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Hilsen til leserne ved arsskiftet,

Kar vi nd sender ut det siste
nummeret i denme drgangen, bruker
vi det som et pdskudd til A&
trykke et bilde av oss sjel og
hilser wvenner wog eventuelle
uvenner i mord og syd, est op
vest. Bildet wviser at vi er
ekstremt  darlig kjennskvotert,

Nir en ser bort fra denne mulige
Achilleshel, s er vi en temmelig
heterogen pgruppe med tilsvarende
nyanser i syn pd stort og smitt
bide innenfer og utenfor helse-
vesenet, Vart felles mrende er en

gridig interesse for almen- og
samfunnsmedisinen som vi nd  ser
vokse og forme seg rundt  oss.

Utposten har vart et viktig forum
i norsk almen- og samfunnsmedisin
i 13 dr. Vi var sd heldige & f4
ta over samtidig med at sneballen
begynte & rulle for alver.

Vi ber sdpass spredt at kommuni=-
kasjonen oss i mellom stort sett
blir pr. brev og telefon. Kanskje
mates 2 eller 3 av oss 1 for-
bindelse med mer tilfeldige meter

bidrag til &4 forme
Resten hlir report-
referater og innlegg som
strommer inm fra alle deler av
landet. Dermed mener vi at Ut-
posten ikke gjenspeiler bare vire
egne spesialinteresser og  blinde

Dette er vart

Urposten,
as jer,

flekker, men wogsi en del av det
o sk jer i almenmedisinen
nas jonalt og  internasjonalt.
Aktiviteten 1 det norske helse-

vesenet er i dag 84 stor at wvi
hele tida star i fare for &4 gd
glipp av wviktige signaler og
utspill. Vi hdper ar leserne har
overberenhet med at vi  ikke
greier & fd med alt 1 8§ utgaver
pr. dr.

De 3-4 redaksjonsmetene 1 dret er
hyggelige og Magne N. har kalt
dem “lyspunkter i en ellers
ganske lys tilverelse". Bildet
illustrerer dette. Ellers har vi
en bokstavelig talt enestdende
medarbeider i Ulset form og
profil: et lokalt en-kvinne form-
givingsfirma. Neste gang blir

fra tid til tid. 3-4 ganger 1 Alvhild U, ogsd med pd bildet!
dret motes vi alle for & studere

tidligere nummer og 4 tegne ken- Vi ansker alle vel mett igjen i
turer av 5=7 pummer Fframover. 19851

*Fra venstre: Jon Hilmar, Magne, Ola, Frode og Oystein.
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Utpostens esse

| |

Skrivelysten er | ferd med & ta seg opp
i vdre almen- op samfunnsmedisinske
miljger. ¥i er imidlertid overbevist om
at det fortsatt finnes mye lesverdig
stoff som aldri kommer pd trykk. For
4 stimulere skrivelysten blant vire le-
sere of derved’ forhdpentligvis frem-
bringe nytt og spennende stoff, invite-
rer wi til UTPOSTENS ESSAYKON-
KURRANSE.

Hwvern skriver det beste almenmedisin-
ske eller samfunnsmedisinske essay |
19857

Hve er et essay ?

Ingen md la seg skrenme av ordet
essay. Det er ingen vanlig skjgnnlitter-
&r konkurranse vi inviterer til. Essay-
et er valgt for & trekke et skille mot
den witenskapelige artikkel.Essaybe-
grepet har et vidt innhold. Selv om
essayformen rent litterert kan gis
spesielle kjennetegn og definisjoner,
brukes begrepet i dag om sd 4 sioalle
former for skriftstykker som omhand-
ler et bestemt emne.
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| bedpmmelsen ?

Essay betyr egentlig forsgk. Og det vi
venter oss er nettopp forsgk pi 4 be-
skrive, analysere eller argumentere
for sentrale sider ved dagens almen-
eller samfunnsmedisin. De vitenskape-
lige pretensjoner skal ikke vare for
store, og det er ikke originale forsk-
ningsarbeider i form av innsamlede og
bearbeidede data vi er pd jakt etter.

Bortsett fra at emnet skal vare aktu- |
elt og sentralt | norsk almen- eller
samiunnsmedisin,  stilles  forfatterne
fritt bdde i temavalg, disposisjon of
fremstilling. Vi venter oss alt fra sys-
tematiske analyser og begrunnede
synspunkter til mer personlige opp-
levelser. Hipet er at konkurransen
skal kunne senke terskelen som hindrer
tanker og ideer fra & bli festet til

papiret.

Det at forfatterne stilles fritt i tema-
valget skulle gi alle muligheter for 4
delta. Alle vdre lesere har utvilsomt
stoff til bdde ett og flere essays hver,
og utferdringen er nd gitt.

Hvemn kan deltes?

Alle Utpostens lesere er velkommen
med bidrag. Vi henvender oss bade til
leger og ikke-leger, menn og kvinner, |
gamle og unge.

En spesiell oppfordring gar til dem
som vanligvis ikke griper sd lett til
pennen. Sannsynligheten for & finne
hittil ukjente og uforl¢gste tanker og
synspunkter er kanskje stgrst nettopp
der.

'Hvaleggpsdc‘ﬁwktpé,ii"

Utposten har oppnevnt en jury som
skal wurdere de innkomne bidrag. |
tillegg til & vurdere om essayet virke-
lig omhandler et sentralt og aktuelt
tema fra dagens almen- eller sam-
funnsmedisin, vil det bli lagt vekt bide
pd disposisjon og form. Det er ikke de
rent litterere kvaliteter som vil bli
vurdert strengest, men det blir lagt
vekt pd at formuleringense er klare og
stilen leservennlig.

Manuskriptet skal utarbeides med tan-
ke pi Utpostens lesere. Leserne be- |
stir i det vesentlige av leger i kom-
munehelsetjenesten, men ogsd av and-
re med interesse for, eller tilknytning
til norsk almen- og samfunnsmedisin.

Met er en [orutsetning at konkurranse-
| reglene fglges nar det gjelder manu-
| skriptutarbeidelsen.




ykonkurranse

Utpostens essaykonkurranse - konkurranseregler

| Utposten inviterer sine lesere til en konkurranse om Arets beste
| prim&rmedisinske essay. Deltagerne stilles Iritt i temavalg, men
emnet md vaere aktuelt og sentralt i dagens norske almen- eller
samfunnsmedisine Manuskriptet md utarbeides pd norsk og artikkelen
ma ikke ha vart publisert tidligere.

Menuskriptutarbeidelse:

Manuskriptet skal vare maskinskrevet og innsendes | to eksemplarer.
Manuskriptet skrives pd A-G ark og bare pd den ene siden av arket.
Det benyttes dobbel linjeavstand (ca. 30 linjer pr. ark) og bred marg
{ca. 60 anslag pr. linje). Artikkelens lengde bgr ikke vare under 10
manussider og md ikke overskride 15 manussider. Dersom
litteraturhenvisninger er aktuelle, Igres disse opp i henhold til
"Vancouver-konvensjonen” (jfr. Tidsskriftets manuskriptveiledning).
Manuskriptet innledes med en kortfattet innledning (ingress) pa inntil
en manusside.

Anomymisering,:

Forfatterens navn skal ikke fremgd av manuskriptet. Manuskriptet
skal imidlertid gis en tittel som knyttes til innholdet og ved inn-
sendelsen skal det vedlegges en lukket konvolutt som er merket med
manuskriptets tittel utenpd og som inneholder opplysninger om for-
fatterens navn, adresse og telefonnummer. Manuskriptene vil bli
behandlet anonymt av juryen.

Tidsafrist:
Manuskriptene ma innsendes til: Utposten, 6657 RINDAL innen L. mai
1985,

Manuskriptene vil bli vurdert av en jury bestdende av almenpraktiker

Dnlt Eli Berg Bratlie, professor Per Fugelli og stipendiat Magne
Mylenna.

Premiering.:

Det vil bli kiret inntil to vinnere av konkurransen. Vinneren(e) vil blj
tildelt Utpostens diplemn og en samlet premiesum pd kr. 10,006,
Vinnerbidragene vil bli trykket i Utposten, og Utposten forbeholder
seg retten til 4 kunne kjgpe inn ogsd andre av de innsendte essays.

Yiterligere forespersler om Utpostens essaykonkurranse 1985 kan
rettes til Utposten, 6657 RINDALE

—Jeq skriver pa en bog.
— Ma, ja, jeg har ingen — s4
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@ Foredrag for rsmatet i NSAM i Bergen =

C1EN VIC

g2i resultater. Det er nok & nevne
navoene pad underutvalgene for 2
antyde at vi er pa veis:
publiseringsutvalg, evaluerings-
utvalg, journalutvalg, krefe-
utvalg og forskningsutvalg.

Det mA kunne sies at NSAM er en
livskraftig og psykomotorisk vel-
wtviklet 1 1/2 Aring som var sd
heldig 4 komme til verden som et
resultat av et etterlengtet,
planlagt og neye overviaket
svangerskap. WNSAM har lart a stéd
pd egpen ben og har tatt mdl-
rectede skritt som pd flere om-
rader har staket opp veien
videre. Jeg kan ikke presentere
nye visjoner eller Soria-Moria-
slott for almenmedisinen., Det er
kansk je ikke det vi har bruk for
ER

Pen som har begge bena pd  jorda
star stille, men bakkekontakt er
nedvendig for 4 kunne gd.

T TIEELECTIT]
frrrrmad 1

o

—

Arbeidsoppgavene og ideene er
mange og kjente: vi mid selv-
folgelig ikke glemme dem for de
er realisert. Men vi md bestrebe

AR os pi & vaere konkrete og kon-
H struktive: Hvordan virkeliggjere
NSAM avvikler na sin 2. general- | virt gode formil: Hvordan styrke
forsamling og har 1 1/2 d&rs | gkuiviteten i de {lokale) almen—
aktivitet & se tilbake pd. Det er | medisinske miljeer?

naturlig at vi nd diskuterer hvor
vi vil videre, Jeg vil satryke | Vi har nd forutsetninger som gir
sporsmilstegnet bak titelen. Man muligheter vi  ikke md skusle
kunne jo forledes til & tro at vi | bort:

betvilte muligheten av & finne
noen veli videre, som om vi enten = vi har fatr wevilet en almen—
skulle wvare kommet til mdlet, | medisinsk idealogi og bevissthet:
eller wvere tapt 1 den almen- | stikkord KOPF

medisinske Jungel, hvor alle

blomster er like bevaringsverdige | - vi  har endelig fatt et lovverk
og verdifulle. for primerhelset jenesten

I gdr var vi inpne pi om norsk | - vi fir stadig bedre legedekning
almenmedisin er god eller darlig. i primerhelset jenesten

Det er i alle fall sikkert at den

kan bli bedre - til glede for | - vi Ff&r spart en strukturert
pasientene, for kommunene som har spesialistutdanning

ansvaret for primerhelse—

tjenesten, og for legene som shkal - vi har entusiastiske almen

S5igne Flottorp er cand.med. fra | gjere jobben. Vi er ubeskjedne | praktikere over hele landet
Oslo 1979. Sykehusturnws i Aren= | nok til 4 tillegge NSAM en viktig
dal. Distriktsturnus pid Vestvdscoy | rolle her, jfe. formilspara- | - og vi har NSAM
i Lofoten og fortsatte her som | grafen.
distriktslege/kommunelege i Stam- . Problemet
sund., Styremedlem § NSaM. Det er allerede tatt initiativ og
startet arbeid sem vi venter skal Problemet 1 praksis er det evig

SIDR 224 TTTOSTER 1984 nr 8; ARG



hverdan [3 tida til A
til? Siden wi ikke kan
regne med at degner vi £4 flere
timer, eller uka flere dager, og
siden vi ikke skal legge opp til
maratonlep for almenmedisinske
supermenn, md vi tenke ut i fra
almenprakcikerens hverdag.

aktuelle:
strekke

Jeg er kommunelege i Stamsund i
Vestvdgey i Lofoten, for en be-
folkning pd vel 2000 personer,
Jeg gdr 6-delt vakt i en kommune
med 11 000 innbyggere. Pasient-
arbeidet vil mitte ta det meste
av min arbeidstid - og ber gjere
det, Jeg skal ikke beskrive
travelheten og frustrasjonen over
alt man ikk f£ar gjort som en
synes  en burde gjere:r det er
felles erfaringer.

Jeg wet panske sikkert at jeg
kunne lzre mye mer av det
arbeidet jeg gjer, uten at det
krevde =i ekstra mye tid. Vi
lerer selvielgelig av almen er-
faring, men vi lsrer mer av

systematiserte og bevisstigjorte

iaktagelser enn av vage inntrykk
og anelser, Vi kan lare av feil,
men da wmd vi vite at vl har

begatt feil.

AMmenmedisinen er et woversiktlig
mangfold av ulike miter & drive
klinisk arbeid pd. Det er intet
mdl & utarbeide stramme retnings—
linjer for den ideslle praksis.,
Men & gi rom for positiv
individualiter er ikke det samme
som & si at alt er like bra. Vi

fasineres av frodighet og wil
gjerne ta vare pd fine og mor-
SOMmMme planter = de hundre

blomster md gjerne blemstre, Men
skal vi bli best, som (lav Rutle
sa det igdr, md vi nok drive litt

hagearbeid, og da ma det
gjedsling, luking og foredling
cilc

Jeg ensker meg et selskap som kan
bli et verksted for utvikling av
hedre almenmedisin, Vi md sammen
finne wverkteyet vi skal benytte,
vi mi utvikle metodene, op vi mi
tegne milet klarere,

Malet: God almenmedisin,
Metoden:

Akademisk/faglig  ut-

vikling integrert 1 daglig
praksis.
Verktever: Almenpraktikerne, de

lokale almenmedisinske miljeer,
instituttene.

Malet:

For mweg er god almenmedisin en
spennende  kembinasjon av  faglig
dyktighet og ekte menneskelighet.

]

Faglig dyktighet er lectest a
definere: et sett av krav til
tearetiske kunnskaper og prak-
tiske ferdigheter. Vi vet ganske
mye - nivdet kan heves, Men pd
mange felt vet vi ikke nok om hva
som er god almenmedisin. Det
gjelder en rekke av de wvanlip
forekommende sykdommer og plager:
hva er egentlig den optimale
utredning/behandling i  almen-
medisinen? Vi har en masse psyko-
somatiske lidelser: hva vet vi om
dem? Familiemedisin i praksis?
Eldreomsorg? Ferebyggende arbeid?
Det er ikke vanskelig & finne
stikkord: wi venter pd klinisk
almenmedisinsk forskning.

Ekte menneskelighet er vanske-
ligere & definere, men  ikke
mindre viktig av den grunn. I var
iver etter 4 utvikle akademiske
ferdigheter og almemmedisinens
prestisje mi vi ikke glemme
engas jement og narhet o  ikke
minst huslegens sans for sunt
folkevett.

NMetoden:

Integrering av faglig wivikling i
daglig praksis er det som vil
hjelpe oss a finne ut mer presist
hva sem er god almenmedisin.
Decte kan ikke vare en ren
instituttoppgave,. Kollegene rundt
i landdet sitter pd erfaringer og
ber og vil bha et ord med i laget

i defineringen av god almen-
medizin,

- Her har N5AM en oppgave.
Hvordan  integrere  akademisk/
faglig utvikling i daglig
praksis?

Vi ma skape et
stimulerende
milje. Vi

positivt og
almenmedisinsk
mi spre budskapet om
hvordan wvi kan l®re mer av den
praksisen vi driver. Vi md ut=-
vikle hjelpemidler, evaluerings—
opplegg, litteraturveiledning,

Vi md terre blottstille oss,
venne oss av med alltid & pre-
sentere wir skeleflinkhet. Her
burde forutsetningene vare bedre
i almenmedisinenenn i sykehus-
medisinen. Vi  sysler jo med sa
mange forskjellige saker og blir
aldri helt overbevist om at vi
behersker noe felt helt til

bunns, Det kan wvere pinlig &
bhlottstille sin wvitenhet om noe
aan feler man burde vite, og som
man jo alltids sla opp om ndr man
Lommer hjem, men ....

Folk som ter dumme seg ut for-
tjener ros og ikke ris.

¥i mi kikke hverandre i kortene,
Kansk je nabokollegaen har rutiner

gom faktisk fungerer bedre, kan-
skije hum har nyttige saker i
legekofferten, kansk je hun
faktisk har bedre orden pd kon-

toret og et smartere arkivsystem?
Det gjer godt & kunne gi tips/

dele erfarinegr - bdde gode og
darlige.
Vi mé leere ewv de mer erfarne:

Jeg misunner dem som fra ferste
stund fir glede av et strukturert
utdanningsprogram, og som kan £4
gleden av en god veiledning, I
dag er mange av o055 neErmest auto-
didakter i almenmedisin. Wi har
knapt lart almenmedisin .
studiet. Jeg hadde ingen
distriktslege som kunne veilede
meg i turnus. Vi har riktignok et
stimulerende milja av unge og
entusiastiske kommunelger, men vi
er jevngamle op mangler “lare-
mester”, Dette er situasjonen i
mange av distriktene i Nord-Norge
og vil bli et ekende problem med
veksten av antall leger i primer-
helset jenesten,

Gode kurstilbud kan ikke erstatte
daglig personlig feedback.
Spesielt gjelder dette hjelp til
4 takle egen svakhet, vsikkerhet,
jfr. Utposten 5/84.

Kunne NSAM fa& dgang et slags
"pilotprosjekt" i veiledet almen-
praksis?

Vi ma leere av spesialistene:

Spesialister og almenpraktikere
har sammen gjort mye bra arbeide
for & definere god almenmedisin i
dg enkelte fagomnrader. Vi av=
venter mer litteratur her.
Spesialistene  sitter med  god
oversikt over ulike henvisnings-
praksis og fdar sikkert inmtrykk
av ujevn kvalitet. Denne viten er
en ressurs som vi kan benytte oss
arv — ikke for & henge wt enkelte
kolleger, men for 4 lazre. Vi md
ikke wvere sd redde for 4 ta fram
i lyset hva vi fakcisk bedriver,
Det kunne vere en mulighet at
lokale grupper sd litt rErmere pé
dette.

Vi méa leere av pasientene:

Vi kan lesre mye av den

pasient hvis vi Apner for
kommunikasjon. Vi ber forseke a
oppfatte kritiske signaler uten
reflektorisk & komme i forsvars-

a4 ne 8; Ana s TTPISYEY SIDB 226
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posisjon. Yi bar innremme wtil-
strekkelighet op avmakt, i alle
fFall overfor oss selv, men
iblant ogsd sammen med pasienten.
Konsultas jonen er vart viktipste
arbeidsredskap. Hvordan kan vi
bedre evaluere hva som egentlip
Eoregir, eller "resultatene" av
konsultasjonene? Vi kan lere mer
ay pasientene som gruppe. Hva med
en slags "Aksjon publikum™? Hva
fForventer pasientenc  av 0S8,
Hvordan mener folk at en god
almenpraktiker her vere?

Vi ma leere av hverandre:

Vi md bygge videre pa lege-
gruppene. Disse Ffungerer mange
steder utmerket, bade for faglig
samarbeid og utvikling, op for A
lese administrative oppgaver.
Slike grupper vil fd en sentral
plass i spesialistutdanningen.
Gode samarbeidsideer og nyttige
erfaringer er allerede diskutert
i NSAM. Meteserier, medical
audits, evauleringsprogrammer :
metodene kan vare mange og NSAM
mid vare det forum =zom videre-
formidler og wtvikler gode ideer.
Det er et stort marked for
"skreddersydde evaluerings-
opplegg og strukturerte pro-
grammer for faglig utvikling.
Systematisk evaluering vil vare
et incitament for den kliniske
forskning som ber drives i almen-
praksis.

Vi jobber jevnt og trutv: vi har
ideer som kanskije alcfor ofte
forsvinner i1 de daglige rutinene.
NSAM md bli et redskap som kan
hjelpe oss, i vdr travle praksis-
hverdag, & finne veien viderelll

SIDE 2268 TTPISTEN 184 nr 8 ARG D
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Almenpraktiker

trope-/U-landsmedisin,
ved KEvaloysletta
sosialsenter

Sahel-landsby: her kan

effektiv,

o

Hoen omfattende U-landsmedisinsk
erfaring har jeg ikke. ¥en som
sosialantropolop=ektefelle har
jeg hatt to ettdrsperioder i
Afrika; i Sahelomrddet i det
estlige Niger 1 1970 og det siste

dret i Nord-Kamerun, 1 byen
Ngaoundere som er pd Tromses
sterrelse. Far  Nigeroppholdet

fulgte jeg et seks mineders kurs
i tropemedisin ved Universitetet

i Paris. I Niger arbeidet jep
ved et lite, men ganske vel=-
organisert bush-sykehus der jeg
etter kort tid uventet ble alene
som arbeldsvillig, men fersk
lege, I Kamerun har jeg hate
med skrivearbeid hjemmefra, men
de fire siste minedene har jeg
gratisjobbet pd den ca., 60

sengers barneavdelingen samtidig
som  jeg har hjulpet til pd mor-
og-barn-klinikken ved Provins—
sykehuser., Vanlipvis er det
legevisitt bare to-tre ganger
ukentlig pa barneavdelingen fordi

avdelingslegen ogsd er sykehus-
administrator ag har mye
konsultas jonsvirksomhet. Jeg
skal prove 4 formidle noen
subjektive inntrykk av hvaordan
jeg har opplevd helse- og  svk-

domspanorama, menneskekontakt,
prioriteringer og muligheter for
4 gjore nyttig arbeid i helse-
tjenesten i disse landene.

En ennerledes erfaring

Noen likegvldige opplevelse er
det i bvert fall ikke & leve og
arheide i den tredje verden.
Gleder og skuffelser veksler forc
bide i arbeid og dagligliv.
Menneskekontakten er som  regel
ikke vanskelig, sarlig hvis man
larer seg litr av et lokalsprik.
Fargerikdommen i kler, smykker og
bruksg jenstander er en kilde til

primgrhel=zet jenesten gjores

rimelig og

daglig plede. I helsesammenheng

er det fint & se at de fleste
spebarn fortsatt beres pd  ryggen
o ammes til 1-1 1/2 drs alder,

og at storfamiliesamholdet er
sterkt nok til at man som regel
kan fi hjelp i krisesituasjoner.
Blant annet klarer de fleste a
skrape sammen penger nok til
nagdvendige medisiner. Den gruppen
som  umiddelbart synes 4 ha det
vanskelisst utenom de rempe ned-
omrddene, er forstegenerasjons
kjernefamilier og enslige med
halvdirlig elementar skolegang og

ekende  avhengighet av  penge-
ekonomi 1 et vanskelig arbeids-
marked - altsa ikke sd ulikt

fattige familier i Europa. Disse
familiene har sjelden kjoleskap
og WO, men er mottakelige Ffor
moderne markedsforing., 1 ekende
grad tateflaskeernszrer de sine
spebarn uten & ha  innarbeidet
nadvendige hygieniske VANEeT ,
Disse barma der, i motsetning til
de fatallige funksjonzrbarna som
falger europeiske vektkurver og
dessverre tilsynelatende er
blomstrende reklame for de samme
tateflaskens,

I mer tradisjonelle familier er
det barna i 1 1/2 - 2 3rs alder
som er mest utsatt for sykdommer

og ded. Svert vanlig er det & se
velperte tre-fire mineder gamle
babyer som opp mot ettars alder
gradvis stagnerer i vekt fordi

den nedvendige tilleggsermeringen
til morsmelken er mangelfull.
Malaria og ankylostoma-ormer bi-
drar til langsom anemiutvikling.
Pa den tiden barnet avvennes er
forsvaret mot tarminfeksjoner og
barnesykdommer minimalt. I om-

rader med hungersnod er det ikke
vanskelig & forstd at det gir
slik, men dette er den vanlige
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smdbarnsutviklingen i omrader med
rikelig grennsaker og frukt pd
markedene, med mulighet for A&
kjepe kjett og/eller fisk, og med
helset jenestetilbud i omridet.

Kraw til nyttig helsearbeid
Forutsetninger for nyttig helse-
arbeid er forskjellig pd lands-
bygda og i byer, og fra land til
land. For nedsomrdder, og i til-
felle av utbredte eller epi-
demiske sykdommer, har jeg tro pa
nytten av  intensive hjelpe=
programmer av begrenset varighet.
War det gjelder alminnelig,
kontinuerlig helset jeneste, har
det 1 de omridene jeg kjenner
vert mye & hente ved en bedre
helhetlig og samtidig mer de-
sentralisert nrganisering og
administrasjon av alle sider av
helset jenesten. Basis [or all
helser jeneste ma vere lokale mor-
og-barn-klinikker  som driver
svangerskapskontroll op felger
alle barn i omrdder til femirs
alder. Minimumsbetingelser pa
landsbygd sdvel som i byer er et
toroms  hus, en syke- eller
hjelpepleier, en gjerne lokal-
utdannet "erneringsekspert" som
underviser foreldre ved et uten-
dors ildsted (ogsd i Afrika be-
gynner fedrene 4 komme med!), en
lokal veie-persen, en vekt som
stir framme, WHO-vekstkurver
eller andre former for vekst-
kurvesk jema/notatkort sem medrene

opppbevarer 1 en  plastpose,
petroleumsdrevet  eller elektrisk
kjeleskap og eventuelt dypfryser
til wvaksiner og sera, og et FR-

opplegg og program for vaksina-
s jonsvirksomhet. Yann og sfipe
kan som regel skaffes greit.
Dette er sfpass enkle krav at

utstrakt desentralisering skulle
vare mulig. Farallelt med =slik
helseklinikkt jeneste mi det
etableres et kurativt minimums-
tilbud for hele lokal-
befolkningen. Forseksprosjekter
i Vest=Afrika  har vist at
kinesisk-inspirerte barfotlege-
opplegg  kan fungere selv i
factige nomadeomrader {1).
Lokalbefolkningen vil nesten
alltid stette opp om desentrali-
serte projekter i ferm av
dugnadsinnsats pd helsehus, be-
taling til den lokale "helse-
agenten™ i form av fedevarer og
gratisarbeid pd dennes mark,
osv.. Nir projektens ofte mis-
1vkkes, er det Ffordi de mer
sentrale instansene ikke felger
opp: Enkel, men regelmessig
medisinforsyning, mulighet [or
evakuering av alvorlige syke og
regelmessige samlinger med
vidersutdannelse og diskusjoner
for det lokale personellet er
helt nedvendige forutsetninger

for & bevare arbeidsglede og
kunnskaper (2). Ogsd jeg har
opplevd mangel pa oppfelging og
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interesse fra det sentrale byra-
krati som viktig der jeg har mett
dirlig fungerende helsetjeneste.
Dette er kanskje et poeng for
bistanﬂsuraanisasjnner: det  er
riktig & desentralisere bistand,

men helt wvesentlig a sikre &t
koordineringen  sentralt ogsd
fungerer.

Kirurgiske tjenester er problema-
tiske fordi de alltid legger
beslag pd store deler av et
helsebudsjett,  men i byer og
atorre landsbyer md det vare et
minimumstilbud., Endel enkle og
rimelige kirurgiske tjenster har

uvurderlig betydning for de
menneskene som hjelpes, op siden
resultatene ses raskc, har vel-

lykkede operasjoner stor PR-verdi
for andre deler av  helse-
tjenesten. Andre omrdder hvor
innsats for den enkelre kan bety
umatelig, er syns- og hersels-
tjenster, samt proteset jenester
ogfeller kirurgi for ortopediske
skavanker. Fysioterapit jenester
kan man vel forelepig bare dromme
om,

Behove for fpdsclregulering

Hvis man sper kvinner i Npaoun-
dere, sier mange klart fra at de
gjerné wvil begrense tallet pé
barnefedsler. Men ferst md de
appleve at de aller fleste bharna
lever opp. De fleste funksjoner-
familier er nddd div, op motiva-
&jonen for familieplanlegping
eker raskt i andre befolknings-
lag.

Onsketr om familieplanlegging er
altsd nart knyrtet til hygiene-
forbedring og innfering av
moderne  helstet jeneste, ikke
minst til gode mor=-og=barn-
klinikker. Enhver sak har tao
sider, dessverre ogsd innfering
av pod helsetjeneste. Soesial-

antropologen Fredrik Barth mencr
reduksjon av  barnededeligher i
endel samfunn kan vare til=

strekkelig vil & pdelegge en
hirfin ekologisk balansze og der-
med livsgrunmlaget for en be—
folkningsgruppe {3). Han nevner
derfor familieplanlegging som
like viktig. Morleys arbeider (&)
tyder pi at man ved & innfere en
effektiv mor-og-barn-t jeneste i
en landsby kan redusere barne=
dedeligheten betydelig i lopet av
en femdirsperiode. Sannsynligvis
vil onsket om [amilieplanlegging
da melde s0g gradvis, for
eksempel i lepet av nok en
femirsperiode, Morley anbefaler
at man alltid oppretter el
familieplanleggingstilbud i til-
slutning til en  mor-og-barn-

klinikk. Medrene kan da ga dit
etter &4 ha bragt barn til kon-
troll,

I praksis er det et problem at de

Trollmannen- viktig
helset jeneste.

i

tradisjonell




som driver helset jenesten i U=
land gjerne vil satse pi barne-

kontroll, men har ofte lite til
overs for familieplanlegging.
Mislimske og mer tradisjonelt
pregete regimer varierer 1 sin
praksis. [De kan ha et okonomisk
begrunnet onske om & begrense

befolkningsveksten, men de er
sjelden entusiastiske og ofte
negative til praktisk fedsels-
kontroll. Lekal matstand kan vare
stor, ikke minst fordi menns
mulighet for & oppnd prestisje
g jennom mange barn begrenses.

Helset jeneste i
spiller en betydelig
mange U-land og er
velorganisert  med forsynings-
linjer direkte fra hjemlandet.
Jeg har lest (men har ikke refer-
ansen) i hvert fall ett godt
arbeid av katolske misjonsleger
og opplaring i "sikre" perioder
basis av  kvinnens egen
vurdering av slim fra livmor-
" halsen. Men regelen er nok at
katolsk organisert helsetjeneste

mis jonsregi
rolle i
ofte meget

OVerser fodselregulering.
Protestantisk misjon er sjelden
prinsipielle motstandere av

familieplanlegping. Men entusias-
men for slik  virksomhet  er
sjelden stor op omfatter aldri
tilbud om “spiral"-innsetting,
siden slike livmorinnlegp dels
virker via tidligaborter. Dette
er problematisk fordi livmor-
innlegg kanskje er der mest prak-

tiske tilbudet for kvinner som
har fodtr flere harn, Et
tilleggsproblem ved all preven-

sjonsvirksomhet er at utbredelse
ay kjennssykdommer op infeksjons-
betinget sterilitet er slik at
det er nedvendig med spesiell
omtanke og interesse fra helse-
personellets side.  For alle som
tilbyr helset jenester i U-land er
det nok viktig 4 tenke gjennom
Olav Hodnes ord:  "Klarer ikke
{India) a holde befolkning-
sekningen 1 sjakk, or jeg redd
hipet er wute for dette lander"

(5).
Sykdomspanorama,

Sykdomsspekteret er kanskje ikke
88 wveldig forskjellig fra det
hjemlige, men manifestasjonene og
komplikas jonene er  annerledes:
Den dndividuelle helsebakgrunmen
er svert ofte mangelfull ernzring
og  malaria=/ernzring-/innvolls-
ormbetinget anemi, ikke minst hos
barn og unge. Luftveisinfek-
s joner blir ofte til lunge-
betennelser. Diareer vedvarer og
minsker ytterligere kroppsvekt og
infeks jonsmotstand. Meslinger
blir regelmessig komplisert med
hakterielle luftevisinfeks joner
o er like alverlige som i Furopa
for hundre dr siden. Det blir
ikke bedre av at meslinger er en
av de sykdommene der endel tradi-

sjonelle tiltak er direkte skade-
lige: Bide i Sahel-omradet (6)
og i Kamerun fjerner man protein-
holdige matvarer fra kosten, be-
handler diare med vaskerestrik-
sjon, og meslingepasienten blir
til tross for snerr og evenverk
ikke wvasker fer alt wtslett op
skjelling er forsvumnet. En
meget fluevennlig praksis!
Nettopp fordi sykdommen betraktes
som s alverlig, tviholder mange
pi disse skikkene og vil nedig
bringe harna til sykehus hvor
slikt ikke respekteres.

Tuberkulose mi man hele tiden ha
i mente og iblant bebhandle uten
sikre diagnostiske holdepunkter.
Hjernehinnebetennelse er hyppig,
epidemisk i Sahel-beltet ser for
Sahara de tre forste minedene
hvert dr. Poliomyelitt er langt
fra veryddet, og hepatitt A og B
virus florerer. Bruddskader og
brannskader kommer ofte sent pil
behandling. Det samme gjelder
fednede med vanskelipge fodsler
eller morkake som ikke kommer ut
av seg selv.

e ferreste sykehus opprettholder
noe sprlipg diapnostisk ambisjons-
niva nar det gjelder malaria.
Til tross for at lahoratorie-
diagnostikken er enkel og ofte
kan gi sikre holdepunkter for
behandling, neyer man seg med A&
gi tillegg av antimalariamidler
ved nesten enhver febertilstand.
I Yest- op Sentralafrika er kinin

ofte rutine til tross for at
klorokin-resistens aldri er pé=
vist i denne del av wverden.
Kininet gis da ofte en gang i
degnet  til tress for at det

skilles ut av kroppen i lepet aw
fire=fem timer, Det er et
skrikende behov for sentral og
desentralisert malariaforskning
for 4 behandle og forebygge denne

sykdommen mer rasjonelt. (Ogsd
hos folk som tar profylakse ver
man svart lite om hvilke  symp-
tomer som virkelig er malaria-
betingende: "Det er nok et
virus", sier man i Europa. "Det
er nok malaria™, sier man i
Afrika. Flere op flere
afrikanere felger euwropeerens
eksempel op tar regelmessig

medikamentprofylakse, oftest med
klorokin som kanskje helst skulle
reserverss for behandling.
Muligheten for doseavhengig
klorokinskade i evets netthinne
eker  wved slik flerdrig pro-
fylakse: Etter fem ar med bhe-
skjeden  ukentlig klorokindose
anbefales skifte til annet middel

(7} -og det er svert fi& midler
som er aktuelle,
Mange av de avrige Lrope—

sykdommene er ogsd viktige, men
dominerer vanligvis ikke sykdoms—
bildet. For & drive skikkelig

diagnostikk og behandling er det

nadvendig med et minimum  av
laboratorieutstyr, Billige
farvevesker mangler oftere enn
det dyre mikroskopet.
" Diagnostikken lettes noe av  at
insektvektorer og dermed de
enkelte sykdommene ofte er geo-
grafisk avgrenset: omrAder med

skog, langs elver, avhengighet av
minimusstemperaturer osv..

Seimarbeid. Hjelpemidler.

Faglige medarbeidere danner man
seg vanligvis en subjektiv opp-
fatning av. Mange helsearbeidere
i Afrika er svert dyktige, med
kunnskaper og ferdigheter som gar
langt utover deres formelle ut-
dannelsesnivd. Nir man ikke har
noen  overordnende & sperre til
rAds, tvinges man til & handle
selvstendig, Pi den annen side
far man heller ikke noe korrektiv

til tvilsomme avgjerelser. Jeg
har ogsd opplevd leger og syke-
pleiere med merkelige vaner nar

det gjelder diagnostikk og be-
handling, s®rlig i form av om—
fattende og ukritisk medikament-
bruk pd lese indikasjoner.
FPoenget er at man mid samarbeide
med dem alle hvis man vil
pasientens beste, op at man som
eurcpeer rimelig nok sjelden har
den averste administrative
myndighet. Reell kunnskap blir
oftest  godt mottatt hvis den
presenteres med takt. Fagbokene

er den beste referanse og trest
for faglig ensomhetsfelelse. Jeg
skal kort nevme de bekene eller
typer boker som har vart vikrtige
i mitt arbeid:

Mange U-lands-legers og =syke-

pleieres "bibel" har vart Maurice
Kings "Medical care in developing
countries" (8), siden den kom i
1966, Denne  boken er  ennd
aktuell op wutrolig praktisk.
King har opsd redigert en pod
laboratoriebok (9), men det er

mye nytrig laboratoristoff 1 den
farstnevnte boken ogsd. Parrys
bak (10) er spesielt skrevet for

afrikanske forhold. Den har fine

kapitler om weskebehandling og
enkelte andre emner, men o er
ellers litt wjevn, kortfattet
iblant. Alt i alt vil jeg an-

befale 3 ta den med hvis man skal
som lege i Afrika.

En god bok 1 tropemedisin trenger
man, of da jeg tok eksamen, var
Mansons "Tropical medicine™ (11}
omtrent eneradende. Ni har de
frankofone Fatt en like god bok
{i2). Den  er meget moderne med
innledende kapitler om geografi,
ekelogi og sosiekonomiske for-
hold., De  enkelte sykdomsgrupper
er omtalt klart og greic, med
moderne og klare retningslinjer
for behandling.

En bok er

av UNICEF og andre
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hjelpeorganisasjoner  funnet &

vere s viktig at dem utgis sam-
tidig pa fransk og engelsk, og
med sterkt subsidiert pris:

David Morleys bok om pediatriske
prioviteringer (4). Morley har
viert en pioner i utviklingen av
"Inder-fives"-klinikker. Boken
er wviktig og praktisk for alle
leger 1 wutviklingsland, fordi man
nesten uansett spesialitet wvil
mpte pediatriske problem-
atillinger.  Boken har ogsd pode
generelle avsnitt om administra-
sjon og kommunikasjon,

UNICEFs nye GOBl-aksjonsprogram
{(Growth chart + Oral rehydration
+ Breastfeeding + Immunization)

er sterkt inspirert av Morleys
arbeid,

Ellers har jeg hatt glede av en
enkel traumatologibok (13}, op

wansett erfaringsbakgrunn vil de
fleste ha nytte av en oppslagsbok
oft praktisk fedselshjelp. Skal
man drive RKirurgi, er oppslags-—
verk helt vesentlig. A prave a
f4 midler til et fagbibliotek som
kan fornyes 1litt hvert dr, og d
hjelpe til med & organisere fag-
lige meter, er kanskje blant de
nyttigate ting man kan gjere som
lege 1 den tredje verden.

Medikamentprcblemer

Er man ambivalent overfor farma-
sovtisk industri hjemmefra,
minzskes Felelsen neppe i den
tredje verden. Pa den ene siden
er man daglig takknemlig for at
visse medisiner finnes, pi den
annen side forarges man ofte over
sammensetinger, markedsfering og
indikas jonsbeskrivelse som  de
samme firmaene forlengst har for-
latt i Eurcpa. [len samme repre-

gentanten som helt riktig frem-
halder kloramfenikol som  det
beste midlet wved tyfoidfeber,
understreker samtidig at det
egentlig er best 4 gi midlet wved
enhver  spebarns- og  smdbarns-
diare. A& lzre modre 4 lage salt-

sukker-opplosning 1 renvaskede
kopper er bedre lamgsiktig for-
gvar molt smabarnsdiare enn 4 lare
dem at diare md behandles med
kinoliner, sulfa, kloramfenikal
og stoppende preparater. Delvis

takket vaere  industrirepresen-
tantenes innsats kan det wvere
vanskelig & overbevise helsemed-

arbeidere om slikt. Et effektivt
WHO-program for medisinpolitikk 1
den tredje wverden vil vare en
velgigenelse. Det er gledelig at
de skandinaviske land var blant
de som sto bak et dinitiativ 1
denne retning som 17. mai i &r
ble vedtatt med 100 mot | stemme
(USAs; Vest=Tyskland og Japan
stemte ikke) (14). Hittil er det
kumelkpulver som har vert mest i
fokus. Det er selvsagt et nyttig
n@ringsmiddel og industriprodukt,
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bare ikke for spebarn flest,
Medisinal- og neringsmiddel-
industrien mé naye seg med &
reklamere for sine produkter der
det er behov for dem. De reelle
behov  og dermed markedet er

sannelig stort nok.

Konlkklusjor

Det  er mulig, men ikke alltid
lett for en europeisk lege eller
sykepleier & gjere nytte for seg
i et utviklingsland, Man md
respektere lokale autoritets-
forhold, far ofte god

men da

et man
varig

lokal stette i arbeidet.
kan l#re fra seg har mer
verdi enn det utretter i
oyeblikket, men det daglige
arbeid er viktig nok. Holdnings-
messig kan det vere viktig at
forebygpende medisin gis samme
oppmerksomhet  som den  kurative,
og at man tilstreber pgodt sam-
arbeid og erfaringsutveksling
mellom  primethelset jeneste  og
sykehust jeneste, Har man lyst og
muligheter, wil mange £d en rik
applevelse ved 4 delta i helse-
arbeid 1 et utviklingslandill
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Ny disputas i

A Gruppe for helsetjenesteforskning
Rapportnr. 1-1984

Andars Grimsmo
InsAitul dor almonmedisin - Uinspreaget | Data

Fra a bli syk
— til & bli pasient

Hva Distyr sosisle ool bor
], s G o sy ey

u

Kommunelege Anders Grimsmo, Sur-
nadal disputerte 17. november for den
medisinske doktorgrad ved Universite-
tet i Osle med avhandlingen "Fra 4 bli
syk - til & bli pasient”. Arbeidet er
utfgrt ved Institutt for almenmedisin i
Jsla, og avhandlingen er utgitt i publi-
‘tasjonsserien til 5IFFs gruppe for hel-
setjenesteforskning rapport fit.
1/ 1935)

Anders Grimsmo holdt sine to préve-
forelesninger 16.11. Den selvvalgte
forelesningen hadde tittelen "Bedrifts-
helsetjeneste 1 primerhelsetjenesten”.
Forelesningen var et ganske klart de-
battinnlegg i dagens bedriftshelse-
tjenestediskusjon, der doktoranden tok
klart standpunkt for en integrering av
bedriftshelsetjenesten 1  kommune-
helsetjenesten. Det oppgitte emne var
"Sosiale forskjeller i helse. Hva kan
almenmedisineren gjere med det?.
Serlig med utgangspunkt i konsultasjo-
nen tok Anders Grimsmo opp de mulig-
heter almenpraktikeren har for & ut-
jevne helseforskjellene som finnes i
samfunnet. Han konkiuderte optimis-
tisk med at almenpraktikeren pd man-
ge onrdder har gode muligheter for &
oppnd resultater i dette arbeidet.

Selve disputasen foregikk i Universite-
tets gamle festsal med professor Carl-
Erik Mabeck op forskningssjef Hans
Waaler som henholdsvis f@rste og ann-
en opponent. Doktoranden méitte tile
til dels sterk kritikk for slurve- og
skrivefeil i avhandlingen. Fersteoppo-
nenten hevdet endog at avhandlingen
var "preget av hastverk".

almenmedisin

Anders Grimsmos arbeid tar utgangs-
punkt i Grenlandsmaterialet som han
har gjort til gjenstand for en
inngdende analyse wmed tanke pd
legesgkningsadferd og sosiale
forskjeller. Han konkluderer med at
det finnes sosiale forskjeller 1 helse. [
hans undersgkelse er
infeksjonssykdommer den eneste syk-
domsgruppe som ikke wviser sosial va-
riasjon. Han viser ogsd at sammen-
hengen mellam mors o barns helse er
langt sterkere enn mellom fars of
barns helse, Han viser dessuten at folk
som praktiserer egenomsorg har korte-
re sykeperioder, mindre fravar fra ar-
beidet og gdr sjeldnere til lege enn
andre.

Selvy om doktoranden fikk ros for sitt
grundige  analysearbeid o  sine
sofistikerte statistiske metoder, mitte
han ogsd tdle kritikk pd mange
omrider. Fgrsteopponenten  trakk
blant annet frem bruken av begrepet
egenomsorg som  han hadde sterke
innvendinger mot. | avhandlingen er
egenomsorg gitt en vid definisjon, som
blant annet inneholder kiropraktikk og
soneterapi. Carl-Erik Mabeck mente
at med denne definisjonen av
egenomsorg var det vanskelig 4 trekke
noen konklusjoner i det hele tatt pd
dette omrddet. Han roste imidlertid
doktoranden for hans pdvisning av
sammenhengen mellom  sykdom  hos
mor og barns helse i motsetning til
sykdom hos far og barns helse.

Annenoppanenten gikk serlig inn pd de
statistiske metoder som er brukt i
avhandlingen og som pd mange mdter
danner selve fundamentet for disputa-
sen. | motsetning til fdrsteopponenten
mente han imidlertid & ha funnet en
side uten trykkfeil (side 2677). Mye av
statistikken ble gjennomgdtt nermest
i form av et revolverintervju, og store
deler av disputasen var underholdende,
ihvertfall for tilhgrerne.

Bdde doktorand op opponenter kunne
encs om at legesgkning er en svart
komplisert prosess. Anders Grimsmo
har med sine avanserte metoder gitt
et godt bidrag til forstdelsen av bdde
sosiale forskjeller i helse og drsaker

til leges@kning. En slik forstielse kan
nok ogsd komme til nytte som
kommunelege pd MNordmere. | stedet
for 4 gnske doktoranden til Iykke med
videre forskning, ¢nsket da ogsd Hans
Waaler |1 stedet befolkningen i
Surnadal  til Ivkke med en viten-
skapelig interessert almenpraktikerill

Magne N.
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Privat legevaktsentr:
-ulykke eller utford:

|. MagneNylennal

Ifalge store presseoppslag vil en privat
legevaktsentral vaere en realitet | Oslo
fra april 1985, En gruppe sykehusleger,
med Jens Moe fra Morsk Luftambulan-
se¢ | spissen, har leid Ringhuset pd
beste vestkant og vil starte et helt
privat legesenter basert pd familie-
medlemskap og drsavgift. Etableringen
kommer ikke overraskende, og selv om
heller ikke Jens Moe anses som like
"stueren” i alle kretser, er det likevel
et klart fremskritt i forhold til de
userigse talsmenn gruppen omkring
Privat Hospital pd Mesnalien har oper-
ert med. 1 sitt arbeid | Norsk Luftam-
bulanse har Moe greid i lansere sitt
produkt pd en dyktig mdite, og hans
evner til markedsigring og PR stir
knapt nok tilbake for wvdre fremste
skrankeadvokater og popartister.

Vil 58 denne private etableringen fd
konsekvenser utover den gruppen av
arbeidssgkende assistent- og reserve-
leger som sikres arbeid, og den grupp-
en pasienter som vil {3 "spesialist-
tjenester" i stedet for ordinere by-
delslegetjenester? 3e det stdr igjen &
e,

Det skal bli spennende 3 fglge prosjek-
tet. Det er dpenbart at spesialistprofi-
len wil bli tillagt mye vekt | markeds-
fgringen. For 8 kunne drive
dggnkontinuerlig fremgdr det likevel
at de ni spesialistene vil ansette seks
almenpraktikere, formodentlig  til
kvelds- og natt-tjeneste??

Jens Moe har allerede reklamert med
computertomograf som en del av ut-
styret, og en avklaring av eventuelle
teygderefusjonsmuligheter  for  slike
undersgkelser impteses med spenning.
| neste omgang kan ogsd indikasjons-
stillingen for slike og tilsvarende
undersgkelser bli av interesse. Med &r-
lig driftsutgifter pd et tosifret antall
millioner, vil det nok vere behov for
andre inntektskilder enn en drsavgift
pd 700 kroner.

Bortsett fra et tilbud om forsikring for
mulige fremtidige hjerteoperasjoner,
har ikke noe forsikringsselskap tradt
dpent frem pd arenaen ennd. Sannsyn-
ligwis  sitter forsikringsselskapens
forelapig pd gjerdet og avventer utvik-
lingen. Det er imidlertid liten grunn til
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i tvile pa at prosjektet er pkonomisk |
vel fundert. Initiativtakerne tar nok en |
velkalkulert gkonomisk risike, og i en |
by av Oslo's sterrelse burde det sd
absolutt vare marked for en slik tje-
neste, dersom man finner den rette
nisjen og kommer heldig ut fra starten
av.

For 4 klare seg m& man i tillegg til
fremvise en hgy faglig standard med
velkvalifiserte leger, kompetent hjel-
pepersonell og adekvat og moderne ut-
styr, ogsd kunne tilby noe som det
offentlige helsevesen, i dette tilfelle
bydelslegeetaten i Oslo, ikke har.
Moen av disse faktorene kan vare: |

Lett tilgjengelighet

Det mi vere enklere 3 komme til enn
ved byens g@vrige legekontorer, dvs.
kortere ventetid ved timebestilling og
pd ventevarelset, lengre 3dpningstid,
noe som ogsd er signalisert i form av |
den reklamerte degntjeneste. Tele=
fonsvareren md erstattes av en hygge-
lig og vennlig stemme.

Personlig, omsorg, o8 service

Som | neringslivet forgvrig mid man
yte kunden service i form av vennlig-
het og personlig omtanke. Dette er
n&rt forbundet med trygghet og tillit,
og i en dpningsfase vil kanskje legene
ved senteret endog kunne tenke seg 4
forsake avspaseringer og kursvirksom-
het for & tilby kontinuitet.

Tiltalende milje g omgivelser
Hva godt som enn kan sies om Oslo
koemmunale legevakt | Storgata 40, si
er hverken lokalene eller miljget spe-
sielt delikat eller innbydende. Det
skyldes nok ikke bare det tildels be-
lastede klientellet som frekventerer
stedet, men ogsd rene bygningsinessige
forutsetninger. [ et nyinnredet lege-
senter i Ringhuset vil nok omgivelsene
vaere bide fredeligere og mer tiltalen-
de. For en mor med et febersykt barn 1
en sen nattetime eller for en kirke-
gjenger soin besvimer under hgymess-
en, skal man ikke se bort fra at bare
det 3 unngd rgdspritdunst og oppkast-
stank er verd en hundrelapp eller to
ekstra.

Moe Star Id
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LO vil forby private leger

— Nei, da er det mye viktigere med ot forbud mof at legor blir statsminisine . ..

Man skal ikke undervurdere den kon-
kurransen en privat legevaktsentral vil
kunne gi pd alle disse omrdder. Med et
pidslag av spesialiststatus og kanskje
ogsd "in"-stempel [ de rette kretser
ser nok fremtiden lys ut bide for Jens
Moe og hans medarbeidere.

Hvordan skal si det gvrige helsevesen
reagere? Ilkke s3 alt for dramatisk.
Det er liten grunn til 4 rope ulv, o
det er vanskelig 8 forsti dem somn
wnsker & mate prosjektet med lovior-
bud og restriksjoner. De politiske sig-
naler om 4 forby opprettelsen er det
ogsd vanskelig & se hjemmelen for.
Etableringsloven for leger er opp-
hevet, og senteret kan knapt omfattes
av Sykehusloven. Noen velvilje i forin
av trygderefusjoner eller kommunale
tilskudd utover de loviestede refusjon-
er, har man vel formodentlig ikke reg-
net med - ihvertfall ikke i farste om-
gang. [ sitt arbeid med MNorsk Luft-
ambulanse har imidlertid Jens Moe
lert diverse metoder for & nd frem til
ogsd de offentlige pengesekker og bud-
sjetter etter hvert.

Etableringen springer nok ut av et falt
behov bide hos leger og pasienter. All
erfaring tilsier at det er vanskelig &
spd om hvordan et marked vil oppiere
SEE.

Det nye senteret blir hverken en kata-
strofe eller en ulykke for norsk helse-
vesen. Derimot vil det gi helsetjenes-
teforskerne de beste muligheter for §
studere bdde forskieller og likheter i
pasienter og tjenester mellom de to
systemene. | den grad det er riktig at
et slikt helprivat system vil avlaste
det offentlige helsevesen pd enkelte

omradder (og det kan jo vaere riktig),
kan ogsd erfaringer av dette hpstes.

Det offentlige systemet md skjerpe
seg, bdde pd det faglige plan og nir
det gjelder tilgjengelighet, omsorg og
service. Erlig konkurranse kommer
det sjelden noe vondt ut av., Det er
vanskelig 4 tenke seg at helsevesenet |
53 mite skulle vaere annerledes enn de
@vrige samfunnsomrider. '

34 fir Regjering og myndigheter ta
ansvaret for at slike private ordninger
ikke uthuler og underminerer det of-
fentlige helsevesen som er mgysom-
melig oppbyggéet her i landet. Den so-
sialdernokratiske velferdsstat mé& kun-
ne tdle sdpass til utfordringer uten 4
knake i sammenfdyningene.

Mange mener at helsevesenet stir ved
en korsvel nettopp nd, og da er det
viktig med vidsyn og Apenhet ndr kurs-
en videre skal stikkes. Det skal bli
spennende & hgre pasientene og publi-
kums dom over det nye helsetilbudet,
ikke etter de ferste mdaneder, men
etter noen irs drift.

Selv om skepsisen er stor og motfore-
stillingene mange kan kanskje etabler-
ingen av en privat legevaktsentral |
Oslo bli en vitamininnspraytning og en
utfordring for kermunehelsetienesten
i stedet for en ulykhe.

La oss derfor ikke bruke ungdvendig
energi pd aggressive reaksjoner mot
det planlagte prosjektet. Kanskje vil
pasientene nerke positive fglger pd
bide en og flere mater. For det er jo
pasientenes beste vi arbeider for alle -
ikke sant?? Il
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vet vi

mosjon

helse:

skjelett, brusk,
sener og band ¥

Peer H.S5taff er overlege ved
Fysikalsk medisinsk avd., Ulleval
avkehus.

Denne artikkelen er et supplement
til forrige nr. av UTPOSTEN som
handlet om keorsryggens lidelser.
Den gir oss en nyttig og anvende-
lig forklaringsmodell over betyd-
ningen av [ysisk aktivitet for
behandling og profylakse av  be-
lastningssykdommer .
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PeerH. Staffr
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Leddene med sin brusk,
liggende ben, kapsel, band og
sener tilhorer bevegelses-
apparatects passivt stabiliserende
strukturer. Aktivisering kommer
ikke istand uten ved medvirkning
fra det kontraktile apparat, Man
har derfor hatt lett for 4 be-
trakte disse vevsstrukturer som
passive ogsd i metabolsk og funk-
sjonnell sammenheng. Dette til
tross for at de fleste av be-
veglesesapparatets mest symptom=
givende regressive  prosesser
nettopp kommer til uttrykk i ben,
brusk, sener og béind.

under—

Det faste bindevevet,
hovedkomponenten 1
Lypene, bhestdir av
fibre, intercellularsubstans og
celler. Til tross for dpenbare
morfoelogiske forskjeller har ben-
vev, hyalin brusk, [iberbrusk,
sener og bind klare fellestrekk
hva angir mikroskopisk struktur
og metabolske egenskaper (1).

som uLgjer
disse vevs-
collagene

I eldre litteratur betraktes
disse vevsstrukbturene som mela-
bolsk inaktive (2), mens nyere
undersekelser har vist en klar
metabolsk akrivitet, selv om
denne  ikke kan mdle seg med
f.eks. muskel- og levervev {3).

Berrvev

Etter avsluttet lengdevekst
fortsetter skjeletret & eke i sin
masse inntil fjerde dekade., Der-
etter skjer det et jevnt tap av
benvev, Den maksimale benmasse er
starst hos menmn OB LHPEL e
langsommere enn hos kvinner.
Reguleringen av sjelettets
mineraliseringsgrad og vekst
styres blant annet av mekanisk
pavirkning og erngringsmessige
{vaskulere) forhold. Srette-
funksjonen er avhengig av den
mekaniske belasting wvevet ukt-
settes Ffor bdde med hensyn til
mineraliseringsgrad og innhold av
collagene fibre. Det er noe
usikkert om fysisk aktivitet kan
bremse det aldersbetingede bentap
selv om flere arbeider antyder at

decte er mulig (6).

Hyalin brusk

Leddbrusken er i de ekte ledd
bypget opp av hyalin brusk.
Brusken bestdr av collagene fibre
arrangert i et karakteristisk
manster. Det collagene nettverk
holder en geleaktig grunnsubstans

og bruskcellene pd plass. Grunn-
substansem bestdr av mukopoly-

sakkarider (proteoglycan)
med store mengder vann.

Sammen

Leddbrusken er uten blodforsyaing
og far i det vesentlige sin er-
ngring fra synovialvesken, Under
belastning wvil endel leddvaske
presses gjennom de  belastede
bruskf later. Erngringen synes
til en viss grad & vere avhengig
av  en pumpeeffekt pd synovial-
vesken med vekslende kompresjon
og dekompresjon av brusken.

Ved hofteleddsarirose er det
funnet at de degenerative for-
andringer av leddbrusken er mest

uttalt i de omrdder av leddhodet
som ikke er i1 kKontinuerlig kon-
takt med leddskdlen (7). Lign-
ende samsvar mellom degenerative
forandringer og redusert be—
lastning er vanlige selv hos unge
voksne og regelmessig tilstede
hos eldre.

Det er interessant 4 merke seg at
motstdende flater i de fleste
ledd ikke er kengruente i
ubelaster tilstand. Denne in-
kongruensen er en forutsetning
for at konkaviteten av de he-
lastede leddflater =skal kunne
fuktes med leddveske ndr leddet
er avlastet., Den kritiske be-
lasting som for hofteleddets ved-

kommende gir fullstendig brusk-
kontakt ligger vundt 308  av
kroppsvekten, Slike belastinger

kan bare nis ndr man stir eller
gdr. I en amerikansk under-
sokelse viste skrittal l-
registreringer at omtrent halv-
parcten av vanlige mennesker under
sin daglige aktivitet bare opp-
niddde avbrutt fullkontakt 5% av
dognet (7).

Fiberbrusk:

Mellomvirvelskivene er bygget opp
av fiberbrusk. Brusken er uten
egen blodforsyning og erngres ved

diffusjon fra de tilstetende
virvlers endeplater ag fra
skivenes ytterkant. Hvorledes

immobilisering og hypermobilitet
pavirker metabolismen i skiven er
nylig undersekt i et forsek hvor
3 intervertebralskiver ble
immobilisert ved en spinal fusjon
(4,5). De tilstetende inter-
vertebralskiver fir ved dette en
kompensatorisk hypermobilitet.

Normale, fusjonerte og hyper-
mobile  skiver kunne saledes
sammenlignes. Intervertebral -

skivene mellom fusjonerte virvler
blir  metabolsk hypoaktive med
nedsatt  vanninnhold, redusert
proteinomsetning i intercellular-
ﬁuhstﬂnscn, redusert oksygen-

omsetning og betydelipg okning av

anaerobe metabolitter sentralt i
skiven. Skivene over og  under
fusjonen viser metabolsk hyper-
aktivitet 1 forhold til normale
skiver. Det er sdledes grumn til
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& anta at hyposktive skiver pre-
disponerer for degenerative for-
andringer sekundert til den redu-
serte ernering cellene utsettes
for. Pad den annen side farer
pket aktivitet til en metabolsk
hyperaktivitet Som sikrer
cellenes oprtimale metabolske for-
hold,  Dynamisk  belastning av
intervertebralskivens g jennom
aktiviteter som jogging, skigang
helst pd wvariert eller mykt
underlag {(for & redusere stet-
effekten fra halen) burde kunne
g2i lendeavsnittets skiver
optimale metabolske betingelser.

oener o, lifamenter:

Styrken av seners og ligamenters
feste til ben svekkes under
immobilisering og oker ved
trening. Immobilisering ferer

til okt benresorpsjon {ekt oste-
oclastaktiviter) (&), e for-
andringer som skjer i selve liga-
mentstrukturen er undersekt ved &
studere reparas jonsprosessen

etter overskjering og sutur (9).
Forsekene wiser entydig fysisk
aktivitets betydning for
bedringen av suturerte liga-
menters  styrke. Ogsd hos
"skinn'- opererte dyr viser
ef fekten av immobilisering og
trening nevaktig samme tendens,
Trening ferer til en eokning av

collagenets omsetning og
mentet blir tykkere.

liga-

Metabolske undersekelser viser at
immebiliseringen alene ferer til
et markert fall i vevers aerohe
kapasitet. Utholdenhetstrening
eker imidlertid eksypenomset-
ningen i normale sener og liga-
menter beskjedent (ca 10Z). Pa
samme mite som i [iberbrusk synes
immobilisering & vare katastrofal
for vevets metabolisme.

Ogsh for sener og ligamenter
synes derfor den generelle regel
i gjelde at manglende Ffunksjon
farer til regressive prosesser i
vevene.,

Den normale stivheten i ledd er
hovedsaklig fordrsaket av
elastiske og plastiske krefter.
Viskositet forarsaker heyst 108
av leddstivheten. De strukturer
som ferst opg fremst er ansvarlig
for leddstivheten, er leddkapsel
og muskelvevy (10).

Fysisk aktivitets virkning pa
leddbhevegeligheten gjelder derfor
forst og fremst teyning av
muskulatur, kapsel og béind-
strukturer. Leddstivhet tiltar
med alderen og kan bare motvirkes
ved repelmessip aktivitet og
gymnastikk, [ tilslutning cil
skade og immobilisering tenderer
bindevevsarret til a utvikle en

lokal kontraktur. Regelmessig
teyning hinderer kontraktur-
utvikling wunder tilhelingen og
tenderer til & orientere de
collagene fibre i strekk-
retningen.

Leddsans:

Leddenes styring beror dels pa
resepborer knyttet direkte il
leddenes kapsler og ligamenter,

dels reseptorer knyttet til huden
og dessuten fra muskel- og sene-
spoeler. Leddreseptorer alene
synes ikke A kunne gi all
informasjon nedvendig for ledd-
sans. Undersekelser av pasienter
med totalprotese i hofteleddet
{leddkapselen fjernet} viser bare
helt ubetydelig reduksjon av
leddsansen, likeledes lokal=
anestesi av huden og kapsel rundt
kneleddet. Igjen er det da bare
muskelreseptorene som  kan  vEre
ansvarlipge.

I ankelleddet spiller imidlercid
hudreseptorer i kapsel og bind en
mer vesentlig rolle. Bandskader
i ankelleddets laterale liga-
menter er karakterisert wved en
langvarig felelse av instabilitet
{funsk jonell instabiliter) lenge

etter at lipamentskaden er til-
helet og uten at det forligger
tegn til makanisk svike. Forsek

har pdvist endring av de post-
urale reflekser ved slike skader.

(11},

Den  funsk jonelle  instabilitet
vedvarer 1 drevis etter at skaden
er tilhelet dersom man ikke
g jennom et balansetreningsoppleggs
pd ny innever leddsansen.

En god leddsans kan derfor bare
oppnas op bevares gjennom variert
koordinas jonstrening av leddetill
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A ingd allianser med pasienten er
vel noe de Fleste leger rett som
det er feler behov for 1 sitt
daglige arbeid. A jobbe med og
ikke mot har helt innlysende sine
klare fordeler. Etter min mening
er dessuten norske leger stort
sett  joviale og velmenende per-
goner som gjerne vil vere snille.
Denne fryktinngytende historien
som her felger, mi ikke oppfattes
S0m el angrep pé hverken
allianzer eller spillhet. For det
grufulle resultat av hendelsen
hadde nok ikke sin drsak i at jeg
som lege var snill og velmenende.
Heller  ikke at jeg sekte A
etablere allianse med pasienten
og hans frue. Vi far heller
skylde pd tilfeldighetenes ond-
skapsfulle 2pill og noe
diskutable rutiner pa det
aktuelle legekentor.

En gallsur marstirsdag kom fru|
Thoresen, en blid og sjarmerende
vestlandskone mellom &0 og 70 til
kontoret medbringende sin noe
eldre ektefelle, Pliktskyldigst
hadde de bestilt sin legetime ag
mette si opp etter vel en ukes
venting. Herr Thoresen holdt seg
som rimelig var noe i bakgrunnen
alt fra starten av. Blodfor-
syningen til en del sentrale
omrdder av kroppen var helt klart
nedsatt pd grunn av visse inn-
snevringer. Det gikk imidlertid
innledningsvis tydelig fram at
det var han som var hoved=
pasienten i dag, og at konsulta-
sjonsdrsaken ikke war de for
nevnte imnnsnevringer. En  lang-
varig snue og produktiv hoste var
det som bekymret dem begge. Herr
Thoresen kledte samarbeidsvillipg
av seg sine mange skjorter og
spakte med i en hyggelig og
gemyrtelig tone pd kontoret. [et
ble auskultert og perkutert og et
helhetsbilde av pasientens almen-
tilstand og lungestatus dannet
seg. Sammen med en samvitcighets-
full sykehistorie fortalt av
fruen sto tilfellet etter hvert
noksd klart fram for meg: Her var
det mye slimlyder everst i Jufr-
veiene men eller ingen ting som
cydet pd  grovere patologi  som
skulle tilsi behandling med
antibiotika eller andre medika-
menter. Heller ikke var det grunn
for videre utredning.

Strikt medisinsk sett burde jeg

her  berolige, anbefale wvarm
drikke om kvelden 05 i framholde
at hosten kun var av Jdet gode.

Men her er det llianseaspektet
kommer inm, M-aringer som
engster seg over sine hoste-

aymptomer, som bader og kler seg
i 3-4 nye skjorter og drar pd
Et>1.::*l-;«.rr|.tr-r ebter 1=2 ukers
venting forventer seg noe mer i




giengjeld enn det & £5§ vite at:
nei, hosten din er helt kjemepe-
fin den. De vil kort og godt ha
noe for hosten, NA ville det & gi
hostestil lende remedier her tross
alt vere & gd for lamgt for &
tilfredsstille forventminger. Jeg
landet derfor pA noe sdpass medi-
sinsk neytralt som slimlesende
middel.

Fer jeg gar videre med historien
er det pa plass med noen rom-
geografiske  opplysninger, An-
gjeldende legekonter har [erst en
ekspedisjon der en melder seg of
leverer inn eventuelle prover,
Innover i korridoren finnes s3a
laboratoriet og legenes kontorer,
Innerst et sdkalt medisinrom med
medisiner til etterfylling av
legekofferter etc., Laboratorie-
sykepleier har ansvaret for dette
rommet. Jeg hadde samme dagp som
dette skjedde lagt merke til at
en f[laske slimlesende middel sto
palssert pd en av hyllene i dette
rommet. Like ved legekontoret 14
en forretning med medisinutsalg

som farte dette reseptirie
middelet. Men den snille legen
tenker som sd at nd skal herr og

fru Thoresen slippe & gd pd sine
gamle ben til medisinutsalget: de

skal f4 kjape det her av  legen
direkte.
Jeg hentet medisinen, deserte

5mlx3 og forklarte at decte var

for 4 lette hostens arbeid op
godsnakket noen minutter til
slutt, Herr og fru Thoresen for-

lot kontoret lertet over at intet
alvorlig wvar tilflytt herren i
huset, og at de hadde fart medi-
siner for de plagsomme symptomene
som altsd ikké var farlige. Jeg
ropte forneyd inn neste pasient
92 glemte hele historien til
neste dag da jeg brutalt ble
konfrontert med resultatene av
min tilsynelatende  pliktopp-
fyllende legegjerning.

Det wvar fru Thoresen som var pi
telefonen neste kveld. Jeg har
for i denne historien med rette
karakterisert henne som blid og
sjarmerende, men i denne samtalen
hadde hun lagt begge disse egen-
skapene ettertrykkelig pd hyllen.
Fru Thoresen var i harnisk. Hun
var opprert, desillusjonert og
til de grader sjokkert op skuffet
at det tok meg flere minutter fer
jepg sakte begynte § fatre drsaken
til hennes sinnsfeorvandling. Op
det fru Thoresen kunne berette,
folger na:

Hun og den hostende ekrefellen

hadde altsd kommet hjem denne
bldsende ogp deprimerende mars-
ebtermiddagen med roLten sna

rupdt husveggene og tykke lag av
sple  under skosdlene. Bringende
med seg en brun medisinflaske med
piklistret bruksanvisning hadde

de startet kwren umiddelbart, 5
ml i medbragt mileskje ble ser-
vert, og pubben wvar etter det
hyggelige legebeseket  hehand-
lingsmotivert og tok imot. Medi-
sinen ikke smakte ikke gode. Men
ondt skal ondt fordrive. Ved
sengetid ble neste dose midlt opp.
Denne gang skapte inntagelsen av
fluidumet  heylydt bannskap og
krakilske kropphbevegelser. Og den
som  trodde at pasienten hadde
glemt medisinens utrivelige
smaksnyanser til neste morgen da
en ny runde ventet, tar skammelig
feil. Konfrontert med maleskjeen
erklarte den syke sittende pa
sengekanten: "Jeg vil heller de
enn & ta mere av denne
medisinen!" Intetanende fru
Theresen med et hav av tillit til
helsevesenet og en mindre innsje
av mistillit til sin noe senile
ektefelle parerte: "Nei, nd er du
vanskelig, Jens, La meg vise deg
hvor god medisinen er!™ Og hun
svelget skjeen med der slim-
losende midlet og frokosten sto i
den sjuende vegp.

Hva som 1 de felgende minutter
forgikk i fru Thoresens tanker
ville jeg absclutt ha betalt mer
enn ti ore for 4 fd vite. Antake-
lig felte hun seg slitt mellom
lojalitet overfar hyggelige
autoriteter og en vel berettiget
mistanke om at her hadde samme
autoritet falt ned fra pide-
stallen. 0Op vissheten wvar =&
uforstdelig at den ikke helt
klarte & s14 gjennom. Vissheten
gikk wur pa at den brune medisin-
flasken inneholdl noe helt annet
enn slimlesende middel. For &
finme ut om mistankens grusomme
klo var av berettiget natur, var
det bare en ting & gjere: Oppsake
stedets medisinucsalg slik at en
kunne sammenligne de ulike medi-
siner., Behandlingen ble midler-

tidig seponert, og fru Thoresen
dro  forvirret og smikvalm til
Samvirkelagets medisinutsalg. Hva
som foregikk her interesserer nok
leserne mindre. Men at ekspedi-
trisen pd nevnte utzalg hadde
tatt seg en liten slurk av medi-
sinflasken for & sammenligne med
medisinen hun ferte, gjorde neppe
tragedien mindre, Men i alle fall
feide sammenligningen den siste
rest av tvil bort: Herr Thoresen
hadde fitt 1 seg 10 ml urin, fru
Thorsen 5 ml ditte, ckspeditrisen
antagelig noe mindre av samme
vieske. Hva de mitte ha fitr i seg
av epitel, bakterier og hvite vil
gudsk jelov ingen instans noen
gang fa tallet pd.

Historien om distriktslegen som
strek til urinpreven ender for-
savidt her. Her ble intet 1000-
kronerstips til Dagbladet takket
viere en jordnar og barmhjertig
fru Thoresen som Lrass i sin
tradisjonelle legeoppfatning for-
sto  at vi alle er mennesker med
menneskers iboende tendens til
tabber. Det ble sendt blomster og
beklagelser, o ekteparet har
etterpd [Att en spesiell god
omsorg og service, Staben  wved
kontoret holdt "eppvaskmete", op
rutinens ble revidert for & unngd
gjentakelser, Vi larte sarlig to

ting: Innleverte prever  skal
merkes 1 luken dersom de dikke
allerede er merket. Og: La

apotekene eller medisinutsalgene
ta sep av medisinformidlingen.

Gelv knytter jeg nevene 1 for-
tvilelse mot skjebnen og knurrer
to sparamil: Hvorfor mitte en
eller annen idiot levere inn
urinpreve pd en tilsynelatende
splitter ny Expigenflaske? 0Og
hvorfor matte  idioten fylle
flasken helt full? Og skjebnen
hanflirer tilbake med urin-

gule tennerll
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WJon Hilmarkrersen!|

en oppgradering og en blank-
pussing av et samfunnsmedisinsk
arbeidsredskap !

En helsesester som deltok pa kurs
i samfunnsmedisi, om kemmunediag-
nose uttalte selvielgelig : Dette
har da vi helsesestre drevet med
best andig !

Helsesestre

Det har hun rect i

har hatt opplaring i og, ikke
minst tid til, & se befolkningen
gom et hele op forsekt & gripe

inn for A sikre god helse hos den
oppvoksende slekt,

Dette har oped pode distriktsleger

gjort, hvis de har hatt tid til
det.

Men ny giv krever nye ord, og
beskrivelsen av folkehelsen og
livevilkdrene kan gjeres  med
gztarre bredde, farstielse og
effekt enn cidligere, derfor
ordet : Kommunediagnose.

Hvis mulighetene som ligger i det
i organisere primerhelset jenesten
som  kommunal helset jeneste skal
bli fullt utnyttet, md vi satse
gpesielt bevisst pa det forebyg

gende helsearbeid i vid forstand.

Det kurative arbeid fér alltids
gin plass pa budsjetter og ar-
beidsplaner.

Den kommunediagnostiske prossess
minner mye om  tresteg. Den
inneholder tre stegp, og det er
liten wvits i & satse stort pd de

du
SCeget

to ferste stegene, hvis ikke
far med deg det tredje
ogsd., 5S4 sats ikke mot  skyene,
hvia du ikke er sikker pd avr du
kommer ned pd bakken igijen
(bakken med to k'er).

sof  arbeidsred-
skap har tre steg {1} Beskriv-
else av helse og milje, (2) ana-
lyse av sykdomsdrsaker op risiko-
faktorer og (3) til slutr forslag
om tilrak for bedring av folke-
helsen og lokalmil jeet.

Kommuned iagnose

delen av arbeidet
& samle kunnskap og
mens den andre delen
innsikten

Den ferste
preges av
forstdelse,
bestdr i & spre denne
ut ig jen til de som kan
nvttige jere seg den : befolkning,
pelitikere, kommuneadministras-
jon, pasienter opg kolleger osv.

Dette er en nedvendig oppgave for
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Samfunnsmec
1 kommunehe

alle kommuneleger med ansvar for
helset jenesten i sin kommune. Les
formalsparagrafen i lov om helse-
tjenesten i kommunene !

Det er synd at de mellomstore og
mindre kommunene av  ekonomiske
grunner har bevilget seg s34 smd
ressurser til samfunnsmed-isinsk
arbeid i lokalsamfunnet. HKS og
staten burde sette en minstenorm
for ikke-kurative ¢t jenester i
kommunene, slik at milet med
kommunehelset jenesten kan oppnds.
Ellers er jeg redd ressursene
slukes av det umettelige kurative
behoy .

I Sverige har de organisert sam-
funnsmedisinske samarbeidsteam pa

regionalnivd, fjernt fra det en-
kelte lokalsamfunn. Vi trenger
apsi samfunnsmedisinske samar-

beidsteam i helse- og sosialt je-
nesten i Norge, men la oss utnyt-
te mulighetene 1 kommunehelset je-
nesten og organisere slike ar-
beidsgrupper pd kommunenivd,

Disse teamene skal
kommunediagnostiske
bred forstand og vare faglig
kraftsentrum for planlegging,
budsjettering, evaluering og fore
byggende helset jeneste penerelt i
lokalsamfunnet .

drive den
prossess i

Litteratur:

Spri rapport B4,
[982: Offensivt helsoarbete. Kom-
mundiagnostik - erfarenheter fran
tverrsnittsundersekning helsopro-
fil Skaraborg. BSpri, Box 27310,
8-102 54 Stockholm.

>

 HansPetter Schjensby ]

helsesjef

Hans Petter Sagemsby, F. =36,
Distriktslege i Etnedal i 5 Ar ap
distriktslege 1 Rinpsaker fra
1972, N4 helsesjef og  kommune-
overlege i Ringsaker kemmune.

6 mndr. utdanning i samfunnsmedi-
gin pa den Nordiske halsovirdhop-
skolan I Geteborg 1970 =71.

Godk jent almenpraktiker DNLF 1973,



frittstdende hele. Det er et
viktig ledd i den kommunale
helseplanlegging . Derved er
kommunediagnosen  en vesentlig
forutsetning i den lokale helse-
og sosialpolitiske beslutnings-

L] Prosess.
L]

Kommuned iagnose kan opsd definer-
es som en hehovsanalyse, et red-

. . skap for kommunen til prieriter-
. ingsprosessen og ressursfordelin-
gen (1),
Det er de lokale helse og sosial-
arbeidere som forst og fremst

stidr for oppsamlingen av de epi-
demiologiske data som skal sys

. sammen til en kommunediagnose.
Kemmunediagnosen har derfor ogsa
en ren faplig funksjon, nemlig &
gi feed-back til dette lagperso-
nellet.,

Man kan =i at kommunediagnosen
gir e prudul-:ti'."jrprﬁn'.'erﬁikt
tilbake til personellet ved siden
av sitt hovedformdl; & vere en
del av politikernes beslutmings-

runnlag.
| B 2
b Kemmunediagnese eller  kommune-  Arheidet med kommunediapnosen vil
a profil er bheskrivelse av syvkdom i i fremtiden vare en del av helse-
Jdmgnose lokal samfunnets uliku_ brfullf;— radst jenestens  arbeidsoppgaver:
ningsgrupper og geografiske omra-
der. # (wersikt over helsetilscanden
i kommunen, regiscrering av
m Med sykdom menes alle faktorer, rizsikofaktorer, vurdering av
' [ysiske, psykiske og sosiale som drsakssammenhenger (kommune-
kan gi uhelse i befolkningen. diagnose )
* Mil jerettet helsevern

Kommunediagnosen er derfor et * Beredskap mot smittsomme syk-

2 i
- verktey for helseplaniegpgere faor dommer .,
i tilfere befolkningen hensikts-
messige helset jenester. Kommunediagnosens plass 1 plan-

og beslutningssystemet kan skje-
Kommunedisasnose er altsd ikke noe matiseres slik (2) :

A0\ g

KONIMUNEDIAGNOSE .

PLAN FOR FOREBYGGENDE
TILTAK

/

MILJPRETTET HELSEVERN INDIVIDRETTET HELSEVERN
— glkolehelsetjeneste
—helsestasjonstjeneste
—helseopplysning,

POLITI3K VEDTARK

EVALUERING Il KONINIUNEDIAGNOSE
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Som ethvert annet planarbeide, er
helseplanlegging en  kontinuerlig
prosess. Tiltak kan fere til at
plangrunnlaget endres, kommune-
diagnesen skifter, og md gjentas
£33,

Evalueringen er derfor en aelv-
folgelip del av planprosessen og
kommunediagnostikken.

En forutsetning For at det lokale
plansystemet skal virke og til
enhver tid rulle godt, er merhet
mellom det administrative og po-—
litiske apparat, Mangelen pa
slik nerhet har tildels fert ril
sendrektigpe beslutningsprosesser
op tilsidesettelse av faglig eks-
pertise lokalt i land som England
der samfunnsmedisinsk kompetanse
forst wvirker pd regionalt niva

(4).

Kommunediagnosen er altsd et ve-
sentlig middel for & kunne treffe
hensiktsmessige tiltak i forebvg-
gende eyvemed.

Enhver god forebygging er betin-
get av at det ligger dokumenterte
drsaksforhold bak whelsen, og vi
ma ogsd ha kunnskaper om  sykdom-
mene folk lider av, og hva de der
V.

Man kan sporre seg om det er
nedvendig at slike epidemiologis-
ke studier foretas i alle kom-
muner. Det angis i undersekelser
pd landsbasis (5), at sykedata
stort sett ogsa er retningsgiven-
de og representative for de aller
fleste kommuner, og at det kun
trengs =smd lokale justerimger.
Dette kan nok medfore riktighet,
men man ber ha in mente at :

= sykdoms- og dedelighetsbildet i
de enkelte kommuner varierer over
tid, og nok ogsd fra kommune til
kommune {Finnmark, Sogn og Fjord-
ane),

— innen en op samme kommune kan
det foreligpge epidemiologiske
eller demografiske forskjeller
gsom  betinger wulik ressursfor-
deling,

= politikerne identifiserer seg i
langt heyere grad med problemene
dersom de md forholde seg til
hjemlige data, og

- en gjennomfert helseprofil av
hele lokalsamfunnet kan tjene som
dokumentas jon mot usaklige press—
BrUPPEr .

De fleste norske kommuner er smd,
(57% har fazrre enn 3000 dinnbyg-
gere) og er dermed oversiktlige i
epidemiologisk  henseende.  Med
innfaringen av kommunehelseloven
og  overganpgsbestemmelser for de
tidligere distriktsleger ser det
ut til A kunne Bli en sterre
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stabilitet enn tidligere 1 beman-
ningsforholdene for leger.

Dette wil opsi bevirke il en
storre grad av lokalkunnskap hos
kommunens samfunnsmedisinere, og
sammen med kommunens oversikblig-
het gjere sitt til at den kommu-
naldiagnostiske prosess ikke blir
for tidkrevende.

Det er viktig at det diagnostiske
arbeidet ikke gjeres for omsten-
delig, Det er intet vitenskapelig
arbeide som skal presenteres i et
fagtidsskrift. Vanligvis skal
utredningsarbeidet ende som et
vedlepgg til kommunens helse- og
sosialplan . Det er der den herer
h jemme.

En kommuneprofil som pa en rime-
lig mite inkluderer demografiske
forhold, fysiske og sosiale risi-
kofaktorer, og vitalstatistiske
data kan modelleres pd de etter-
falgende hovedpunkter, avhengig
av den enkelte kommunes storrel-
a¢, innbyggertall og ressurser.

Der det er mulig belyses punktene
med eksempler, og hvilke plantil-
tak =om ber felge, Noen gyllen
sannhet foreligper ikke, her skal
bare endel erfaringer bringes
videre og forhdpentligvis gi be-
fordrende reaksjoner.

I TRADIAJONELL KONMMUNE-
HELSEUNDERSQKELSE

1. Alder, dedelighet of, syke-
lighet

a hvordan er aldersfordelingen

i kommunen, lokalt og distrikts-

vizs fordelt™

b hva dor folk av? Hvordan er
de viktigste dedsarsakene
kjonns- og aldersfordelt?

¢ hvilke sykdommer har folk?
Hvordan er disse sykdommene
kjonns-, alders- og bostedsfor-
delt?

Tila: Aldersfordeling

Data om kommunens aldersfordeling
fis fra folkeregisteret. Dette er
enkle data som hor ordnes krets=
eller distrikesvis. En slik opp-
srilling kan cydeligpjere for-
skijeller som kan ha betydning for
ressursfordelingen:

I Ringsaker som er en landkom-
mune, fant man at i en av de 5
ungdomsskolekretsene var narmere
&4 av 200 over 67 dr, pjennomsnit-
tet  for resten av kommupen  var
vel 1 av 20,
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Denne
til
eldreomsorgstiltak,

forskjellen alene var nok
at langtidsplanleggingen av
h jemmesyke-

pleie oz leget jenester i denne
del av kommunen bErer preg av
disse swmregne demografiske for-

hold.

Til b: Dedelighetsforhold

Det kan alltid diskuteres om
helseridets dedsmeldingsprotokoll
gir et faglig tilfredsstillende
bilde av kommunens reclle
dadelighet, For den interne hel-
seplanlegging er det imidlertid
rimelig A anta at dodsmeldingene
er gode nok som kilde.

I 1983 dade vel 300 personer i
Ringsaker kommune. For de tre
mest aktuelle dedsirsakene foreld
folgende fordeling (alle aldre,
begpe kjonn):

Fig.2
Hjerte/
karsykdommer

Kreft,
19%

D&% III@H&]S:?:’

[e%1

1$

&0 4
40 4
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Dette er et winteressant diagram.
Fremstillingen er ikke aktuell
som  bakgrunn for [orebyggende
tiltak fordi den ikke er rettet
mot aldersgrupper der man kan ha
berettigede hap om at profylakse
har hensikt, at produktive levedr
ikke tapes (6).

Falgende diagram viser fordelin-
gen av de samme dedsfirsaker, men

for dede av begge kjenn, under 65
ar:

g%

Hjerte/
karsykdommer

Kreft; Ulykker

SRTe

R7% RD%

Ut fra denne oppstillingen er det
apenbart at ulvkker er em svaert
viktig dedsirsak for mennesker i
arbeidsfor alder,

Av dette felger at kommunediagno-
ser ogsd md omfatte en analyse av
ulykkesdedsfall, og at det ogsd
mi foreligge forslag om forebyg-
gelse, En slik analyse i
Ringsaker viste det ikke uventede
resultat at langt over 2/31 av
dedsfall ved uwlykker i 1983 hadde
sammenheng med alkohol, suicid og
trafikk, alene eller i kombina-
8 jon.

Det er helserddst jenestens
4 utrede en slik
melde resultater og
til politikerne.

plikt
analyse, og
tilrddinger

Dette kan foregd direkte gjenncm
helsevesenets politiske styrings-
aorgan, eller via relevante offen-

tlige organer som har tiltaksan-
svar.
Det siktes i dette tilfelle @il

bygningsrdd  (kommunal planleg-
ging), wveitrafikkmyndigheter og
det sosiale hjelpeapparat.

Det er dokumentert
(7} at forebygpelse av livsstil-
sykdommer kan ha effekt ved a
nedsette dedeliphet. Dette inne-
berer ikke at enhver av de 454
kommuner i Morge skal igangsette
storstilte helse- opplysningskom-
panjer og tntervensjonsforsek,
Man skal begynne smitt og forsik-

bl.a. 1 Norge

kontroversielle emnet som helse-
opplysning egentlig er.

I Ringzaker har det politiske
styringsorganet forlengst satt 1
gang en liten arbeidsgruppe som i
forste omgang har registrert hva
som finnes av helseopplysning 1
kemmunen. 1 andre ' omgang skal
gruppen vurdere om de eksisteren—
de tilbud er gode nok, om det
trengs forbedringer, koordinering
og enventuell videre planlegging.
Gruppen omfatter bare en lege,
fordi leger ikke nedvendigvis er

gode helseopplysere. Det kan le-
rere og helsesastre bedre.

Til c: Sylkdomsforhold

For data om sykdomsforhold til
bruk i en kommunediagnose i et
vanlig norsk distrikt er det

tilstrekkelig 4 registrere i en
representativ uke. Dette er mind-
re arbeidskrevende enn man tror.

Det ber registreres hoveddiagnose
(ICD's hoveddiagnosegrupper), og
iallfall kjenn, alder og hosted.

Dette er tidligere blitt foretatt

i vitenskapelig oyemed av norske
samfunnsmedisinere  (8,9), e
sikkert ogsd pd et lavere ambi-

sjonsniva og enklere metodikk av
mange andre offentlige leger opp
giennom Arene, som i Ringsaker i

tig op lukte seg frem i dette 1983:
NES  SOGNDAL NESNA VERGY MNORCE RINGSAKER
1955 1955 1972 1972 1975 1983
PEYKISKE LIDELSER 6.2 7.2 6.1 l16.2 15.0 7.6
STREULASJONSFORSTYRRELSER 8.3 5.5 6.7 14,1 13.0 13.0
SKADER 8.8 8.5 7.2 10.3 3.6 3.5
URINVEISLIDELSER 4.0 4.3 13.8 8.9 13.b 10.3
SYKD., I LUFTYEIENE 15.8 13.2 9.4 8.3 6.3 15.2
SANSEAPPARAT OG SNS 9.1 7.6 4.4 6.0
BEVEGELSES/STOTTEAFP. 12,1 10.0 15.1 7.6 16.4 17.3
UBESTEMT 1.6 ) 1.7 3.3
HUDSYEDOMMER 6.4 8.0 6.2 6.3 f.6 4.9
FORDOYELSESBESVER 8.4 7.1 6.4 4.5 G.4 2.8
HELSEUS/GRAV , KONTROLL 5.8 11.8 13.1 5.5
ANNET 9.2 7.0
MORE Mol
eoans ! pPHYS tcians |
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Tabellen er hentet fra kommunens
helseplan og wiser hva folk i
Ringsaker gikk til lege for i uke
9 i 1983.

Resultatene skiller seg lite fra
andre undersekelser. For kommunen

under ett fant man & matte kon-
kludere med at bide ndr det
gfaldt syke- og dedelighetsfor-

hold 1 kommunen rundt lamdsgjen-
nomsnittet, likeledes lepesekning
og alders- og kjennsfordeling pa
pasientene, P3 bakgrunn av dette
gkulle det ikke vare behov for
spesiell ressursfordeling annet
enn det som angis for landet som
helhet.

Imidlertid wviste den distrikts-
vize apnalysen at det i et av
distriktene foreld en signifikant
heyere andel av belastningslidel-
ser, Her kam det vere feilkilder,
men poenget er at diagnoseproses-—
sen mi gjentas. Dette er gjort i
1984, op skulle det samme forhold
gjenta seg, plikter helserddst je-

nesten & analysere forholdet for
eventuelt & konkludere med ser-
skilte, muligens ressurskrevende

forebygpende viltak.

2. Annen registrering,

Lov om helset jenesten i kommunene
presiserer s#rskilte tiltak for
utsatte samfunnsgrupper som all-

tid har hatt en tendens til &
falle mellom to stoler. For at
helse- og  sosialt jenesten kan

planlegpe og iverksette forebvg-
gende tiltak, mi disse gruppene
registreres,

Alkoholskadede er dem viktigste
av disse gruppene og alkohol er
av de viktigste risikofaktorene
for sosial og medisinsk elendig-
het.

& tallfeste problemet mé gjeres
indirekte, og som utgangspunkt
kan benyttes Fek j#rs beregninger
(10} for landet som helhet. Antas
at ens eget distrikt er represen-
tativ for gjennomsnitts=Norge med
hensyn til alkoholproblemer, kan
man kalkulere seg frem til alko-
holdata for kKommunen.

Det gjer inmtrykk pﬁ politikerne
nir man kan dokumentere at daglig
bersres hver 10de sambygding av
folpene av alkoholmisbruk.

I kommuneprofilen
sosialetaten fremsette et hand-
lingsprogram mot alkoholskader,
og milet for dette forebhyggende
arbeidet md selvsagt vare 4 senke
kommunens totalferbruk av alkohol

mé  helse- og

Dette kan gjeres pa tre miter:

- applysningsarbeide

- det politiske styringsorgans
uttalelser og anbefalinger i
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forbindelse med bevillinger

- en stadig hamring fra fapfol-
kene pa politikerne om at
alkoholproblemenes lasning er
politisk avhengig.

II S05IAL RISIKOFAKTOR-
UNDERSOKELSE,

Behovet for dette bygger blant
annet pad storre prospektive sosi-
ologiske  undersekelser fremfor
alt 1 USA (11,12} som klart viser
en overdedelighet i sosiale grup-
per kjennetegnet ved isolasjon i
nermil joet op =svakt sosialt nett-
verk.

Behovet for en epidemiologisk
penetrering i slike risikofylte
undergrupper begrunnes ogsa i den
dokumentas jon som pa foreligper
for oversyvkeligher- op dodelighet

av livastilsykdommer i slike be-
folkningslag, opsd fra Norge
LR

Oslo helserdd har allerede inklu-

dert en slik risikefaktorunder-
sokelse 1 kommunens helseprofil,
og har i 1981 brukt felgende

parametre (1):

- gjennomsnittsinntekt for
aldersgruppen 50=54 Ar

- befolkningsandel sysselsatt i
industri

= befolkningsandel som ikke har
utdannelse utover folkeskole

- andel innvandrere

- andel skilte/fraseparerte kvin-
ner 25-50 ar

= antall gjennomsnittlig
pr. bolig

- antall boliger med bad op WC

- andel 0-6 &r

- andel trygdede og pensjonister.

rom

Selvsagt er det ikke mulig 4
tilpasse dette i en vanlig kom-
mune. Det har kommunen hverken
storrelse eller ressurser til.
Imidlertid er sammenhengen mellom
slike sosiale faktorer og svk-
elighet =3 klar, at helse- og
sosialetaten mi sette seg ned og
forseke & samle og systematisere-
den ikke ubetydelige kunnskap man
allerede har pd dette feltet.

At man md videre er selvielgelig,
for det er nettopp disse utsatte
gruppene  som idag sannsynligvis
mottar minst av det kommunale
helse- og sosialtilbuder i for-
hold til behovet.

En vesentlig del av en systemati-
sert handlingsplan pd dette omra-
det vil vare etterprovingen. Den
vil ha som mél & underseke om
tiltakene nar den enkelte.

I BRUKERNES SYN PA
HELSETJENESTETILBUDET

Tradis jonelt har det kun wvart

helsearbeiderne og politikerne
(som representanter for bruker-
pruppen) som har levert premis-
sene for tiltak inmen helse- og

sosialsektoren.

Der trenger vel ikke underbygpes
at det 1 1984 burde vare en selv-
felge at pasientens som brukere
opsd tilherte leverandergruppen.
Op det er heller ikke tvil om at
pasientene kan gi verdifull feed-

back til kommunediagnostikerne
forutsatt at spersmilene til-
fredsstiller de krav som en slik

epidemiologisk metode stiller.

Det md presiseres at for evaluer-
ingen av visse tiltak vil pasien-
tenes syn vere vesentlig og  ut-
slagsgivende,

Helse- og sosialstyret i Ringsa-
ker budsjetterte i 1984 med et
belep som skulle dekke utgiftene
til et databasert sperreskjema
til et representativt utvalg av
befolkningen,

Decte ©le avslact under henvis-
ning til trang eskonomi. Sannsyn-
ligvis wvil tilsvarende forslag i
andre kommuner lide samme skjeb-
ne. let ma aksepteres.

Man fir da basere seg pd el enk=
lere opplegg med manuell cydning
og uten vesentlige kostnader uten
merarbeid for planleggeren. Dette
kan UESE gi brukbare resultater
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for primeerhelsetjenesten

ICPC - internasjonal klassifikasjon

Per Hjortdahl ]

Per Hjortdahl er cand. med. fra
Colorado, USA. Etter en del Aar
som distriktslege pa Verey er han
nd bydelslege pd Lysejordet i
slo. 1 det siste har han
arbeidet som  stipendiat viad
Institurt for almenmedisin i
Oslo. Den som er havnet under
hordet i en starre forsamling kan
lett identifisere ham pd
strompene: De er aldri par.

il

Anamnescopptak o bruk av  bak-
grunnskunnskap om pasienten er det
viktigste diagnostiske redskap vi har i
almenmedisin.

| motsetning til hva vi lerte | stu-
diet om den trinnvise diagnostiske pro-
sess med anamnese, underspkelse of
praver far vi former en diagnose og et
behandlingsopplegg, skjer det annerle-’
des i almenpraksis. Undersakelser har
vist at vi former arbeidshypoteser om
pasientens diagnose og drsak til 4 opp-
spke lege allerede to - tre minutter
etter at konsultasjonen er pdbegynt.
Resten av konsuoltasjonstiden, inklusive
underspkelse og praver, bruker vi stort
sett til & teste disse hypotesene. |
ferre enn 0% av konsultasjonene
kommer vi frem til en sikker diagnose.
De fgrste minuttens av konsultasjonen
og vir forstdelse og tolkning av pa-
sientens presentasjonsproblemer  spil-
ler derfor en npkkelrelle i@ hele den
almenmedisinske diagnostiske og tera-
peutiske prosess.

Mgtet med de uferdige sykdoms-
bilder | deres tidlige emning er et
genuint  prim&rmedisinsk  anliggende.
Likeledes kan registrering av presen-
tasjonsdrsaker vare et podt utgangs-
punkt for retrospektive wunderspkelser
og beddmmelse av en lokalbefolknings
legespkningsadferd. En kodeliste . som
hjelper oss til & registrere hvorfor
pasienten kommer til lege, er derfor
et viktig alternmativ og supplement til
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den ndvarende diagnose- og sykdoms-
liste. Den bar ogsd kunne bli et nyttig
arbeidsredskap i kommunehelsetjenes-
ten.

WONCA OG WHO har nd offentlig-
gjort et slikt internasjonalt klassifika-
sjonssystem for kontaktirsaker: ICPC-
R. Arbeidet med & lage denne listen
har pagdtt i seks ir, Den har vert
utprévet en rekke steder, ogsd i
MNorge. En norsk oversettelse av listen
skal foreligge ved drsskiftet.

Selv har jeg vart med pd i prgve
dette systemet | over 3000 konsulta-
sjoner. Jeg fant at listen var relativt
enkel & arbeide med, etter en kort
innkjgringsperiode. Ved daglig bruk
"spiser" den lite av konsultasjonstiden.
Selve listen er hindterlig fordi den fir
plass pd noen [4 sider. Listen er
hierarkisk oppbygget og kan utvides
ved interesse eller behov. Den er
tilrettelagt for EDB-behandling.

Det er lagt vekt pd d bruke lite latin
fremmedord, slik at ogsi andre
helsearbeidere enn  leger lett skal
kunne bruke den. Den bpr derfor med
fordel kunmne benyttes ogsd andre
deler av kommunehelsetjenesten, som
av  helsespstre og av  hjemmesyke-
pleien.

Vanskeligheter med bruk av listen
oppstir ndr pasienten kommer med
mange of uensartede symptomer; hva
er da den egentlige drsaken? Menin-
gen er & ta pasienten med pd rdd, fa
pasienten selv til & vaere med pd &
finne frem til den eller de viktigste
drsakene blant dem legen har oppfat-
tet. Man kunne ha registrert pasien-
tens ord direkte, men da det er helse-
arbeiderens forstdelse av det som er
sagt som danner utgangspunkter for
den videre diagnostiske of terapeu-
tiske arbeidsprosess, er det viktig &
konsentrere seg om helsearbeiderens
forstielse av symptomene. Selv har
jeg flere ganger opplevet at disse dis-
kusjonene har vert avklarende og
hjelpsomme for hele konsultasjonen og
positiv  for  legefpasientforholdet.
Pasientene har fglt at de blir tatt mer
pi alver nir de tas med pd rdd og og
diskusjon omkring sin egen helse.

Moen vil finne listen lite nyansert op
dérlig egnet til 4 fange opp det som
¢nskes registrert. Ganske sikkert er
det ogsd en del "hell" i den. Enkelte’
deler er preget av at listen er inter-
nasjonal og derfor ikke egner seg
direkte til bruk i norsk almenpraksis.
Dette er forspkt luket ut og rettet opp
i oversettelsen. Disse vanskelighetene
tror jeg er barnesykdommer som vil bli
forbedret ved bruk op videreutvikling
av listen.

Rent teknisk er ICPC bygget opp
langs to akser (figur 1}, P& den ene er
det |7 kapitler. De fleste av disse
kapitler er basert pd organsystemene,
slik sorm Blod, $re, Hud osv. Tre av
demn er ikke anatomiske: Generelt,
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Psykisk og Sosialt kapittel. Hver av
disse 17 kapitlene har [dtt sin egen
bokstavkode (alfakode). Hwvert kapitel
er sd igjen delt i syv komponenter.
Disse komponentene er like | alle
kapitlene og danner den andre aksen.
Komponentene har fitt en tosifret
numerisk kode. Farste komponent
inneholder symptomer op  plager
{nummer 01-29), neste diagnostiske og
forebyggende tiltak (nummer 30-49)
osv.

KRommer en pasient med kvalme, vil
bokstavkoden bli D (digestiv = for-
dayelse), o siden dette er et

sylnptomfplag{- er tallkoden & finne |
gruppe 01-29; nemlig D 09, Kommer
pasienten for 4 {4 vite svar pd rontgen
V+D, er kapitlet fremdeles D. Behover
er svar pd prgveresultar, dette er
komponent & som har numerisk kode
60-61: nzrmere bestemt D &0,

Bare | 10% av konsultasjonene
kommer pasienten med en ferdig diag-
nose., "lep kommer pd grunn av mitt
heye blodtrykk" (K 85). Det er derfor
relativt sjelden at komponent 7 -Diag-
noser, blir brukt.

Alle registreringene fir derfor farst

en bokstavkode fulgt av en tosifret
tallkode. Listen kan etter behov
gjeres mere spesifikk og npyaktig ved
4 lage undergrupper pd tresiffernivi.
Dette krever imidlertid at man er lojal
overfor den logiske oppbygning av
listen.

ICPC opg ICHPPC, norsk utgave, kan
kigpes ved henvendelse til professor
Bent Guttorm Bentsen, Institutt for
samfunnsmedisinske fag, Parkbygget,
Regionsykehuset, 7000 Trondheim

Medisinalberetningene -
kan vi lsre noe av dem ?

GurnmarTellnes. ]

Tegninger ew Margaret Gates

gden L&03 har distriktslegene wvart
pdlagt & skrive samfunnsmedisinske
rapporter i formm av de Arlige
medisinalberetninger(l), Beretningene
har vart sendt fra de lokale helserdd
til fylkeslege og til sentrale helse-
myndigheter.  Informasjonen  skulle
danme grunnlag for forebyggende til-
tak, ressursfordeling og helsetjeneste-
planlegging. Aret 1984 er en milepel.
My lov om helsetjenesten 1 kemmunene
tvinger 0ss til & vurdere verdien av det
capportsystem som nd har fungert i
180 &r. Vi ber utvikle en ny form for
sarmfunnsmedisinske rapporter tilpas-
?q:}t fremtidens kommunehelsetjeneste
2}

Fgr vi bestemmer ost for den nye
ardningen, i pakt med dataalderens
hjelpemidler, bar vi ta et tilbakeblilkk.
Da kan vi se hvilke gode elementer i
det gamle systemet vi bér ta vare pd i
fremtiden.

"Fommunediagnose” eller
"Hel=e- of, sosialprofil”?

Medisinalberetningene var pd mange
mdter en drlig "Community diagnosis"
stilt av den lokale helseridsordigrer
med de hjelpemidier han hadde til ri-
dighet (3} Opplysninger om de viktigs-
te epidemisie sykdommner, sinnsyk-

dommer, fedselsstatistikk, dedsstati-
stikkk og sykdomsutbredelse ble tatt
meed, men ogsd detaljerte opplysninger
om  sykdomsfremkallende faktorer i
narmiljget (4, 5). Distriktslegens vur-
dering av de hygieniske-; sosiale- og
helsemessige  forhold 1 lokalmiljeet
munnet dessuten ofte ut 1 konkrete
forslag om hvordan forbedring kunne
skje (6). Denne eldgamle form for
"Narmiljgdiagnose" var kanskje noe
overfladisk og bygd pd skjgnnsmessige
vurderinger, mern den lot seg likevel
gjennomigre i en travel hverdag og
kunne revurderes fra dr til dr.

Hva leerte legene ?

En bevisstgjgring skjedde. Hvert ir
mdtte distriktslegene sette seg ned og
tenke igjennom hva som var det stgrs-
te helseproblemn i kommunen. Hvor 13
drsakene til sykdom? Hvilke faktorer
virket positivt og hvilke virket nega-
tivt pd folkehelsen | distriktet? Arsak-
ene var ofte fApenbare | narmiljeet.
Andre ganger mdtte legene gigre an-
tagelser. Men de lecte noe. De lerte §
lete etter sykdommenes drsaker for s3
4 klekke ut forslag til forbedringer og
forebyggende tiltak. De lerte 4 tenke
lokal-samfunnsmedisin,

Distriktslegene hadde oppgaver bide
som almenpraktiserende leger og som
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offentlige leger. Denne kombinasjonen
var gunstig. [ sin kurative hverdag
lerte de hvorfor sykdommer oppstod.
Gjennom  sine samfunnsmedisinske
oppgaver kunne de gjgre noe med dr-
sakene. Denne tosidige aktivitet som
omfatter hele sykdomspanoramaet, ga
prima&rlegene et helhetsbilde over me-
disinen. Kanskje var dette noe av ar-
saken til at de kunne helde ut det
store arbeidspresset gjennom flere ar.

Hvae kan vi leere aw distriks-
enes medisinake historie ?

Vi kan l#re at de ganle distr . slege-
ne utfgrte et forebyggende arveid det
i dag stir respekt av. Forebygging var
en del av deres kliniske hverdag. De
arbeidet ikke bare pd individplanet,
men opsd pf miljgplanet. Det samme
md vi gjgre i fremtidens kommune-
helsetjeneste. Vi md drive forebygging
som en Integrert del av almenmedisin-
en. Dette er en unik mulighet til &
pavirke den enkelte pasient til & for-
bedre sin livsstil, lgse sine sam-
livsproblemer og unngd mellommen-
neskelige konflikter | hverdagen. Kom-
munelegen som bor § narmiljget kan
pivirke utviklingen i lokalsamfunnet.
Dette md gigres gjennom lokale politi-
kere, ledertyper, ressurspersoner Of
frivillige foreninger. Yed 3 f3 hver
enkelt innbygger til 3 tenke [ore-
byggende helse, kan en utvikle et sam-
funn som fremmer helsen mer enn 4
bryte den ned.

Slik tenkte og handlet fortidens helse-
personell. Medisinalberetningene inne-
holder utallige eksemnpler pd dette (I,
&, 5,6

Historien forteller oss ogsd at tdl-
modighet er en dyd. Arsakene til syk-
dom ble kartlagt og innrapportert
gjennom medisinalberetningene. Myn-
dighetene ble gjort oppmerksoin pd
hvilke forebyggende tiltak som war
nadvendig. Ofte skjedde ingen ting.
Saker ble tatt opp pd nytt, men drene
gikk. Man matte vere tdlmodig og
ikke gi opp. Ved & lese de gamle
beretningene kan en se hverdan fore-
byggende tanker gdr igjen fra beret-
ning til beretning, men det tok ofte
10, 20 eller 30 &r fgr tiltakene ble
giennomigrt i praksis (1)

Ressursmangel var ofte en starre boyg
enn vilje til forebygging. Men uheldig
prioritering var ogsd drsak til at fore-
slitte tiltak ikke kunne gjennomfgres.
Ved gkonomisk fremgang, kunne imid-
lertid et skred lgsne of betydelige
forebyggende tiltak ble satt ut i livet.
Fisket slo til, folk tjente penger,
boliger ble isclert, vannforsyning ut-
bedret og tuberkulosen gikk tilbake.
De gamle beretningene gir langsiktige
perspektiver over  hvilken betydning
den sosiale velstand har for helsen.
Dette er lerdom som kan vare nyttig
i ta med nfr vi i dag skal dele samfun-
nets ressurser pd omrader som forbyg-
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gende of kurativ medisin, arbeidslas-
het og sysselsetting, utdannelse og
narmiljg.

Kjennskap til distriktenes medisinske
historie er noe dagens helsepersonell
kan ha nytte av ndr vi skal behandle de
eldre som har wvolkst opp under helt
andre forhold enn vi har i dag. Bedre
innsikt i deres oppvekstvilkir, for-
tidens sykdomspanorama og behand-
lingsmuligheter, kan gjgre oss i stand
til 4 bli bedre pasientbehandlere.

Ved planlegging av fremtidens kom-
munehelsetjeneste bar en farst ta et
tilbakeblikk og se pd forholdene slik de
tidligere har vert i distrikret (7). Det-
te kan serlig vare til nytte for unge
helsearbeidere. De gamle medisinal=
beretningene kan vise oss at det nytter
d lete etter sykdommenes irsaker [or
deretter 4 bide tenke og handle fore-
byggende. Forebygging beér skje pd in-
divid- og miljeplanet, gjennom  al=
menmedisin, samfunnsmedisin og loka-
le politikiske organer. Dersom  vi
virkelig gnsker "helse for alle" (i ir
30007}, mi vi begynne i dag! Til det
trengs personlig engasjement, tdlmo-
dighet, pigangsmot og interesse for
vare inedmennesker i

-,
o
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Arsmeldingen

fra sjukeheimen

Hvortfor er den g4 viktig?

Steinar Steinsveoll er cand.
fra Bergen 1961 og har
solo almenpraksis 1 Sel

1963. Tilaynslege ved Sel

Per
med .
drevet
siden
s jukeheim fra 1977,

|

Tragiske beretminger fra en norsk
sjukeheim har aktualisert denne
problemstilling. T kjelvannet av
rettssaken ble det innskjerpet at
alle medisinrekvisisjoner skulle
attesteres av tilsynslegen, og
det ble utarbeidet retningslinjer
for ekstraordinert offentlig til=-

syn med den medisinske virksom-
het, Dette er na bortfalt sammen
med distriktslegestaten, men

fortsetter via fylkeslegene.

[ tillegg til demne offentlige
pibudte kontrollerende virksomhet
ber Arsmeldingen komme som et
nedvendig supplement, bade fra
styrer og tilsvnslege.
Formilet med den medisinske drs-
melding er to-sidig:

1. Den gir en noenlunde ordnet
oversikt over egen virksomhet med
mulighet for selvevaluering.

Z: Den er apen for dnnsyn i
tilsynslegenes virksomhet,.

Den dpner for innsyn i den
sinske virksomhet,
arbeider i et mer lukket medi-
sinsk wiljo og mangler den
kritiske overvaking og faglige
veiledning som fellesskapetr med
kolleger i  andre medisinske
institusjoner representerer.

medi-
Tilsynslegen

Arsmeldingen er derfor & anse som
et hjelpemiddel for & holde et
visst minimum av faglig standard.

Et annet wviktig formdl er din-
formasjon til overordnete helse-
myndigheter. Disse har mner kon-
takt med politiske organer som
kan fatte avgjerende wvedtak i
helsepolitiske saker.

SELVEVALUERING

L. Tilaynslepgen er
lege og medisinsk ansvarshavende,
Der er manglende faglig korrekviv
fra samarbeidende kolleger, Til-

:1§f'l'||‘- 20Mm

synslegen arbeider isolert, med
minimalt "innsyn" og kan utvikle
"uheldige" vaner.

2, Arsmelding er en form for
selvransakelse. Virksomheten
skal presenteres pa trykk for
andre., Decte betinger en ordnet
oversikt og et visst minimum av
faglig standard, Viktige momenter
er: Ordnet tilsyn, med journal

for hver enkell pasient, fort-
lepende notater ved alverligere
endringer i den kliniske til-
stand, en viss presisjon i dia-
gnosene og oversike over de
forskjellige former for be-

handling som tilbys, - ikke minst
den medikamentelle,

Arsmeldingene ber systematiseres
og kan da vere gjenstand for
sammenlignende analyser.
Forskning er her et nekkelord.

3. Som ledd i tilsynslegens egen
etterutdanning. Kontroll o
oversikt over egen virksomhet i
ordnet form gir grunn'til etter-
tanke og med mulighet for for-
bedringer. Dette gjelder faglig
kvalitet hva angir utrednings-,
behandlings- og pleierutiner.,
Den medmenneskelige op kollegiale
cpptreden er ogsd svert viktig.

Arsmeldingen kan
grunnlagsmateriale
utdanning i lokale
BUUpPpPEr,

STRUKTUR

Den kompiette drsmeldingen bestér
avi

benvttes S0m
for etber—
kollegiale

l.Administrativ del som inn=
berettes av styrer,

2.Medisinsk del som innberettes
av tilsynslege,

Samlet vil disse gi en god over-
sikt over sjukeheimens wvirksom-
het, okonomisk-administrativt og

faglig-medisinsk,
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DEN MEDISINSKE ARS-
MELDING

er rent faglig og ber kunne leses
og forstas vavhengig av defi
administrative del. Den er i sin
ferm og sitt dinnhold primert
beregnet som informasjon  til
medisinsk personell.

Jeg har funnet det naturlig &
dele den inn i en generell del og
en mer spesiell faglig del for
oversiktens skyld.

Kommentarer til enkelte
awvenitt 1 rapporten:
GENERELL DEL:

LB: Tilsynslegens virksom-
het

#

Denne bar  beskrives noksd
detal jert. Det er naturlig inn-
ledningsvis & presentere antallet
tilsynstimer per uke og hvorledes
fordelingen av disse er prakti-

sert. Opplegg av rutiner er av
stor interesse, Hvor omfattende
er den rutinemessige kliniske
undersekelse av nyinnlagte

pasienter? Jowrnalens innhold og
funksjon er neye knyttet sammen
med visittgang og eyeblikkelig
hjelpsituasjoner. Vikrige for-
utsetninger og hjelpemidler som
diktafonbruk og sekretzrhjelp
beskrives, (Frigjering av tid for
god lege/pasientkontakt). Sam—
arbeidsformer ber komme frem i
alle kontaktretninger innen
kommunens helse- og sosial=
tjeneste. Inntaksteamets wvirk-
somhet bar presiseres neErmere,
Undervisning og etterutdanning av
pleiepersonell er ogsd av stor
interesse, likeledes  tilsyns-
legens egen mulighet for etrer-
utdanning.

I.C: Pasientoversiks. Sirku-
lasjon. Belegg,

Aantall nyinnleggelser. Antall
korttidsopphold {avlastning/
rekonvalesens). Antall pasienter
med stasjonmr plass hele Aret,
Antall wutskrevne pasienter. An-
tall dede pasienter.

Utnyttelsesgrad (effekrivitet) =
Totalantallet behandlete
pasienter fordelt pd antallet
senger gir wttrykk for sirkula-
sjon.

Den samfunnsmessige utnyttelse av
intitusjonen er best wved ey
sirkulasjon, d.v.s. ndr antallet
faste pensjonzrer er lavt, Dette
er "harde data" som kan brukes
ubalansert for & fremme spesielle
helsepolitiske rilrak. "Myke
data" som trivsel og trygghet for
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den enkelte pasient lar seg ikke
kvantifisere i tall. Det er der-
for ikke etisk holdbart @
evaluere behandlingstilbudet i en
institusjon etter effektivitets-
prinsipper. Kriterier for
kvalitet i pleie og rehabili-
tering md komme inn med av-
gjerende vekt i totalverderingen,

SPESIELL FAGLIG DEL:
ILA: Sykdomsspekteret

blant pasientene
Diagnoseregistrering
er da nedvendig. DMagnose-

grupper som anfert 1 WONCA's
forkortede diagnoseliste [CHFPC
med inndeling etter organsystemer
og patologisk anatomi, tilfreds=
stiller formalet. Hoved-
gruppering i 20 kodenummer er
passe presisjonsnivd. Pasientene
frembyr ofte symptomer pd sykdom
i en rekke organsystemer. Den
kliniske tilstand, kombinert med
hey alder, begrenser muligheten
for diagnostisk utredning. En

‘naturlig felge blir derfor

gruppen uwavklarte observasjons-
tilfeller, hvor obduksjon er den
eneste mulighet for diagnostisk
avklaring.

I de fleste tilfelle ender man
opp med den eller de- hoved-
diagnoser som har preget
pasientens tilstand, og bygger da
pd godt kliniske skjenn. Skade-
registrering har wverdi og ber
gjennomferes. Interkurrente epi-
demier er vanskelig a registrere
cksakt 1 tall. "Sikre" epidemier
ber omtales.

ILB: Behandlingsmater o,
behandlingsmuligheter

Tkke medika-
mentell: Ergoterapi og fysio-
terapi. Gruppeaktivering.

Individualterapi i form av sam-
tale og stimulering til selw-
hijelp. Medikamentell : Medika=
ment forbruket kan spsifiseres og
regictreres av NMD ved hjelp av
EDB. Dette formidles i
Ludbrandsdalen av det lokale
apotek uten sterre omkostninger.
Det  har medisinsk og ekonomisk
interesse. Bruken av medikament-
typer kan kartlegges noyaktig.
Polyfarmasifaren kan det VEre
naturlig 4 berere her, likeledes
miligheten for bivirkninger og
intoksikas joner. FProblematikk av
spesiell betydning for farmako-
terapien hos eldre kan diskuteres
her.

Laboretoriebruk
Egne Ljenester presenteres.
Detrte er fordelaktig og billigste




o

N

"histand kan

alternativ, gir hurtige svar, og
t jenesten ber utvides, hvis prak-
tisk mulig.

Eekvisisjon av service fra
spesiallaboratorium; En del
laboratoriepraver md utfares ved
sentrallaboratorium. denne ser-

vice er dyr, og det tar lang tid
for svaret kommer. En kan her
diskutere hvilke rutiner som er
ideelle for bdde den interne og
eksterne laboratoriet jeneste sett
i Fforhold til organsvike o
regulering av den medikamentelle
terapi.

I1.C: Konsulenthjelp:

visninger til spesialist og
leggelser i sykehus kan
letthet registreres i antall
spesialitet. Sterre registrer—
inger forteller om i hvilken
spesialitet behovet er sterst.
Gnsket om tilreisende konsulent-
diskuteres med wut-
eksisterende for-

Hen=
inn-
med
O

gangspunkt i

hold. Det er enskelig 4 komme
fram til rasjonelle lesninger,
som foruten i tilgodese
pasientens trivsel, ogsd  er

ekonomiske og ressursbesparende.

Samarbeid er et nekkelord.

ILD: Pleieproblemadtikls g4
behandlingsrutiner:

Avdelings-
sykepleier ber kenskje her i eget
avasnitt redegjere for spesielle
pleiemessige problemer, rutiner
og erfaringer. (Hjelpemidler,
lokaler, materiell, personell,
pasientforhold, Positive og nega-
tive sider). Ellers kan rilsyns-
legen her omtale institusjonens
eller egne erfaringer ved hind-
tering av "spesiell problematikk"
knyttet til lamgtidspleie. Som
eksempel kan anferes: Liggesar,
profylakse/behandling.  Leggsdr,
profylakse/behandling. Urinvegs-
infeksjoner = nar skal de bhe-
handles? Sondeernzring. Intra-
venes vaskebehandling. Pleie av
dedende pasienter (Nerhet, om-
S0TE, redelighet, medmenneske-
lighet.)

II1, AVSLUTTENDE KOMM-
ENTARER

Dette kan vares

A. Generelle bemerkninger om den

medisinske virksomhet og sam-
arbeidet med andre helseorganer.
Virkelighet og ensker.

B, Spesielle geriatriske pro-
blemer: Senil  demente i egne
avdelinger, 1 egne institusjoner
eller integrert 1 de somatiske

institusjomer.

Skadeprofylakse kommer ofte i
konflikt med ensket om aktivi-
sering og personlig frihet.

Medikamentelle problemer:
farmasi, intoxicas jonsfare og
bruk av spesielle medikamenter
(Ataraxica, hypnotica, laxantia
etc.,) kan dreftes ut fra egne
erfaringer.

Paly-

Ce Omtale av dedspleien. Hvor-
dan praktiseres den? Hvordan er
den fortlepende kontakt med
pasient og pirerende? Hvilke er
prinsippene for medikamentell
behandling av deende, f.eks,
smertelindring eller intravenas
vesketerapi?

D. Tilsynslegefunks jonen, Det
kan vare vurdering av egen virk-
somhet og ensket om visse for-
andringer. Mange feler faglig
isolasjon og har et dypt behov
for samarbeid og kontakt  med
kolleger. De fleste ensker nok

ogsd  ofte konsulenthjelp ndr
vanskelige avgjerelser skal tas.

Avslutning

Jeg wil nd gd tilbake til
innledende betraktninger,

Jjeg omtalte det flersidige
miler mwed disse drsmeldinger:
nemlig i forhold til selv-
evaluering og kontrollfunksjoner.

mine
hvor
for-

Her har vi dessuten en enestdende
pavirkningsmulighet som bar ut-
nyttes. Omkring en kjerne av
faktiske opplysninger og nekterne
tall kan vi rette oppmerksomheten
mot  forhold som vi  mener er
uheldige og som ber forandres.
Vare erfaringer fra dagens medi-
sinske virksomhet kanaliseres
videre pd denne mite. Samlet kan
disse Arsmeldinger fi betydning
ved ucformingen av framtidens
helsepolitikk, og sjukeheimens
funksjons- og ansvarsomrdde er
sentral i en stadig mer ressurs-
krevende eldreomsorgll

[. GENERELL DEL:

A. Innledning:
innledningsvis
arbeidsaret.

For

B, Tilsynslegens virksomhet.

C. Pasientoversikt: Belegg.
lastning og rehabilivering),

11 SPESIELL FAGLIG DEL:

C. Konsulenthjelp.

Disposigjon for arsmelding

forstdelsens skyld er det maturlig at
kort presenterer institusjonen som
sengeantall op pleiefaktor omtales kort,

Sirkulasjon.
A. Sykdomsspekteret hos pasientene.
B. Behandlingsformer og behandlingsmuliheter,

. Pleieproblematikk og hehandlingsrutiner.

[IL. AVSLUTTENDE KOMMENTARER

den
drifrsenher i

Kortridsopphold (av=

2
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“/ed livets endey

[ Henrik Seyffarth ]

i

Utposten - nr. 5 - 1984 inne-
holdt adskillig av interesse.
Sdledes viste statistikken Norsk-
toppen at av de 60 innsendte
-avaralippene var det utpreget
interessa for muskel sk jelett-
sykdommer (nr. 1) og kroniske

smerter {(nr., 9). I virkeligheten
er vel dette stort sett det samme
problemet, op vi kan vel si at
smertene  skyldes  belastnings=
sykdommer i de aller fleste til-
feller.

Hvis det er tillart, wvil jeg
meddele at det kommer en omfatt-
ende bok om disse problemer pa
Gyldendals Forlag i lepet av
19846-85. Jeg hiaper at kollegene
vil interessere sep for denne
boken. Ellers md jeg undre meg
over at kollegene hittil har wist

sd liten interesse for dette
omrade som er meget sparsomt
representert i undervisningen.
Jeg md her nevne at jeg tidligere

har tilbudt en rekke private
legeforeninger foredrag om be-
lastningssykd ommer {uten  om-

kostninger), men har mett liten
interesse. Man kaller meg kon-
troversiell, men det ber vel vare
riktig at mine synspunkter, som
jeg  underbygger i dem kommende
bok, blir tatt opp til dreftelse.
Boken bygger jo pd personlige
erfaringer aog de mange gode
resultater av min behandling.

Mitt inntrykk av legene er at de
forst og fremst tenker pd &
gardere  seg mot kritikk fra
kolleger ogp dernest  studerer
pasientens sympLomer m@mere inn-
gaende, I der siste spersmil er
jeg ofte blitt skuffet, og som
pasient har jeg i de [leste til-
feller sett at den forste dia-
gnosen var gal. Skal jeg summere
opp mine synspunkter ved enden av

et liv, s3& mi det Bbli at
studentene  blir innpisket at
pensum og en lojalitet mot de
radende oppfatninger som virker
stagnerende. Ofte har jeg i

stedet  for lojalitet lyst til 4
bruke ordet feighet.

Sem 26 Ar gammel landslege opp-
levet jeg det store valget: Skal

jeg tenke pd det sem er best for
denne pasient, eller skal Jjeg
gardere  meg mot kritikk fra
kollegene?

Jeg har aldri angret pd at jeg
valgte det farste - nemlig
pasientene.

~

NORDISK M@TE OM INFERSJONSSYKDOMMER I ALMEN-
PRARKSIS I UPPSALA 27 - 30. april 1963.

Vi viser til

kort omtale av dette kurset 1

forrige nummer av

Utposten. Detal jert program kommer i "Tidsskriftet”. Vi har kunnet

konstatere at det hele har et faglig solid preg:

lista over fore-

lesere er en rikholdig "Hvem er hvem?" i Nordisk almenmediszin. Det

er altsd reservert deltakerplass for 30 heldige fra

Pamelding innen 15.
Instiutt For almenmedisin,
(Telefon 02-563780,

Jjanuar
Fr.

til
Stangs gate 11/13,

Norge.

Chr. F. Borchgrevink,

0264 0slo 2.

prof.
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Tendensen til gardering forer til
at pasienten blir sendt fra lege
til lege. Det er tydelig her pd
det store sykehus hvor jeg nu
befinner meg. Jeg feler at ingen
hestemt lege har ansvar for meg.

blir vl dette

gituasjon ogsd i
med de mange lege-
Dette gijor det umulig
for legen & sette seg inn i
pasientens sykehistorie, ag
interessen som legen har for den
enkelte pasient naturligvis
dabbe ndr 54 mange
kokker.

Dessverre
pasientenes
fremtiden
sentra.

@
ey

av det er

starcy
ble'
AnnaAn
lege-

1 samme nummer av Utposten
det ogsd nevnt at en kollega
forskrekket aver en
kollegas -uvitenhet pd et
mate. [midlertid ble der til-
feyet at vedkommende lege var
kijent for & ha gode behandlings-
resultater. Jeg tror at denne
kollega er glad i mennesker og i
sitt yrke, Pasienten star i
sentrum, Derimot  er de teore=
tiske kunnskaper bare av sekunder
(men stor} betydning. I min prak-
gis wvar de fleste tilfeller av
psykospamtisk nmatur. Det er klart
at deisse sykdommer fir en darlig
behandling uten den personlige
tilknytning pasient/lege. Far
meg passer ordene: "Kjemp for alt
hva du har kjert, Do om sa det
gjelder! Da er livet ei sd svert.
Daden ikke heller".

=3 aensker jeg at alle mine yngre
kolleger Edar den samme glede
legeyrket som jeg har hatcll

i

-
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H@RINGSOEMINAR, OV
VIKARIAT HELSERADSTJENESTEN
17. og 18, januwar 1983 arrangerer
J-&&NM-UENBIE 1 S.MTJNNBNIEDISIN Teknisk H}rgiengsk I-'O,rurq i gb_am_
arheid med Sosialdepartementet,
Ved Institutt for samfunnsmedisinske fag i Trondheim blir det fra Arsskift- Helsedirektoratet og Den norske
et ledig et ett-frs vikariat i en av de to amanuensisstillingene, eventuelt lzgeforening et heringsseminar
med tiltredelse snarest mulig etter dette tidspunkt. Stillingen vil vere med utgangspunkt i NOU 1984:28 om
vinklet mot almenmedisin, og enskes besatt av primerlege (almenpraktiker/ helseridst jenestene.
kommunelege) med bred klinisk og helst noe pedagogisk/forskningsmessig bak-
grunn. Milsertingen er en faplip
gjennomgdelse av de forslag i
Her er det altsd anlednign til faglig fordypning, tenkning, skriving og utredningen.
undervisning i et Ar - en erfaring som helt sikkert vil vere berikende for
en interessert kollega. Det er ellers itkke ofte vi kan tilby slike still- Av programmet:
inger ledig.

- fremr.idig lovgrunnlag
Nermere opplysninger og betenkning for stillingen kan {83 ved henvendelse
til - politisk styring, nemdstruktur,
administrasjon, delegasjon

professor Bent Guttorm Bentsen eller

farsteamanuensis Steinar Westin - arbeidsdeling med andre myndig-
Institutt for samfunnsmedisinske fag heter

Eirik Jarls gt. 10

7000 TRONDHEIM tif. 07 598875 - overordnede forvalCningsorgan,

klageinstans
Se ellers fullstendig utlysningstekst i "Tidsskriftet™ eller Norsk

Lysningsblad. - faglig wutvikling. Styrking ay
det teknisk/hygieniske arbeids-
felt

L_ = ressursbehov

Seminaret relter seg mot leger,
ingenierer, inspekteorer, helse-
zastre, annet helsepersonell samt

ETTERLYSNING.: helsepolitikere.

FRIE FOREDRAG - BEITO-KURSET 1985 Pimelding innen 11. januar 1985
til

Steinar Westin Aud Inger Rasmussen
SIFF, Geitmyrsveien 75,

Som ved de to siste APLF-kursene ph Beito heyfjellshotell vil det ogsd i 0462 Oslo 4

1985 bli avsatt en egen kursdag for almenmedisinsk forskning | regi av

Almenmedisinsk forskningsutvalg. Under denne kursdagen, fredag 15. mars, T1f. 02-356020

blir det som tidligere arrangert en minikongress, d.v.s. to timer avsatt
til frie foredrag 4 10 minutter, med tillegg av 5 minutter til sparsmél op

v skusjon etter hvert innlegg.

Her har dere altsA sjansen, alle dere som har sterre eller mindre prosjek- Erratum:

ter som er fert fram til et trinn hvor dere har noe & meddele. Skriv et en-
i ,
des sammendrag og send det til szwpeb ESESmI'Ile]SE
Hursltpmi"l'.ean f_nr Beito-kurset 1985 h X
v/Steinar Westin - OS p&SI@IltOP m'Bd
Institutt for samfunnsmedisinske fag

Eirik Jarls gt. 10 oy
7000 TRONDHEIM TYESSmerter

innen 31. januar 1985. [ 10la Lilleholt| ]
Forfatterne av de 6 til 8 mest aktuelle bidragene vil bli invitert til & Utpesten nr. 7/84 er nettopp
fremfare sine foredrag. Denne Beito-kursets minikongress er shvidt vi vet kommet imn pd skrivebordet her
den eneste kongress innen vArt fag der reise og opphold for foredragshold- omtrent samtidig med at nr., 8/84
erne dekkes. 58 merk dere det, og at dere dertil fAr anledning til & frem- | g&r wt til lay-out og trykking.
fere foredragene for den forsamling som vi uten beskjedenhet kaller norsk Det gir noen panger over stokk og
almenmedisins La Scala. sten. Til min forskrekkelse ser

jeg at begrepene sensitivitet og
Sammendragene bar utformes etter det menster vi benytter ved de nordiske spesifisiter er ombyttet i om-
kongressene i almenmedisin. talen av 2x? tabellen. For 4

avverge en storm Av TEHkHJDIJEr

fra leserne vil jeg nytte sjansen

til & nevne at det strengt tatt
S ikke er riktig A4 bruke begrepa
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/ed livets ende»

I'_"Henrikﬁeyffaﬁh;_ \ s8 liten interesse for dette | Tendensen til gardering ferer til

omridde som er meget sparsomt | at pasienten blir sendt fra lege
representert i undervisningen. til lepe. Detr er tydelig her pd
Jeg mid her nevne at jeg tidligere | det stere sykehus hver jeg nu
har tilbudt en rekke private | befinner meg. Jeg faler at ingen
legeforeninger foredrag om be- | bestemt lege har ansvar for meg.

lastningssvkdommer (uten om-
kostninger), men har mett liten | Dessverre blir vel dette
interesse, Man kaller meg kon- pasientenes gituasjon ogsi i

troversiell, men det bor vel vere | fremtiden med de mange lege-
riktig at mine synspunkter, som | sentra. Dette gjer det umulig
jeg underbygger i den kommende | for legen A sette seg inn i
bok, blir tatt opp til dreftelse, pasientens sykehistorie, ag
Boken bygger jo pd personlige | interessen som legen har for den
erfaringer og de mange gode | enkelte pasient md naturligvis
resultater av min behandling. dabbe av nar det er si& mange
kokker.

Mitt inntrykk av legene er at de
forst og fremst tenker pi 4 | 1 samme nummer av Utposten stary )
gardere  seg mot kritikk fra | det opgsd nevnt at en kollepa ble
kolleger og dernest studerer forskrekket over an annan
pasientens symptomer mere inn- kollegas - wvitenhet pﬁ et lege-
gaende, I det siste spersmdl er | mate. Imidlertid ble der til-

| | jeg ofte blitt skuffer, og som | feyet at vedkommende lege var
Utposten - nr. 5 — 1984  inne- | pasient har jeg i de [leste til- | kjent for 4 ha gode behandlings-
holdr adskillig av  interesse. feller sett at den ferste dia= | resultater. Jeg tror at denne
Saledes viste statistikken Norsk- | gnosen wvar gal. Skal jeg summere | kollega er glad i mennesker og i
toppen at av de 60 dinnsendte | opp mine synspunkter ved enden av | Sitt  yrke. Pasienten stdr i
-svarslippene var det utpreget | et liv, sd mi det bli at'| sentrum. Derimot er de teore-
interesse for muskel/skjelett- | studentene blir dinnpisket et | tiske kunnskaper bare av sekundzr

sykdommer (nr. 1} og kroniske pensum og en lojalitet mot de (men stor) betydning. I min prak-
smerter {nr, 9), I virkeligheten | radende oppfatninger som virker | sis var de fleste tilfeller av
er vel dette stort sett det samme | stagnerende. Ofte har jeg 1 | psykoscamtisk matur. Det er klart
problemet, og vi kan vel si at stedet for lojalitet lyst til 4 | at deisse sykdommer far en darlig

smertens skyldes belastnings= bruke ordet feighet, behandling wuten den personlige
sykdommer i de aller [leste til- tilknytning pasient/lege. For
feller. Som 26 Ar gammel landslege opp- | meg passer ordene: "Kjemp for alt

levet jeg det store valget: Skal | hva du har kjert, De om 53 det
Hvis det er tillatt, wil jeg | jeg tenke pd det som er best for | gjelder! Da er livet ei si svert.

meddele at det kommer en omfatt- | denne pasient, eller skal jeg | Deden ikke heller™.

ende bok om disse problemer pd | gardere meg mot kritikk fra

Gvldendals Forlag i lapet av | kollegene? 34 ensker jeg at alle mine yngre
1984-85, Jeg hiper at kollegene kolleger far den samme glede ii_j
vil interessere seg for denne | Jeg har aldri angret pd at jeg legeyrket som jeg har havcll "
boken. Ellers md jeg undre meg | valgte det forste - nemlig

over at kollegene hittil har vist | pasientene.

”

NORDISK M@TE OM INFEKSJONSSYKDOMMER I ALIVIEN-
PRAKSIS I UPPSALA 27 - 30. april 1985.

Vi wviser til kort omtale av dette kurset i Fforrige nummer av
Utposten. Detal jert program kommer i "Tidsskriftet™. Vi har kunnet
konstatere at det hele har et faplig selid preg: lista over fore-
lesere er en rikholdig "Hvem er hvem?" i Nordisk almenmedisin. Det
er altsd reservert deltakerplass for 30 heldige fra Norge.

Pimelding innen 15. januar til prof. Chr. F. Borchgrevink,
Instiutt for almenmedisin, Fr. Stangs gate 11/13, 0264 Oslo 2.
(Telefon 02-563780.
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VIKARIAT
AMANUENSIS 1 SAMFUNNSMEDISIN

Ved Institutt for samfunnsmedisinske fag i Trondheim blir det fra Arsskift-
et ledig et ett-frs vikariat | en av de to emanuensisstillingene, eventuelt
med tiltredelse snarest mulig etter dette tidspunkt. Stillingen vil vere

vinklet mot almenmedisin, of onskes besatt av primerlege (almenpraktiker/
kommunelege) med bred klinisk og helst noe pedagogisk/forskningsmessig bak-
grunm.

Her er det altsf anlednign til faglig fordypning, tenmkning, skriving og
undervisning i et Ar - en erfaring som helt sikkert vil vere berikende for
en interessert kollega. Det er ellers ikke ofte vi kan tilby slike still-
inger ledig.

Nermere applysninger og betenkning for stillingen kan fés ved henvendelse
til

professor Bent Guttorm Bentsen eller
forsteamanuensis Steinar Westin
Institutt for samfunnsmedizinske fag
Eirik Jarls gt. 10
T000 TRONDHEIM tif. 07 508875

Se ellers fullstendig utlysningstekst i "Tidsskriftet” eller Moesk
Lysningsblad.

ETTERLYSNING:
FRIE FOREDRAG - BEITO-KURSET 1985
Steinar Westin

Som ved de to siste APLF-kurseme pf Beito hoyfjellshotell vil det ogsad i

1985 bli avsatt en egen kursdag for almenmedisinsk forskning i regi av

Almenmedisinsk forskningsutvalg. Under denne kursdagen, fredag 15. mars,

blir det som tidligere arrangert en minikongress, d.v.s. to timer avsatt

til frie foredrag 4 10 minutter, med tillegg av 5 minutter til sparsmél og
skusjon etter hvert innlegg.

Her har dere altsd sjansen, alle dere som har sterre eller mindre prosjek-

ter som er fort fram til et trinn hvor dere har noe & meddele. Skriv et en-
sides sammendrag og send det til

Kurskomiteen for Beito-kurset 1985
v/Steinar Westin

Institutt for samfunnsmedisinske fag
Eirik Jarls gt. 10

T000 TROMDHEIM

innen 31. januar 19835.

Forfatterne av de 6 til 8 mest sktuelle bidragene wil bli invitert til &
fremfere sine foredrag. Denne Beito-kursets minikengress er sfvidt vi vet
den eneste kongress innen virt fag der reise og opphold for foredragshold-
erne dekkes. 54 merk dere det, og at dere dertil fAr anledning til & frem-
fere foredragene for den forsamling som vi uten beskjedenhet kaller norsk
almenmedisins La Scala.

Sammendragene ber utformes etter det menster vi benytter ved de nordiske
kongressene i almenmedisin.

[H@RING SSENINAR, OM R

HEL3E JENESTEN

17, og 18, januar 1985 arvangerer
Teknisk Hygienisk Forum i sam=-
arbeid med Sosialdepartementet,
Helsedirektoratet og Den norske
lageforening et heringsseminar
med utgangspunkt i NOU 1984:28 om
helseridst jenestens.

en
de

ar
ay

Milsettingen
g jennomgdelse
utredningen.

faglig
forslag i
Av programmet:
- fremtidig lovgrunnlag

- politisk styring, nemdstruktur,
administras jon, delegasjon

— arbeidsdeling med andre myndig-
heter

- ovarordnede
klageinstans

forvaltningsorgan,

- faglig wuwrvikling. Styrking av
det teknisk/hygieniske arbeids-
felt

- ressursbehov

Seminaret retter seg mot leger,
ingenierer, inspekterer, helse-

sestre, annet helsepersonell samt
helsepolitikere.

Pamelding inmem 11.
til

januar 1985

Aud Tnger Rasmussen
SIFF, Geitmyrsveien 75,
0462 Oslo &

T1f. 02-356020

Ucposten
kommer

omtrent samtidig med at nr.
edr
Det gir noen ganger over stokk og
sten.
jeg at begrepene sensitivitel
spesifisitet
talen

avverge
fra leserne vil
til

Erratum:

Vevstypebestemmelse
hos pasienter med

ryggsmerter

T 10la Lilleholt|

7/84 er nettopp
skrivebordet  her
B/B4
trykking.

nr.
inn pd
ut til lay-out og
Til min forskrekkelse ser
og
ombyvttet i om=
2x2 ctabellen. For 4
en storm  av  reaks joner
jeg nytte sjansen
a nevne at det strengt tatt
ikke er riktig 4 bruke Dbegrepa
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sensitivitet og spesifisitet i
denne  sammenhengen. Sjansen  pa
3.6% for at en pasient med vevs-
type HLA B-27 og akutt ryggvondt
skal ha Becterew's sykdom er en
betinget eller a posteriori sann-
synlighet. Etter som Baye's
formel wvar nevnt i den ferste
artikkelen, og fordi den er béde

den mest korrekte og enkleste
maten a regne wt denme typen
betinget sannsynlighet pa, tar

jeg den med her:

p(AS| T+) « p(T+]AS) p(AS)
p(T+)

plAS| T+)= sannsynligheten For at
pas. har Bechterew's sykdom nér
praven er pasitiv.

plT+ %)= 3annﬁ.}rnli‘ghelun for at
preven er positiv ndr pas. har
Bechterew's sykdom (0.93).

plAS)= prevalensen av Bechterew's
aykdom i populasjonen (0.003)

p{T+)= prevalensen av HLA B-27 i
populas jonen (0.08),

Nar en setter inn disse talla 1
formelen kommer en heldig-, eller
naturlig-vis, fram Cil det det
sammeé resultatet: nemlig at 3.6%
av pasientene med ryggvondt og

HLA BE=27 antigenet har Bech=
terew's sykdom.

Tilsvarende kan en regne ut be-
tinget eller a posteriori sann=

synlighet 0,9998 for at en
pasient med rygpvondt uten HLA B-
27 ikke har Bechterew's sykdom
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Aktuelle boker fra

Universitetsforlaget

Almen- keiker

L
biblioteket

Jon Gunnar Maeland
LEGENS ATTESTHANDRBOK
kr 1R~
Tor Inge Tonnesen
SMERTER 0OG ANDRE
SYMFTOMER HOS KREFT-
PASIENTER
Magrose og beliandling
kr |10
Steinar Wesfin (red.)
FORSKMNING 1
ALMENPRAKSIS

En innloring 1 forskningspro-

sessen, fra den forste idd 1l den
ft'rL||Hr: jI'|I-|'l|I1.¢u1.1|'|.

Per Fugelli og Kjell Johansen
(red. )
LANGSOMT BLIE FAGET
VART EGET
Festikrift £il Cheistian F,
Borchgrevinks 60 drs dag og
Sigrrd Mumerfelts 70 drs dag
Mok almenmedising naere i
siore of det faglige utviklings-
arbeld fremover

kr 120~

kr 220,

UMIVERSITETSFORLAGET

Che. F. Borchgrevink, Dag Ho-
foss, Hans Th. Waaler (red.)

VERDENS BESTE ~ ER DET
GODT MOK?
Foredrag | anfedning Peter F
Hiors's & drs dag

kr 85,-
Ingunn Aalvik, Egil Willamsen,
Jan Grund, Odd D. Vellar, Leif
A. Aare
FOREBYGGENDE HELSE-
ARBELX I 1980-ARA
Mulighefer o begrensminger

ke 80,-
Eli Knudsen Ingnes og Karin
Haarherg Aas
SEKSUELLE OVERGREF
MOT BARN

kr 95,-

Elisabeth Hacke-Hansen
FOSTERBARN
kr 145,-

Baskens s 1 bokhandelen

GRATIS TILBUD PA GOD HELSE

Risvollan legesenter
10 ar

HELSEMARKED 6.-12.-84

KL. 12-17 PA TORVET, RISVOLLAN SENTER

KJENNER DU?

* Virkningene av medisinene dine?
* Norges Ladykiller Nr. 17
* Var tids sterste potensdreper?

VET DU?

* Hvordan barn skader seg?
* Hvordan fa fart pa en treg mage?
* At markedets billigste livsforsikring er

nesten gratis?

Forevrig byr markedet pad

gratis smaksprever.

O rdnert

FAMILIEOKONOMI®
godt grunnlag for GOD HELSE

Eomiakt oss

[ R

Mer om dette tiltaket 1 et senere num.cr.




Hva hender

ndr et ulcerogent legemiddel

setter seg tast
og_ leser seg opp i @sofagus?

/0 % ez ente

midler satte seg fast | esofagus og siden forérsaket sér-
dannelse eller strikturer, merket aldri ot legemiddelet
safte seg fost i @sofagus ndr det ble gitt. Symptomene
op ferst 6-8 timer efter ot legemiddelet

var inntatt.
Symptom: 1. Refrosternal smerte.

2. Vaonskeligheter med & svelge.

3. Smerte ved inntak av béde flytende og

fast fede.
30 (y av pasientene som fikk
) adaisk/siiores pd

pa grunn av idler, opplevde ot lege-
m satte seg fast Im:de ved administrasjonstids-
punktet. Fornyet vaeskeinntak hialp likevel ikke disse
i fordi det ml&r en spasme i @sofagusslim-
innen som holder fil det ulcerogene legemiddelet.
De fleste pasienter som kommer ut for at et ulcerogent
legemiddel setter seg fast i esofagus, opplever de

verste smertene 3-4 dager efter at legemiddelet har
sait seg fast.

| Sverige ser Socialstyrelsen s alvorlig pé dette ot de
har foreslétt & innfere preklinisk testing av alle lege-
midler med tanke p& esofagusskader,

Undersekelser har slétt fast at det er medikamenter som

Referanser:
Tabletter och kopslar kan fastng | malstrupen och orsako

svdro skador pd dennal
{Anders Kumlien. Under trykking: Apoteknytt)

Biverkningar vid occidentell lasni Gkemnedel i

och bronker.
(Bjern Carlborg, Lékartidningen vol. 73, nr. 48, 1976.
Tetracycline induced cesophageal ulcers - a clinical and

(Biern Carlborg, O. Densert, C. Lindquist.
The Laryngoscote, vol. 93, nr. 2, februar 1983.

gmmmwmmmm
A propos de 3 cas.

(P. Barbier, A. Dony, M. Adler, L. Engelholm,

Acta Gastro-Enterologica Belgica, Mai-Juni 1980.

A new endoscopic finding of tetracyclineinduced
esophogeal ulcers.

(Thomas F. O'Meara, Maj. MC)

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

FER MITHLIG
LO ERBA

Postboks 53, 1371 ASKER
TI. (02) 79 OF 60

Tetralysal®

lymecyelin






RETURADRESSE:

Distriktslegekontoret
RUTLE OlLAaY 857 Rirded
Sl ettmoark 2
2050 Jessheim

6 godle hfelpere
f&"dfa%ﬁlfw

Spesielt velegnet til nml'lnbtllg hud,
SEBAMED er en ny type biologisk virksomme hudimitasjoner, i dusj og bad, til uren hud,
preparater til rengjering og pleie av huden.  intimpleie og nér vanlig spe 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 forstyrres. og krem.
Preparatene er alkaliefrie og allergitestet. Serien fas kjept pa apoteket.

=FOR HUDENS SKYLD

(v e ;
e B e M
u. o
g e I"-v
e

RHONE-POLLENC MEDISINSK INFORMASJONSKONTOR
Skirersiefia 80 Postoon 20 N-1473 Skiver T [02) 7055 20 Telex 76738 N

(P

ST-TRYKK A/S, ORKANGER



Sobril

(oxazepam)

Benzodiazepin
med spesifikk
angstdempende
virkning.




Trivap A )

Sobril "Kabi Vitrum”

Tranguillizer.

TABLETTER: Hver fablert inneh.; Oxazepam. 10 mg, mad debestrak, resp. 15
mg og 25 myg. const. q.5.

Egenskaper: Klassifisering: ¢
pende virkmning o med mandng |

jon; Langsommens ann diazepam ved peroral tillorsel, rmed mendre
tendens bl hoye nnledningskonsentrasionar. Maks. sarumkonsanirasion etber
24 timer. "'”"““’”*",;.’f 95-96%, Halveringstid: Biologisk halveringstid er
vanligvis 10-15 tirmer, hvilket gjer al kumulasion i kroppen ved gjentat! dosering
blir av vesentlig mindre enn for andre benzodiazepindarivater. Mala-
bolisma: metabolisering ulen aktive metabolitter. tskilalse: Ca. 80%
uiskillas via myrena, hovedsakellg som glukuronid. Fullslendig wiskilladss i lopat
av 2-3 degn. Overgang i placenta; Passerer placenta. Overgang i morsmelk: |
NN grad,

Indeks: NOSE AD4

arivat mad spesifikk angsiderr

sarande alfakt ann f.eks. diarepa

Indikasjoner: Meuroser og psykosomatiske hdelser pregt av angst, uro og
spenning. Savnvansker, | kombinasion med fricykliiske antidepressiva ved
engsielig/agiterte depresjoner,

Koniraindikasjoner: Absoiuite: Myasthenia gravis. Sjokkiistander og koma
vid intoksikasjoner med alkohol og medikamenter.

Blvirkninger: Tivenningsfare. Tretthet og sevnighet kan forekomme initialt.
Muskalsvakhat, ataksi, svimmelhet, kvalme, utslett, nedsaftt potens, hodeping,
ekl agatitt. Paradoksale reaksjoner | form av excitasjon, eufori kan forekomma,
Sjeldng bivirkninger ¢r Wkesyn, blodirykksfall, slovhet og uklar tale, hukommal-
saglap, ramor, inkonlingns of konstipasjon.

Forsliktighetaregler: Pga. faren lor tilvenning bor preparabet gis i et begrenset
tidsrom. Det advares mot bruk av preparatel hos narkomans of narkomanidi-
sponarte. Pga. individuall variarande folsomnel bor del utvises forsklighet ved
billkjaring og befjening av maskiner. Toleransen overlor alkohaol og andre seda-
tiva o hypnotika kan vaere nedsatt og kembinasjon med Sobril bar unngas, Ma
brukes i lortrinnsvis kortere tid. og etter noye vurdering til alkoholkere, da disse
pasianter ofe risikerar tivenning og avhangighet av slike midier. Dat ber utvises
borgiktighet | medikasjonen hos bam, hjemeskadde, eldre og pasienter med
kardiorespiratorisk sviki, da oxazepam lolareres svaert forskjellig. Abstinens-

|

evi. i form av kramper kan lorekomme gtier lang tids bruk av hoya
med pdfaigende bra seponering. Ma benyties med lorsiktighet ved
istanks om latenta p r. Ozazepam har ikke vist noen teralogen otfekt
ved dyreforsek. Sedvanlig forsiktighet ber naburligwis laktas ved tilforsel til
gravide. Cxazepam gar over | morsme, men i s4 sma mengder al risikoen for
at barnet skal pavirkes ikke behaver & torelgge ved bruk av terapeutiske doser,
Kort halveringstid (T hos mylodie ca. 20 tirmer). ingen aktive metabolitter og
langsom passasja over lipidmembran giod at kumulasjonen i fosterat blir av
vasenllig mindre betydning enn {.eks. for diazepam. Kan anvendes ulen ulempe
hos pasienter med parenkymatese leversykdommer ller ungmi

Interaksjoner: Interaksioner kan sees med CNS-depressiva bla. alohol
neurcleptika. (1:47E hyphotka'sedativa, benzodiazepiner].

Dosaring: Ved letiere urotilstander: 10 mg 3—4 ganger daglig. Mormaldasering:
15 mg 3=4 ganger daglig, som ved Behov kan okes til 25 mg 3—4 ganger i,
Vied angst og uro | forbindedse med depresionar: 25 mg 34 ganger daglig. Til
gamle og svake pasientar: 10 mg 2-3 ganger daglig, ved behov en forsiklig
eknang til 15 mg 3-4 ganger daglig. Ved sovnvansker: 15-25 myg 1-2 timar far
Man Iu?;ut s69. Yed premedisinering for operasioner. 25-50 mg om kealdan
dagen lor. Doseringen er den samme for pasienter med parenkymatase lever-
W eller wremi. Absorpsjonen er ogsd uavhengig av samtidig

H

Overdosering/Forgiftning: Oxazepam skiller seg kjemisk fra kiordiazepoxd,
diazepam og nitrazepam ved en aktiv OH-gruppe som formidier hurtg glukuron-
syrabinding, resullerende | reduseri loksisitet. LDss for axazepam gitt peroralt ti
s of rofter ar hoyere enn S000 mg pr. kg, kroppsvekt. Ved omfatiende
laboratorieundersoketser har oxazepam ikke vist noen skadelig innvirkning pé
blodbilde, lever aller nyrefunksjon. Symptomer forekemmer farst | kombinasjon
med andre santralt virkende farmaka. Behandling: Ventrikellomming. Kull.
Symptomatisk behandling.

Holdbarhet: 3 &r. Vaerelsestemparatur,
Pakninger og priser: 10 mg: 25 stk, ke 14,25, 100 stk kr 39,35, 15 g 25 sk,

kr 18,20, 100 stk kr 52,15, 250 stk kr 112,95, 25 mg: 25 stk. kr 20,55, 100 stk
kr 61,20, 250 sth, kr 121,80

KabiVitrum &%

Postboks 22, Nesbruveien 33, 1362 Billingstad (j b
Sentralbord: Oslo (02) 54 29 50



