,
ker som bare tar seg av
Pnsket om en privat lege til &
gjere inngrepet, gjerne hjemme,
med derav felgende skt komplika-
sjonsrisike, springer visstnok ut
fra eonsket om mer personlig be=-
handling. Det russiske helsevese-
net, og sarlig sykehusene blir
beskrevet som sardeles uperson-
lige, der medfelelse og innlevel-
se ikke er sarlip fremtredende.

ELDREOMS0ORG

Pensjonsalderen er 60 dr for
menn, 53 for kvinner. Inaktivite-
ten for disse pensjonistene viste
seg & bli et problem, og syssel-
settingsoppgaver er blitt vamlige
for & gi de eldre en "meningsfylt
tilverelse", hovedsaklig i reno-
vas jonavesenet fikk vi inntrykk
av. Det myldret av eldre, spes.
kvinner, som med sine gule vester
og sopelimer var et artig innslag
i bybildet.

Ved =likt ekstraarbeid fikk man
en liten inntekt i tillegg il
pens jonen, som ofte kunne vare

nedvendig.Pensjonen er pd ca., 60X
ay tidligere lemnn, men bare for
de som har arbeidet. Evinner som
har valgt & vere hjemme med barna
far altsa ingenting, hvis wi
forsto var gpuide riktig.

Det er [4 syke- og aldershjem, de
fleste pleies og der hjemme.
Pensjonistene far all medisin
gratis,.

YREKESMEDISIN

Yrkesmedisinen er meget godt ut-
byegd i Sovjet.Det er egne spesi-=
alutdannede medisinere tilknyttet
alle arbeidsplasser, ikke bare i
industrien, men ogsi i landbruk,
handel og transport. Bedrifter
med over 4000 ansatte har sakalt
"medisingk sanitmrt sentrum" med
5-15 leger/spesialister og like
mange feldshers. Mindre bedrifter

har s.k. legestasjoner med 1-4
leger, normen er minst en lege
pr. 800 ansaltte, og oppgavene er
alt overveiende mil jehygienisk

arbeid, helseovervaking, godkjen-
ning av nybygg og ombygninger,

BEREDOKAP

Vi sd stadig ambulanser i gatene,
relativt sparsomt utscyrte  og
tilsynelatende dirlig vedlike-
holdt. Tkke en gang under vart
ukelange opphold sa vi ambulanser
med skrikende hjul  og ulende
sirener slik som er ytterst van-
lig i vestlige storbyer.

Dersom det gjelder, er imidlertid
beredskapen virkelig effektiv.
Over hele Sovjet ndr man nErmeste
ambulansesentral ved & sl4 03 pa
telefonen {uten & legge pd de
sedvanlige 2 kopek - 20 ere)
Moskva har 22 ambulansestasjoner
som tilsammen disponerer B00 am-
bulanser, betjent for en stor del
av "feldsher"s, altsd en mellom=-
ting av sykepleier og lege. Lege-
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ambulanser er ogsa vanlig.

Knaus beskriver beredskapen wved
en bombecksplesjon i undergrunnen
i Moskva i -77 der 7 ble drept op
35 alvorlig skadet. 1 lepet av 5-
10 minutter var flere ambulanser
til stede og redningsarbeidet
gikk meger effektive,

SANATORIER

utgjer en vesentlig del av helse-
t jeneste-/rekreas jonstilbudet til
befolkningen. Dit reiser 8 mill.
russere pr. ar. Mange sanatorier
er spesialisert of tar seg av
rygaplager, diabetes, hyperten-
sjon, revmatisme eller ren rekro-
asjon. SAvidt vi forsto var dette
tilbudet en av gevinstene ved
ekstrainnsats pd arbeidsplassen
eller for & bosette seg i Sibir
eller Murmansk (80% av sanato-
riene eies av arbeiderunioner) -
en annen premieringsmite er me-
dal jer, som opplagt var mer popu-
lart for.

Prisen for & ukers opphold er 120
rubler (1200 kr),hvorav arbeider-
unionen betaler 90.

DMirekterer og hevtstaende parti-
medlemmer har egne sanatorier,
mer luksuriese, og gratis (og her
faes alltid hoppemelk).

PA wvire forskjellige
fikk wvi et rikelig
alkoholbruken.
styrte

utflukter
inntrykk av
e sparsomt ut-
matvarebutikkene hadde en

velordnet og velutstyrt avdeling:

SOVJETS "GRONINE SLANGE”

vin= og brennevinshyllene. Det
ble konsumert alkohol overalt,
fra den relativt uskyldige(?)
champagnedrikkingen (fra plast-
krus} pd sirkus, i teatre o.l. og
til de lesslupne festene i byenes
restauranter. Om kvelden var det
tydeligvis helt akseptabelt ogsd
for kvinner & drikke seg synlig
heruset offentlig. Men det er hos
mennene alkoholproblemet virkelig
er stort. Dette var det eneste
omrddet der vi fra offentlig hold
fikk hore at Sovjetunionen hadde
et problem.
Her er noe statistikk hentet fra
Knaus' bok:
Sovijet har verdens sterste for-
bruk av bremnevin.
De siste 40 drene, mens befol-
kningekningen har wert 25%, har
alkoholforbruket ekt med GOO0T.
Pengesummen  brukt til alkohol
overgdr det samlede helsebud-
5jett.
Alkoholisme er den "3.
sykdommen™ etter
og kreft.
Den gjennomsnittlige
familie bruker halvparten av
gitt husholdningsbudsjett pa
alkohol.
Hver 10. alkoholiker er kvinne.
Tenfringsfyll er et voksende
problem.

Storste
hjercesykdom

russiske

Det drikkes mest hjemme, og dette
er den viktigste grunnen til den
heve skilsmisseraten. (308 pad
landsbasis, 308 i Moskva)

En prisekning pd 213 pid alkohol-

PECTOPAH o
«BAPIIIABA» o
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varer (i -58) hadde ikke innvirk-
ning pﬁ alkoholforbruket.

MAL PA HELSE

Det war ikke lett & fd statis-
tiske opplysninger, heller ikke i
matet med en helseadministrator i
Leningrad. P4 spersmal om leveal-
deren for menn (som vi visste var
synkende) svarte han at det var
statistiske arbeider pa gang og
at tallene ikke var sikre ennd.
Angivelig skulle den vare pd noe
over 70 dr.

Knaus forteller en historie om
hvordan helsestatistikk ble brukt
i Stalintiden, da tyfus var et
enormt problem. Sykdommen ble
rett og slett omdept (cil "sykdom
nr. 2") og dermed kunne man offi-

gielt hevde at tyfus ikke lenger
fantes i Sovjetunionen.
Fra flere kilder blir det imid-

lertid opplyst at gjennomsnittlig
levealder for menn har sunket fra
70 &7 i 1950 til 63 ar i=-79.
Evinnenes levealder har holdt seg
jevnt pd 74 ar.

Alkoholmisbruk blir hevdet & vare
en av de viktigste Arsakene til
dette. Svaert mange menn der i 40-
50 Ars-alder.

En annen viktig drsak til
lave levealderen er ganske

den
sik-

kert kostholdet.
fikk servert var det bare det
velamakende, merke brodet som
virket s®rlig sunt. Menyen besto
mest  av meget salt fisk, tykke
skiver saltet og rekt pelse med
store fleskebiter i og kjett med
rikelig fettkant. Til drikke var
det mineralvann eller ol, begze
deler med en bismak av klor,
serlig i Leningrad. (Vannet blir
klorert i Sovjet, og det foretas
regelmessige  bakterietellinger.
Likevel ble vi anbefalt & passe
oss for vannet i1 Leningrad.)

Av den maten vi

I Knaus'" bok finmer vi at peri-
natal mortalitet falt fra 5,18 1
1951 til 2,3% i -7l. Sidem har
det vart en lett stigning, i -74
var den 2,7, 1 =76 3,1E,

Det har i disse siste Arene vert
en tendens til synkende fedsels-
vekt, Blant A&rsakens nevnes at
stadig flere kvinner reyker og
overforbruker alkohol. En klar
drsak er ogsd at den perinmatale
service ikke er si godt utbygd
som 1 vest. Russerne selv mener
at stigningen i perinatal morta-
litet de siste Arene skyldes
bedre registrering.

Pet generelle bilde denne artik-

tegner er vel noksa

kelen nega-
tivt, Til en viss grad er det
gelvsapgt ikke rettferdig. Vi kom-
mer fra et land f& kan sammen-
likne seg med og er bortskjemte
pA alle omrdder. Det kan ikke
ventes at Sovjet med sin bakgrunn,
sine problemer og sin enorme
geografi har en perfekt helset je-
neste. Likevel ser det ut til at
forbedringene pi mange omrader
har stagnert,

Det  som imponerer er den store
satsingen pd helset jenesten og de
reszultater som er oppnadd siden
revolusjonen. Med tross alt fa-
tallige unntak er tilbudene meget
likelig fordelt i hefolkningen.
Kritikerne ber sperre seg selv
hvordan helset jenesten og helse-
tilstanden i Sovjet ville sett ut
hvis ikke tsarveldet war blict
avskaffet
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Utposten vil fra dette nr
bringe en ny spalte:

FRA

[FrodeHeian[ ]

Den pkende almenmedisinske be-
vissthet i de senere dr har frem-
bragt etterhvert mye litteratur
om-emnet, blant annet flere spe-
sifike almenmedisinske tids-
skrifter. Intereszen for denne
litteraturen overstiger for de
fleste disponibel tid op over-
gkudd til & orienters seg i
materien.

I denne spalten vil wvi bringe
stoff fra forskjellige  tids-
skrifter av, for, og av interesse
for almenpraktikere/ samfunns-
medisinere.

Formaélet er tosidig,:

1. Refererefanmelde artikler
av generell interesse for
norske almenpraktikere, for
utbredelse av faghkunnskap og
utvidelse av fagligpolitisk
horisoent.

2.Etrer ea. ett 4r, anmelde de
aktuelle tidsskrifter slik at
norske almenpraktikere  kan
danne seg et bilde av tilbudet.
Det wvil forhdpentlig gi grun-
nlag for et riktig valg  hvis
man selv ensker 4 plukke ut et
tidsskrift for abonnement.
Detre ber kunne bidra til ekt
kunnskap generelt, men ogsd om
hva som rerer seg pa det almen/
samfunnsmedisinske  omrdde i
andre land, og derved gi
perspektiv pd hva vi driver med
her pa Berget.

Tisse kollegene har tatt ansvaret

for felgende tidsskrifter:

Per Stensland: Journal of Royal
College of General Pracitioners

Gunnar Tellnes: Sosial Trygd

Ottar Grimstad: Allman Medicin

Berit Olsen: Practicus
Aage Bjartnes: Update
Tor Anvik: Ménedskrift for

Dansk Legegerning
Patient Care
Journal of Family
Practice
Ola Lilleholt: Scandinavian
Journal of primary Health Care
Frode Heian: The Practitiomer
Terbjern Maseide: The physician
and Sports-
medicine
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Per Ringnes:
Fer Hjortdahl:

E N
TIDSSKRIEFTVE]

Lista wil forhapentlig bli lirt
lengre, blant annet mangler Som
leserne ser bidde Lakartidningen

og flere andre. Det er jo enske-
lig opsa & anmelde Tidsskrift for

Den norske lageforening fra et
almenpraktikersynspunkt.
Her felger noen bidrag fra Tor

Anvik, plukket ut fra MANEDSSKRIFT
FOR PRAKTISK LEGEGERNING (Urgict
av Den Alminnelige Danske Lzgpe-
forening, Kebenhavn,):

- og fra Gumnnar Tellnes (fra
SOSTAL TRYGD, organ for Trygde-
kontorenes landsforening).

CVedTor Arvikl
Eom fAlmE:npram
iker D

HEMATOM I NESESEPTUM
VED SKADE

{Schieler og Abom: Septumhaema-
tom. Vel. 62, 61-63, jan. 1984)

Ved neseskader er det gjerne
spersmilet om fraktur av neseben
eller luksasjon av nesebrusk vi

ferst og fremst er opptatt av.

Forfatterne peker pﬁ en annen
komplikasjon til skader av nesa
som kan vaere lett 4 owverse, men

som  kan pi alvorlige defekter i
nesa til felge - nemlig et hema-
tom under perichondriet pd nese-
septum,

Hvis et septumhematom oversees og
forblir wbehandlet, kan det fare
til kronisk nasalstenose, eller
septumabscess med nekrose  av
brusken og varig deformitet av
nesa.

Diagnosen stilles enkelt ved in-
speksjon av nesehulene, hvor sep-
tumhematomet vil vise seg som en
bléred, ballonerende breddeskning
av septum, "narmest som et modent
kirseber”, like innenfor nares.
Eehandlingen bestdr i incisjon og
evakuering av hematomet i gene-
rell narkose, og hvis dette ut-
fores innen 48 timer ettr skaden,

Er prognasen SvarTh Eﬂd..

WDEN

ALNENPRAKTIKERE OG
SEXOLOGI

Jensen:Klinisk sexologi i 36 al-
menpraksis (vol. 62, 143 - 150,
mars 1984)

Artikkelen beskriver en under-

sekelse av hyppighet og arten av
seksuelle problemer i  almenprak-
sis i Danmark, gjennomfert ved en
prospektiv  undersekelse blant 36
almenpraktikere.
Hyppigheten av konsultasjoner som
skyldtes sexologiske problemer
var for hele materialet 1,5%, og g
kvinnelige leger hadde  langt ®
flere henvendelser om sexologi
enn mannlige leger, béde med
mannlige og kvinnelige pasienter.
Ved 4 studere legene narmere, kom
det fram at det var en sammenheng
mellom det 4 ha flere sexologiske
konsultas joner og :
- at legen var eldre enn 45 Ar
- at legen var kvinne
- at legen selv hadde
for sexologi.

interesse

Arten av de seksuelle problemer
S0m legene registrerte, blir
qjennomgdtt i artikkelen og sam-
menliknet med undersekelser som
er gjort i selekterte materialer
tidligere.

Blant kvinner anga &0% nedsatct
lyst, mens 208 anga generell
gseksuell dysfunksjon og ca.

203
orgastisk dysfunksjon. [
Blant menn anga ca. 551 erek- "
sjonsproblemer mens 15% anga ned-
satt libide.

Forfatteren konkluderer med at
"de alment praktiserende l®ger ma
betragtes s0m lzgestandens
starste ressource i behandlingen
af sexuelle problemer med mulig-
hed for at betrakte patientens)

parrets hele situation. En forud-
sztning for, at dette kan ske pa

en for alle parter tilfredstil=-
lende mide er, at lagerne til-
bydes stette i form af mulighe:

for supervision og radgivaing ved
vanskelige sager."

EN ENKEL NIETODE T1L
BLODTOMHET PA FINGRE,

blod-
561-

Willis: En let metode til
tomhed pd fingrene (vol.62,
563, sep.l984)
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FKutt i fingre kan av og til vere
vanskelig & undersske for evt.
fremmedlegemer som felge  av
kraftig bledning. Forfatteren
beskriver en enkel metode kil
anleggelse av blodtomhet. Metoden

gynes godt anvendelig i almen=
praksis:
l.Det legses vanlig ledningsane-

atesi ved basis av fingeren.
2.Hele fingeren op sdret vaskes.

3.Pasienten ikles en steril la-
texhanske pﬁ hele handa.
4. Tuppen av hansken pd den ska-

dede [ingeren klippes over, og
hanskefingeren rulles opp over
fingeren til den ligger som en

stram ring wved basis. Tiden
noteres.

5.54ret kan undersekes og evt.
sutureres.

6.Blodtomheten heves ved a klippe
over hansken, og hemostase sik-
res for resten av hansken [ jer-
nes og bandasje lepgges pé.

Forfatteren har provet metcden pa
egen finger i 1 time uten at det
oppste  ubehag eller komplikas jo-
ner.

DOPING MED ANABOLE
STEROCIDER - VIRKER DET?

Grove, Gerner, FBoel og Pauley:
Styrketrening og anabole stero-
ider {vol 62, 511-517, sep. 1984)

Forfatterne har foretatt em grun-
dig og kritisk gjennomgang av
foreliggende litteratur om emnet,
og finner at bare 9 av 10 under-
sokelser oppfyller kravene til
kontroll og holdbarhet.
Aw de 10 holdbare arbeidene,
viser 7 ingen signifikant eakning
i styrke wed bruk av anabole
steroider, mens 3 viser en ekning
ved bruk av dianabol.
Bivirkningene av beZOLID<MSIHA
THA
THA
Bivirkningene av behandling med
anabole stercider betegnes som
alvorlige, serlig hvis
behandlingen anvendes pd unge som
enné ikke er ferdig utwokst.
Hos kvinner er de viktigste bi-
virkningene virilisering med hir-
sutisme, stemmeforandring, infer-—
tilitet, skallethet og klitoris-
hypertrofi.
Hos menn
anabole

farer behandling med
steroider til eoket ten-

dens til impotens, infertiliter,
gynekomasti og prostataforandrin-
per.

Bivirkningene kan ved lengre tids
bruk bli drreversible. Libido
blir eket hos kvinner og nedsatt
hos menn som bruker slik behan-
dling. Det refereres videre til
on  rekke alvorlige bivirkninger
som skyldes innvirkning pd vaske-
balanse, blidlipider og leverfun-
ksjon, eoket forekomst av maligne
tumores i lever samt ekt hyppig-
het av sarcomer.
Forfatternes
klare:

l.Det er ikke vitenskapelip be-
vist at behandling med anabole
steroider gir eket styrke.
2.Bivirkningene ved bruk av ana-
bole stercider kan vare alvorlige

konklus joner er

og farlige.

3.Det ma anses kontraindisert A
forordne anabole steroider til
idrettsutevere 1 den hensikt &

oppna eket muskelstyrke,

Trygdemedisin:

Innleggelse for

familiebehandling:
oporsél om
sykepenger

AV Gunnar Tellnes| ]

En arbeidsgiver plikter 8 betale
svkepenger i arbeidsgiverperioden
ved innleggelse i sykehus for
familiebehandling. Dette gjelder
selv om sykdommen ikke direkte er

knyttet til arbeidstakerens
person, Dette ble vedtatt i
"Ankenemda for  sykepenger i

arbeidsgiverperioden” for en tid
tilbake (1).

Ankenemda viser til felgende
bestemmelse 1 folketrygdlovens
3-2 nr.l:

"Retten til sykepenger er he-

tinget av at den trygdede er helt
arbeidsufer p.g.a. sykdom,

rett til sykepenger inntrer ogsd
dersom:

a) legen erklezrer at behandlingen
gjer det nedvendig at den
trygdede ikke arbeider.”

Ankenemda har i sin behandling av
en aktuell tvist delt seg i et
flertall bestdende av formannen
Asbjorn Kjenstad og  medlemmet
Sverre Midesem, I mindretall wvar
Hans Bjaaland.

Etter flertallets mening omfatter
behandlingsbehovet alle familie-
medlemmer som innlegges for sam-
tidig behandling i sykehus. Be-
grepet  "familiebehandling" for-
stdes slik at familien ma sees
under ett. Dette gjelder selv om
familiens hehandlingsbehov mest
ieynefallende kan tilbakeferes
til sykdom hos spesielt ett av
familiemedlemmens.

Ecter dette kommer flertaller ril
at arbeidsgiveren plikter 4 be-
tale svkepenger under arbeids-
takerens innlegpelse i sykehus,

Litteratur:
1. Sosial trygd, nr. 6, 1984, =,

3l.
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Han m3
arelates!

Hvor er curcurbitu-

ene! Han ma pumpes
[ E

l=ene? 1)
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1) Koppene.

Det mangler luft i arteri-

Ignoranter! Pasienten
skal ordineres hakket

elfenben, blandet med
englesaft og drueblod,
ilsatt barne. . .

4. Nordiske kongr
i almenmedisin

LUND 12.-15. JUNI 1985

186 WTPOSTER 1984 nr 6: ARG1s

Forberedel sene til den 4.
Nordiske kongress i almenmedisin
i Lund er i god gjenge. Mottoet
for kngressen er: "Medisinen 1
almenmedisinen', Denne  paminn-
elsen kommer sdvidt tidlig for &
inspirere til bred norsk opp-
slutning. Sett derfor allerede na

av tid til kongressen i Lumd 1
1985,

Opplegget blir noe annerledes enn
vi har wvart vant til fra cid-
ligere kongresser, denne gang med

sterre wvekt pd posters og frie
foredrag.
Det skal arrangeres 2 mini-

symposier over temaene:

l. Svangerskapskontroller (Modra-
halsovard).

2. Infeksjonssykdommer fra almen=
praktikerens synsvinkel.

3. Metoder i
forskning.

&, Primsrhelsetjenesten i
byer.

SLOr=

5. Modeller for evaluering
primerhelset jenesten.

ay

hovedtemaene kan
kongresskomiteen tenke seg at
posters og frie foredrag tar for
seg f.eks.:

Utover disse

- Forebygging av hypertoni-
sykdommens komplikasjoner,

Diabetes

= Idrettsmedisin

Pavkiatrien i almenmedisinen
- Pasientflegeforholdet,

- Undervisning pid grunn-, videre-

almenmedisinsk *



etterutdannings- samt forsker-

niva.
Men ogsd andre emner er velkommen,
Vi haéper kolleger som er i gang

med arbeider innenfor de her
skisserte omrider vil samle seg

til innsats slik at de kan pre-
sentere sine resulrater pa  kon-
gressen,

Frist for innsending av abstracts
er satt til 31. januar 1983.

Som wvanlig blir det et bredt
anlagt sosialt program. Spesielt
vil vi fA fremheve at man har
hatt barna i tankene denne
gangen, De kan se frem til et
spennende "Barnas vitenskapelige
program’.

Som norske representanter i den
nordizke kontaktkomite stdr vi

til tjeneste med ytterligere opp-

lysninger. Innbydelsen til kon-
gressen kommer til A pd ut til
samilige almenpraktikere i lepet
av novenber 1984,

Vel matt i Lund til sommeren!
Steinar Westin

Institutt for samfunnsmedisinske
fag

Parkbygget, Regionssykehuset,

7000 Trondheim
tlf. 07-598875

Egil Fuglum
Kongensgt. 27C,

1300 Moss
clf. 032-56141

INSTITUTT FOR FARMAKOTERAPI 20 iR

Instituttets

20-3rs jubileum markeres med et faglig

symposium med etterfglgende selskapelig samver

Auditorium 3, Biologibygningen, Blindern

Mandag 3.

Program
13.00:

14.00:z

15.20-18.30:

18.30~-

desember 1984,

kl. 13.00

"Instituttet i fortid, ndtid og framtid" -

professor Knut Hass og professor Per Knut
M. Lunde, Institutt for farmakoterapi

"Helsetjenestens behov for produsentuav-

hengig informasjon" -
statssekreter Astrid Ngkleby Heiberg, So-
sialdepartementet

Kaffepause med postersesjon

"Aktuelle problemer i farmakoterapi - fag-
lig avveining og kemmunikasjon"

- Professor Eigill Hvidberg, Rigshospita-
let, Kgbenhavn
= Professor Christopher J. Bierkelund,

Aker sykehus, Oslo
- Professor Per Fugelli,
menmedisin, Bergen
= Apoteker Arne Rudjord, Otta apotek, Otta
= Helsedirektgr Torbj¢grn Mork, Helsedirek-

Institutt for al-

toratet, Oslo

= Informasjonssjef iste Weider HNielsen,
Weifa, Oslo

Diskusjon etter innleggene

Selskapeliq samver

Tale wed redaktgr Ole K. Harlem, Tids-

skrift for Den norske lageforening

ﬂpent for alle interesserte

Pdmelding til Institutt for farmakoterapi,

Universite=

tet i Oslo, Postboks 1065 Blindern, 0316 Oslo 3, tlf.
(02) 456050/456056 innen 26. november )
v
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Hva hender

ndr et ulcerogent legemiddel

setter seg fast

og leser seg opp i @sofagus?

70 (y av pasientene som har
0 vaert utsaft for ot lege-

midler satte seg fast | @sofagus og siden fordrsaket sér-

donnelse eller sirikturer, merket aldri of legemiddelet

satte ﬁehﬂ i @sofagus ndr det ble gitt. Symptomene
pir ferst 6-8 timer etter ot legemiddelet

var inntatt.

1. Retrosternal smerte.

2. Vanskeligheter med & svelge.

3. Smerte ved inntak av bade flytende og
fast fede.

30 Cy av pasientene som fikk
0 sérdannelse/ strikturer pa

esafagus pd grunn av idler, opplevde ot lege-
middelet satte seg fast allerede ved administrasjonstids-
punktet. Fornyet vaeskeinntak hjalp likevel ikke disse
pasientene fordi det oppstar en spasme i esofagusslim-
hinnen som holder filbake det ulcerogene legemiddelet.

Symptom:

De fleste pasienter som kommer ut for at et ulcerogent
legemiddel setter seq fast | esofagus, opplever de
verste smertene 3-4 dager efter ot legemiddelet har
saft seg foast.

| Sverige ser Sodalstyrelsen sa olvorlig pd dette ot de
har foreslétt & innfere preklinisk testing av dlle lege-
midler med tanke pé esofagusskader.

Undersekelser har slatt fost at det er medikaomenter som
tetracydiner'som har e[fdﬂ_ﬂeste slm-r:l Lymecydi

Referanser:
Tobletter och kupsiar kan fostna | malstrupen och orsaka
svara skodor pd denna!
{Anders Kumlien. Under trykking: Apoteknytt)
Biverkningar vid accidentell lesning ov Ikemedel i
esofagus och bronker.
[Biern Carlborg, Lakartidningen vol. 73, nr. 48, 1976.
Tetracycline induced oesophageal ulcers - a clinical and
expenmental study.
{Bjern Carlborg, O. Densert, C. Lindquist.
The Laryngoscote, vol. 93, nr. 2, februar 1983.
Ulcérations ssophagiennes induites par la doxycyclines.
A propos de 5 cos.
(P. Barbier, A. Dony, M. Adler, L. Engelholm,
Acta Gastro-Enterclogica Belgica, Mai-Juni 1980.
A new endoscopic finding of tetiocyelineinduced
esophageal ulcers,
(Thomas F. O'Meara, Maj. MC.)

For evrige opplysninger om Tetralysal®, henvises til felles-
katalogen.

MONTEDISON GROUP

FARMITALIB
’CFIRLC_'I ERBA

Posiboks 53, 1377 ASKER
TIE. {02) 79 07 60

Tetralysal®

hymecyclin






RETURADRESSE:

Distriktslegekontoret

6657 Rindal
SWUENSEM, ELISABETH

3870 FYRESDAL

&
y‘?";

6 gode hjelpere
Jossasersser/

ﬁgﬁsiﬂlt u}aolognaildﬁl ?mﬂm I:il.lld, -
SEBAMED er en ny type biologisk virksomme iitasjoner, | dusj og bad, til uren
preparater il rengjering og pleie av huden.  Intimplele og nér vanlig sépe ikke tales.
pH-verdien er 5,5 den samme som frisk hud. SEBAMED serien bestar av 6 varianter;
Preparatene rengjer og pleier uten at det Compact, flytende, shampoo, skumbad, lotion

naturlige beskyttelseslaget i huden forstyres. og krem.
Preparatene er alkaliefrie og allergitestet. Serien fas kjopt pa apoteket.

—~FOR HUDENS SKYLD

Skdrergletia 80 Postbow 20 N-1473 Sclirer  TH {02) 70 55 20 . Telex TETI8 N

W

ST-TRYKK A/S, OREANGER



GaStrObita'f} cimetidin

Gastrobitan
medikamentell behandling med Gastrobitan gir meget god prognose for tilheling av ulcus.

|

bivirkningene er fa, og reversible.
dokumentert bade til kur og profylakse.

den enkelte pasient kan spare mye pa a bruke Gastrobitan.
cimetidin i ulcusbehandling gir store besparelser for samfunnet.

Gastrobitan’

cimetidin

GASTROBITAN

Hatarmnge g Hy - resoplommiagonist

EGENSKAPER: KinssHisering virkningsmekaniame:
Hgmmar bace stmulert 0g basal Seoiesjon av SalEye, Of Mnsue pepsnpoduicsonen. Hemmar
hernlite Pegl AMINgts wirkreng pd hislamen Ha-f@SREa0NeT | MAgeseakens shmhinne. Fepresenie
rar sMedns de Fsiamnege Hy reseptorartagonsied, HS@mn Hyresepioror frnes i oo esie
anganer 6g vav, Dan lunckongli betydnng v histarme Ho-reseptorer & uble vav er ukent med
wnntak or Mmagesakuens shmhinng:

Absorpaon: God ater ol admenisinenng

Prosrbarsdng: Ca. 20%

Havpnngstd: Ca. 2 timer

Unskiipise: Hovedsakely via nyreng. Ga. T4% gienhnnes vanbgs | unrsn gites én Orkl doge, oG
B5% e%or on parentéral doae NovecEaahg ulorandret

Hakmrngstcen folengis hod pagseniar mid nedsatt nyretunkgon. HMavedmetabolmen o dullos-
sydet, dotie ubskiles ogsd via uninen, Hahvanngstden or komeier bl krealinncsearance
Creangang 1 placenta mormel Passarer placentabarnieren of ubskiles | morsmelken. Fiemes
Fulisiondig ved Fmadafniae

INDIKASMOHER:

Duccenalsr og benigne ventrikalsir venfisen wd ronigen sller gastioskopi, samt Zolinger-
Efligon syndrom

Langhdsbenandling av pasisher med Stads] resadvenance elar kronisoe duodenalsls hvor opaera-
1re pEhanding ékg e gennomiorbar, Forsokivis vid relue 050Ra0T pavist BnoCcEkopeask ik
Bipliss. Pratyiaisk mol blodringer pd grunn ay diress ultus hod krosk syue

ATC.d ADZBAD

KONTRAINDIKASJONER:
Ralate Gradilat of daghening

BIVIAKNIMGER:

Digik, Samenaihal, ehel. lebar of hudulsket, vanlgas lete og revertible, Reveesissl gyniko-
mass sped hod reckie enn 1% oy pasentene. Tifeler av reversibie foraimmgatlstande: of
rapporin 1oeE] 64 1ems hos shdie 0 pasienier med nyre- o levennsufsens. Inmal lorbigaecde
shgning o plasmakrealinin oM regel mnen nofmalvesdiens, Ulen kKinisy betydning. Enkehe
fifallor aw transhminAsasgng of siking Weller av hepatil, pankreat® of inberstitell nafin,
samibge g reversbile. RAeversble RN g Lsukopeni siEdenl. Agranulocylose og
MSTOGCYI0ET magel seldent

FORSIKTIGHETSREGELER:

Instituanng av langtdsbehanding ma ke ar spedialaten sler vwed sykehus Forsiktighet bor vises
s psigeiar mad tid lewer- o nyrescader. Linermansamanaser bos folges under langhds-
penanging. Pasenier med botydelig nedsat myrefunkson md L retuset dose (se labell under
Diosening), Da cimatckn kan gi symiomalisk bedning hod passentar med oeetnkugl-cancer, or det
rigel vintg A en makgn koelse uirlukkes ved gasiroshom of bogs 10 benandlng v veninksl-
sd¢ starer. Banandling av bam bor vurdenes av spisiakst

INTERAKSJONER:

Cimatigin kan namma necbryiningen av en reake legemidies og derved oke deres alakl. Dese
skjar 1) waseniisg ved &N EMMing ay meErosomale oksydative enzymes (Gytokiom P-450) of
dessuten 2) mudige ved en redusion | evenens blodgennomstramming |H2-blokkerands afeat)
25 kan ewentuell ha Datydrng lor hoy-clearancs-siofer, oks. propranciol, mens 1) wl pdvire en
reaki stoter Som MelAboiseres via (8718 GNIYMSYSIRMme: | everen

K slrak for for BnFymbsmiming & A maksmal etk sees aleece etier 1 dogn
afgiden cppheves th dogh ener seponenng, Hammingsaffekien e stone hos passsnien mm:g
Teehding har redusen Everlunkson, Forelopeg of Smikin-iniaraksonar ay danne bype rapponert
Teet falgengs SIOME SIotgrupper

Arthoaguianta. perorale, ses warkann

Benzodiarepines som mataboleess, ks darepam. kordaposd, klorarepal, men ikke ona
FepaAm.

Ferrgton 0 kArDAMANHN

Kicernastunod

Morin?

Progranodol, meiopeoiol, abelaki

Teatylin

LihobRin sriuson - PoNsison KoAsenirasgne:

Starsi kinisk betydning vl kombinasiorss med slofer med snever lerapeutal mndeks 13 es
warlarnin, innyinin og leotyiln

Engymssmmingen e lidels betydeky, med en gareng o hahnngstd pd Ira 30 1 naer 100%
Complichingls agen omdannpise kan | mindie grad pdwies av andee legemadler som e
enppmandusanenide, ks iancharbaal

Conatidhin inbeiaansr mad sncelo legemader. Nosn v G850 0 Av Kingk Betydning {1 40 =)

DOSERNG:

Vokne: Pescrall Ved ducdsnalsar vanigys 0.8 g - 1.0 G ametan pf. dag anben 400 mg mongen
ag kyveld, elles 200 mg 3 ganger daglg Bl miltdens, pluss 400 g bl ramon Ved venlzikdossar
vanbgia 200 mg 3 ganger dagkyg bl mildene pluss Al mg il antian. Doagon kin akos W 400 mg 4
ganger daghy hos passnte: med krathg salsyressaresion dersom tifredsssliends rosulli ake
appnds ved vanlg dosern). Behandingsn hor varg | 4 - B uder sely om pasienien bir aymgaamin
tidbgere. Wid profylaktisk langldstetansing av ducdenalsdr gs 400 rmg om kesiden sller om
n 400 Mg moegen og myeld Ved rellee asclfegitt anvendes 400 mg 4 ganges daghg bl
maditidana og 5l natten. Vied Follinger-Ellisons syndeom kan dosen akes 14 2 g per dogn ved
by, Til parsonsr mod nedsatt myefunkson scal dosenmgin Hpasses pasSniens weatrenchea
FANCE

Darscen man ikiog Mar vardian Ior ogatininclearance, kan dosen Benegnes aller serumbanealinim
charsn. Dt o waltlin aE gt s@fumraatren besiommes {or behandling da cimeldin kan gi en oknrg
ar senumsnealinmn indbial

Hrpatrsnclgarance Serumkrgatnn Darpenng
{redirear. | umal i

= 1% AD0-000 200 mg = 2
15-30 200-400 200 mg 5 3
p-20 100-200 200 mg = 4

Barn: Erfaringeno e begrenses ndr det gielder bius By cimetdn hos bam. For dosenng: Se
spasinliterate

OVERDOSERING FORGIF THING

Magat lav akutt ipksmsitel. Bestomemelse av akult 10h5is et ved dyraforsos viser sd hoy LOw @
AN ArtAr oel il v varskeg & fromcale aof logifining Ros menneskar. Dynstorsch med
SRAIE Pyl 05T Toer pull @ Munstig resprason kan ha verd. At crosdosanng mad oppbl 20
gmnmﬁwmrwﬁ'amoﬂmﬂ‘rgm

PAKNINGER

Tabletter 200 mg: 50 stk. kr. 118,95
200 stk kr. 452,40

Tabletter 400 mg: 56 stk.  kr. 263,25
100 &tk. kr. 452,40

Q

KabiVitrum SE

Adresse: Postboks 22 MNesbruveien 33, 1362 Billingstad
Sentralbord: Oslo (02) 54 29 50

®
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NEURDLEPTIKUM

Indikasjoner: Psychiatria minor: Som adjuvans
til pasienter med nervese lidelser preget av
asteni, depresjon og angst, tretthet, motleshet,
apati, initiativieshet. Senile atferdsforstyrrel-
ser. Alkoholisme.

Kontraindikasjoner: Absolutte: Koma, svaere

alkohol-, opiat- og hypnotikaintoksinasjoner.
Relative: Svazre urotilstander (gjelder kun for
lav dosering).

Bivirkninger: Ved bruk av preparatet i lave
doser <3 mg opptrer det sjelden bivirkninger
(saledes vanligvis ingen autonome forstyrrel-
ser). Ekstrapyramidale: Akinesi, parkinsonisme,
akathisi, akutte dystonier. Dosereduksjon og
evt. tillegg av antiparkinsonmiddel i begrenset
tidsrom, vanligvis helst ikke lenger enn 2-3
méneder, bedrer ofte symptomene. Akathisi
reagerer ofte darligere p& antiparkinsonmidler
enn de parkinsonlignende symptomer. Tardive
dyskinesier, mer eller mindre irreversible. Do-
sen reduseres, og gradvis seponering av medi-
kamentet overveies, Vanlige antiparkinsonmid-
ler forverrer dyskinesien. Psykiske: Sevnforstyr-
relser hos enkelte pasienter, seerlig ved over-
gang fra medikamenter med hypnogen effekt. |
lave psykosedoser (3-15 mg/degn) kan akat-
hisi hos enkelte pasienter opptre som rastles-
het, angst, ure og spenning. Vegetative og
kardiovaskulare: Meget sjelden i terapeutisk
doseringsomrade.

Forsiktighetsregler: Ved langvarig neurclep-
tikabehandling ma vedlikeholdsdosen ikke vae-
ré hayere enn strengt nedvendig. Man bar vaere
observant overfor tidlige symptomer pa tardive
dyskinesier, Antiparkinsonmidler ber kun bru-
kes nar det foreligger behandlingskrevende
ekstrapyramidale bivirkninger. Alkoholtoleran-
sen ofg evnen til a kjere motorkjeretey og be-
tiene maskiner kan pavirkes. Initialt ma det
derfor utvises forsiktighet inntil man kjenner
den individuelle reaksjon pad behandlingen.

Limcded

ANGST
D) EPRESJON
ASTENI

FLUANXOL

(Flupentixol)

1-3 mg/dag

Som tor andre psykolarmaka ber man helst ikke
gi det til gravide. | lavere doseringsomrader har
Fluanxol en aktiviserende effekt. | enkelte til-
felle har man derfor sett savnforstyrrelser. Man
kan da gi Truxal «Lundbecks (Klorprotizen)
15-25 mg 1 time fer sengetid. Ved overgang til
Fluanxol hos pasienter som behandles med
sedativt/hypnogent virkende psykofarmaka ber
kveldsdosen av disse opprettholdes en tid frem-
over. Pasienter i langtidsbehandling ber kon-
trolleres rutinemessig.

Interaksjoner: Antikolinerge antiparkinson-
midler, benzodiazepiner, betanidin/guaneti-
dinfganglieblokkere, CNS-depressiva, adrener-
gika, antihistaminer, antihypertensiva, antikoli-
nergika, I-dopa, generelle anestetika, metoklo-
pramid, piperazin, tricykliske antidepressiva.
Dosering: Depresjoner, neuroser, alkoholis-
me, senile psykoser og atferdsforstyrrelser
samt cligofreni: Initialt 0, 5 mg 2 ganger daglig,
evl. ekning til 2-3 mg daglig. Ved oligofreni og
senile psykoser ekes dosen evt. til 4 mg daglia,
0g ved anankastiske og sveere angstneuroser
kan dosen evt. skes til 5-6 mg daglig. Evt. andre
psykofarmaka seponeres fer overgang til Flu-
anxol bortsett fra evt. kveldsdosen av hypno-
gent virkende preparater. En ofte gunstig kom-
binasjonsbehandling ved depresjoner er 4 gi
Fluanxol om dagen og Sarotex (amitriptylin)
Retard «Lundbeck» om kvelden.

Pakninger og priser:

Tabletter:

0,25 ma: 50 stk. kr. 20,10, 100 stk. kr. 32,35,
0,5 mg: 50 stk. kr. 28,30, 100 stk. kr. 48,05,
10x100 stk kr. 394,70,

1 mag: 50 stk. kr. 39,60, 100 stk. kr. 69,80,
10x100 kr. 571,40

5 mg: 100 stk. kr. 170,95,

Mikstur: 0,2 mg/ml: 250 ml kr, 34,75,

Draper: 100 mg/ml: 10 ml kr. 412,10,

_— NORSK REPRESENTANT:

H. LUNDBECK A/S
DRAMMENSVEIEN 342 @ 1324 Lysaker @ TIf. (02) 53 93 64






) EPRESJON
A STENI

Har du sett
noen
i et siste?

FLUANXOL

(Flupentixol)

1-3 mg/dag




SCHERING

Ved
hormonell antikonsepsjon
— trefase p-pillen

Trionetta [
NYHET

TRIONETTA
28-kalenderpakning




konsantrasjoner (ng/mi)

Plasmalriazolam

7
B
&
4
3
2

1
(i)

g :

Plasmanivaer av triazolam etter gjentatt administrasjon.

B Hypnotikum

Tabletter:
Hver tablett inneh.: Triazolam 0,125 mg resp. 0,25 mg. Tablettvekt ca. 100
mg. Fargestoff: 0,125 mg: Indigotin, erytrosin. 0,25 ma: Indigotin.

Egenskaper:

Klassifisering: Kortvirkende benzodiazepinderivat som ikke gir noen
akkumulering etter gjentatt daglig administrasjon. Hypnotisk-sedativ,
angstdempende, muskelrelakserende og antikonvulsiv virkning, hvorav den
hypnotisk-sedative komponent er mest fremtredende. Absorpsjon: God,
minst B0% absorberes. Proteinbinding: Lest bundet, 88% til
serumproteiner. Halveringstid: Gjennomsnittlig 2,3 timer, med en variasjon
pd 1,7-3,0 timer. Metabolisme: Hovedmetabolittene alpha-hydroxytriazolam
og 4-hydroxytriazolam gjenfinnes som konjugerte glukuronider som ikke
har noen klinisk betydning. Utskillelse: Ca. 90%: i urin og 10%: i fasces.
Overgang | placenta/morsmelk: Dyrestudier viser overgang bade | placenta
og morsmelk.

Indikasjoner:

Alle typer savnleshet, bade vanskeligheter med 4 falle i sevn og hyppige
ogleller tidlige oppvakninger. Akutte og kroniske medisinske situasjoner
som kraver rolig sevn.

Kontraindikasjoner:
Hypearsensitivitet for legamidlet.

Bivirkninger:

Hovedsakelig doseavhengige. Desighet, omiakethet, svimmealhet, arhet og
nedsatt koordinering har forekommet. | likhet med andre benzodiazepiner
har det veert rapportert en lav forekomst av paradoksale reaksjoner og
ogsa spradte tilfeller av anterograd amnesi.

M Forsiktighetsregler:

Bar fortrinnsvis gis | et begrenset tidsrom p.g.a. fare for tilvenning. Ber
ikke brukes sammen med alkohol eller CNS-dempende farmaka p.g.a.
additiv dempande effekl. Forskrives med forsiktighet til depressive
pasienter. Teratogen virkning ar ikke pavist, men preparatet bar likevel ikke
gis gravide kvinner, saerlig ikke i farste trimester. Da det ikke kan
utelukkes at virkestoffet gar over i morsmelken, bar preparatet ikke gis til
diegivende. Anbefales forelepig ikke til personer under 18 &r. Kan,
avhengig av dosen, pavirke reaksjonsevnen og bar brukes med forsiktighet
av bilfarere og personer som betjener farlige maskiner eller har annet
risikofylt arbeid inntil reaksjonen pa preparatet er kjent. Alvorlig sedasjon
og nedsatt koordinering er indikasjoner pa legemiddelintoleranse eller
overdosering. | likhet med andre benzodiazepiner bor ikke Halcion gis til
potensielle misbrukere p.g.a. fare for avhengighet. Vanlige forsiktighets- -
regler mé tas hos pasienter med nedsatt nyre- aller leverfunksjon.

Interaksjoner:
Interaksjon kan ses med CNS-depressiva (bl.a. alkohol). {: 51&
benzodiazepiner).

Dosering:

Tilpasses individuelt for & oppnad optimal effekt uten oversedering.
Anbefalt dosering 0,125-0,5 mg like far man gar til sengs. Hos voksne gis
initialt 0,25 myg og ekes til 0,5 mg om nedvendig. P& grunn av sterre
felsomhet hos geriatriske pasienter gis initialt 0,125 mg som kan gkes
trinnvis til 0,25-0,5 mg om nadvendig. Til haspitaliserte pasienter kan
initialt gis 0,5 mg (unntatt eldre).

Voksne: 0,25-0,5 mg. Geriatriske pasienter; 0,125 mg (ekes trinnvis til 0,25
eller 8,5 mg ved behov). Hospiltaliserte pasienter: 0,25-0,5 mg.

Pakninger og priser:

0,125 mg: 10 tabl. kr. 14,35 - 30 tabl. kr. 28,85 - 100 tabl. kr. 72,55
0,250 mg: 10 tabl. kr. 17,35 - 30 tabl. kr. 36,60 - 100 tabl. kr. 94,55

Registrert varemerke; HALGION

Upjohn Informasjon, Solvikvn. 12, 1310 Blommenholm, tf, (02) 539806
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NYHET

Trionetta

28-
kalenderpakning

Trionetta kan na tas
kontinuerlig

28-pakningen inneholder 21 tabletter
dosert pa samme méte som Trionetta
21-pakning. | tillegg gis 7 placebo-tabletter.

Trionetta tas kontinuerlig for a minske
muligheten for pasientfeil.

Trionetta
28-pakning

hver dag en p-pille —
lett a huske.




Upjohn Central Nervous System Research

Et betydelig fremskritt i
behandlingen av sgvnigshet

(triazolam)

Bedret sgvnkvalitet uten uttalt effekt
pa neste dags aktivitet

»De langtidsvirkende przeparater
ber undgas, hvor man ikke specielt ansker
dagsedation”

- l Rasmussen, P. Terpager & Wildschiadtz, G.
. Ugeskrift for Laeger 144, 331-336, 1982




