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Om informasjoner og meninger

Etter EDE- og Finnmarksnummer
kommer Utposten her i mer tradi-
sjonell stil med lest og fast fra
det vide omridet vi feler ansvar
for & observere, Det har samlet
seg forholdsvis mange bokomtaler
til denne wtgaven, Den som leser
disse, vil finne at vi sjelden
eller aldri "slakter" baker. Vi
har ikke plass til advare leserne
vire om beker som ikke holder
mil. Samtidig er det innlysende
at vi heller ikke greier & fi med
alle gode beker. Vi mener at det
er viktig med omtale av beker og
andre publikasjoner med relevans
for almen- og samfunnsmedisin.
Mer enn noen gang oversvemmes vi
av faglig informasjon. Det er
umulig for en generalist & for-
deye og memorere stort og smitt,
Det er blitt en nedvendig kunst &
kunne ordne seg sin  private
"database" med beker, tids—
skrifrer og kopier av tidsskrift-
artikler, brosjyrer, rundskriv,
lover og forskrifter. Ut fra

denne private informasjonskjernen .

dpner det seg nd brede veier
utover til de helt store cceaner
av informasjon. Fra far har wvi
hatt de bAde de alminnelige og de

MEDLARS/MEDLINE databasene.
disse dager blir det for Earste
gang her i landet arrangert

kurser i seking pid MEDLINE for
slike som eonsker 4 bruke denne
basen fra sine private data-
maskiner. Den norske MEDLEX (Se
Utposten nr. 1/85) fever seg inn
i det samme bildet. Snart er det
kanskje ikke lenger bryer verd &
systematisere sin  perscnelige
samling av beker og tidaskrift-
artikler: alt vil ligge narmest
fullkomment og lett tilgjengelig
i disee store databasene.

Dette er en utvikling som i hay
grad angdr Utposten og alle tids-
skrifter som henvender seg til
helsepersonell 1 1985 og senere.
Det er tydelig at artikler som
formidler faplig stoff som er
basert pd empiriske undersekelser
i stadig sterkere grad vil kon-
sentreres i tidsskrifter som

nesten ingen abonnerer pd eller
leser systematisk. Disse tids-
skriftene wvil finne sin plass 1

bibliotekene og wil bli brukt ved
at enkeltartikler bli fotokopiert
av den som maAtte fele behov for &
fordeye i fred og ro disse ut-

Vi kommer forsatt til & formidle

artikler med tall, tabeller og
skademiske analyser av disse.{'“
Samtidig er det klart at vért

#rende - i stadig
sterkere grad vil vere 4 formidle

stemninger, sentimenter,
signaler, holdninger og kon-
flikter 1 almen- og samfunns-
medisinen. Det gjer vi allerede

og det vil vi fortsette. Og her
er jeg tilbake der jeg startet og

som egentlig ogsd var budskapet
her pd 2., omslagsside denne
gangen:

Vi overveldes av informasjon fra
alle kanter og feler oss matte
fordi vi ikke greier & formidle
en rettferdig og avveiet dose av
alt som stremmer forbi. Se derfor
med forstdelse pd utvalget av
beker som blir omtalt 1 Utposten,
Send oss heller din private om-
tale dersom du kommer over en
publikasjon som du tror kan vere
av verdi for Utpostens lesereL
utover hele Norges land!

(G 7V
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SPES]'.ALISTENE UT TIL
- PRIMARHELSETJENESTEN

Vi har de siste arene hatt en
omfattende diskusjon om primer-
helset jenestens organisering og
arbeids- og ansvarsfordeling hel-
.':'E‘]J{']'Eﬂ!‘ll,‘.l lgrupper imellom,

aret som gikk har forhapentlig

bragt en del klarhet i disse
sparsmilene, og med varen som
bryter fram kan vi riste av oss

pammelt lov og la nye spirer gro

fram (selvy om vi fremdeles md
finne oss i & here lerkesangen
hoyt i det bla). En bukett av

disse spirene, og en vikbig sd-
dan, er forholdet til vire kol=-

leger i 2. linjet jenesten.

Primerlegens tradisjonelle mate a
atyrke asecg Faglig pd her vart &
lere av spesialistene, N& har vi

innsett at vi har mye & lare av
hverandre.
Likevel er kontakten med spesia-

listene wviktig, noe mer  ph
vare premisser.

Holdningen til detrte er hayst
bBlandet 1 spesialistenes rekker,
men det finnes opsa utstrakte
hender .

o i

Norsk Pediatrisk Selskap slir i
sin generlaplan for pediatri fast
at pediatrien skal vare 2, linje-
Ljeneste i barneomsorsen.

Detie prinsipper ble vedtatt ikke
uten mothar i Norsk Pediatrisk
Selskap, men har resultert i en
samarbeidsform mellom  spesialist
og  PHT som er verd nevne her,
of holdes fram som et H:J:IL ckgem—
pel: OMRADEPEDTATRIEN (som er
velkjent for en del av UTPOSTEN's
lesere).

Eapporten fra virksomhetenm i to
omrader {(nedslagsfeltet for Kong-
svinger og Nordf jord sykehus)
forela allerede § 1982, utarbei-
det av pediaterne Dag Nilsson og
Me Sverre Haga. Den er ikke
mindre aktuell na, det er god
grunn  til & minne om den fordi
samarbeidsformene som er skisserc

her er forbilledlige ogsa pa
andre omrader enn pediatrien.

Crunnprinsippet for samarbeidet
er storst mulig grad av pasient-
ansvar 1 PHT, =apesialisten skal
vere konsulent. Pediateren bhe-
sokte helsestas jonene etter be-
stemt reiserute 5-10 gpr, &Arlig
med avtalte konsultasjoner. Ved
konsultas jonene var opsd primor-

legen og helsesester til stede,
og den ble etterfulpgt av faglig
diskus jon.

94% av pasienter/pdrerende opp-

levde samarbeidsmodellen som  en
velegnet kontakt med barnelegen,

og det var et generclt  inntryvkk
at konsultasjonen hadde virket
positivt p& tilliten til egen

lege, De fleste primerlegene opp-
levde ordningen som okonomisk
ugunstig men ville likevel be-
h(:-] dl,‘- c‘r_-n .

93 av konsultas jonene  kunne
gjennomfares med det utstyr pri-
merlegen disponerer. Bare 0% av
dem som ellers ville blitr hen-
vist il spes. wvar det nedvendip
A4 henvise videre.

Samtlige leger mente samarbeids-
formen er et velegnet middel for
videre//etterutdanning. Spesia-
listene anferte fordelene ved 4
kunne falge pasientene hedre, Of
ved 4 bli bedre kjent med primsr-
huisu L jencstens arbeidsform og
kl:lrl'li:l:"'l aAnse .,

Helsesostrene anga bedre
beid HS primerlege.

samar—

Kontakten til lokale instanser
akte og spesielt for barn med
multiproblem hle det en hedre

samordning.

Sirkelen er altsid sluttet. Ved
samarbeid uwtad styrkes samar-—
beidet ogsd mellom kommunens for-
skjellige deler av hjelpeappa-
ratet.

Erfaringene er
ol faglig

noksd entvdige:
uthytte pd begge

gider og bedre service overfor
pasientene, Frimerlegene  har
etterhvert styrket sin kompetanse
pi omridet og en faglig standard-

hevning wil fere til bedre lokal
service op trolig ferre henvis-
Ninger.

Parallellt med dette arbeidet har
pediatrisk selskap fremmet en
innstilling,"Omrdide-pediatri"

{okt.-81); sor med en positiv

uttalelse fra Legeforeningen har
ghtt  wt til fylkeskommunene og
enkelte steder  videre til

primerhelset jenssten.

Dette er ikke noe nytt. Ovenfor
beskrevne omridepediatriske sar—
vice er en oppfelging av tankene
i Dag Bruuspaard's arbeid (NIs-
rapport 5/78) om tilsvarende sam-
arbeid mellom PHT og flere spe-
sialistt jenester i Gjevik/Val-
dresomridet .
Konklusjonene herfra er
dessuten  at  flere
Ljenester er velegnet
mite. Videre er det vist at sam-
arbeidet kan gi sevinst bade
arbeidsmessipg op skonomisk.

de samme,
spesialise-
pa  samme

En diskusjon om hva av
og behandling som kan gieres i
PHT vil =514 forskjellip ut etter
interesser, pgeografi op lokale
ressurser, Innarbeidd praksis ett
sted vil vere helt uakseptabelt
el annet.

utredning

't fra et slikt samarbeide skulle

alesd mulighetene wviere tilstede

for @

- gjensidig skolering

- klarere grensecppganger mellom
almenpraksis og spesialitetene

- bedre samarbeid op utnyttelse
av ressursene, kanskje ogsa
okonomisk.

- lokalt tilpassede behandlings-
og utredningsprogrammer og med
det en mer enhetlig pasient-

service,
TS;;adlu ﬁ*.
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Som utlovet i forrige nummer kommer her muligheten til 4 sammen-
likne dine egne svar pid sperresk jemaet etter den cnkle kasuistikken
om vondt 1 halsen, med svarene til et pgjennomsnitt{?) av norske
almenpraktikere.

De to forfatternes behandlinmg av detbe tema gir et godt Ekqﬁmpﬁ pa
at vi bor tenke gjennom vare rutiner ogsd nar det quluur "enkle"

lidelser. Cade i

Vondt it

»Vondt i halsen™
- Hva gjer a.lmenpmktlkemn‘?

Nir pasienten kommer til almenpraktikeren med vondt i halsen, er [ﬂlﬂﬂrm
det ferst og fremst ett spersmil almenpraktikeren stiller seg: er e

det en streptokokkinfeksjon eller 1ikke? Vi hadde selv vage
meninger om at belegg, feber og halsglandler skulle kunne skille
klinten fra hveten, men hva mente andre almenpraktikere, hvilke
diagnostiske tiltak satte de i gang, og hvilke symptomer og tegn
la de vekt pd? | |
, : " ; For 4 f4 et svar pd dissc
spersmilene sendte vi en  syke-
historie til alle deltagerne pa
Beitokurset 1984, Sykehistorien
handlet om en gutt pa 18 dr son
oppsekte lege fordi han hadde
vondi i halsen, Plagono hadde
vart i ca. | degn, han hadde milt
ca. 39 i temperatur og felte sep
syk. Ved undersekelsen fant man
hovne, kraftipg rede tonsiller pa
begge sider. Det var ikke belegg
péd tongillene, pasienten hadde
heller ikke kjevesparre, Han | -
hadde tydelig hovmne lymfek jertler
under begge kjevevinkler. Vart
spersmil til deltagerne var sd:
Hva ville dere gjere videre?

Resultater:

Deltagerne skulle sende inmn
svarene sammen med pamelding ti
kurget, Vi fikk sdledes svar fr:
sA og si alle som meldte seg p

i ale 122.

(=1

Knapt en tredjedel (288} mente
den underseokelsen som var gjort
var tilstrekkelig, mens restes
ville gatt videre med den
kliniske undersekelsen, De fleste
av disse hadde tydeligivs mono- |
nuclecse i tankene, for de ville

undersoke oM pasienten hadde |

mﬂ mmms.imm



alsen

sgenerel]l glandelsvulst eller for—

storret lever eller milt (tah.
1}. Det var saledes ganske mange
gom wville kle av pasienten for
videre undersekelser ndr kontakt-
arsaken var vendt i halsen.
Imidlertid wvar det relativet f3a
som ville lytte pad hjertet (tab.
1}. Selvsagrt ville ikke en sé

kort sykehistorie vare drsak til
en bilyd, men en undersekelse pa
dette stadiet wille vere et

viktig utpangspunkt ved eventuelt
senere kKontroller. Tre leger
ville mile blodtrykket.

Burde det taes laboratorieprever
av denne pasienten? Ca. en
tredjedel (32Z) mante det ikke

var nedvendig, mens de andre to
tred jedeler i gjennomsnitt ville
ta 2,9 laboratorieprever. Den som
var ivrigst wvwille ta 8 for-
skjellige prever. Pasienten kunne

siledes risikert at det ble tatt
fra nuwll il &tte laboratorie-
prever av ham, avhengig av

hvilken lege han oppsokte.

senkningsreaks jonen (5R) er fort-
satt en av hjernestenene i almen-
praktikerens diagnostiske arbeid.
Det var sdledes ikke uventet at
en stor del ville ta en SR (tab.
2}. Hvordan de ville reagert pi

resultatec vet vi ingenting om,
men det ville vert interessant &
vite hvilke slutninger den

enkelte lege ville trukket derson
SR wvar henholdsvis 10, 20, 30
eller 50 mm. Provene gikk ellers
ut  pad 4 skille mellom en

Olav  Rutle er kombinert almen-
praktiker pa Jessheim og forsker
i SIFF's gruppe for helsetje-

nesteforskning. Nyvalgk formann i
Norsk Selskap for Almenmedisin,

mononuc leose
infeksjon.

bakteriell og  en
eller en annen viral
Relative fa& wville underseke
urinen for & ha et utgangspunkt
for senere kontroller. Tilsammen
ver det forslag pa 15 for-
skjellige prever. Utenom de i
tab. 2 kan nevnes AST, serum til
virusantistoff, CRP og lever-
funks jonsprever.,

Utifra de opplysninger
fikk fra sykehistorien, op flere
opplysninger er det sjelden en
har ved et sykebesek, ville knapt
halvparten {45%) ikke gl
pasienten antibiotika, mens 4&40F
ville gi antibiotika, og resten
sa ja med forbehold. Neen wville
forst ha en negativ Monospot,
mens noen 4 andre ferst ville se
pi blodutstryvk eller telle hvite
blodlegemer. Det ville sdAledes ha
vert noksd tilfeldig for denne
pasienten om han hadde fdrr anvi-
biotika eller ikke ndr han gikk
til lege, nesten like tilfeldig
som 4 kaste mynt eller kronme,

legene

Bortsett fra em som wville gi
erythromycin, ville alle gi peni-
cillin dersom de skulle behandle,
Noen fa ville gi erythromycin til
barn og penicillin til woksne.
Behandlingslengden varierte fra 4
til 10 dager {tab. 3). Det
vanligste var 7 eller 10 dager.

Godt halvparten (58%)
et annet medikament til denne
pasienten, i tillegg til even-
tuelt penicillin, Det var ferst

ville gitt

og fremst antipyretika som
acetylsalicylsyre eller para-
cetamol  46T), smertestillende
midler ferevrig (9%), suge-
tabletter (6%) og nesedriper.

Det  wvar heller ikke enighet om
denne  pasienten  skulle  kon-
tralleres. Godt en tredjedel
(37%) mente de ikke ville gjere
det, mens en annen tredjedel
(34%) mente at en kontroll wvar
nedvendig. Hesten mente at kon-
trollen wvar avhengig av det de
ellers hadde fumnet, eller om
pasienten var tydelig bedre etter
tre til fem dager. Fire leger
gjorde kontrollen avhengig avom
de hadde gitt antibiotika, de to
andre ville kontrollere hvis de
ikke hadde gitt antibiotika.

P3 spgrsm&t om urinen skulle
kontrolleres delte legene seg
piny i to. &02F wille ikke kon-
trollere urinene etter en slik

sykehistorie, mens 377 sa at det
var klar indikasjon for urin-
kontroll. Resten sa nja, av og
til, hvis streptokokker var pé-
vist osv..

Men hva slags symptomer eller
tegn var det legene la mest vekt

pi nar de skulle bestemme seg for
penicillin eller ikke? Det var
kanskje det vi var mest spent pa.
Vi ba legene angi de tre symp-
tnmeneftegnene de mente var wvik-
tigst. Vi endte opp med en liste
pi 2% ulike symptom, de ni
hyppigste er angitt i tabell 4.
Utenom disse ni nevnes leuco-
cytose, hey SR, fraver av
rhinitt, influenzasymptomer, hes—
het, enske om behandling, side-
forskjell ete.. De ni hyppigste
utgjorde imidlertid 90 % av alle
symptomene som ble oppgitt. Den
hyppigste tre-kombinasjonen var
belegg, Feber, halsglandler. Men
til tross for at dem wvar den
hyppigste, var det bare ni av
denne helt spesielle kombina-
sjonen.

Vi ba legene sette det viktipste
symptomet ferst: det de la mest
vekt pd for de bestemte seg for
behandling eller ikke. Her ble
det en liste pd 16 ulike symptom/
tegn. Det wvar dimidlertid tre
symptom som dominerte. En tred je-
del (33%1) mente belegg eller ikke

belegg wvar det vikrigste, 193
mente graden av injiserte ton-
siller wvar det wviktigste, mens

18% tok mest hensyn til feberen.

Kommentarer:

En kan selvsagt trekke i tvil om
svarene pd en skrevet  syke-

historie viser hva legene gjer
ndr de stdr overfor en pasient
med vondt i halsen. Det er ikke

utrolig at legene vil "pynte" pd
svarene og mer gi svar etter hva

188 nr%; Arc 14 WHTPOSTEY SIDE 83




Tabell 1
de tror er riktig enn etter det e 3
de 1 virkelighetegl gjer. Serlig Klinisk undersekelse ved vondt i halsen utenom

kan det wver tilfelle ndr det den lokale undersekelsen
gjelder hvilke kliniske under-

sokelser og hvilke laboratorie-

prever de vil ta. prosent
awv
Men selv om legene svarer utifra legene

det de tror er riktig, er det

tydelig uenighet. En stér tilbake =
med mange spersmil. Bar legen kle
av pasienter med vondt i halsen Ingen 28
for & palpere lever og milt? Ber
legen auskultere  hjertet og Falpere generell gl.svulst 43
underseke urinen i tilfelle
senere  komplikas joner? Ber det Palpere milt/lever 41
taes blodprever av pasienten,
eviatuelt  hvilke prever? Er Auskultere lunger 20
bakteriologisk dykning pdkrevet?
Hva med de legene som ikke gjer Otoskopere 17
dette: er det en kunstfeil A&
overse en generell glandelsvulst Auskultere hjertet 14
ved farste kontakt, hvilke kon-
sekvenser har det om en lar ver & ‘Underseke pa nakkestivhet 1
ta SR?

Andre undersekelser 16

Som det framkommer i dette nummer
‘av  Utposten, er det wvanskelig
utifra symptomer og tegn 4 sli Tabell 2

fast om pasienten har en strepto- A .
knkkﬂﬁeﬁs]un eller iEke. Laboratorieprever ved vondt i halsen

Spersmdlet er om dette ber fare -
til bakteriologisk undersekelse prosen
av alle med vondt 1 halsen? Eller aw

kanskje er svaret s enkelt som & legane
gi alle med vondt i halsen peni-
cillim, eller det motsatte - Senkni ks 39
ingen ber primert fa penicillin? SIALHIISECARS IO
De siste to f lagene er vel som
"s h;;?ne i karrlfa"?emen hva ville Bakteriologisk undersekelse 33
konsekvensen bli? Det forundret
oss litt at bare to leger tok med Mononucleose test 33
Som indikas jon at pasienten g
ensket penicillinbehandling, Kan- Telle hvite blodlegemer 25
skje ber ikke pasientens eonske g
telle =4 mye i denne sammenheng, Blodutstryk 21
men  tro om ikke det teller mer H
enn det som kom frem her. Hemoglobin 18
Serlig klokere blir man  ikke Urin stix 7
etter en slik undersekelse, en- i g

Urin mikro 7

hver kan trygt praktisere videre
- salig i sin tro. Men under-
sekelsen reiser en rekke faglige Paul-Bunnel 3

sparsmidl som krever svar. Vi ser
klart at nlike situvasjoner i
almenpraksis vil mitte fere til Tabellﬁ
ulike handlinger (sykebesek
kontra konterkensultasjon), men
er det rimelig at det finnes 100

Behandlingslengde med penicillin wed vondt
i halsen

forskjellige miter 4 gd fram pa
nir pasienten har vondt i halsen?
Har pasienten vondt i halsen, ber
han stort sett fd samme be-

prosent
av
legene

handling om han bor pd Hedemarken
eller i Sirdalen, om han glr til
dr. Olsen eller dr. Nilsen. Og
skal det vere forskjell, ber ikke 5 " 6
forskjellen basere seg pa at
pesientene er ulike og ikke pa at g " "
legene er ulike?

Men den uenighet som kommer til
syne mellom legene forer ikke 8 " 16
bare til faglige spersmdl. Det
har ogsd okonomiske konsekvenser, q It
Det wille vere stor forskjell i1
kostnader om en kom fram til at 1w v 26

L
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Tabell4

Symptom/tean legene la vekt pa nadr de skulle av-
gjere om den vonde halsen skulle behandles med
penicillin

prosent
av

legene
Belegg pa tonsillens 70
Feber B4
Almentilstand 37
Injiserte tonsiller 33
Hovne halsglandler 25
Svelgsmerter 18
Varighet 16
Tonsille sterrelse 12
Tidligere episoder 12

det ikke var nadvendig med
laboratorieprover ved forste kon-
takt for vondt i halsen, eller om
en mente det var nadvendig med
Monospot, Streptocult, bled-
utstryk og wurin mfmikro. Skal
alle kontrolleres, vil det ogsd
fere til store kostnader, og for
pasientene har det betydning om
penicillinen skal vare i 5 dager
1ler i 10 dager. Vi m3 heller
ikke glemme & regne med kostnader
ved en glomerulonefritt eller
rheumatisk feber.

Men selv om den gkonomiske siden
er viktig og md tas hensyn til,
md vi som primerleger forst og
fremst svare pad de faglige
sparsmil denne  undersekelsen
stiller. Kanskje har i til-
strekkelig kunnskap til & gi
avarene, kanskje ikke. Uansett -
burde wvi bruke den kunnskapen vi
har til & lage et handlings-
program for denne hyppige til-
standen, slik at det blir 10
miter # behandle en vond hals pa
- ikke 1007m

»Vondt i halsen”,

hva, er det ?

|_Per Hjortdal =
Per Hjortdahl er godt kjent for
ITPOSTEN=S lesere fra ter: g
produktiv bydel slege ved
Lysejordet i Oslofstipendiat ved
[nstituwtt for Almenmedizin
Ozlo.

Min almenpraksis “druknet" i vonde
halser. De ble rutinearbeid og
kiedelige.

Til min skrekk oppdaget jeg at jeg
hadde en bevistles holdning til
pasienter med vondt 1 halsen og at
jeg ofte wvar inkonsekvent i
behandl ingsoppl egget . Pasientena
ble lett forvirret og jeg fikk lite
fagl1g tilfredstillelse.

For fA fred i min faglige sjel
satte jeg meg ned og sd nermere pa
problemstillingen "Vondt i halsen®™,
slik den fortonet seg i egen og
kollegers praksis og sammenliognet
dette med hva jeg  fant i
litteraturen.

Jeg oppdaget raskt at jo mer jeg
lerte om wondt i halsen, Jjo
vanskeligere ble det. Like etter
studiet kunne Jeg "alt" am
Tonsillitis acuta, i dag er Jjeg
langt mindre sikker. Medisinske
sannheter skifter ofte og stadig
finnes forvirrende og motstridende
"sannheter".

Hvem har rett; hva skal jeg tro?

I tillegg kommer almenpraktikerens
hverdag og gjer forskjell pd teori
og praksis. I artiklene star det at
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halsinfeksjcner ber dyrkes for d se
etter streptokckker, men pa et

sykebesek langt ute 1 havgapet, er
det realistisk?
Er det ni si galt 4 gi penicillin

"for sikkerhets skyld"?

Tre problemstillinger ved "vondt i

halsen" feltes spesielt wiktige for

meg som almenpraktiker:

= hvor vanlig er dette symptomet i
almenpraksis?

- inneholder vordt i halsen differ-
ensialdiagnostiske problemer?

- har differensialdiagnosens
behandlingsmessige konsekvenser?

Hvor varlig er »vondt i
Jalsen” i almenpraksis ?

I en praksisundersckelse i Osle i1
1983 registrerte vi 5586 presenta-
sjonssymptomer. Vondt i halsen wvar
det wvanligste enkeltsymptom. Hver
tiende pasient med ny sykdom kom
mad dette symptomet. Som almen-
praktikere ser vi i gjennomsnitt en
ny pasient med wvondt i halsen hwver
arbeidsdag. Andre har funnet at om-
trent halvparten av alle akutte
infeksjoner wvi ser i almenpraksis
skyldes halsinfeksjoner. P& grunn-
lag av Ukemeldingene, SIFF kan det
beregnes at om lag 1/2 million
pasienter oppseker norske almen-
praktikere hvert ar med akutt hals-
infeksjon.

KONKLUSJON: Vonds 1 halsen
er et vanlig, nesten banalt
problem 1 almenpralksis.
(Slpves vi ?2)

Er vondt 1 halsen et differens-
ialdiggnostisk problem for
almenprakiikeren ?

Socm  det fremgar av den  andre
artiklen i dette mmmeret av
Utposten er norske almenpraktikere
ikke enige om hvilke wvurderinger

som ber gjeres niAr en  pasient
kommer med vondt i halsen., Vi er
heller ikke enige om hvilke

symptomer og funn pasienten ber he
for vi mener at antibictika er den
rette behandling. Vi deler denne
usikkerheten med leger i resten av
verden. J.G.Howie, skotsk professor
i almenmedisin, sier det slik:
"Sore throat represents a decision
making disaster area for our
discipline".

KONKLUSJON: Vi har som
almenpraktikere ingen
ensarted tilneermingsméte
til problemet vondt 1 halsen.
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Har differensialdi

Dette er det viktigste
kontroversielle punkt i problem-
stillingen. Skal alle, ingen eller
bare noen pasienter med wondt i
halsen ha antibictikabehandling?
Hvis alle, eller ingen, skal ha
behandling, er det liten grunn til
4 foreta differensialdiagnostiske
overveininger. Hvis hare en
selektert gruppe av pasienter skal
ha behandling, ma vi ha metoder som|
kan skille ut disse pasientene.

og mest

Insidensen av akutte hals-
infeksjoner har ekt i de
industrialiserte land de senere ar,
mens komplikasjonene som  giktfeber
og  glomerulonefrit er blitt meget
sjeldene. Ingen wet om derne ned-
gany i komplikasjoner skyldes en
utstrakt bruk av antibiotika, am
streptokokkene er blitt mindre
virulente, eller om det er forhold
hos den eksponerte befolkning som
har endret seg.

Det er i de senere Aar reist
velbegrunnet tvil om antibiotika
ved  streptokokk  halsinfeksjoner
forebygger utviklingen av  akutt
glomerulonefrit eller om det har
vesentlig innvirkning pa
forekomsten av giktfeber.

En ny amerikansk undersckelse viser|
at antibictikabehandling Ve
streptokokk halsinfeksjon pabegynt
irmen tre dager av sykdomsfrembrudd
lindrer de videre symptomens og
forkorter sykdomsforlepet med flere
dager. En annen undersekelse tyder
pd at de fleste pasienter med wvondt
i halsen opplever sykdommen

s plagsem at de godtar en 5‘;:‘
sjanse pa lette til moderate
penicillinreaksjoner mot & f3 for-
kortet sykdomsforlepet med to dager

Jeg er klar over betenkelighetene
ved "“slepphendt" omgang med anti-
hiotika. Jeg mener allikevel wi so
almenpraktikere mdé ta pasientens
ensker med 1 betraktning nar wvi

vurderer antibiotikabehandling wed|

halsinfeksjoner.

For 4 lindre pasientens besver,
forkorte sykdomsforlepet, forebyoge
peritonsillzr aboess, hindre smitte
spredning og kanskje, i noen grad,
forebygge komplikasjonene giktfeber
og glomeruleonefrit, mener jeg det
fremieles er riktig behandle
akutt streptokokk halsinfeksjon med
antibiotika. Jeg finner ingen grunn
til a ankefale antibiotika til
pasienter med andre akutte, ukomp-
liserte halsinfeksjoner (med unntak
av gonokokker og difteri).

KONKELUSJON: Differensial-
di wed vondb i

halsen er viktig, g har

direkte behandlingsmessige
koneekvensern

Vondt 1 halsen,
hve er egentlig, det?

Fremmedlegmer 1 svelg eller luft-
veier ber alltid tas  med i
betraktning nar pasienter, serlig
barn, kommer med akutt innsettende
halssmerter. Den wvanligste A&rsak
til wondt i halsen er imidlertid
halsinfeksjoner. For meg som almen-
praktiker er det logisk og praktisk
4 dele halsinfeksjonene i tre
SrupEer

- infeksjoner fordrsaket av beta
hemolytiske streptokokker

- mononucleose, forarsaket
Epstein Barr virus

av

- infeksjoner fordrsaket av andre
virus og bakterier

Om lag 1/3 av pasientene som I-m‘rmeﬂ
med wvondt i halsen fir plvist beta
hemolytiske streptokekker gruppe A,
C eller G ved dyrkning, avhengig av

sientenes alderssammensetning,
arstid og den epidemiclcgiske
situasjon.

Dette er klinisk den viktigste av
de tre gruppene, da denne er den
eneste  som ber behandles med anti-
biotika.

Mononucleose utgjer bare 1 - 2%
de akutte halsinfeksjoner

kamer  til almenpraktiker.

denne pasientgruppen er viktia,
pasientene ofte, ndr de ferst opp-
seker oss, er klinisk dirlige og
syke i lang tid. Differensial-
diagnostiske overveielser overfor
blod og lymfekreft kan vare viktig,

awv
S0m
Men

da

Infeksjoner Ffordrsaket av  andre
bakterier og wirus utgijer dl’
storste pasientgruppene. De
vurderes under ett da de ikke =skal
ha spesiell behandling eller opp-
felging. Hos 40 - 50% av pasientene
kan det ikke pivises etiologisk
agens wed halsinfeksjoner, selv
etter omfattende bakteriologiske,
virologiske og serologiske metoder,
Generell bakteriologisk dyrkning av
halsfloraen og virusdiagnostikk har
mindre klinisk betydning 1 almen-
praksis, da de ikke har behandlings
messige konsekvenser.

HOVEDKONKLUSJON: Hals-
infeksjoner er vanlige i
almenpralksis. Vi haren lite
ensarted tilnesrmi til
problemet. Differensialdia-
direkte behandlingsmessige
konselkvenser.



»Vondt i halsen”,
finnes det noen

fagsit?

Vondt i halsen er et vanlig,
og samtidig

viktig
vanskelig diagnostisk
problem i almenpraksis. Miten vi
tilnermer 055 diagnosen (a5
bcharﬂlinqmg:plegg?t er lite
ensarted. Men nar wi ferst har
bestemt oss for en  tilnermingsmite,
hvor diagnostisk sikker er denne ?
Greier vi & skille ut den
tredjedelen av pasientens med wvondt
i halsen som ber ha antibiotika 7

vi kan forseke a stadfeste diagnosen
wied:

- Klinikk; symptomer og funn

ogfeller
- Laboratorieprever; blodprever,
mikrobiclogisk  dyrkning og wved

direkte immmologiske prener

Klinikk

294 pasienter med vondt i halsen sor
oppsekte 10 erfarne almenpraktikery
i Oslo ble evaluert med hensyn til
gymptomer og funn. Disse symptomer
og funn ble senere relatert til de
mikrobioclogiske dyrkningssvar.

Enkeltsymptomer eller funn som vond
lukt fra munnen, svelgsmerter,
spisevegring, feber owver 38 gr,
anguleare glandler, rednet, belegg
eller proppaer var darlige
indikatorer pid eom halsinfeksjonen
var forarsaket av beta hemolytiske
streptokokker eller ikke. Ved &
sette sammen symtomene/funnene i
ulike “knipper" som feber, belegg og
svelasmerter okte sensitivitetsn av
de kliniske funn, men antall
pasienter som fyller disse tre
kravene samtidig ble lite (34 av
294}. Det ble mange falske negative

vurderinger og lav spesifisitet.
Slike "knipper" er derfor av
begrenset klinisk hjelp. Almenprakt-
ikeren ble ogsd spurt wved den ferste
konsultasjonen om han, etter en hel-
hetlig vurdering (inklusive erfaring
og intuision), mente pasienten hadde
beta hemolytisk streptokokk hals-
infelsjon eller ikke. Bare 51 av de
%9 pasienter som hadde beta hemo-
lytiske streptokokker ved dyrkning,|
var klinisk mistenkt. Av 195
pasienter uten streptokokker vedi
dyrkning ble 80 klinisk bedemt som!
positive. Som klinikere er wi

gietteniva nar det gjelder & plukk
ut pasienter med beta hemolytisk
halsj.nfekﬁim. Vi kan nesten like
gjerne =la "kren og mynt". Litt
bedre er vi til & forutsi nir det
ikke er streptokokk halsinfeksjon.

Det hadde vert flaut om det bare var
i Oslo vi var si dirlige klinikere.
Store internasjonale undersekelser
viser at ogsd i utlandet har de
vanskeligheter med 3 stille differ-
ensialdiagnose p& grunnlag  av
symptomer og funn ved vondt 1 halsen
(felles trest!).

Det kan allikevel were til hjelp &
huske at barm under tre ar har
vanskelig for & gi uttrykk for hals-
smerter og at deres tonsillitis ofte
presenteres  ved feber og spise-
vegring.  Symptomer som  generelle
muskel - eller leddsmerter, rhinor-
rhoca og symptomer pa  laryngitis,
tracheitis og bronchitis kan tyde pd
at vordt i halsen har andre Arsaker
enn beta hemolytiske streptokokker.

Hvis wi i almenpraksis forordner
antibictikabehardling hos pasienter

RerHjortdal

med akutt halsinfeksjon ut fra
klinisk vurdering alene, vil
halvparten av pasientene som har
behow for antibictika, ikke f3 det,
og hver tredje pasient wil fa
unaxivendig antibiotikabehandling.

KONKLUSJON: Den kliniske
diggnosen alene er lite &
stole pé.

Laboratcrieundersekelser
Blodprgver

SR er den blodprewve vi tar hyppigst
hos pasienter med vond hals. Av vare
pasienter med positiv dyrking av
streptokokker hadde 40% SR under 12
mm/t, 40% hadde SR mellom 12 og 20,
mens 20% hadde SR over 20. COmtrent
samme  spredning viste SR hos  de
pasientens som ikke hadde positiv
dyrkning.

Telling av hvite blodlege mer war
like lite diskriminerende.

Serologiske undersekelser som
AST/ASH stiger ikke hos alle
pasienter etter gienncmgatt
streptokokk halsinfeksjon. Parsera

md som regel benyttes, si prevesvar
foreligger ofte ikke fer 2 - 4 uker
etter sykdomsdebut.

Differensialtelling av hvite blod-
legemer og vurdering av  blodutstryk
gieres ikke sa ofte av  almen-
praktiker. Disse ene kan
imidlertid vere til nytte i skillet
mellom wirale og bakterielle Arsaker
til wvondt i halsen og til pavisning
av mononuclecse ved vedvarende hals-
symptomer. Immunologiske blodprever
kan ogsd vere til nytte ved mistanke
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ot mononucleose.

KONKLUSJON: SR, telli

av hvite of serolegi har liten
isk verdi ved akutte

helsinfeksjoner.

Baktericlogi

Enkelte klinikere mener 3 fa hielp
av direkte mikroskopisk undersekelse
av halsutstryk. De fleste almenprak-
tikere har liten erfaring med dette,
og det er usikkert hvor neyaktig og
anvendbar metoden er i praksis.

Ved innsending av halsprever til
mikrobiologisk laboratorium tar det
som regel 3 - 5 dager eller lenger
for prenvesvar foreligger, Dette opp-
leves som lang tid av bade pasient
o lege, De fleste almenpraktikere
finner innsending av bakteriologiske
halsprever som lite praktisk nyttig
og tar derfor standpunkt til
behandling p& grunnlag av klinikken
alene, med alle de feil dette inne-
beerer.

@NSKEMAL: En enkel prove
vi selv kan utfpre i almen-
praksis, hver svaret helst

skal foreligde umiddelbexrt
g, som har sensitivitet o

spesifisitet ik 1.

Denne preven finnes enna ikke, men
vi er i ferdmed & kome nermere
dette enskemilet.

"Dyt sekv”

Tidligere var dyrkning av
bakterielle prever forbeholdt de
mikrobiologiske laboratorier. Denne
praksis er nid oppmyket de fleste
steder 1 Norge. Mange almen-
praktikere tar na halsprenver, dyrker
dem pa kontoret og leser av svaret
neste dag. Enkelte almenleger far
tilsendt blodagar-skaler fra det
mikrobiologiske laboratorium de
samarbeider med. Andre bruker det
kommersielt  produserte  selektive
dyrkningsmedium for plvisning av
beta hemolvtiske  streptokokker,
Streptocult.

I flere sterre undersekelser er det
funnet at Streptocult-dyrking utfert
og wvurdert av primerlegen, har en
sensitivitet og spesifisitet pa
rundt 90% sammenlignet med wvanlig
irnsendt dyrkning.

Dette betyr at bare hwver tiende
pasient fir feil behandling ndr
Streptocult-svaret legges til grunn
for beslutningen. Dette i motsetning
til behandling etter klinikken hvor
hver tredje pasient fir feil
behandling.

Ulempene ved "dyrk selv" metodens er
at svaret ferst kan avleses etter 12
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- 24 timer. BSelv denne relativt
korte tiden vil av mange pasienter
o7 leger feles som uakseptabel.
Flere og flere almenleger tar derfor
halsprenser og gir antibiotika wed
ferste konsultasjon der de mensr det
er indisert. "Dyrk selv" prewen av-
leses neste dag og antibiotikabe-
handlingen justeres etter dyrknings-
svaret.,

KONKLUBJON: Svelgpoding,
kamdgrka&%s;ﬂcﬁcamed i
imelig sikd o

praksis |

mikrohiologisk laboratorium (dette
for & sjekke egne rutiner, kvalitets
kontroll). Fortsett antibiotikabe-
handlingen i 5 - 7 dager.

KONTROLL: Unedvendig, med mindre
vedvarende eller nye symptomer,
eventuelt urinpreve etter 4 - 5 uker.

Bibliograii:

Acute rheumatic fever.
disease in suburbia.
Bisno A. JAMA 1983:249:895-8

A vanishing
Land M,

IHalsinEeksjm}er fordrsaket av beta

Disze immunologiske prevense piviser|
streptokokker direkte wed  hals-|
utstryk og svaret avlese etter en
halv time. Denne metoden, som er ny
(i prinsippet noe lik graviditets-
prevene)  kan vi forvente meget av i
tiden fremover. Da den ennd ikke er|
prevet ut i almenpraksis, gjenstir
det 4 se hwor nevaktig og anvendbar
den er i vire hender og hva den wvil
koste & utfere.

Gkonomiske betrakininger
@koramiske vurderinger av  ulike|
urdersekelser og behandlingsrutiner|
blir stadig viktigere, ikke bare for
enkeltindividet, men for |
samfunnet .

Settes det opp en oversikt over hva
de ulike utrednings- og behandlings-
alternativene wvil koste i Norge pr
ir fremkommer det at dyrking hos
primerlegen og behandling pd grunn-
lag av dette, ikke er dyrere enn de
andre realistiske behandlings-
alternativene ved vondt i halsen.

Torslag, til utrednings- og
behandlingsrutine.

Med bakgrunn i de tidligere
overveielser fremlegges mitt forslag|
til utrednings- og behandlingsrutine |

for pasienter som kommer til oss med;
"wordt i halsen™: |

FERSTE DAG: Klinisk undersekelse.
"vrk selv" (f. eks, Streptocult) av
alle pasienter hwor det er mistanke
am beta hemolytisk streptokokk hals-
infeksjon. Antibiotika og symptom-
atisk behandling til pasienter som
er meget plaget. |

ANDRE DAG:
preven.

Avlesing av "dyrk selv"

Hvis NEGATIV, hiv preven. Avbryt |
antibiotikabehandlingen. Kontroll
etter 3 - 4 dager hvis ikke bedring,
da eventuelt blodutstryk og mono-
nuclecsetest (f.eks. Monosticon Dry
Dot ).

Hvis POSITIV eller usikker preve,
preven innsendes til samarbeidende

hemolytiske streptokokker. Diagno-
stikk i almenpraksis. Hjortdahl P,
et al Tidskr Nor Legeforen
1984;104:673-6

Halsbetandelse. Hoffman S, Kj@rulf E

og Vejlsgaard R, Medisinsk Arbog
1984, 101-10

Streptoococcal pharyngitis. E'].acenr
controlled double-blind evaluation
of c¢linical respons to penicillin
therapy. HKrober M, Bass J, Michels
G, JAMA 1985;2353:1271-4

Patients' willingness to take risks
in the management of pharyngitis,
Herman J. J Fam Pract 1984;19:767-72

|
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Dette er en vesentlip og viktig
bok, Olof Lagercrantz sier i
sitt forord: "Att 13sa den har

boken av Nils Christie og Kettil

Bruun ar som att komma ut ur en
manipulerad mardrom dinm i et
venligt upplyst og stillsamt
moblerad rum. Har talas légmalr.
Har bjuds kunnskap. War raAder
sans och mitca"

Boken gir pa et velskrever norsk
en noektern gjennomgang av pro-

blemet: drsaker, stoffenes art og
inndeling, problemets omfang, de
nordiske staters lesninger (eller
kanskje man skulle si mangel pa
lesninger) og tilsist for-
fatternes forslag til lesninger.
De siste er kontroversielle of
blir felgelig slitt stort opp
media: NA skal det selges hasj
fra apotek, og alle som vil kan
fi gratis Metadon. Forfatternes
forslag til lesninger wtgjer ca
20} sider av bokens totale anntall
pad 236. Den grundige analyse &v
problemets Arsak og omfang over-
sees helst.

Boken begynner med et kapittel om
mennskegjering,- det g jennomgdr
vir tids forutsecning for & skape
mennesker. Deretter felger et
kapitrel om ungdoms oppvekst=
vilkdr og hvordan de er forandret
fra vidligere &r. De snakker om
ungdoms vansker med & finne sin
identitet: "Men vi mener i hvert
fall at det er en vid som byr pa

helt ekstraordingre vanskelig-
heter nar det gjelder 4 finne ut
hvem man egentlig er. 5Styring og

modeller, fra himmel og helvete,
er borte. De fleste voksne har
trukket seg bort, inn, hjem, De
g jenvaerende har betaling for &
forholde seg til unpdom. Op sa
samtidig, som et hovedbema i
dette kapittel: Denne ungdom er
programmert til & nytte sin tid,
og til at betalte arbeid er miten
4 gjere det pd. Samtidig kastes
denne ungdom ut en situasjon hvor
tiden er forandret i sin frem-
tredelsesform og for mange aldri
vil kunne fylles med det betalte
arbeid.... Frigjort for
kulturelt arvegods og svart mange
materielle oppgaver star ung-
dommen tilbake et sted i denne
tid med den oppgave 4 finne ut av
hvem de egentlig er, - eller er i
fare for 4 bl1i."

Boken
vi er vant til & gi
pd. For  eksempel stoffenes
slavebindende karakter. Fra
studiet er vi vant til 4 tenke pa
addiction og farlig abstinens.
Jeg  husker hvor forbleffet

tar opp mange spersmal som
sjablongsvar
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ble da en heroinmisbruker for-
talte meg om hvordan han uten
sarlig besvar kunne gd inn og ut

av sine misbrukerperioder. Det
stemte jo ikke med det vi l®rte i
studiet.

Christie og Bruun tar opp mange
av de mytene som omgir narkotika.
Jeg nevoner i fleng: Farer hasj=-
bruk uvergelig til bruk av tyngre
stoffer? Kan vi inndele stoffene
i lettere og tyngre? Finnes
narkotikahaier med fete konti i
gveitsiske banker? Hvar mye
kriminalitet forer egentlig
narkotikamisbruk til?

I Norge er narkotikaen gjort til
DET STORE UNGDOMSPROBLEMET. Selw
om det opsd er andre forsek pad
lesninger, er det sentrale
kriminalisering av stoffbrukerne,
stadig mere politi op verdens
hayeste straffer., (g masse-media
felger opp med sensas jonelle
reportasjer og  store  over-
skrifter. Men hvordan fortoner
det seg fra en hverdag i  almen-
praksis? Jo, man kommer i komn=
takt med narkotikamisbruk, pro-
blemet er naturlipvis der. Men
det store misbruksproblem er
alkoholen. Et hav av skuffelser
og elendighet meter oss, ungdoms-
fyll, brutte ekteksap, tap 1
arheidsliv, uwlykker av alle slag.
Og likevel, alkohol er et tillatt
rusmiddel, problemet blir litt
brydd feid under teppet. Det er
narkotikamisbruk som far de store
oppslag i media, for det angdr jo
de andre, - synderne. Detre er
en god fiende fordi det samler
oppmersomheten om et symptom og
dermed unngar 4 ta opp Arsakene
til at samfunnet ikke fungerer.

Christie og Bruun legger ikke
sk jul pa at narkotikaproblemet er
alvorlig og at narkotika er far-
lig, men de mener problemet er
blitr grotesk forsterret opp til
fortrengsel for andre, viktige
forhold. Som leger er vi vant til
a seke forbi symptomene til de
egentlige drsaker, og vi her hege
vant til naktern PTUblEMHLﬂSHiﬁ&.
Boeken er velsignet klar og for-
nuftspreget, den anbefales pd det
beste., Du vil ikke vere enig i
alt, men du FAr mye A& tenke pd.

Narkotika er ikke et medisinsk
problem, det er et samfunns-
probleni

Nils Christie og Kettil Bruun:

DEN GODE
i Norden.
1985, 236 sider. Kr.

FIENDE Narkotikapolitikk
Universitetsforlaget
128,-.
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Jdergen Jorgensen
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Roger Granit:

Hur det kom gig.

Forskarminnen och motiveringar.
P. A. Norstedt & Seners forlag.
Stockholm, 1983,

1 forordet sier forfatteren at
dette ikke er memoarer i wvanlig
forstand, men en skildring av en
videnskapelig utvikling. Hamn sier
at den mnesten kunne kalles en
undersekelse av de omstendigheter
som ledet til at forfatterem ble

det han ble. De fleste av oss vil,

kjenne Ragnar Granit som en av de

sterste i medisinsk videnskap i
Norden: Han fikk Nobelprisen i
medisin i 1967,

Ragnar Granit var fedt i Finland
i 1900 op avla medisinsk embeds—

eksamen i Helsingfors i 1927, Han
arbeidet ferst i. Finland il
1940, deretter i Sverige.

Forskningen falt i to epoker;y De

ferste 20 dr arbeidet han med
retinas nevrofysiologi og farge-
synet, deretter med de sensoriske

endeorganer i muskler og
(muskel-/senespoler).

sener

Boken forteller om en urelig men
stimulerende oppvekst i Finland,
han deltok bl.a. i den finske
borgerkrigen i 1918. Vi herer om
de mange arbeidsdr, men fremfor
alt herer wvi om de krefter som

Seksuelle

i
|

[Jorgen Jordensen

Den som har lest Herbjorg Wassmos
roman  "Huset wmed den blinde
glassveranda", wvil aldri glemme
hovedpersonen, en jente pa 10-11
dr, Det er skjerende vondt nar
man leser om hvordan hun, angst-
fylt og forsvarsles, misbrukes
seksuelr av sin stefar,

Incestproblemet har wert lite
shakket om, emnet er sterkt tabu-
belagt. Iessverre er nok om-
fanget sterre enn vi har ant, og
basert pd utenlandske undersek-
elser kan vi gd ut fra at omtrent

en av ti jenter er utsatt for
seksuelle overgrep fra voksne
innen familien. I mindre grad

kan ogsd gutter og voksnme kvinner
vare invelvert, men problemet
gjelder vanligvis mindredrige
jenter og veksne menn,

Problemet er nok blitt sterre de
seneste drene pd grumn av  til-
tagende opplasning av familie-

virker pa et mottagelig sinn og
gjer det til forsker, Ham dpner
med et sitat fra Heary Adams:
"Boys never see a conclusion,
only on the edge of the grave can
man conclude anything': og vi
mater en erfaren mann inntrykk
fra et langt liv, velskrevet ogp
fascinerende. Fremfor alt opp-
lever vi gleden over & oppdage
"en ny innsikt i en tidligere
ubegripelig sammenheng”. Nir wvi
snakker om forskning i dag, har
vi inntrykk av tusener av maur-
flittige mennesker som arbeider
med millimeterstore utsnitt fra
virkeligheten, Pi Granits tid var
forskermil jeene smid, og de store
begavelser raget opp som
i landskapet. Man kunne gjere
epokeg jerende  oppdagelser eller
‘man  kunne ordne tidligere opp-
dagede fakta slik at det kom fram
et ordnel menster av noe man
trodde var tilfeldigheter. Boken
gir et fascinerende plett inm i
en slik oppdagelsesreise.

Granit skriver glimrende op mange
av hans spissformuleringer er
frydefull lesning. Her er et
kEnippe av dem:

"Finli3nderna #r
utan att klaga,

lida
riks—

vana att
medan

strukturen. Mange barn cpplever
at foreldrene skilles, og de
mater nye og fremmede voksne
hjemme. Selv om barnets bio-
logiske far kan vere Arsak til
incest, er mulighetene sterre
dersom barnet mid leve med voksne
det ikke har genetisk forbindelse
med . [ =4 mite stir vi ovenfor
enda en skyggeside av den ekende
familieopplosningen.

Problemer blir na
massemedia, og norsk  fjernsyn
forbereder en serie om  det.
Universitetsforlaget har derfor,
meget  aktuelt, utpitt  boken
"Seksuelle overgrep mot harn',
Bokens to forfattere er hen-
holdsvis sykepleier/lege og
sosionom, og den henvender seg
foerst og fremst til helse- og
sosialarbeidere, men ogsé hil
alle som i sitt arbeide kommer i
kontakt med barn,

tatt opp i

fyrtﬁrn'

svenskar er benligna at klaga utan
att lida"

"Skolan i all Hra, men stHrre
delen av det kunnskapsforrdd man
behtdver, skaffar man sig sjilv
n#r man mirker vartdtr det bir"

et er lettare att komma fram i
virlden med Fflit Hn med  he-
gdvning, emedan flit inte vicker

nigon avund"

"Gud satt en grins for det mAnsk-

liga forstdndet, men ingen als
for dumheten"

"En udda jivel i en framande
helvete" (om outsideren)

Boken gir et vemodig glimt inn i
en  svunnen verden av tro pé
mennesketanken,  hidp til  ut-
viklingen og seclidaritet mellom

forskerne over landegrensene,

Hvert &r utsettes vi for en flom
av "k jendis'litteratur, pop-
sangere, skuespillere og hva det
nd er, Man vasser i trivia, non-

events, pakket inn i pludder og
prat.

Her meter vi heldigvis et klokto
og reflektert menneske som hag
noe & fortelle: Boken gir fin
lesning for den som er interes-

sert i mennesker og medisin i
videste forstand.

Den anbefales pd det bestel

overgrep mot barn.

er nekternt og klart skrevet
ng gir et omriss av den til-
gjengelige informasjon vi har om
emnet uten at den pretenderer &
g4 i dybden. Boken gjennomgdr
ogsd  de lover som dekker slike
forhold, og den tar opp hvordan
man kan hjelpe bdde barnet og den

voksne etter at imcest er blitc
oppdaget.,
Tilsist i1 boken finnes en om-

fattende litteraturliste, slik at
interesserte kan sette seg mera
inn i emnet,

Boken herer naturlig hjemme i
biblioteket pd et distriktslege-
kontorl

Eli  Knudsen Ingnes og FKarin
Haarberg aas: Seksuelle overgrep
mot barn. Universitetsforlaget.
98 sider. Pris kr. 95.
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Denne artikkelen gir ei oppsummering av resultatene fra Helse-
undersekelsen for Landbruket 1982 som er gjennomfert av Bygde-
forskningsgruppa ved Institutt for Sesiclogi og Samfunnskunnskap,
Universitetet i Trondheim, Undersekelsen inngér i Norges Land-
bruksvitenskapelige Forskningsrdds arbeidsmil joprogram. Data er
samlet inn av Statistisk Sentralbyrd og bestdr av personlige
intervjuer (sparreskjema} av et representativt og landsomfatrende
utvalg av bender op bondekoner. Svarprosenten var pad M, noe vi
har funnet svart tilfredsstillende, serlig tatt i betraktning av
at vi har med "intime" data (helsedata) & gjere.

Undersokelsen hygge altsd pd egenrapportering av  sjukdem. De
intervjuede ble bedt om & besvare en rekke spersmal som belyste
deres helsesituvasjon i lé-dagerspericden fer intervjuet, [Det er
med andre ord sjukdomsprevalep .zen i gruppa som er registrert., En
identisk framgansmiate ble ogsd benytta i Stati stisk Sentralbyrds
Helseunderzakelse 1975,

Egenrapportering av helse har tidligere vist seg 4 fere til en
viss underrapportering av sjukdommer, Serlig gjelder dette mentale
lidelser og svulster. Toralt sett gir imidlertid metoden et
brukbart bilde av helsetilstanden i ei befolkningsgruppe, og vi
har funnet & kunne feste lit til vidre resultater, ihvertfall ndr
det gjelder talla for total sjukelighet op de sterste sjukdoms-

Jorn @degdrd er cand. polit. 1981
fra Universitetet i Trondheim og
har etter dette arbeidet som
forskningsassistent ved Institutt
for sosiolopgi og samfunnskunnskap
ved Universitetet i Trondheim,

Tuppene.
av tilfellen.e i denne sjukdoms- | derfor de samme sjanser som fer
gruppa etter alder, har vi vart og arbeider like hardt som for,

nedt til & "snu" Figuren slik som | mens kroppen i virkeligheten ikke
_ vist 1 figur 2. Denne figuren er | henger med.

MNDER:)WM& i motsetning til demn forrige

PANORANLIA™ vridd, det wvil =i at fjella som | Figurene | og 2 sier lite om den

pd den andre figuren 14 lengst | totale  helsetilstanden  blandt

I denne artikkelen er det | wnna, npa er kommet i forgrumnen. bander. Tidligere helseundersok-
boandernes helse vi er opptatt av, | Aldersaksen er ogsa snudd slik at | elser, som for eksempel Helse-
Figur 1 er ei grafisk f ram- de eldste benderne hefinner undersokelsen 1975, har vist at
stilling av hvilke sjukdommer | lengst til venstre. Arsaken til | de som jobber i primerneringene
norske gardbrukere er ramea av. | at vi har soudd figuren, er som | kommer darlig ut med hensyn til
Langs den ene aksen gir boendenes | nevnt at vi enska 4 fd fransjuk- | helse sammenlikna med andre
alder, mens den lengste aksen | domsgruppe 17, ulykker, forgift- | yrkesgrupper slik som wvist i
repesenterer de ulike sjukdoms- | ninger og veld. Denne kategorien | tabell 1. Talla i denne tabellen
gruppene. Bandene er delt inm i rommer i hovedsak arbeidsulykker er ikke korrigert for alder. Den
10-drsgrupper, mens vi for sjuke- | som vi fra tidligere vet fore- | hege gjennnomsnittalderen i jord- .
tilfellenes del har foretart ei | kemmer ofte i landbruket. Den | bruket er derfor med og trekker [

gruppering i 17 Arsaksgrupper i hoege toppen pa midten av alders= | opp tallet For primernzringene.
henhold til ICD's 8 revisjon av | aksen (dette er bender mellom 40 | En  anna svakhet er det at de som

sjukdommer, skader og deds- | og &9 &r), er moe overraskende | arbeider i jordbruk, skoghruk og
drsaker. med bakgrunm i der vi kjenmer til | fiske er gruppert sammen. Likevel

fra undersekelser om  arbeids- | m8 konklusjonen bli at syssel-
Sjukeligheten eker som vi ser | ulykker med deden til felge. | satte i primerneEringer, og dermed
sterkt med alderen i noen av | Slike ulykker rammer oftest de | i landbruket, har en dérlig
s jukdomsgruppene, mens den er yngste og eldste yrkesuteverne. helsetilstand totalt setr.

bortimot konstant i andre. @king | At aldersgruppa 40-49 dr har en
etter alder finner vi s®rlig i | skadefrekvens pa linje med dem | MNAr vi sammenligner sjukelighets-
s jukdomsgruppe 7, som er hjerte- som er over 70 Ar er derfor tall over tid, wvirker det zom on

/karsjukdommer op i gruppe 13, | vanskelig & forklare. Arsaken kan | helsetilstanden er blitt moe
som er belastningslidelser i | vare at dette er bender som stdr | bedre blandt bendene de senere
muskler, skjelett og bindevev. | midt oppe i ei utbygging av | dra. Usikkekrhetsmomentene i ef
Gruppe 6, sjukdommer 1 nerve- | bruket i disse "sine beste A&r". | slik jamfering er imidlertid =¢
systemet og sanseorgana viser ei Hardt kjor og lange dager kan | mange at vi ikke vil presentere
tilnsrma jamn fordeling etter | medfore eket risiko for skader pd | noen tall her. Dersom det likevel
alder, med unntak for den yngste | grunn av at bendene er slitme og | har sk jedd ei generell bedring av
aldersgruppa, de under 30 &r. | mindre oppmerksomme, Ei anna for- | helsetilstanden hos norske gird-
Antall enheter er imidlertid for | klaring, som det er vanskelig & | brukere, kan dette etter war
lite i denne gruppa til at vi kan | verifisere, er at ndr man runder | mening vere telpende  Arsaks-
feste lit til denne fjelltoppen. 40 dr, =4 inntreffer det mis- | faktorer som har virka inn:
forhold mellom hode op kropp.
Skadetalla er skjult i denne | Sagt med andre ord: man feler seg | I. Gjennomsnittsalderen hland:

figuren. For & fi fram fordelinga | yngre enn man egentlig er, og tar | bender har pdtt nee ned de siste
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landbruket 1982

#
Ald.

2., Opptrappinga i landbruket har
gitt bendene bedre okonomi og mer
fritid.

3. Distriktas helset jeneste er
blitt mer og bedre uchygd.

4. "En bedre livsscil™, med mer
trim, mindre reyk og alkohol,
bedre  kosthold kan ha  fict

gjennomslag ogsd pa landsbygda.

Mer imteressant enn & diskutere
hvorvidt bender er blitt friskere
eller ikke de siste 5-10 dra, er
det etter vart syn & se neErmere
pd  hvilke sjukdomsgrupper som
reprsenterer  den alvorligste
trusselen mot deres helse. Sem vi
allerede har nevnt, har vi delt
inn vidrt materiale i henhold til
ICD's  |7=-gruppering av  sjuk-
dommer, skader og dedsdrsaker.
Hvis vi et eyeblikk vender til-
bake til figurem med "sjukdoms—
fjell", ser vi at det er noen av
disse 5 jukdomsgruppene S0m
stikker seg ut i det ellers flate
eller smikuperte landskapet,

D tre sjukdomskate poriene;
gruppe 7 (sjukdommer i sirkula-
sjonsorganal, gruppe 13 (sjuk-
dommer i muskler, skjelett og
bindevev) og 17 (skader}, utgjer
tre  wiktipste fjellkjedene i
bendernes helsepancrama, Det er
nettopp slike sjukdommer som er
sterkest betinga av  forheld i
arbeider, noe som ikke minst er
viktig for oss som driver med

arbeidsmil joforskning. I for=
bindelse med diskusjonen om hvor-
vidt bender er blitt friskere
eller ikke de seinere éra, er det
ogsa nedvendig & skyte inn  at
nettopp disse tre 5 jukdoms=
gruppene ikke wviser tegn til
nedgang. Antall tilfeller av be-
lastningslidelser op skader har
endog ekt siden Helseunder=
sokelsen 1975. Dette burde under-
gtreke betydninga av fortsatt og
okt innsats mellom anna for &
bedre  arbeidsmiljoet i land-
bruket.

HELSE- OG ARBEIDS-
MILJD

Temaet

delen av

for denne¥artikkelen er

sammenhengen mellom arbeid, miljo

og helse. Sapgt med andre ord, wvi
er interesserte i 4 belyse noen
av de faktorene i arbeidet og
arbeidsmil joet som er bestemmende
for den enkelte gardbrukers
helse, MNar wvi er ser bort fra
individuelle op samfunnsmessige
forhold, er vi kommet til at det
er 5 sentrale variabler som for-
klarer det meste av variasjonen i
gjukelighet. Disse er:

l. Heltids/deltids jordbruk

2. Arbeidsmengde og -intensitet
3, Brukssterrelse

4., Drifisform

3. Regionale forskjeller

For wvi gér nzrmere inn pa hver
enkelt av disse variablene, er
det imidlertid nedvendig & knytte
noen kommentarer £il den
viktigste variabelen av alle nar
vi underseker helsa
mennesker, nemlig alder. Fra for
vet vi at aldersvariabelen for-
klarer det meste av det vi finner
i sjukelighet. For & wnngd &
mitte sjekke alle sammenhenger
mot alder har vi standardisert
samtlige tabeller videre 1 fram-
stillingsa med hensyn til alder.
Virkninga av ulik alderssammen-

setning i de forskjellige
gruppene er altsd tatt bort. P4
denne miten kan vi fele oss
tryggere pd at de eventuelle

forskjeller i helsetilstand vi
matte Ffinne virkelig er uttrykk
virkninger av forhold i arbeidet.

En annen sentral wariabel i
helsesammenheng er kjenn. Denne
har wi wvalgt & se bort fra da
virt materiale nesten utelukkende
bestdr av mannlige bender. En
kontroll som wvwi har foretatt
viser at de 44 kvinnelige bendene
som er med i undersekelsen, ikke
skiller seg systematisk wur fra
resten med heasyn til sjukelip-
het. Den videre framstilling er
med andre ord ei beskrivelse av
mannlige benders arbeidsmil je og

helse. Vi skal seinere publisere
materiale om bondekvinnenes
helse.

Heltids/deltids jordbruk

Et interessant funn i var under-
sokelse er at  sjukeligheten er
adskillig mindre for brukere som
har andre yrker i tillegg til
gardsarbeidet. Dette gar tydelig
fram av tabell 2. Her ser en at
skadetalla er lite pdvirka av om
man har anna arbeid. Dette betyr
likevel at de som har arbeid
utafor bruket er forholdsvis mer
ubsatt for skader enn  heltids-
brukerne ettersom de siste jobber
mye mer pd girden., Mindre gdrds-

arbeid =14r altsd ikke ut 1 farre
skader. Arsaken er trolig at
deltidsbrukerne har darligere

teknisk utstyr og er mindre trena
i landbruksarbeidet enn heltids-
brukerne.

Nar det gjelder muskel- og
gk jelettlidelser, =er vi derimot
en klar tendens til ekt sjukelig-
het etter ekt arbeidsinnsats i
landbruket, Dette betyr at vi her
star overfor 2 jukdommer Som
skyldes for mye og feilaktig bruk
av  kroppen som for eksempel wved
tunge left, ensidige og vheldige
arbeidsstillinger og sd4 videre.
Den varissjonem man far wia et
anna arbeid ser ut til & wvirke
positive.

Cir vi videre til
og  sjukdommer 1

huds jukdommene
fordeyvelses-
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Figur 2: Sjuketilfeller pr. 1000 etter ICD8 hovedgrupper og alder
blant norske bender. (Vridd matrise)

Figur 1: Sjuketilfeller pr, 1000 etter ICDE hovedgrupper og alded
blant norske bender.
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organa, finmer vi en not anna
profil. Her gir skillet mellom de
som har heltidsarbeid i anna yrke
og de som er heltids eller del-
tids bender. Men ogsd nar det
gjelder disse s jukdomsgruppens
ser det wt til at omfanget av
landbruksarbeidet har negativ
virkning.

Arbeidsmengde of intensitet
Arbeidsmengde er i virt tilfelle
milt etter hvor mange cimer
bonden oppgir & arbeide hver dag.
Rent intiutivt er det lett &
tenke seg at jo mer man arbeider
pi gdrden, jo sterre er sjansen
for & padra seg sjukdom. Her md
vi ta noen forbeheld. Alt arbeid
er ikke like hardt, og opp til et
visst antall timer er det ikke
usunt A arbeide. Hvis vi imidler-
tid tar i betrakning at jord-
bruksarbeide ofte innebarer hardt
fysisk =lit og at den gjennom-
snittlige arheidsdagen 1 mange
tilfeller er lengre enn lnduﬁLri—b
arbeiderens, skulle der veEre
lettere & akseptere at var hypo-
tese er riktig. Neen tall kan
illustrere dette: se tabell 3,
Tabellen stetter ikke vir hypo-
tese 1 serlig grad, Vel er det
slik at de som arbeider minst pa
gidrden er de friskeste totalt
sett, Med unntak for hjerte/kar-
s jukdommer er det 5lik, men
ellers er utslaga smd. Etter virt
syn er forklaringene enkle, og vi
velger & holder fast pd at var
hypotese er riktig av grunner vi
gnart skal komme tilbake til. Det
faktum at de som arbeider mest
ikke er serlig sjukere enn  andre
bender mener vi skyldes en selek-
sjonsprosess som ferer til atr det
er de sterkeste (og dermed de
friskeste) bondene som arbeider
mest. Bonder som er sjuke trapper
naturlig ned, enten ved & mekani-
sere ellre redusere inntekta, ’
gjennom & legge om drifta ellr
veg A legge ned garden. Mest
dramatisk vil en slik nedtrapping
bli ved en hjerte/karsjukdom,

Et bedre bilde av forholdet
mellom arbeidsinnsats og  helse-
tilstand fdr vi ved 4 se pa
sammenheng mellom wlike belast-
ninger ®man er utsatt for i
arbeidet og sjukelighet. Her far
vi bekrefta vir hypotese om at
lange dager er verre enn korte,
gitt at de er noelunde intense,
En kontroll som vi har foretatt
viser at det er de som er utkjert
etter arbeidsdagen som er mest
plaga av sjukdom. Mindre hardt
kjer og hyppigere pauser kan med
andre ord vere med pd & forebygpe
en del av yrkessjukdommene vi

finner i landbruket . Vonde
arbeidsstillinger og gjentatte
bevegelser synes ogsa a 2 ha

sammenheng med heg sjukelighet,
Dette viser at bedre helse i stor
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) Figur 3: Sjuketilfeller pr. 1000 etter landsdel.
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Tabell 1: Sjuketilfeller pr. 1000 i noen yrkesgrupper. Menn. Fra

Helseundersekelsen 1875,
Jordbruk, | Transport, Industri,| Administ.,] Kontor
skoghbruk, og kommuni- byeg, forvaltn, og Alle
fiske kas jon anlegg ledelse handel

Sjuketil-

feller pr. 979 858 B32 731 692 801

100 menm

Nm 377 795 1367 870 830 4259

\

Tabell 2: Sjuketilfeller pr. 1000 etter arbeidsinpsats i

gardsdrift og/feller

andre yrker. Neoen sjukdomsgrupper og

total sjukelighet.
Arbeidsinnsats
Bare Deleid i | Heledd £ Alle

kérdsdrifc | anna yrke | anna yrke
Hjerte/kars jukdommer 141 73 G4 117
Sjukdom i fordeyelses-
organ 75 b 3z Gl
Huds jukdommer 42 45 25 37
Muskel- og skjelett-
& jukdommer 253 208 164 207
Skader 77 75 GO T4
Tetal sjukelighet 838 679 573 713
N= 535 130 1587 B52

grad er avhengig av  hvorvidt
brukeren sjel klarer & legge opp
det daglige arbeidet pd en for-
nuftig mite, Det er ikke lengden
pé arbeidsdagen i seg sjel, men
hvordan arbeidet legges opp som
pavirker sjukeligheten  mest,
Regelmessige pauser, variasjon i
arbeidsstillinger og uwnngding av
ensidighet 1 arbeidet skulle da
opsd  vare en billig mdte &
investere i bedre helse pd.

Bruksstgrrelse

Over store deler av Norge bestér
jordbruket av smd driftsenheter.
Szrlig gjelder dette Nord-Norge,
Vestlandet og fjord- og fjell-
bygder ellers i landet. Produk-
sjonen er ofte allsidig, de
tekniske hjelpemidlene f3 og dir-
lige og fortjenestemulighetene
smd. Bruka bygger utelukkende pa
familiens arbeidskraft, og ofte
md det hardt slit til for & opp-
rettholde drifra.

Pd den andre sia har vi de gode
jordbruksbygdene pd @stlandet,
Jeren og i Trendelag. Der finner
vi store bruk med heg mekani-
gseringsgrad, god inntjeningsevne,
og der gjeres mer bruk av leid
arbeidskraft, Rent intuitivt
virker livet lettere pd sterre
bruk enn de er pd mindre. Det
ligger derfor nar 4 anta at det
ber kunne finnes en sammenheng
mellom bruksstarrelse og s juke-
lighet, der bender pd smd bruk
kommer dirlipst ut.

Ser vi pd totaltalla i tabell 4,
viser wir antagelse seg 4 holde
stikk med ett unntak. Pi de
sterste girdene er sjukeligheten
ster, ja, nesten pid nivd med de
minst ghrdene.

Gar wvi inn pd den enkelte sjuk-
domsgruppe, finenr vi imidlertid
noe  svert interessant. Det er
helt tydelig at det er kategorien
"andre sjukdommer" som ferer til
at bender pd de mindre gardene er
mest sjuke. Dette er overrask-
ende. Det er altsd ikke de sjuk-
domsgruppene som er mest knytta
til forhold i arbeidet (sjukdoms-
gruppene 7,13 og 17) som faerer
til oversjukelighet. Tvert imot
ser wi for eksempel utbredelsen
av muskel- skjelettlidelser til-
tar med ekende brukssterrelse, og
at det samme er tilfelle for
yrkesskadenes vedkommende, til
tross for at den totale sjukelig-
heten  viser en motsatt  tendens.
Dette wviser etter vAr mening
klart at flere og bedre maskiner
for eksempel ikke er tilstrekke-
lig til & forebygge belastnings-
lidelser og skader. Maskinene som
skal erstatte anna arbeidskraft
gjer nok arbeidet lettere, men
aker samtidig sjansene  for
slitas jesjulidommer av en ny tvpe
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Tabell 3: Sjuketilfeller pr. 1000 etter arbeidstimer pr. dag.
Noen sjukdomsgrupper og total sjukelighet.

Arbteidstimer pr. dag

1-5 6=-10 11 eller mer
Hjerte/karsjukdommer 149 134 120
Muskel- og skjelettlidelser|174 227 215
Skader 80 118 120
Total sjukelighet GE3 760 760
H= 134 503 254

Tabell 4: 5Sjuketilfeller pr. 1000 etter brukssterrelse (areal
i drift). Noen sjukdomsgrupper og total sjukelighet

Brukssterrelse i dekar

-19.9 | 20-49.9 | 50-99.9 | 100-199.9 200 og mer
Hierce/karsykdomenr 148 114 172 a0 175
Muskel- og skjelettlidelser| 184 193 205 249 269
Skader 0 52 o3 95 114
Total sjukelighet Q06 805 738 689 B2]
Ne 104 231 263 195 99

Tabell 5: Sjuketilfeller pr. 1000 etter brukstype (driftsform).
Noen sjukdomserupper og total sjukelighet

Tilfeller

pr. 1000 N=
Korn og husdyr (ikke melkeproduksjon) 957 B4
Kdirn- og melkeproduks jon 786 42
Bare kornproduksjon 729 151
Allsidig husdyrhold med korn 620 10G
Husdyrhold wten melkeproduks jon 689 190
Melkeproduksjon eg anna husdyrhold 60 156
Bare melkeproduksjon 586 111
Verken husdyrhold eller kornproduksjon a31 89
Alle grupper 713 923
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(szrlip nakke- og rygglidelser)
og skader. FPA de store bruka er
det heller ikke bare arbeids-
mengden, men ogsd intensiteten i
arbeidet som pivirker sjukelig-
heten. De ensidige arbeidsopera-
sjonene ved pleying, harving,
saing y forhosting og skurtresking
skal helst gjeres unna i det
samme  laglige tidsrom som alle
brukstyper  har til rédighet.
Resultatet blir gjerne hastverk
og stress med ekt sjanse for
gjukdom,

Ei forklaring pd den hege sjuke-
ligheten blant brukere pa de
minst bruka kan vare at disse har
5 jukdommer som gjer dem uskikka
ril a drive jordbruk i stor
skala. De har derfor valgt &
forbli smd heller enn & satse pa
anna levebrad.

Driftaform

Sammenhengen mellom driftsform og
sjukelighet henger igjen sammen
med forholda vi nd har vert inne
pd, som for eksempel arbeids-
mengde o brukssterrelse. Med
dette in mente blir ikke talla i
tabell 5 sa overraskende som de
var for oss den ferste gangen vi
si dem.

Talla i denne oversikten er ikke
aldersstandardiserte. Dette med-
farer at vi i tolkninga hele tida
mid skjele til aldersfordelinga
blant brukerne i de forskjellige
produks jonsmatene. Det mest
igynefallende ved tabellen er de
hhoge sjukelighetstalla for pro-
duksjoner som omfatter bare korn
eller korn i kembinasjon med
andre typer husdvrheldenn til
melkeproduks jon. Dette er
imidlertid de store bruka som vi
i den forrige tabellen =& hadde
heg sjukelighet. Vi fant da at
det var yrkesﬁjukdnmmpne
(hjerte/kars jukdommer, muskel- og
skjelettlidelser og skader) som
dro tallet i wvaret for denne
gruppas vedkommende. Vi er blitt
staende ved den forklaringa pa
oversjukeligheten for brukerne pa
disse brukstypene at den skyldes
at de har flere hektiske drifrs-
sesonger med mye traktorkjering.
Dette slar ut i hege skadetall og
mye muskel- og skjelettlidelser.

De  melkeprodusentens  som  ikke
driver med korn, kommer faktisk
alle bedre ut enn gjennomsnittet.
Allsidigheten i husdyrholdet mé
antaes & virke positivt inn pd
helsetilstanden, Dessubten er ogsd
dette yngre brukere med unntak av
de som driver allsidig husdyrhold
med  korn, Disse "gammeldagse"
brukerne er pa tross av sin hoge
g jennomsnittalder svart friske,
noe som  gir en pekepinn om at

| allsidighet i arbeidssituasjonen
1[remmer god helse, men ensidighet




og  "harde tak" over hkortere
perioder virker negativt imn pdi
helsetilsvanden.

Regionele forsisjeller

Tar wi for oss landsdeler og

jordbruksomrdder, sd vil noen av
de samme forhold som vi har be-
skrevet tidligere g igjen, men

ogsd andre forhold spiller inn.

Hogst sjukelighet finner wvi i
Trendelag, og serlig da i flat-
bygdense der. Ogsi de andre om-
ridene i landet med flatbygder
kommer darlig ut, mens Nord-Norge
som wvi wil se, har dem klart
ldgste sjukeligheten. At Trande-
lag under ett skal komme s
dérlig wut med henmsyn til sjuke-
lighet, trenger el forklaring.
en  korte, hektiske drifts-
sesongen spiller nok en  viss
rolle, serlig for dem som driver
med kornproduksjon. Stress-situa-
sjoner bdde viar og hest oker
sjansene for skader og belast-
ningslidelser.

Nord-Norge har ogsd en  kort
driftssesong, men 1 og med at
korn er waktuelt, skulle den mest
hektske produksjonen vere fjerna
fra bildet. Den storstilte ned-
legginga av bruk i Nord-Norge kan
ogsd ha fert til en seleksjon av
g jenvarende bonder med god helse,

De beste landbruksdistrikta wt-
merker =seg som vi ser med hegst
sjukelighet, Det er fordrsaka av
at bruka er store, og at det for
en stor del drives wmed korn-
prodiuksjon. At Vestlandet kommer
heller darlig ut, er ikke over-
raskende ndr vi vet at vasnkelige
drifteforhold er en av de fak-
torene som medferer oversjukelig-
het .

4. OPPSUNMIMERING

Det vi har vert igjennom i denne
artikkelen kan presenteres kort
under felgende 8 punkter:

l. Hvorvidt bendernes helse har
forverra seg eller blitt bedre de
seinere &ra er vanskelig & uttale
seg om pd grunnlag av vir under-
sokelse.

2. Yrkessjukedommene (hjerte/kar—
s jukdommer, muskel- og skjelett-
lidelser og skader)har ikke vist
noen tilbakegang.

3., Sammenlikna med andre yrkes-
grupper er den yrkesbetinga
sjukeligheten hog blant bonder.

4., Sjukeligheten
heltidsbrukerne.

er hegest for

5. Sjukeligheten er hegest blant
de brukerne som er fysisk utmatta
etter arbeidsdagen.

6. Sjukeligheten er hegest pd de
minste og de sterste bruka.

7. Det er sterste sjukelighet pé
bruk med kornproduksjon og minst
pd bruk med melkeproduksjon.

B. Det er hegest sjukelighet i
Trendelag og pad [latbygdene og
ldgest i Nord-Nerge og bygdene i
Agder op Rogaland wtenom Jeren.

Vart hap er at resultata fra
denne. undersekelsen sammen med
andre fﬂrskningﬁrﬂsulrarer of

gtatistikk skal kunne danne ut-
gangspunkt for dem som ensker a
drive forebypgende arbeid i land-
bruket. Prioriteringa skulle gi
seg sjel etter som det er sa
klare utslag i materialet. For
det forste mi mye av innsatsen
rettes inn  mot hjerte/kar-
sjukdommer, muskel- og skjelett-
lidelser og skader =om er de

sterste risikofaktorene for land-
brukshelsa. For det andre er det

vikeig 4 se nermere pd  de
arbeidaforholda som skaper hoy
sjukelighet. Vi tenker her
spesielt pd utmattelse, helast-

ninger og ensidighet i arbeidet.

La oss derfor hape at vi kan vare
med 4 motivere fagpersonell av
ulik art, og ikke minst bendene
sjel til 4 ta et tak for & bedre
helsetilstanden i landbruks-
befolkninga. Kanskje vil vi da om
vi tar en titt inm i bendenes
"ajukdomspanorama”  igjen om noen
dr, oppleve at de hege fjell-
rekkene og de truende toppene i
figurene 1 og 2 1 hvertfall til
en viss grad er blitt redusert og
landskapet flaterell
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anledningen

Om forebygéende helsearbeid of helsecpplysning, som integrert del ew almenpraltikerens
kurative virksornhet.

Deg Bruusgpard |

Ettersom alle innfedre

forlengst
har lokalizert Dag B., skal det
for vire utenlandske lesere opp-
lyses at han er cand., med. fra
Oslo 1965 og at han fra 1971 er
amanuensis ved Institutt for
almenmedisin i Oslo.
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Almenpraktikernes spesielle forutset-
ninger og muligheter for & drive fore-
byggende helsearbeid har vart under-
streket ved gjentatte anledninger de
siste dr. Samtidig har mange betvilt
almenpraktikerens evne og vilje til &
drive forebyggende helsearbeid under
pastander som "almenpraktikere
tenker bare sykdom og behandling, ik-
ke helse og forebyggelse”,

Almenpraktikere stdr for mesteparten
ay det forebyggende legearbeid i det
norske helsevesen, og de [leste almen-
praktiserende leger har en eller flere
veldefinerte forebyggende oppgaver,
som helsestasjonslege, bedriftslege,
skolelege e.l. (1,2}, Opgsd flesteparten
av de rundt § million cytologiske
prover som underspkes | Morge hvert
dr blir tatt av almenpraktiserende
leger.

Prinsipieit kan  almenpraktikerens
forebyggende arbeid deles i tre typer:

- deitidsansatt for 3 arbeide fore-
byggende (bedriftslege, helsesta-
sjonslege, skolelege ete.)

- forebyggende helsearbeid innimei-
iom kurativt helsearbeid (gravidi-
tetskontroller, cervixcytologi)

- forebygpgende helsearbeid som del
av kurative konsuitasjoner (rutine-
messig blodtrykksmaling, informa-
sjon om rgyk op helse ete) P4
engelsk: Opportunistic health
promotion.

I denne artikkelen vil jeg spesieit ta
for meg den siste form for forebyg-
gende helsearbeid. Det er stadig et
ubesvart spgrsmdl hvilket smfang den-
ne type arbeid har, og om vi er flinke
nok tii & benytte aniedningen ndr
pasientene forst oppsdker oss.

P& kurs "Almenmedisin for aimenprak-
tikere" foretok vi som forberedeise til
gruppearbeid en enkel registrering av
hva som foregikk av forebyggende hel-
searbeid og helseopplysning pd en van-
lig kontordag. Deltagerne var positivt
overrasket over hvor nye
forebyggende arbeid de gjorde, tii dels

i de inest kurativt orienterte konsulta-
sjoner.

Stott & Davis (3) prévde i 1979 & sette
dette inn | en videre ramme der kon-
sultasjonen ble inndeit i fire kompo-
nenter, jir. figur 1. Denne enkie kon-
suitasjonsmodeiien blir mye brukt i
England, ikke minst i undervisningen.
Mens unge leger under utdannelse til
almenpraksis bruker modelien syste-
matisk, synes mange av studentene
den er seivsagt og derfor lite spennen-
de. Den siste tid har modellen ogsd
vart gjenstand for en del kritikhk.

Ad.A: Ta opp aktueltprobiem{manage~
ment of presenting problems). Dette
er hovedinnholdet 1 de aller {leste kon-
sultasjoner og gjenstand for det meste
av den interesse som har vart omkring
konsultasjonssituasjonen. Diagnostikk
og behandling er middelet for 4 lgse
det problem pasienten presenterer,

Ad.C: Ta opp Kroniske eller kKontroli-
trengende problem {management of
continuing problems). Dette burde va-
re en del av enhver almenpraktiker-
konsuitasjon. En benytter anledningen
tii 4 spprre hvoriedes det gir med
kroniske sykdommer eller tidiigere
plager og foretar om ngdvendig kon-
troll. Dette bgr skje ogsd uten at
pasienten ber om det.

Ad.D: Drive forebyggende heisearbeid
[opportunistic health promotion). Det
er serlig dette siste begrep som har
vart omfattet med interesse i Eng-
land. Utgangspunktet er at 80-90 % av
den engelske befolkning i igpet av tre
ir wvil oppsgke sin  almenpraktiker
minst en gang og at legene sdledes
kommer 1 kontakt med de aller fleste i
befolkningen. Oppgaven blir 4 utnytte
derne kontakten til et mdirettet fore-
byggende arbeid ved at man "benytter
anledningen”. At det tas et blodtrykk i
forbifarten pd alle i aldersgrupper der
dette er wvist formdlistjenlig, at en
snakker om r@yking, at det tilbys cer-
vix cytologi og. mammae-undersgkeise.
Tanken er besnezrende, | stedet for
kompliserte innkallingsprosedyrer skal
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man benytte seg av kontakt mellom
befolkningen og helsevesenet som like-
vel kommer i stand fordi pasientene
har en eller annen plage. Begrepet
"opportunistic health promotion" har i
igpet av noen f4 4r blitt en almenme-
disinsk siogan. Hvis det kan dokumen-
teres at almenpraktikerne virkelig er i
stand til & utnytte denne mulighet til
systematisk forebyggende helsearbeid,

il det vaere en triumf for bestrebelse-

ne pd 4 integrere forebyggelse og be-
handling. Hvilke undersgkelser som
skai foretas, hvilke rdd som skal gis, |
det hele tatt fremgangsméten for et
siikt arbeid vil seivsagt til enhver tid
vEre avhengig av tilgjengelig
medisinsk viten, som hvor ofte man
skal ta cytologi, i hvilke aldersgrupper
blodtrykket skal mdles, og ndr og pd
hvilken mite en skal gi informasjon
om f.eks. royking, familieplaniegging
og forberedelse til pensjonsalderen.

Ad. B: Plvirke legesgkningsadferd
{modification of heaith-seeking
behaviour), Hver konsultasjon pdvirker
fremtidig legesskning, enten dette
gjgres bevisst eller ikke. For pasiente=-
ne fortoner heisevesenet seg ofte
komplisert og voversiktiig, og de kjen-
ner hverken til de almenmedisinske
eller andre idealer. Det er nadvendig 4
informere pasientene om hva vi mener
er den mest fornuftige bruk av helse-
vesenet. Hva vi sier er en ting, hva vi
gior er kanskje vel s& viktig. Hvis vi
tar oss tid til en skikkelig anamnese
som inkluderer risikofaktorer og helse-
problemer ut over det dagsaktueile,
viser vi en interesse for pasientens
samiede heisetilstand som pasientene
utvilsomt vil merke seg. Mgter vi en
pasient med sdr hais med fire spersmdi
og en spatei pd tungen, vil ikke dette
nadvendigvis avskrekke, men vii heller
ikke gj#re at pasienten vil anstrenge
seg sarlig for 8 komme tilbake til den
samme jege ved neste korsvei.

Denne enkle konsultasjonsmodelien er
tenkt som en huskeregel. Ved enhver
konsuitasjon ber samtlige fire omrider
vere vurdert, og om noen av ele-
mentene  uteiates ma det begrunnes.
Hovedunnskyidningen vil selvsagt vare
mangel pd tid. Dette er imidiertid et
argument som for fremtiden vil f4
stadig mindre gjennomsiagskraft og
som ikke bgr brukes for 3 motarbeide
forsgk pd 3 oke kvaliteten i almen-
praksis. Hvis vi gjennomigrer konsul-
tasjoner slik som antydet i modeiien,
vil dette h@gyst sannsynlig bli tatt vel
imot av befolkningen og vil vere et
godt argument for 3 styrke primar-
helsetjenesten.

Mens det er bred enighet om at disse
fire elementene bgr inngd | svert
mange konsultasjoner, gjelder dagens
debatt fgrst og fremst hvor realistisk
det er & basere individorientert fore-
byggende helsearbeid pd de situasjoner
"der amledningen byr seg" -opportunis-
tic health promotion. Det som  har
vart foretatt av registreringer sd
langt viser at engeiske almenpraktike-

re ikke er altfor flinke. Dette er farst
og fremst dokumentert ved 4 gd gjen-
nom journaler for 4 se etter om blod-
trykk er mdit og registrert. Tallene er,
ikke uventet, skuffende lave. Flere
leger har derfor begynt & betvile
effektiviteten av denne form for fore-
byggende helsearbeid. De mener den i
det minste mad suppleres med mere
systematiske innkallinger for 4 wvaere
sikker pd 4 nd frem med et tilbud.
Engelskmennenes listesystem har i alle
dr gitt et godt grunniag for systema-
tisk innkalling av pasienter for fore-
bygzende helsearbeid. Denne mulig-
heten har imidlertid blitt utnyttet i
svaert liten grad. 1 vire dager har
maoderne datateknologi aktualisert
spersmiiet. Innkallingsprosedyrer kan
nd forenkles ytterligere. |

Ved Department of Community Medi-
cine and General Practice 1 Oxford er
man i ferd med & utpréve en alternativ
modell. Kontakt etabieres "nir anied-
ningen byr seg" dvs. ndr pasienten al-
likevel kontakter helsevesenet. |
stedet for at legen skal forventes &
drive forebyggende helisearbeid som
del av en kurativ kontakt, blir pa-
sientene tilbudt helsekontroll av syke-
pleier enten samme dag elier de far
time en av de paiglgende dager, en
form for systematisert “"nér-anied-
ningen-byr-seg" arbeid.

Forebyggende helsearbeid og helsein-
formasjon md skje pd flere plan med
uiike metoder. Det er ingen tvil om at
hovedoppgaven  vil  pihvile  den
primare heisetjencste. Primarhelse-
tienesten kommer jevniig | kontakt
med store deler av befolkningen, og
muligheten til forebyggende helsear-
beid og helseinformasjon ma overveies
ved enhver situasjon der primarheise=-
tjienesten mgter befolkningen. Dette
ber gjennomigres selv om det ogsd
etableres tilbud om rutinemessige hel-
sekontroller. Vi md benytte sjansen
ndr anledningen byr segll

REFERANBER

l. Bruusgaard D, Koksvik T. Videre-

of etterutdanneise ay
almenpraktiserende  leger.  En
sparreunderspgkelse.  Tidsskr  Mor

Legeloren 1979;99:1157-61.

2. Rutle Q. Pasienten fram i lyset -
analyse av  legekontaktar i
primarhelsetenesta. - 5IFFs  gruppe
for helsetjenesteforskning. Rapport
nr. 1-1983,

3, 5tott MNCH, Davis RH. The
exceptional potensial In  each
primary care consultation. J R Coll
Gen Pract 1979;29:201=-5.

Figur 1 Ulike elementer som bgr inngd i enhver konsultasjon
A B
Mana}gement of presenting Modification of helip-
problems secking behaviour

Ta opp aktuelt problem

C
Management of continuing
problems

Ta epp kroniske eller
kontrolitrengende problem

Pivirke legesgknings-
adferd

]
Opportunistic health
promotion

Drive £ orebyggende
helsearbeid

Etter Stott & Davis (3)
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""Bcnm]:)almt‘l' 1 Sijukemeldingar er etter "tryvpden" si oppfatning eit  askande

problem, bide pga. omfanget og kostnaden, Det er mange oppgdver
som kumne vore pricritert negre, evt. hegre satsar i1 ytingar for
ulike grupper som alt har visse rettar til stenad, men der
Lr'!.';.',(l.l’.‘]ﬂ:‘- pkonomi, no set ein stoppar for dette.

Sjukepengar kostar trypden, og dermed storsamfunnet, like mykje
som  alderstrypd, uferepensjon, grunnstenad op hjelpestonad til
Saman .

Vidare er det eit aukande problem med mange arbeidslause og den
manglande samordning mellom arbeidsleysestenad og sjukepengar.
ldag er det store ekonomigke fordelar med 4 vera sjukemeld framfor
i vera permittertfarbeidslaus.

| Eit lict "spesielt" eksempel: |

Ca, 100 gijestearbeidarar fra eit
anna nordisk land var ferdige med
oppdraget sitt pa  eit norsk
verft, op same dag vart ea. 70 av
desse sjukemelde...

Bernt Daltveit er radgjevande
lege pd deltid for Indre Horda-
land siden -82, Cand. med. Bergen
1970, Med, avd. Fylkess jukehuser,
Voss 1974-78, Med. A. Haukeland
1978-79, Privat praksis Ullens-
aker Legesenter [973-74, privat
praksis Voss 1979- . Spes. indre-
med, 1980,

Likeeins verkar det merkeleg for
RTVatr mest alle friskmeldingar
sk jer [rd mandapar. Dei sper seg
om det er sd sjeldan at nokon s
blir friske pd onsdag, torsdap
eller fredag?...

ATTFORING

Det synest A vera eit monster at
gjansane for attfering er mindre
jo  lenger s jukemeldingsperioden
varer— og delte synest 8 wvera
vavhengipg av diagnosen, Arbeids-
ferleik er 1 ikkje litem grad
avhengig av dei einskilde =in
motivasjon, og lang passivite
svekker denne motivas jonen.
Trygdekontora har det attferings-
messige ansvar for sine klientar,
men er  avhengige av at  tiltak,
enten medisinske, yrkesmessige |
Trypdekontora har plikt til a sja
til at wvilkdra for rett til sju-
kepengar er til stades. Eit ho-
vadvilkir er at det er sjukdom
(hija klienten) som er arsak til
arbeidsuferleiken,

av
ukemelde

g

[F|‘||:-|'-c|-]1_:!i1'|g av langtidss jukemelde
bar leggjast opp =lik av det vert
eit tilbod til den sjukmelde. Det
or vikt ii__' i saka med eit mEert
samarbeid mellom trygdekontor og
den sjukmelde, behandlande lege,
radg jevande lege og arbeidskontor.

dssi

Oppfelginga ber startas snarast
ridd, men skjlsapt skal kvar sak
vurderast individuelr. Diagnosen
vil oftast gje ei rettesnor for
vruderinga av kor lang sjukemel-
ding som kan ventast. Vanlegvis |
vert ei sak teken opp etter 8 |
vekers sjukemelding, I visse ril- |
felle ber den takast opp tidle- |
gare, Enkelte diagnoser synest a l
peika mot ei etter maten kort
sjukmeldning, eks, influensa e.l.
Nir pasienter med slike diagnoser
likevel ikkje vert raskt frisk-
melde, har dette si arsak 1 at
pas. som regel i mellomtida har
fdct "ny" diagnose utan at tryg-
dekontoret er informert.

Oppfolg]

]

¥ Se etter artikkelen




Pr. i dag finst det ingen enkle
rutiner som sikrar at trygdekon=
toret far slik melding. Det let-
tagste vil wvera & sende ei ny
"farstegongsmeldning™ med den nye
diagnosen pi i ein vanleg pre-

[rankert konvolutt saman med dei
evit, andre sjukemeldningane for
dagen.

Andre grunnar til tidlegare opp-
folgning enn etter 3 wveker kan
vora:

- Den s jukemelde har vore sjuke-
meld mange gonger tidlegare

= den s jukemelde skifter ofte
lege, Det akn fera mange grunnar

til slikt skifte. Ynskje om sju-
kemelding er berre ein slik zrunmn

— den  sjukemelde eller behand-
lande lege har gjeve uttrvkk for
at det er behov for skifte av

arbeid/omskolering.

= det er kjent at behandlande
Llege er ein "snill lege". Alle
veit at det finst legar som  er
"snillare™ enn ({oss?) andre -
slik det er skilnad pa folk pa
manga andre ulike felt.

[ stor wutstrekning er det wvel
slik at det er pasienten som bade
s jukemelder op friskmelder, legen
ma berre vera den administravivt
ansvarlege, Decte forundrer RTV.
Legen kan til ei viss grad, med
varierande styrke og motivasjon
enten halda litt att ndr det
pield sjukemeldingar/verke moci-
verande ndr det gield friskmel-
dingar, eller dela pasienten si
vurdering/feya han i hans vnskje.

Decte problemet vil kanskje verta
sterre etter Kvart som det vert
Fleire legar rundt om i distrikta
utan Mdriftstilskoet".

Desse  legane vil vera avhengige
av stor "turn-=over" i sin praksis
for & "overleva"™, op somme meiner
at "markedsforinga™ vil dd kunne
21 ut pa a gje pasienten det han
vil ha: Lette ataraxica og sjuke-
meldingar. =Vi far vona at lesane
sin yrkesetikk vil vera sd heg at
slike dystre spiadommar vert gjort
Lil skamme.

Enkelte gonger kan det for
den  verka som om
plegget  er noke “passivi". 1
slike tilfelle bar oppfolginga
skje  wvia radejevande lege. [Det
er, som e¢g tidlegare har wvore
inne pa, heilt naudsynt med eit
godt  samarbeid mellom trygdekon-
tora og dei behandlande lepar, og
opplegeet i Trygden tek sikte pa
a4 medverka til decte. PPA Etrygde-
kentora  vert det lagt vekb pa at
ein eller et par personar tek seg
av samtlege av desse sakene, og
da i n#rt samarbeid med rddgje-
vande lege.

Tryg-

hehandl ingsop-

Oppfelging av sakene skjer no ved
at det vert sendt sk jema 3.04 til
behandlande lege, eit Fforbetra

gk jema pd den miten at det no er
mogeleg for legem & pie lleire
eksakte opplysningar pa sk jemaet
enn tidlegare,

Like eins kan det ogsid sendast
eit spesielt  spor jeskjema  til
pasienten. Ut fra desse oppplys-
ningane har sd trygdekontoret/
ridg jevande lege eit betre grunn-
lag for 4 vurdera tilfellet,

Detr er  likevel viktig & streka
under at radgjevande lege verkeon
skal ta over behandlingsansvar

eller ansvaret for friskemelding
fra behandlande lege,

Dt kan  sendast  kopi av
riidg jevande lege si vurdering til
behandlande lege viss ynskjeleg.

Pa sterre stader vil det vera
naturleg med eit “cverrfaglep
utval" til & vurdera sakene, t.d.
representantar for arbeidskonto-
ret, sasialkntoret, trygdekontor/
rddg jevande lege og behandlande
lege.

Etter dei nye reglane i "Normal-
tariffen” kan no lepe som ikke er
fastlena, honorerast for tverr-—
fapleg klientretta samarbeid i
enkeltsaker (s. 41 "Honorar for
forebyggende arbeid"), noko som
tidlegare for mange har vore Lil
hinder for eit ynskjeleg samar—
beid med andre faggsrupper. Det er

viktig 4 streka under at for et
sak wvert teken opp i eit =likt
utval, mi pasienten ha sagt seg

samd i dette,

I ei rekkje enkeltsaker kan det
vera aktuelt a henvisa pasienten
til vidare underseking hja spesi-
alist, oftast rheumatolos eller

seller sosiale,

ortoped.

Mange stader er det lang ventetid
pa slike henvisningar, og pasien-
tang vert i ventetida gdande
g jukemelde pd dagpengar opp mot
B0 kr. pa det meste. RTV har
difor reist sparesmalet om fleire
trygdekontori ein region burde ga
gaman om 4 Uinga timar hijd wvisse
spesialister med faste mellomrom,
og =i sjel administrera kven som
skulle sendast for kvar gong., 1
enkelte distrikt kunne ei slik
ordning ha mykje for seg.

Samarbeid med arbeidsgjevaren
synest stadig meir aktuelt,, Arc-
fering via "bedrifrsinterne
ordningar" synest & vera det mest
vellukka. Men detbte ey sjelsagt
lettast der arbeidsplassen er av
ein viss storleik og arbeidsopp-
glvene wvarierte, Smd verksemder
med fA arbeidspglassar og einsi-
dig arbeid har ofte smd sjansar
til =slik attfering. Likevel ber
dette forsekast medan arbeidsta-
karen enna er tilsett i wverk-
semda .,

Vern mot oppseiing ppa sjukdom er
etter 64 i Arbeidsmil jelova no
avgrensa til 1,2 ar.
Sjukepengetilfelle med behov for
attfering vil verta prioritert i
arbeidet ved trygdekontora.

Eg vomar at eg 1 det ovanstdande
har fatt fram moment som  kan
verta vurderte av mina kolleger i
den daglege praksis, og som vi
kank je ber tenkja meir pd enn det
ofte har vorte tid til.

vert sett i verk
av andre, bl.a. kan behandlande
lege ta slikc dnitiativ etter
sanrad med trypdekontorer,

Radgjevande lege

Fi orientering om ordninga med radgjevande legarved

trygdekontora

Dette er  ein

funksijon som har eksistert i
kolleger vert opplfatta pd ulike vis,

drevis, og som av
ogsa til dels negativt, Det

har truleg sin bakgrunn 1 ordninga frd "gammalt av" di rdde jevande

lege

vanskelege
legane elles, eit
stader har prega - og hindra

slik eg har vorte oriemtert, vart
ordninga med kontroll-legar i si
tid starta opp av enkelte trypde-
kontor ="trypdekasser™= vesentleg
for & fara kontroll med sjuke=
melde, Dei enkelte trygdekontora
var pa den tid sjelstendige oko-
nomiske einingar - kassen matte

vart kalla "kontrallege" og der kolleger oppfatta funks jonen
som ein slags overproving av deira avg jerder.

Dette farte med seg

samarbeidstilhove mellom trygdekentor/kontrollegen og
tilheve som heilt

fram til i dag einskilde

= konstruktivt samarbeid.

vera i balanse - noko som  truleg
farte til at enkelte trygdesjefar

"sat  pd pengane som om det  var
deira eigne™.
Slike tilheve heyrer i dag for-

tida til op situasjaonen no er ein
heilt annan. "Trygden" er i dag
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svart innstilt pd 4 orientera om
klientene sine rettar, og mange
trygdesjefar hevdar at underfor-
bruk av trygdeytingar kanskje er
eit sterre problem enn overforbruk

Kvar stdr =i rddgjevande lege i
dette biletet?

Etter arbeidsinstruksen skal rad-
g jevande lege vera riadg jevar

= for Trygden

= for dei trygda

= for deira legar

- i alle spersmil av medisinsk
art som oppstdr under handsaming
av saker etter trygdelovgjevinga.

Rﬁdgjevande lege er 1 dei fleste
tilfelle spesialist i eit eller
anna klinisk fag. Mange er heil-
tidstilsette, dei fleste deltids-
tilsette.

Dei fleste dekkar wvanlegvis
fleire trygdekontor = ein sterre
region,

Personleg meiner eg at deltids-
stilling med relevant praksis ved
sida av er den beste lovsinga.
Rddg jevande lege er da orientert
om kva som rerer seg i medisinen
til ei kvar tid og ikkje vert
herre "skrivehurdslege",

Sjansane for eit (ruktbart samar-
beid med praktiserande kolleger
er av avgferande betydning og vil
truleg lettast kunna skje med ein
slik blandingsfunksjon.

OPPGAVER

Under sitt arbeid skal
ande lege mellom anna

radg jev-

1. Hjelpa til med at dei trygda
fer dei vtingar op den handsaming
dei har krav pa. [ praksis skjer
dette wed at radgjevande lege
evi. deretter tilrdr henvisning
til relevant spesialist/spesial-
avdeling.

Pei fleste er flinke til & wt-
greia  sakskomplekset, men i ein
del tilfelle verkar opplegzet
noko passive. Det er did radgie-
vande lege si oppgive eve, 4
korrigere slike ting.

2. Ridgjevande lege skal gje rad
om kva opplysningar som bar inn=
hentast for at sakene skal vera
fullgodt medisinsk belyste.

3., Innkalla den trygda til per-
sonleg samtalefunderseking for 4
fa vurdert same.

Her kan ein oppleva at enkelte
klientar er svart reserverte nir
dei meter - den gamle oppfatninga
av radg jevande lege som  kontrol-
legen er ein seig myte 4 avliva.
Men dei fleste pasienter opplever
det som positivt nar dei oppdager
at dei her kan fd ein samtale/

underseking hji ein lepge pd opp
til ein time eller meir viss
naudsynt, diverre ei ny oppleving
for dei fleste. Og det er ofte
| viktige ¢ting 1 ein klient si
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Mtrypdemessige karriere" som skal
avgjerast: Attfering/emskolering
eller varig Lrygd.

4. 1 trypden er det ofte spersmal,
om den "ervervsmessige situasijo-
nen” op ridg jevande lege skal gje
vurdering av korvidt og i kva
grad klienten sin medisinske til-
stand er av betydning.

3. Gje uttale om korvide den
trygda fyller dei medisinske vil-
kara for vtingar

6, Gje uttale i sporsmil om dr-
sakssamanheng i saker vedrsrande
personskadetrygder.

V. Gje uttale om medisinsk inva-
liditetsprad i yrkesskadesaker,
Det Finst tabellar til slikc
bruk, men ei medisinsk vurdering/
forstfiing for den endelege klas-
seplassering er ofte paudsynt,

8, Gje uttale av generell trygde-
messip karakter.

Dette kan gjelde innad i Trygden,
til behandlande legar/institusjo-
nar 1 regionen, eller det kan
vera saker som vert tekne dirckte
app med BTV,

9. Halda kontakt med handsamande
legar i repionen/discrikret,
Dette er etter mi meining ei
viktig oppgave. Som eg tidlegare
har nemnd, er ikkje allvid til-
havet mellom legane og trygdekon-
tora slik det var ynskjeleg. Ofte
er detbe basert pd mistydingar.
og rddg jevande lege kan ved & La
del i sammote mellom legar/cryg-
dekontorverka korrigerande/avkla-
rande. Slike sammete er det
sjelsagt leettast & F4 til i smé
distrikt, men ogsd i sterre byar
burde det la seg gjennomfora, ved
& pa skrittvis fram, t.d. wved &
ta med legar fra ein og ein bydel
Om - REOngen .

1. =jd til at yvringar vert mot-
tekne retbmessig.

Dette gjeld bide klientar og
handsamarar (legar/fysioterapeu-
ter o.a.) opg er vanskelepe saker
som krev skikkeleg handsaming.

I tilfelle der dette gjeld legar,

vert sakene sendtb radp jevande
lege fra det aktuelle trygdekon—
tor. Radgjevande lese innhentar

s opplyvsningar frd vedkomande
lege for 4 fa avklart korvidt det
er mistydingar pa ferde, eller om
det verkeleg ligg fore eit pro-
hlem.

Viss sd er tilfelle, wvert det
innhenta vurdering fra "anna kom-

petent hald™ og =aka vert retur-
nert til det lokale trygdekontor
med kommentarar/ei vurdering.

Herfrd vert saka sendt RTV, [rd
BTV til Legeforeninga si kontrol-

lnemnd i vedkomande fyvlke. Etter
deira wvurdering vert 'saka til
slutt returnert ETV til endeleg

vurdering og avgjerd/reaksjon.

11. Vera trygdekontora til hjelp
i oppfelging av langtidss juke-
melde,

Dette er ei oppgave som BRIV no
prioriterer. Diverre har denne
prioriteringa kome i ei tid der
arbeldsmarknaden som kjent er
gsvart vanskelep og der resultatet
av denne pricriteringa truleg
ikkje vert si godt som det elles
ville vorce,

Som det framgdr av dette innleg-
get. er ridgjevande lege si opp-
gdve svart omfattande, ¥g ynskjer
gjerne A betra kontakten med
praktiserande kolleger. Dei mi
ikk je vera redde for a kontakta
ridg jevande lege/trygdekontora
meir enn det som til dessar  har
vore vanlegl

Tre organisasjoner er gdtt sammen
om en konferanse om rehabili-
stering op forebyggelse: Nordisk
Forening Helse og Arbete, Nordisk

samarbeidskomite for rehabili-
teringspsvkologer og  Nordland
fylkeslag av Norges Handikap-
forbund. Kongressen mobtes pd
Abisko Turiststasjon i tida
28.6.=-30.6.85, Abisko er stasjon

pa Ofotbanen 76 km fra Narvik og
93 km fra Kiruma.
28.6. er viet arbeidsmilje pd
havet, inne [iske sjofart og
ol jevirksomhet. 29.0 handler det
om arbeidsmil ja i databransjen og
om data som arbeidsmulighet [or
handikappede. Plenumstemaet 30,6,
er arbeidsmilja for helse=
personell, og vi legger bl.a.
merke til at kommunelege Willie
Jarl Nilsen i Kvaf jord skal
snakke om alenelegens arbeis-
situasjon 1 en utkantkommune. Alt
i alt er det er svert allsidig
program med forelesere bade fra
Norge og Sverige. Pameldingslrist
30.5. Psykolog Sigurd Halleraker
i Bode er norsk kontakt feor til-
taket. Hans postadresse er Boks
3022, BOOl Bode. T1f. DB1-24478.




Distriktslege Jan Erik Thue i
ckotterud har sendt oss folgende
linjer fra Seren Kierkegaards
"Synspunkter pd mitt forfatter—
skap". Det handler om  var
farligste  Achilleshel: helge-
vesenets of helsepersonells en-
demiske egohypertrofi. Kansk je
skulle vi oftere se oss sjal som
"helser jeneste”  op  ikke  som
“helsevesen":

n sandhed

fare et
sted hen,

+»- At man, nar det i
skal lyvkkes en at
menneske et bestemt

farst og fremmest mid passe pad at
finde ham der, hvor han er, og
begvnde der. Dette er hemmelig-
heden i al hjelpekunst. Enhver,
der ikke kan det, han er selv i
en indbindning, nAr han mener at
kunne hjzlpe andre. For i sand-
hed -at kunne hij#lpe en anden méi
jeg kunne forstd mere end han =
men  dog ferst og fremmest forstd
det, han forstdr. Nar jeg ikke
gar det, da hjmlper min mere-
forstdelse ham slet ikke. Vil
jeg alligevel gore min mere-
forstdelse geldende, s er det,
fordi jeg er forfengelig eller

stelt, at jeg i grunden i 5l:edet1
for at
beundres
hjzlpekunst
mygelse.
myge
hj=lpe,
at  hjelpe
herske, men det at tjene - at
at hjelpe
herskesygeste,
modigste
villighed
finde
ikke

vil
sand
yi-
yd-
vil
det
he-
det
vare den
men  den  tél-
- at det at hj=lpe er
til dindtil widere at
seg i at have vret og i
at forstd, hvad den anden

gavne ham egentlig
af ham. Men al
bepynder med en
Hjzlperen mad ferst
under den, han
og derved forstd, at
ikke er det at

seg

ikke er at

forscdr."

?ﬁmﬂune]fge i Hobgl

]
Egil Henrik Lehmann skriver i
Utposten nr. 1/85 om behandling

av stoffmisbrukere ! almen-
praksis. Han legger for dagen en
stor behandlingsoptimisme  og

etterlyser kontakt med kolleger,

Jeg har gjennom noen ar i praksis

samlet noe erfaring, men har
kommet til litt andre konklu-
sjoner enn  Lehmann. Almen-

praktikerens utgangspunkt for &
behandle/hjelpe stoffmisbrukere
er dirlig, For en etablert mis-
bruker er det ett motiv som over-
skygger alle andre nar han seker
hjelp: & klare seg gjennom neste
dag uten abstinens. e aller
fleste wvil svert gierne slutte
maed gitt stoffmisbruk nir de bare
unngdr 4 fa avvenningssymptomer,
Legen ér den eneste terapeut som
pA  lovlig vis kan hjelpe ham med
dette.

For svert
derfor

mange misbrukere er
forestillingen om ned-
trapping av misbruket £ jennom
legal forskrivning hos lege en
besnerende tanke. Der for vil

med stoffproblem.
Invitasjon til samarbeide.

behandlersituas jonen
og stoffmisbrukere lett bli et
spill hvor paienten Forseker &
lure legen og legen balanserer
mellom godtroenhet og  konspira-
torisk virksomhet,

mellom lege

Mange misbrukere vil selvsagt ha
behovr  for medisinsk hijelp pa
grunn av hepatitt, underernzring,
paykiatrisk lidelse o.a.. Det
skal vi selvsagt ikke nekte dem,
Jeg tror dmidlertid lepen ber
overlate behandsleransvaret for
misbrukerproblemer til andre
terapeuter som ikke kan presses
til 4 forsyne ham med vane-
dannende medikamenter. Det wil
ogsa gjere situasjonen lettere
for pasienten.

Dessverre er det mange leger som
forsyner mishbrukere med legalt
forskrevne  medikamenter pé -
etter min mening - sviktende
indikasjon. Det er heller ikke
uk jent at legalt forskrevne
hypnotika og analgetika omsettes
illegalt i brukermil jeer. Til og
med lege artis forskrevne medika-

Eommentair frev Egil Henrik Lehmann:

Det er ikkje korrekt at eg
"legger for dagen stor behandler—
optimisme"., Som anfert reknar eg
PEd ei ohservasjonstid pd ca. 2
ar, sSom minimum,

Det kan venkjast at  almenprakti-
serande legar ber halde seg unna
behandling av stoffmisbruk. Like=

vel er stoffmisbruk idag si uwe-
breidt at vi ikkje kan wunngd a
mote pa det. Vi treng 4 vite kva
vi ikkje skal gjere, men endi
meir treng vi 4 vite kva wi  skal
og kan gjere.

Lindhom skriv at "Almen-
utgangspunkt for 4

Kollega
praktikerens

menter har havnet pa det illegale

marked. En styrt nedtrapping av
tabletter hos  harde  stoff-
misbrukere er i beste fall meget

vanskelig.
opiater
ogsh bare forlenge karrieren. At
en  med
noen
stoff,
samtidig
kommende
legalisere
spille annen behandling.

Jeg tror ikke vi som leper skal
vere s8 redde for 4 overlate
behandleransvaret for ungdoms-—

misbrukere til andre
Der vokser etter hvert fram mange
behandlingstilbud av series
med gode resultater. De
bygeer pa
stoffritt

aktivitetstilbud i
fasen, Angsten for abstinens for-
sterkes
beroligende midleri

hjelpestoffmisbrukere er dérlig",

Vi kan ikkje wvite decte wutan
systematisk ubpreving. er er
difer eg pgjerne vil ha keontakt
med  kolleger som  kunne ha

interesse av slik utpreving.

Takk for reaksjonen.

Evoteforskrivoing av
vil i de fleste tilfelle
forhindre at
tar U\'Er[li,'l.":'l!.' av uresnt
kan nok forekomme, Men
vil en for andres wved-

konservere = og

- forbruket og for-

dette kan

terapeuter.

art
fleste

prinsippet om et
milje og alternativ
abstinens—

bare ved forskrivning av
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Norsk Selskap for Almenmedisins sSp
Invitasjon til & danne

faglige referansegrupper
i almenmedisin

%&1 styremate i NSAM 12, april
foreld et konkret forslag om &
opprette en referansegruppe for
diabetesbehandling op =omsorg i
almenpraksis. Denne blir na
etablert, og Utposten vil bringe
nzrmere omtale om aktiviteten der
sfisnart vi ser at gruppa har fatt
konstituert seg og skissert en
plan for arbeidet wvidere.

Opprettelsen av denne gruppa har
vert inspirert av aktiviteten i
Gastrogruppa i Trondheim. Almen-
praktiserende leper 1 byen op
spesialister fra Regionssyke-
husets seksjon for gastro-
enterologi  har her tatt kon-
sekvensen av at sykdomspanoramaet
op de strategiske overveielsene
til dels er svert ulike 1 almen-
og spesialistpraksis. Dette
arheidet er fruktbart bade for
almen- og spesialistmedisinen.

her

vikeig

Styret i N5AM mener at  en
ayner konturene av et

organiserer seg etter forskjellig
menster. Kanskje vil det oftest
vere naturlig at kolleger med
sammenfallende interesser 1 en
region innleder samarbeide med
hverandre og lokale spesialister.
Alternative kan en ogsd se for
seg nasjonale grupper sSom setter

seg sarlig @rgjerrige mal. Her
kan en forutse problemer med
kommunikas jon fordi det kan vise
seg vanskelig & samle alle ofte
nok til & holde liv i den gjen-

sidige utveksling av opplevelser,
obervas joner og ideer som samles
i hverdagen.
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S5like prupper wil maturlig nok
kunne OppLre sSom informanter
overfor NSAM 1 faglige spersmal
innen hvert sitt felt, Slike

grupper ville ogsd kunne initiere
o2 drive veiledning i forhold til
forskningspros jekter i almen—
praksis. Gruppene vil opgsd kunne
rekruttere almenmedisinere  med
spesiell innsikt til bruke 1
videre- og etterutdannelseskurs.

NSAM tilbyr seg nda & formidle
kontakt mellom kolleger som kan
tenke seg A delta i slik virksom-
het. Leserne er med dette
invitert til & melde eventuell
interesse 1 kupongen som finnes
her, De oppgitte emnene for opp-
fattes som noksa lese forslag. En

| evablere
| nas jonelt

prupper lokalt
inna emneomrader

eller g’:

S0m
byr seg.

Undertegnede kan veere
interessert i & delta i fBgli
referansegruppe for N

1 feldende emneomrader:

Alkoholmisbruk
Allergologi
Atopi

Attfering
Chirurgia minor
Dermatologi
Diagnostikk
Endokrinologi

redskap til & wrvikle "medisinen
i almenmedizsinen" i samsvar med
NSAM's formilsparagraf. Det
trenger ikke wvare slik at det
gkal etableres en enkelt |
referansegruppe 1 landet for
hvert enkelt fapomrdde. Det wil
vETE naturlig at gruppene

del kan kanskje synes noksd | Epidemiologi

spesielle, men litt ettertanke | Ernaring

skulle kunne avslere at almen- | Farmakoterapi

medisinen har sine spesielle per- Forebyggende medisin

spekriv  pd alle emnene. Trolig | Gastroenterologi ‘}

vil det vise seg at noen helt Geriatri

cpplagte emner er uteglemt. Nel | Gyn/Obst

derfor ikke med & fare opp | Helseskonomi

eventuelle alternativer under | Infeksjonssykdommer

"andre" dersom dufdere har egne | Helsekontroller

forslag. NSAM wvil =i seke a | Helset jenesteforskn. ’
@yesykdommer
A e e e R M I B e
Navnte.vasovsas o S R R N R e PR
Aresser. . u.ui v iae i b e A S G e P e g
Send dette skjemaet (Evt. kopi) med avmerkede interesseomrdder

til NSAM v/0lav Rutle,
Stangs gate 1113, 0264 Osle 2.

Gruppe for

helset jenesteforskning, Fr.



Helseopplysning
Helse/sosial jus
Hematologi
Hjerte/karsykd.
Hy pertens jon
Immunologi

Med. filosofi

Med, etikk

Med. sosiologi

Med. statistikk

Med, grunn-,videre- og etter-
utdannel ge

Mikrobiologi
Narkotika/misbruksprobl.
Kefrologi

Neurologi

Onkologi
Ortopedisk/fysikalsk medisin
Paramedisin

Pediatri

Paykiatri

Reumatologi

Sexologi

Sosialmedisin

Sevnsykd, og forscyrr.
Teknisk hygiene

Trygd og sosialhjelp
Urologi

Yrkesmedizin
Bre-nese-hals

RETTELOE

Steinar Westin hadde forfattet
innlegget om bokgaven fra ROGP i
i denne spalten i nr. 2/85, Dpp=
slaget kunne gi mistanke om at E.
J. Bennison hadde skrevet inn-
legger, men hide spriak og innhold
avslerte nok at dette ikke Kunne
SUemme .

TorbjernMaseide.
Fommunelege 1, Ulstein, refe-
rerer artikler fre, THE PHYS
ICHIAN AND SPORTONIEDI-
CINE, amerikansk tidsskrift.

Betablokkade cg, fysisk
wrening hoes friske, of, pasi-
enter med coronarsykdom.

Der er en velkjent erfaring at
betablokkade reduserer yteevnen
ved kondis jonskmvende trening.

Hos asymptomatiske hypertonikere
vil bruk av betablokker redusere
treningseffekten noe. Keduksjonen
er sterre forste tiden en bruker
betablokker enn senere. Den er
ogsd  sterre pd uselektive enn pa

selektive betablokkere. Eeduk-
5 jonen er doserelatert.
Pagienter med coromar hjertesvk-

dom hu{
pga den

ofte nedsatt  kondisjon
imaktiviteren anginaen
piferer dem. Bruk av betablokker
hos disse pasientene kan gi ekt
fysisk arbeidsevne slik at de
lettere kan trene og  hergjennom
bedre kondis jonen.

Mange pasienter som bruker beta-
blokkere opplever at de tretner
lett. Dette kanm en til en viss
grad unngd ved at treningsperi-
oden gjeres kortere enn 30 min.,
men hyppige nok slik at trenings-
tiden totalt gir treninpsefieckt.

En treningstid pa minst 2 1/2
time i uken med en treningsinten-
giter pd OO av det maksimale
synes & vere noedvendig for &
bedre kondis jonsevnen,

Bruk av betablokkere synes ogsa a
gi noe nedsatt hemodynamisk cil-
passing til fysisk aktivitet. Det
er derfor tilradelip med roligere
og  lengre oppvarming feor trening

og @ bruke lengre Lid pid “ned-
treningen™,
ldrettsutavere med hypertensjon

som  deltar i
idretter bar
betahlokkere

kondis jonskrevende
ikke behandles med
dersom en kan komme

til madlet med andre antihyper-
tensive medikamenter.

(Allen, Craven, Rosenbloom, Sut-
ton: Beta- Blockade and Exercise

in Normal Subjects and
With Coronary
Vel, 12 Na.

Patients
Artery Disease.
10/84 )

Menstruasjonsforstyrrelser
hos idrettsutgvere.

Undersokelser de senere Ar har
vist en relativt hey insidens av
menstruas jonsforstyrrelser hos
kvinnelige idrettsutevere,

Det  ser ut til & vere holdepunkt
for at langvarig hard trening
stimulerer til forandringer i
sekres jonen av kvinnelige
kjennshormoner og  herigjennom
MenStruas jonen.

Artikkelen forseker @ pi et resy-
me av det som er skrevet om emnet
de siste 4-5 drene.

Disposis jonen for slike menstrua-
sjonsforstyrrelser ser ut til &
viere knyttet til s=en menarche,
tynne kvimner, tidlig hard tre-
ning og kvinner som ikke har fedt
tidligere.

Selv om  det ser ut til & were
enighet om hvilke kvinner som har
sterst hyppighet av  menstrua-
sjonsforstyrrelser i forbindelse
med fysisk aktivitet gir artik-
kelen  ikke noe sikkert svar pa
hvorfor fysisk aktivitet pdvirker
mensSLruas jonen.

Er det ekt produksion av enkelte
k jennshormoner i forbindelse med
fysisk aktivitet eller gir fysisk
aktivitet redusert nedbryvbning?
Er det energiomsetnigen som er
det primere og hormonproduks jonen
sekundarc?

{Bonen, Keizer:Athletic Menstrual
Cycle [rregularity: Endocrine
Response to Exercise and Training

Val. 12 no.B/84)

Amenorrhoes
hos kvinnelige i

osteoporose
eutevere.

Amenorrhoea hos kvinnelige idret-
tsutevere har vert oppfattet som
podartet o reversibelt. Chri-
stoffer Canpn fra San Fransisco
presenterte for et par  mdneder
siden en studie over seks kvinne=
lige idrettsutovere pdistanse-
loping) med amenorrhoca op osteo-
porose.

Fysisk aktivitet har tradisjonelt

viert framholdt som viktig for &
hindre osteoporose og Canns stu-
dier har det wvaert reist inn-

vendinger mot,

4 en kongress om  menstruasjons-
svklus og fysisk aktivitet i Salt
Lake City sist sommer ble temaet
bredt behandlet. "“Flere forskere
kunne Konfirmere Canns antydning
om at amenorrhoea av  hypothala-
misk type med lavt estrogennivd i
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blodet kan fere til osteoporose.
Det synes som om hey Lrenings-
intensivitet og lavt kaloriinntak
sammen kan fere til oligo- og
amenorrhosa , og at mange kvinne-
lige idrettsutevere selv er i
stand til & fremkalle amenorrhoea
ved 4 oke treningsdosen og sam-
tidig holde lavt kaloriinntak.Et
slikt lavt kaloriinntak gir vam-
ligvis ogsd lavt kalsiuminnhold i
kosten, og det er kombinasjonen
lavt kalsiuminntak og hypoestro=-
genemi som synes A vere Arsaken
til osteoporoseutvikling .
Artikkelen kommer ogsd inn pd det
tilsynelatende seclvmotsigende at
kvinner med stort energiforbruk
(ballettdansere og idrettsutevere
i kondisjonskrevende  idretter,
leping bl.a.) ofte ikke har et
kaloriinntak heyere enn sedate
kvinner, Dette til tross for at
de ikke er spesielt magre. Ar-
saken kan ligge i en slags meta-
bolsk tilpassing der organismen
forbruker farre kalorier enn for-
ventet ved en viss fysisk aktivi-
tet. Ved sket kaloritilfersel og
samme f[ysiske aktivicet ville
sannsynligvis idrettsuteverns
beholde samme veki.

I artikkelen kommer en ogsd inn
pd  wvanskeligheten med & vurdere
utviklingen av ostecporose. Van-
lige rentgenbilder paviser osteo-
porose Ferst ndr kalkhaldigheten
i ben er redusert med 30%. CT-
sfanning er den beste metode Lil
a4 pavise nedsatt kalsiuminnhdd i

ben, Imidlervid er detgtor for—

sk jell pa de enkelte knokler med
hensyn til wtviklingen av osteo-
porose , og det er Forskjell pd
asteoporosetendensen hos  ulevere
som driver forskjellige idretter.
Columna er sannsynligvis de knok-
lene som gir det beste hilde av
osteoporose generelt sett,

Ta forhold er sentrale i behan-
dlingen av osteoporose hos kvin-
nelipe idretisutevere:

1. Heoyere kalsiuminntak gjennom
kosten. 1 - 1,2 g. pr. dap er
anfert som tilstrekkelig. (Melke-
produkter har lettere tilgjenge-
lig kalsium enn grennsaker,)

2, MNormalisering av ostrogen—
speilet i blodet. Enten gjennom
ekstra tilfersel av lavdosesstro-
gen, redusert trening eller muli-
gens hoyere kaloriinntak. Nér en
snakker om osteoporose hos kvin-
nelige idrettsutevere, er det her
likevel snakk om kalsiuminnheld i
knoklene som er heyere enn  kal-
siuminnholdet hos svert sedate
kvinner pd samme alder. Sammen-
liknet med "normalt aktive™ 20-30
aringer har enkelte kvinnelige
idrettsutevere med hypotalamisk
hyposstrogen amenorrhoea et kali-
uminnhold i skjelettet som til-
gvarer 50 Ar gamle kvinner.
(McArthur: Amencrrhoeic Athletes:
At Risk of Developing Osteopor-
osis, Vol.12 No.9/84)H
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BOK OG TIDS

Paglentbhoker

Victor Grgnstad! |
kommunelege 1 Sula
]

et er ganske imponerende og en
liten  helseopplysningrevolus jon
nar det kommer ut 12 popular-
medisinske beker pd en gang. De
er utgitt av Den norske lege-
forening i samarbeid med Uni-
versitetsforlager, Bokene er ™,
skrevet av journalister og almen-
praktiserende leger i samarbeid
med pasienter og spesialister og
skreddersydd for norske forhold.

De 12 bekene omhandler disse
Emnene:

= Muskel- og skjelevtsykdommer

- Byesykdommer og nedsatt syn

- @resykdommer og nedsatt hersel
- Hudsykdommer

- Sykdommer i andedrettsorganene
= Nervese lidelser

- Infeksjonssykdommer

- Sykdommer hos eldre

= Sykdommer i nervesystemet

- Hjerte- og karsykdommer

- Sykdommer i Fordeyelsesorganene
- Sykdommer i nyrer og urinveier

Bekene er hver pa 100-130 sider,
svert oversiktlige og har en [fast
kapitelinndeling. Innholds-
fortegnelsen er lett & finne [ram
i. S3 felger en kort og garei
innfering i anatomi og fysiologi,
deretter pasientintervju som er
gjort av journalister. Etter
hvert intervju kommer en for-
klaring og en kommentar fra legen
og til =sist litt generelt om
sykdommen. Det er mellom 5 og 10
pasienter S0 forteller sin
historie 1 hver bok. Etter dette
kommer en  kort oversikt over
andre og sjeldnere sykdommer
innen de aktuelle emnene. En del
av bokene har opsd facr med over-
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16 - god og aktuell helseopplysning

sikter OvVer undersekelses- og
behandlingstilbud, Alle bekene
har med et intervju eller innlegg
fra en sentral spesialist. Siste
del av bekene inneholder praktisk
informasjon som f.eks. orien-
tering om folketrygdens ytelser,
andre hjelpetiltak, skatteregler,
pasientorganisas joner, liste over
aktuelle beker og brosjyrer, ei
ordliste m.m,.

Det  helt sentrale 1 bokene er
pasientinterv juene. Her forteller
pasientne om =sine plager op
problemer knyttet til det & bli
syk, om engstelse, uro og for-
tvilelse, fornekting ag utsetting
med A4 ta kontakt med lege, Videre
problemer de opplever i  forbind-
elzse med undersekelser, om lett-
else, kanskje fortvilelse ved &
f4 en diagnose og om behandlingen
ag sine fremtidsutsikter.
Pasienthistoriene er spennende.
Pet er lett 4 engasjere seg 1
dem, feole med pasientene. Alle
fremstar opsi med et navn, noe
som  straks gjer der lettere &
identifisere seg med dem. Har man

forst bepynt pd et av inter-
vjuene, er det vanskelig & legge
boken wekk fer man har [dct med

hele utviklingen og avslutningen,
Detr blir som en god novelle.

Intervjuene er godt tilp jengelige
for publikum, De er skrevet i en
lett og positiv stil, til tross
for at mange av sykdommene er av
alvorlig og kronisk karakter,
sitter man likevel ikke igjen med
folelse av tristher eller hap-
leshet, men  heller av at
mennesket er en ganske fantastisk
organisme som har evnen til &
tilpasse seg nye situasjoner selwv
om disse innebarer smerte, for—
sakelse og funks jonsinnskrenk-
elser. Man ser at andre greier &
leve med sine plager, men ogsd at
det  krever en god porsjon  egen—
innsats ved siden av at det ofte
er mulighet for & fad hjelp.

llar man lest et intervju, er det
straks lett & bla videre til
legens kommentarer =som  kommer
straks etter: Her blir det kon-
kret referert til den aktuelle
pasient, igjen med navn., Inn-
trykk, tolkninger op teorier fra
pasienten blir tatt opp, mulige
arsakssammenhenger forklare,
enkelte sparsmil  besvart, og
igjen i en lys og lett stil som
likevel er series og engasjer-

ende.

I 3. "akt" blir sd hver sykdom
nermere omtalt. Det stdr her
kortfattet, men  likevel passe
utdypende om forekomst, arsak,
symptom, utvikling, under—

sekelser, behandling op prognose.

Noe som er gjennomgiende for alle

tre "aktene" og som skal ha
spesiell honner, er den store
vekten pAd hva den enkelte selw

kan gjere for & forebygge sykdom,
eller ndr sykdom ferst har opp-
stitt, hva man kan gjere selv for
4 bli bedre eller hindre for-
verring. Dette glir s8 fint inn i

sammephengen at det ikke kan
oppfattes som moralisering, men
snarere som alminnelig sunn for-

nufc.

De korte oppsummerende oversikts—
artiklene skrevet av spesialister
virker psykologisk sett svert
gunstige. De stetter godt opp-
under de faglige vurderingene til
almenpraktikeren samtidip som de
ser det aktuelle emneomrdder fra
en annen synsvinkel og er med pa
4 pjere bekene mer varierte o
fullstendige. Et og annet syns-
punkt her kan ogsd vere med &
bidra til den helsepolitiske
debatc.

Den praktiske delen av bekene er
svert konkret og milrettet og en
svert god veileding for leseren.
Et problem wvil vere at sarlig
tallene, enten det gjelder krone-
belep, prosenter eller andre som
fort blir waktuelle, andre opp-
lysninger som bok- og brosjyre-
oversikt vil ogsd trenge for-
nying. Men dette vil ogsd vare et
problem for den evrige del av
bokene pga den svaert varierende
levetiden av medisinske sann-
heter. Disse problemene er ut-
giverne witvilsomt klar over, og

det er bare & hdpe at hokserien
Senere vil komme 1 reviderte
utgaver.

Bokene er illustrert med enkle og
tydelige tegninger som er godt
tilpasset teksten og som egner
seg godt til formilet. De er ikke
flere enn at leseren vil ha god
nytte av dem,

Hverdan kan sd bekene brukes? De
vil sannsynligvis finne et marked
blant personer som er interessert
i popul®rmedisinske artikler, det

vil ogsd vere 4 hdpe at de blir
lest kanskje spesielt av dem som
leser den kulerte ukepresse for &
bringe litt mer balanse og
realisme inn 1 mediahverdagen.

Vi som leger kan ogsd  bruke
bekene, jeg tenker da spesielt i
konkrete situasjoner der vi stér
overfor pasienter der vi feler at
pasienten krenger & vite mer, f4
lict mer ballast enn vi kan for-
midle muntlig eller gjennom enkle
brosjyrer, Pasienten vil fa god
innsikt, kunne sitte i ro og mak
og far vid op muligheter til &
fordype seg i og f4 kunnskaper
om 5in  sykdom. Bekene kan med
fordel lesesav parerende slik at
de lettere kan forstd pasienten
og dermed wvare en bedre stette
for vedkommende. Gjennom en emno-
bok vil man i tillegg f& et inn-
blikk i tilgrensende sykdommer;
dette vil ofte wvere nyttig.

Jeg tror ikke det er fare for at
bakene wil bli noen "sovepute"
for oss, wvi blir nedt til selv &
informere adskillig om sykdommen
til pasienten for & wvere tro-
verdige og kunne "selge" emne-
boken videre. Prisen er det jo
ikke noen & si pd, den er ca, kr,
70.- og alced ikke mer enn en
egenandel og litt medisiner. Det
vil vere svert aktuelt 4 anbefale
det lokale bibliotek 4 anskaffe
serien. Videre er det naturlig 3
ta opp bokserien pid meter i
reumatikerforeninger, pensjonist-
foreninger, helselag o.a..

Bekene md wvar som en oase i
arkenen for medisinske studenter
og virker utfyllende, interesse-
skapende og motiverende. en stor
del av den almenmedisinske hver-
dags problemer komme godt frem i
hakene,

Pasientbokserien er
mange, den har hentet det beste
ut av den kulerte ukepresse,
nemlig det jordnare, det pasient-
orienterte, den lettleste og
engas jerende stilen, men fri for
skremmebilder og 5ensas jons—
makeri. Det hele er pakket imn i
mye of god helse- og helsevesen-
opplysning. Bakene  holder en
bemerkelsesverdig jeva og  hey
kvalitet, og jeg har ingen
problemer med & anbefale dem pd
det wvarmeste bide til friske,
pasienter og kolleger

nyttig for
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Transiderm-Nitro «CIBA»
Nitraglyerrinpreparar. Indeks: COND ACZ
DEPOTPLASTER: Erdepo iwnehodder: Clyceryli
nitras 25 mg (Tramsiderm-Nitro 5 mg/24 tmer) resp.
50 mg (Transiderm-Nivro B0 mg 24 tmer), ot .5
Egensk 2 Klassifisering: Depopreparat for trans-
drm:hi forsel av m:nq;yioriu Bu:-bitI: en hudfarges
dekkmembran, et legemiddeldepot inncholdende nit-
roglycerin, on sermpermeabel polymermembran og
festes til huden vead bpelp av silikonbasert klebemasse.
Ien wmip-crmﬂue membranen sikrer ai nitnnng],'r\erin
I'riEiurq_-a. kaomtinuerdy o kontrollest  over  minst
24 timer, Katan lpp'iElhjml gior at den hurtige ned-
hr}'minyn weed 1. p]l.uljl.'. ﬂ'rlmum leveren |||||#n.
Transiderm-Nitro Smg/ 24 med flate 10 cm’avgir ca,
5 mg nitroglyeering/ 24 tmer, maens Transiderm: Nitra
10mg/ 241 med Nave 20 com® avgir ca. 10 mg “i"“P']fN'
rin' 24 timer, Sanmypnly oieke banisme: Sullhyd-
eylgrupper i den glae muskalatrs “niratreseproser”
reduserer organiske nicratestre, og deate girrelakzasjon
av glan muskulatur, Den wnusnedsenends effeken
reduserer siledes den venase tilbakestromning Iil:l}_rn
et o hjertets afberd minskes. Dewe bedrer det misfor-
held som foreligger mellom hjenees oksygenbehoy og
= tilforsel. Dermed reduseres cller forsvinner anginase
smerter. Dessuten antas nitroglyeerin 3 ha en direkie
dilaterende effcke pi koronarkarene samt § kunae for-
bedre Bodtlforselen nl subendokardielle omrider
i miyokard Absorpapon: Ca. 2 tinser coeer applikasjon nar
plasmakonscmrasjonen ot [ikeveksnivd som vedy™ o«
il |l|;ls-lnm[‘?‘t'ﬂu'5 eteer 24 timer. Byne av plasid,
virker ikke denne likevekven, Flasmakomsenteasjonen
viser imidlerid bevydelig inea: og interndividuelle
forskjcller. Plasmakonsentragjonen synker raske mir
plastercr femes. Niteoglyoerin skkumuleres ikke ved

jentatt applikasjon

etarbolieme: Denitreres raske ved hjelp av glotaion -
organisk nitrar peduktase ileverog dessuten s blodlege-
mer Lekiffele: Hovedsakelig 1 unn av de inakeive
metalsalitteme.
|ndihujuneu F'ml'}'hluink oL angina pectoris.
Konraindikasjomer: Allengi overfor nitroforbindelser,
Alvorlig anemi. Akutt sirkulatonsk kollaps med hypo-
temsyon. Gkt intra-kraniel trykk.
Bi'rjrkrlinner: H nd-.-pilw. 00N nr.:.n|:i|;wih aviar eller For-
svinner eter (3 1|Iprrs|n'||a||dliulg, Hypotensjon serlig
hos eldre, kvalme, sammelhet, Mushing og hjencirek-
vensokning kan forekomme. Len kloe, redme eller
varmrefolelse kan L wid pd o nlik:lnjnna_q('drr. Aller
Riske Ilmlwul;jmwr i :m'ﬂrﬂmu-(ujc-ldrn;l.
Forsiktighetsregler:  Forsikugher bor wvises  hos
pasienter med asra-klaffefeil, hypowensio armerialis,
akutt koronarokklusgon eller akue koronarinsuffisiens
med |n|r.||.‘||rrl:|.>F.a||. Ved IﬂFini prﬂoris og mmqidi!_
akutr hjereinfarke cller hjenesvike bor Transiderm-
Nitro kun anversdes under meger sereng koneroll av
puirmrn. En nlulig effekn p.’i imtraaklen ||-yk|.; THOTe S
ﬁ:nilﬂighnt viesd Edillll:liru.
I starten av 1w|ur.|r||i.||pm|1 kan '|'m=|||r.1l h”uqcnq.'uﬂ 3
svimmeel het endre |m1i|.'1|lrm mahjmlswnr r.«-f o |
hilkjoring og berjening av maskiner. Flasteres sk !
nies for brsk av defibnlloior. Bri I-ll'Pl:lliI:'IillF hnr|:||'"|E.| 3
g risk for .'IIIFi.II:I Fﬁ'll:rh anfall. T -:|1.1'r|.'|p|1--mh-
behandling bor igangsestes. Forbighende hypoxi kan
komplisere bruken og g paradoksal reaksjon, Forsik-
tighet bor urvises hos gravide. Dot er ikke kpene om nit-
n::E]_v.u,'rill passerer over 1 msorsmelk.
Interaksjoner: Samidig behandling med andre vaso-
dilaterende midler. antihypenensiva sami alkohol, kan
gi utilsikiet hypotensjon, Metaboliseringen or glata-
nonavhengig og innak av serre mengder organisk
nitrat kan womme leverens glutationlagre o dermed
forsanke inakiiveringen i berydelig grad,
Dosering: | deposplaster Transiderm-Nire Smg 240
daglig. Hvis nodvendig op forutsatt god tolerabalited,
kan dosen okes qil 2 depotplaster Transidenn-Nitro
Smg 24 eller | depoiplaster Transiderm-Nitro [Omg/
24 daglig. Yed akuue anfall kan hurtigvirkende nitro-
glycerinpreparat brukes samidig. Plastere fesies pd
indakr, relanisg |.|l'|-:l1.1.rc1,|mn5 reen bd, T eks, pi hr}-ar-
kazsen eller pd overarmen, og presses mot huden med
Aar hind i 0= 15 sekender. Plaserer bynes eter
24 vimer. Det oye plasterer festes pd motsann side av
brystkassen. Samme hudomeide bor ikke anvendes pi
oyt for ctter noen dager Plasterer sar ikke skade av
vann (bading). fuktighes (sveme) eller fysisk akeivieed
Pih'lingrrnﬂ; ri=er: 5 g 240 10 ak; ke T80
30 srky ke 2000 100 sik; kr 65115
B0 g 240 10 sk ke 1ILB0 30 sk kr 309,35
100 ks Kr G20
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Bli medlem av
Borgerlige Legers Forening!

Borgerlige Legers Forening ble stiftet i Oslo lerdag den 2. februar og har
allerede over 500 medlemmer.

Foreningens lover sier at enhver lege eller medisinsk student som stetter
foreningens formalsparagraf kan bli medlem av foreningen.

Foreningens formal er definert i lovenes § 2 som lyder:

«Foreningens formal er 4 fremme en borgerlig helsepolitikk. Foreningen
vil arbeide for 4 fremme pasientenes rett til fritt legevalg og legers rett
til fri yrkesutevelse. Foreningen vil arbeide for en bedre og mer effektiv
utnyttelse av ressursene pd alle nivéer 1 var helsetjeneste. Ivaretagelse

av medlemmenes fagforenings-interesser faller utenfor foreningens
formdlsparagraf.»

Den ideologisk bevisste kollega vil se at Borgerlige Legers Forening ensker
4 verne om de fundamentale rettigheter for pasient og lege. Uten at disse
rettigheter bevares og videreutvikles, kan vi vanskelig se at vi vil
opprettholde en fri og demokratisk legetjeneste. Angrepene mot disse
rettigheter fra venstre-siden i norsk politikk er vedvarende og agressive.
Flest mulig norske leger ber stotte opp om Borgerlige Legers Forening.

Med kollegiale hilsener: For styret i BLF
Bjern Nicolaissen
Formann
Klipp ut Klipp ut
Innmeldingsblankett

Jeg melder meg herved inn som medlem av Borgerlige Legers Forening.
(Kontingent kr. 100,- for 1985.)

B e e e e s e

Sendes til: Borgerlige Legers Forening, Storgt. 8, 0155 Oslo 1.
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plering av  [Bok om
diabetikere

[10la Nordviste

&

Mange vil vere kjent med overlege
Torbjern Gjemdals hefter om prak-
tisk diabetesbehandling. Heftene
er stadig kommet i nye o
reviderte utgaver. Foreliggende
hefte bmrer da ogsd preg av 4
vare godt gjennomarbeidet og
utprevd i praksis. I tillegg har
det gjennomgdcet markert for-
andring nar det gjelder over-
skrifter, illustrasjoner og inn-
binding. Det brukes som rett-
ledning for undervisningen av
diabetikere wved medisinsk av-
deling pd Sentralsykehuset 1
Fredrikstad.

P4 35 sider er en diabetikers
"pensum'  systematisk presentert
under 27 overskrifter, deriblant
diabetessjekkliste, hva er dia-
betes?, injeksjonsteknikk, kost=
omtale, egenkontroll av blod-
sukker, mosjon, forpleie, preven-
sjon, trygder og litteraturliste.

Et innledende avsnitt om pedapgo-
gikk poengterer at pasienten ber
aktiviseres mens legen under=-
viser. "Smakk ikke til diaberik-
eren, men med ham", Videre under-
strekes det at opplaringen mad

foregd systematisk op pd et rik-
tig nivd for pasienten. Dette
demonstreres i praksis ved enkel

og klar sprdkbruk: "PA samme mite
som en bilmotor md ha bensin for
4 fungere, mA ogsd cellene ha
energi, drivstoff. Cellenes
viktipste drivstoff er  blod-
sukker, glucose". Det vrimler
ogsd av smd praktiske rad, slik
som at det er unedvendig 4 vaske
insulininjeks jonsstedet. Blod-

lansetten kan brukes stadig om
igjen dinntil den er blitt slev,
Terk den med en spritdott etter

bruk.

Hefter inneholder enormt mye god
og praktisk informasjon som er

ferdigpakket, "klar ril
servering”. I Fredrikstad her de
5in egen rutine for hvordan

undervisningen av diabetikere
skal gjennomferes. 1 almenpraksis
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kan man tenke seg flere modeller.
Hefret egener seg godt som ut-
gangspunkt for en kort under=
visningsseanse ved hver kontroll
f.eks. ved & giennomgd et kapitel
hver gang. Gjennomgdtte emner
krysses av pa sjekklisten som ber
ligge 1 hver journal. Dette
systemet  er prevet av under-
tegnede. Undervisningen glir ikke
sa elegant som planlagt. Det er

kanskje en hedre ide & samle
diabetikerne gruppevis og
£ jennomgd heftet som "pensum"
etter modell fra svangerskaps-
kursene?

Gjemdal og Marthinsen har tenkt
klokt o jordnart da de skrev
hefrec. man fiar lyst til & gjere

en bedre jobb med de diabetikerne
man har hind om,

Burde man avsette en time til uka

til & drefte hvordan man skal
komme i gang?il

Torbjern Gjemdal og Birgit
Marthinsen: Opplaring av
diabhetikere. Gratis fra Organon
ASS, Postbaks 32%, 1371  Asker.

Tif. 02=784365.

kvinnesy

CEilif Rytver ]

| |

Boka, eller heftet som Universi-
tetsforlaget upretensiest kaller
dette skriftet, er utkommet i en
serie sarlig beregnet pi helse-
personell uten uwtdanming. Men
utgiverne, Universitetsforlaget,,
Legeforeningen, Norsk Kommune-
forbund og Folkets brevskole, har
opgsd  som siktemdl & nd deler av
befolkningen ubenom de S0m
arbeider pa assistentniva i
helset jenesten. Boka mad derfor
bedommes ogsa som generell helse-
opplysning.

Den er pd litt over 100 sider med
vel 20 illuwstrasjoner, og med en
fyldig liste med crdforklaringer.
Gjennom 9 kapitler behandles
viktige deler av gynekologien og
chstetrikken 1 et stort setl
lectfattelig sprak. G jennom-
gaende er norske betegnelser
bruke, med latinske op andre
faguttrykk i parentes. I enkelte
avsnitt berer teksten vesentlig
preg av ordforklaring, dop ikke
mer enn en kanskje ma regne med
nir noe av hensikten skal vare i
sette helsepersonell bedre i&_
stand til 4 kommunisers,

En slik bok burde kanskje heller
anmeldes av en legperson, helst
kvinne. Min kone syntes deler av
den er for elementar, men s4 har

hun da ogsd forholdsvis  bred
medisinsk  kontaktflate., Jeg
SYNes balansen er god og er

imponert over stoffmengden som er

kommet med. Boka kan trygt an-
befales som en innfering for de
grupper den er ment for, Skal
jeg nevae ting jeg wville gjort

anner ledes, ville jeg

- ikke skilt gynekologi i almen-
praksis i et eget kapitrel.
Dette har fert til dobbelt-
omtale av flere emnerog dette
uten at egentlig motstridende
opplysninger gis. Gynekologi er
vel ett av de felter der almen-
leger, spesialister og ikke minst
pasientene selv  (jfr. "min
gynekolog” og de drlige cyto-




kdommer

logier) har en del & ta igjen
niar det gjelder bevisstgjering om
fornuftig  bruk av helse=
L jenesten. Jeg  wille heller
vinklet det inn fra pasientens
synspunkt mot en riktig bruk av
de forskjellige deler av  helse-
L jenesten, noe som ville krevet

felles forfatterskap i alle
kapitler, Her er det almen-
praktikeren som har skrevet om
gynekologi i almenpraksis o
spesialisten som har tatt seg av
resten,

- tatt med sykdommer i mamma og
omtale ay fedselen, nar
allikevel bide svangerskapet og
puerperiet er med

- tatt med egne, mer omfattende
omtaler ay enkelte sentrale
kontaktpunkter mellom kvinnene og
helset jenesten: svangerskaps-
kentrollen, rutinesjekken/kreft-
praven

- gatt mer inn pd enkelte prak-
tisk viktige temaer som kontroll-
wehovet  ved bruk av P-piller og
spiral og de praktiske kon-
sekvenser av det nare diagnos-
tiske o symptomatologiske
slektskapet mel lom urinveis-
lidelser og genitalinfeksjoner

= brukt flere illustrasjoner

- utvidet antallet av ellers
utmerkede spersmil og diskuy-
sjonsemner ved slutten av hver

kapittel,

Dette er mindre innvendinger, og
alle vil ikke vare enige. Alr i
alt er boka god. Og prisen - kr.
85,-.  Burde den vert brakt ned
mot den suwummen en mid  betale i
mellomlege for en konsultasjon 7

Helge Jenssen og Asa  Rytter
Evensent  Kvinnesykdommer, Uni-
versitetsforlaget 1984, Pris kr,

B3.-.

‘eksperter

CWJorden Jorgensen |

Det er enighet blant leger om at
rovking er helsefarlig, og i
almenpraksis propaganderer vi pa
ulike vis for 4 £f4 vdre pasienter
til & slutte. Av  legene  selv
reker bare en liten prosentdel.

Vi oppdager imidlertid at en
ekende andel av kvinner bepynner
4 rovke, og vi oppdager at det
stort sett er vanskeligere [or en
kvinne & slutte enn for en mann.
[ aldersgruppen 16-24 ar revkte i
1983 29 % av mennene og 31 ¥ av
kvinnene. Hva er Arsaken til
dettre?

Universitetsforlaget har gitt ut
en engelsk bok i norsk oversett-
else med tittelen "Ladykillers",

og med wndertittelen: Hvorfor
revker kvinner (fortsatt?).
Boken er skrevet av en engelsk

lege som selv er eksrayker.

Hennes utgangspunkt er at kvinner
har spesiclle forhold i sin livs-
gituasjon =om bade er arsak til

at de reker og til at de har
vansker med & slutte. Hun mener
at  bak alle reykavvennings-

kampan jer har det stdtt menn, op
de har dikke forstdtr  disse
spesielle forhold, Hun skriver:
"Den lange feministiske fri-
gjeringstradisjon har en tendens
til 4 se pi antiroykefork jempere
som nok et eksempel pd mannlige
som forteller kvinner
hva de kan og ikke kan gjere med
kroppen sin.

Bokens ferste del er en

gang av hvorfor kvinner
og forfatteren
fra et

g jennom-

rayker,
ser det hele wt
feministisk synspunkt,

Bokens andre del tar opp reyke-
avvenningen under hovedkapitlet:
Hvordan hjelpe deg selv,

Han anferer fire
som  belyses i
kapittel:

nekkelsparsmal
hvert siLt

wirnddeg, frue. Fi kowimer fra lepeforenimgen. Vi bar gruan 0l 4 aars
o B ikke pacer podt ok pd kelsen Deves e (= The New Yorker)

l. Hvorfor ber jep slutte? Hvis
du ikke har gode nok grunner, vil

du ikke greie a4 slutte,

2i Vil jeg fa mere ut av en
roykfri livsfersel?

3. Har jeg selvtillit nok til &
kunne slutte?

4. Hverdan slutter jeg?

Hun anferer flere metoder som kan
passe for wlike livesituas joner.

[ beste kvinnetradisjon er av-
venningsopplegget basert pé
kvinners ansvar for hverandre, og
den ressurs til selvhjelp de har

selv, Tilsist har hun kapitlet:
"Hvordan holde ut™. Som i all
avvenning fra noe, enten det er
rusmidler, tabakk eller over-
eting, s4 er dette ikke minst
vikrig,

Boken er velskrevet og vil vere

en god hjelp i roykeavvenningen
for kvinmer som er motiverte, og
nocn kvinner kan nok bli mativert
av 4 lese den. Kansk je den ogsa
kan lzre menn noe?l}

Bobbie Jacobsen: "Ladykillers -
Hvorfor reyker kvinner {(fort-
satt?)" Universitetsforlaget, 154
gider. Pris kr. 98.-,
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Grunnkurset i
almenmedisin
i England

CFrode Helan(—
u

Grunnkurset

i almenmedisin er avsluttet med en ukes

studietur

til Londeon/Oxford 15 — 20. april i ar.

Kurset har gict over fire uker fordelt

over to ar,

Under de tre ferste kursukene pa det utmerkede Sanner Turisthotell
pi Gran vokste behovet for og ensket om & avholde den siste kurs-
uken i England, fram med stor styrke.

Evter

Denne delen av kurseb ga mange og
sterke inntrykk. Utbyttet bestar
i fakriske kunnskaper om Helse-
tjenesten 1 et land vi har mye a
lare av, faktiske kunnskaper om
handtering av viar egen almenprak-
sis, men kanskje [erst op fremst
innspirasjon til videre studier
studier og arbeid. Det foregdr
myve i Engelsk almenpraksis som vi
ber lare av, og det er ikke tvil
om nytten av & oppseke kildene
til denne lardommen direkte.

Vi fikk anledning til & mete
gentrale engelske almenpraktikere
og diskutere med dem bdde 1 ple-
num og over maltidenc.

De pjorde oss foruten & fortelle
en del generelt om primerhelse-
tjenesten, kjent med en del wik-
tige utviklingstendenser.

De som leste Tor Anviks artikkel
i Utposten 2/84, er kjent med to
viktige trekk ved Engelsk almen-
medisin: Kravene til utdanning
for A drive selvstendig allmen-
praksiz, og listesystemel.

Vi far lert lett en felelse av at
Norsk almenmedisin faller igjen-
nom ||:.'|.|:' vi herer at de tre ét’ﬁ
videreutdanning til almenprakti=

ker i England er oblipatorisk.
Bide under de Lo drs
sykehusteneste og det enc aret
med wveiledet allmenpraksis (som
"trainee") skjer en koordinering
med tanke pa malet,op det er

innarbeidet i
for samclige trai-

ukentlige meter
arbeidstiden
nees .
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iherdig innsats fra kursledelsen og velvillighet fra
versitetet, lot turen seg realisere.

uni=

Veiledere  ("trainers") er wvel
tilgodesett, bide prestisjemessig
op  okonomisk. Kandidatene [ar
full lenn fra det offentlige slik
at de veilederen Far fra det
offentlige og det som kandidaten
medizinske virksomhet skaffer av
inntekter, T direkte ril
praksisen. Pe faglige kravene
til veilederne er strenge.

Det er dessuten strenge faglipge
krav til dem som ensker & opptas
som medlemmer av Royal College of
General Practitioners. Opprak
til medlemskapet er en ferdig-
hetsorientert eksamen med bide et
meEet omnfattende "multiple
choice” sperreskjema, en essay-
oppgave og dessuten muntlig eksa-
minas jom.

70 = BOE av yngre engelske almen-
praktikere er medlemmer av Royal
College, mange eldre soker opsi
etter hvert om medlemskap.

Seknaden til almenpraksis er li-
kevel synkende, hovedsaklig pza.
det stramme arbeidsmarkedet .

Der heyr verdsatve listesystemet

mater ingen kritiske rester hlant
engelske almenpraktikere. ver
95% av den engelske befolkningen

er registrert pd liste,
Giennomsnittlig antall listepasi-
enter pr. almenpraktiker er 2100
og @ jennomsnittlig antall konsul-
'._;|.-_-.ir_||||_~r er -q1-:l.-r..l'l'-'.J.I:!]Iill'.'l.:}'_li"r'..

er anses for a gi en rimelig
arbeidsbyrde. Legen har da
ansvar for sine pasienter dag og

Navid Pendleton, psykolog, -ha
ve & lmre oss om konsultasjors-
DroSesSsen

- |

T m——

SLewart
dent i

Carne.
WONCA.

Tidligere presi-

tr

@ystein Fihlstrem,
kirsti Malteruwd og Dag Bruusgaard

urskomiteen:

Ann MePherson, om kvinners helse
problemer.,




natt 52 wker i aret, og ma skaffe
stedfortreder hvis han er barte,
Selv  dinnentor helsesenter med
flere leger ble listesvstemet |
stor grad opprettholdt, men vakt
utenom  arbeidstid blir som regel
enklere og bedre crpanisert med
samarbeid pd et lepesenter enn i
en solopraksis.

Andre yrkesgrupper

Helsesester og  jordmor betales
helt av det offentlige, men er
aofte tilknyttet et av de private

helsesentre.

Medarbeidere  forevrig (unntatt
vaskere) ble betalt av det offen-
tlige med 70% inntil te personer
pr.lege. Ved sterre helsesentra
er det vanligvis en "praclice
manager” (administrator).

Ni fikk inntrykk av liten kontakt
mellom sosial- og helset jeneste.

@konomi /erbeidstid

Der  innflekte avlienningssystemet
ay legene er ogsa  heskrevet av
Mnvik. En viktig forskjell f[ra
det norske er en adskillig mer
utstrakt bruk av ekstra takster
for forskjellige typer forebyg-
gende virksombet.

Den arbeidstiden som er vanlig i
engelsk almenpraksis, til klokken
18 = 20, er uforenlig med det A
ha ansvar for smd barn, og det
viger sep at kvinner som ikke par
inn 1 institusjonshelsctencsten
foretrekker hel sestas jons- og
skolelegevirksomhet ,

Standardhevning
Utad kan engelsk almenpraksis

fortone seg meget velorganisert
og av hey kvalitetsmessig stan-

[ dard.

Virkeligheten er ikke slik.

Vire verter erkjente det og pekte
pid  hetydelig kvalitetsforskjell
innen  engelsk primerhelset jene-
ste. Roval College er alvorlig
opptatt av A4 rette pd dette, bl.
a. ved hjelp av en kampanije for a
hayne standarden  ("the qualivy
initiative").

Besgk ved helsesenteret

En dag var avsart til studier av
vanlig almenpraktisk virksomhet,
op kursdeltakerne ble utplasserte
ved hver sitt helsesenter.

Ber ble vi forst og fremst  tatt
meget vel dmot. Hvis deres pasi-
enter blir mott med halvparten av
den  imatekommenhet og  positive
innstilling som ble oss til del,
har vi mye 4 lare,

Forevrig var de legekontorene vi

besokte selvsagt svaert forskjel-
lige, omtrent =om her hjenme.
Det nytter derfor ikke 4 gi neen
detal jert bheskrivelse av et eng-
elsk  almenpraktikerkontor, ut
over kansk je  felgende felles—
trekk:

Legekontorene er adskillip mindre
enn norsk "standard"., De kon-
torene  Jeg sA var alle under ti
kvadratmeter, og ubstyret var
sparsomt etter norske forhold.
Otofof talmoskop, reflekshammer og

annet  undersekelsesutstyr  ble
hentet opp fra egen koffert som
sto halveis oppslitt pd gulwvet,

Som  regel var det ikke noe G.U.=
eller undersekel sesrom tilsluttet
de forskellige kontorer. G,lU. ble
gjort uten benholdere pﬁ en  un-—
dersekelseshenk, ofte 1 sideleie,
apiralinnsetting likesd. HKom for
smikirurgi etc. fantes pa de
fleste helsesentra, men gjennom-—

ghende noe mindre enn vanlig
etter norske forhold, ag  jeg
opplevde  faktisk finne dette
rommet i annen etasjpe - opp  en

temmelig smal og snodd trapp(!)
De hygeniske forholdene er jo et
kapittel for seg selv,men det er
vel mulig at vi her i Norge be-
finner oss vel langt i morsatte
ybterkant.

Det var helt Lydelig at "=ix
minutes for the patient” ble
g jennomfert noksa konsekvent ,
selv om selvsapt enkelte 3 kon-
sultas joner kunne ta adskillig
lengre Lid. e yngre kollegene
tevet 1 rettferdighetens navn
konsultas jonene til 10 min.
Hemmel igheten  bak dette slik jeg
gt det der jeg wvar utplassert,
var et meget drillet op podt
sammar beidet personale.,

Pasientene hadde dessuten ikke
forventninger om & fd sitte len-—
ger inne hos legen og  innrettet
seg deretter: de kom med =in ene
plage og relevante tillesgsopp=
lysninper, Dersom de mot for-
modning skulle komme trekkende
med en plage til, wvar det med
mange unnskyldninger ("1 am sorry
to be such a pest Lo you, doctor’.

Henvisning til spesialist fore-
gikk opsd panske rasjonalisert
ved ferdigopptrykte sk jemaer,
omtrent som rentgenhenvisninger,
som pasienten fylte ut med sine
egne personalia fer et meget
kortfattet stikkordmessig hen-
visningsnotat ble skrevet for
hidnd. Jowrnalnotatene var ogsd
uhyre kortfattede, og handskrevne.

Man kan undre seg hvordan
ske almenpraktikere skal 4 tid
til a falge sine egne idealer i
konsultas jonsprosessen og  kart-
legge bade sykehistorie, sykdoms-
Arsaker, pasientens egen fore-
atillinger, bekyoringer og for-
ventninger,og samtidlig foruten

vngel-=

det aktuelle,
kroniske problemer og
risikofaktorer.

Kensuliasjonen

et store clue'et var imidlercid
matet med tre av de fire som har
skrevet boka " The Consultation'™.
En  hel dag var avsatt til metet
med forfatterne.

Det ble jobbet 1 plenum og i
grupper med rollespill op disku-
s joner. Konsultas jonsprosessen
ble plukket fra hverandre, analv-
sert i sine enkelte bestanddeler
pd  en miate som vi aldri tilnar-
melsesvis har vert borti  under
var utdannelse. Gjennom denne
boka bidrar forfatterne med verk-
toy sm er meget praktisk anvende-
lig opg innspirerende.
Kursdeltakerne falte seg mektig
irspirert av denne seansen, og
denne metoden til selvanalyse
enten den foregdr via kasett-,
videosopptak eller rollespill,
kommer ganske sikkert i arene
fremover til & bli en vikrig del
av selvevaluering ogsi i Norge.

ta opp pasientens
aktuelle

Som  helhet var grunnkursct i
almenmedisin meget godt og inspi-
rerende, {(anmeldelse kommer se-
nere).

Nar Legeforeningen nd utarbeidear
et grunnkurs i almenmedisin wvil
erfaringene fra det nylig gjen-
nomferte  grunnkurset vare til
stor nyttell

Godfrey Fowler, es av de zentrale
frlmenpraktikerne i ﬂxfnrﬁgrupponL
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LENEFE L&tf
T PoaxTEr .

" Oley Lilleholu|
|

ltpostens faste tegner gjennod
mange ar, Kire Bjern Huse har
nettopp hatt utstilling av en del
av sine arbeider, bl.a. ogsi
mange tegninger som  har  gledet
Utpostens lesere. En titt i gamle
arganger av bladet viser at Kare
Bjern H. ferste gang dukket opp
med forside og som del av redak-
sjonen i septembernpummerer  [9/3,
altsd i bladets andre Argang.

I katalogen til witstillinga na
star det, og vi har en mistanke
om at ordvalger er hans egeb:
"Malet med hans billedskaping er
4 lage illusjon av dinntrykk av
liv 1 op omkring seg", Av kata-
logen ser vi ogsd at  han  har
deleatt i mange utstillinger og
er innk jept av forskjellige
offentlige instanser, Formann i
fylkeslaget av bildende kunstnere
har han ogsd vart 1 et par
perioder, Opp gjennom ara har han
i rykk op napp fdct med larer-
skole, formingslarerskole,

Bergens Kunsthindverksskole ogy

Vest landets kunstakademi.

Utposten op noe som Ser ul Som et
tilfeldig wuhell bidro avgjerende
til at han graviterte bort fra
lzrerarbeidet og inn i heltids-
arbeide som billedkunstner, Det
hadde seg slik at hans eldste
datter hadde fitr en sver treflis
i haken av en gammel trehuske.
Distrikslege op Utpostenredaktor
Harald Siem var tilkalt i hjemmet
pa Otreya. Hnnsﬁjv var ikke tlise
g4 stor, Kdre Bjern H. skylder p&
Harald S's myopi, i alle fall ble
det bestemt at jenta mitte bl
med i legeskysshaten inm til
legekontoret pa Aukra for behand-
ling. Under turen dit ble avtale
om tegneoppdrag for Utposten inn-
gatt i legeskysshatens lugar til
eredovende larm fra motoren.

Kdre Bjern H. sdier at han opp-
lever det medisinske f[agomradet
som fremmed, op at han har felt
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| det som et poeng a gjore problem— sjel". Kansk je kan vi stanse litt | Dersom noen av leserne er
stillingene almenne, bl.a for & | og Lenke over det siste. interessert i & ta andre sider av
bidra til & sprenge gprenser Kdre Bjorn H.'s i ovesyn, sd er
| mellom faglige bdser for at vi | Ucposten gratulerer med separat- han & finne pa Lubbenes kunst-
ikke skal bli for mye fagidioter. utstillinga og hiper at norsk senter 1 Molde. Utposten for-
Il samme dndedrag fortsetter han | almenmedisin og Uepostens midler gjerne kontakt !
med felgende: "Egp trur ikkje det bidragsytere kan forbli fargerike
er berre lenna som har g jort nok til & inspirere Kire Bjern
legar til ein klasse for seg | H.. |
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Seminar: TEKNISK HYGIENE

arrangerer Teknisk Hygienisk  boliger.
Forum 1 samarheide med SIFF og sekelsene

hygiene {5I5) et to-dagers faglig

[ forbindelse med sitt Adrsmete radongasskonsentras joner i rundt helsestodioer op skjonn-

Statens Institutt for Strale- seminaret .

seminar om radongass i boliger, Det  er ogsd meninga at seminaret Nermere opplysninger om pdmeldin;

laserkosmetologi, basseg- og skal bidra til & klare opp en del etc. hos siv.ing. Aud Inger

boblehad. i "grasoneproblematikken" rundt Rasmussen, 3IFF, Geitmyrsveien
den hygieniske kontrollen med og 75, 0462 Oslo 4 eller i telefon

SIS har nylig gjennomfert en de helsemessipe effektene av de 02-35 60 20,

landsomfattened undersokelse av  nye tilbuda som er vokset fram

Resultatet av under- hetssalonger.

vil bli presentert pa
Seminaret finner sted pa SIFF i
Oslo i dagene 13. og l4. juni.

Den norske 74
la&g_efﬂrenmgs :“l"‘
pasientboker <3

"\ Pasienter forteller
el ﬁ e leger forklarer
', t x‘\.‘
{4) \"'-.
o T %
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beker som hver
tar opp forskjellige

. svkdomsgrupper
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! BESTILLINGSKUPONG
Send kupongen til

UNIVERSITETSFORLAGET AS v/ Markedsavdelingen
Postboks 2959 Teyen, 0608 Oslo 6

Muskel- og skjelettsykdommer Infeksjonssykdommer 4
Ovesykdommer og nedsatt syn Sykdommer hos eldre !
Oresykdommer og nedsatt horsel Svkdommer i nervesystemet
Hudsykdommer Hjerte- og karsykdommer
Sykdommer i dndedretts- Sykdommer i fordovelses
organens Organene
Nervose lidelser Sykdommer i nyrer og
urinveier

Pris pr. bok kr 70, (porto og oppkravsgebyr kommer i tillegg),
_ Kassett med de 12 pasientbokene

Spesialpris for Den norske legeforenings medlemmer kr 450,-
i+ porto).

Postnr. [-sted:

.

Det er ikke lenger noen grunn for & vente:

infodoe

Det ledende datasystem for helsetjenesten leveres na pd PC'er. Fler-

brukerlasning. — Rutiner for lenn, regnskap, statistikk o.s.v. kan leveres
som tillegg til Infodoc. Finansieringsbistand.

Kontakt: Informasjonssystemer, Bergen. TIf. (05) 29 00 00

SIDE 118 WTTFUSTIER] 165 nr3: ARG 14




Hva hender

ndr et ulcerogent legemidde

setter seg fast

og l@ser seg opp i @sofagus?

70 (y av pasientene som har
0 vaert utsatt for at lege-

midler satte seq fast | esofagus og siden fordrsaket sar-

dannelse eller strikturer, merket aldri at legemiddelet

satte seg fast | @sofagus ndr det ble gitt. Symptomene

opptridie ferst 6-8 timer etter at legemiddelet

var inntatt.

Symptom: 1. Refrosternal smerte.

2. Vanskeligheter med & svelge.

3. Smerte ved inntak av béde flytende og
fast fade.

30 0/ av pasientene som fikk
0 sérdonnelse/ strikturer pa

us pd grunn av legemidler, opplevde at lege-
et satte seg fost ul?erede ved administrasjonstids-
punktet. Fornyet vaskeinntak hijolp likevel ikke disse
ientene fordi det oppstér en spasme i esofagusslim-
innen som holder tilbake 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 doger etter of legemiddelet har
satt seg fast.
| Sverige ser Sodialstyrelsen s alvorlig p4 dette ot de
har foreslatt & innfere preklinisk testing av alle lege-
midler med fanke pé esofagusskader.

Undersekelser har sldt fast ot det er medikamenter som

Referanser:

Tabletter och kapslar kan fastng i malstrupen och orsako
svdra skador pd dennal

(Anders Kumlien. Under trykking: Apoteknytt.)
Biverkningar vid accidentell lasning ov Iikemedel i
esofagus och bronker,

[Bjern Carlborg, Lékartidningen vol. 73, nr. 48, 1976.
Tetrocycline induced oesophageal ulcers — a clinical and
expenmental study.

(Bjern Carlborg, O. Densert, C. Lindquist.

The Laryngoscote, vol. 93, nr. 2, februar 1983.
Ulcérations asophagiennes induites par la doxycyclines.
A propos de 5 cas.

[P. Barbier, A. Dony, M. Adler, L. Engelhalm,

Acta Gastro-Enterclogica Belgica, Mai-Juni 1980.

A new endoscopic finding of tefrocyclineinduced
esophageal ulcers.

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

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

MONTEDISON GROUP

FARMITALIS
’CFIRLD ERBA
™ 03) 79 ﬂ.?f;:l?i ASKER

Tetralysal®

lymecyclin






RUTLE OLAY RETURADRESSE:

Distriktslegekontoret
6657 Rindal

ol etbmark 2
2050 Jessheim

Det finnes to
| betablokkerere... |
som kan dosergs
| én gang daglig |
bade ved hypertensjon og angina pectoris
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DET KAN VZRE VONDT
ATVINGES | KNE,
SPESIELT HVIS DET ER FULLT
AV URINSYRE -

\KRYSTALLER!

Altfor ofte blir et slikt kne feilaktig
diagnostisert.* Det kan vaere bursitt,
tendinitt eller erysipelas. Men i dette
tilfellet er det ikke det — det er urin-
syregikt! Og meget smertefullt
szerlig hvis det ikke behandles
korrekt fra ferste ayeblikk av.

Urinsyregikt omfatter langt mer
- enn den klassiske opphovnede
. storta.

Over 40%** av alle tilfeller av
urinsyregikt lokaliseres til ankel,
kne, albu eller fingre.

Urinsyregikt kan ikke kureres. Men

anfallene kan forebygges. Det gar an

4 leve med urinsyregikt uten smerter.

Forutsetningen er korrekt diagnose (ta

serum-urinsyre) og korrekt behandling. Er
' manitvil, s& er en leddvaeskeprave det

. sikreste cllagnostlkum

Ved residiverende urinsyregikt er daglig behand-

" ling med Zyloric — normalt | engangsdoser pa

7 300 mg - effektivt profylaktium. Ber ikke benyttes
under akutte anfall - og bare med saerlig varsomhet

under graviditet.

*Currie, W. J, C., (1978) Curr. Med. Res. Opin,, 5, 714, **Cumie, W.J. C., (1978) Rheum, Rehab,, 17/4, 205,



NAPROSYN BRUKT AV
ARTROSEPASIENTER SOM IKKE TﬁLTE
ANDRE ANTIFLOGISTIKA

Naprosyn 500-1000 mg pr. degn ble prevet ved 5 sentre og gitt til 145 artrosepasienter
(98 var behandlet et ar ved studiens avslutning). Undersekelsen viste signifikant
smertelindring og i visse ledd - forbedret bevegelighet. Bivirkningsfrekvensen var lav
og resulterte i at kun 17 pasienter gikk ut av undersekelsen. De vanligste bivirkninge-
ne var fordeyelseshesvaer og forstoppelse. Det var ingen medikamentrelaterte for-
andringer i laboratorieprevene. Naprosyn viste seg saledes a vare et sikkert og effek-
tivt legemiddel hos en gruppe «difficult-to-treat» pasienter med artrose.

«Naproxen in Patients with Osteoarthritis and Intolerance to other Non-steroidal Anti-inflammatory Drugs.»

«Naproxen 250-500 bid was studied at 5 centers in 145 0A patients (98 completed a full 12 months) demonstrating
asignificant analgesic effect and in certain joints, an improved mobility. Side effects were low in incidence, causing
withdrawal from trial in only 17 patients, the most common type being indigestion and constipation. There were no
drug-related changes in laboratory tests. Naproxen therefore proved safe and effective in a group of «difficult-to-
treat~ patients with 0A.»

Thompson, M. et al., Europ J Rheum Inflam 2 (1):25-8, 1979.

Vi oversender gjerne hele undersakelsen.

250 - 1000 mg pr. dagn /N 22/ OSV 77 Doseres etter behov

naproxen

» Tales godt » Effekten varer - aretterar  « Rask smertelindring
- 0gsa ved langtidsbruk « Sykdomsrettet dosering * Lang klinisk erfaring
Jeg ansker motta: @ 1 D
[ Artrose. Grunnlag for behandling. Ass. overlege Peer H. Staff 250 mg 500 mg 500 f""Q
(] Rad og avelser for pasienter med hofteleddsartrose taol. bl stiipile
) Sarrykk av referert undersokelse PanGing Qs e For b g 1 Ko e
. prefiminagre resultater fra Kiniske undersakelser, sl af be-
1 Naprosyn - produkibrosjyre handiing av denne akdersgruppen ber unngds inntil videre

BMRKRINGER: Hodeping, savnlashet, (281 ung, tretthet, ma-
gesmener, lorsiopning, diard og enkelle lifeller av gastninte-
shinale biadninger er rapporier. Allengiske reaksiomes i foemay
hudreaksjoner og astmaaniall kan lorekomme

Mavn: FORSIKTIGHE TSREGLER: Kontinuerig kontroll anbefales av
pasienier med ulcus | anamnessn med tanke pd gastrointess:
nale biadninger. Forsiklighet bar utvises hos astma . rhinifl- &-
ler Lrficaaria - pasienier som ide tler acetylsalicytoyre eller an-
Adresse dre mon- sheroide anli-infammalonske legemidler da disse
i 0gsd kan visz inioleranse mot Naprogyn.

INTERAKSJOMER: Siden Napeogyn er megel sterkd plasma-
probanbundet, bar pasenter, som samtidkg bir behandet
med hydantoiner, antkoagulantia eller andre sterkd prolsin:
bundne medikamente bli obsenvert med henblida pd . lagn
Legens stempel pd overcosering (1:35¢).




Zyloric reduserer urinsyre-
produksjonen i kroppen og
motvirker dermed utfelling av
urinsyrekrystaller i leddene
0g annet vev.

Se ellers Felleskatalogens
opplysninger om Zyloric.

Zyloric

alkopusing

I0mgx B84
100 mg x 100
300 mg x 100

Kontakt oss for ytterligere opp-
lysninger og litteratur.

ZYLORIC sWELLCOME= Harmmer av urinsyiapro-

dufsionen.
ATC-nr.: MO4A ADT.
TABLETTER: Hver tablettinmeh,: Allapurncl. 100 mg

&ﬁ 300

EGENS R: Kiagsifi
Ko raltig hemmar mnlunﬁlﬁayﬂaga “anzymat som
omdannes hypawantin il xentin og wantin til winsyre,
gom o slulipeoduiklel | puninstotskiftal. Nh:rpunnu
redusarer urinsyrespailel bdde | Serem of win
Am;pgnn.— Rask Maksimal serumkonsanirasion
afy e, Prodeinbinding; ingen plasmanio-
tenbinding. Fordeling: Jevr. Ha ﬂfd'.-ﬁlll:wu-
nol ca 1 ime, Oksypurinal 18- 30 e, avhe
nytefunksjonen. Terapeutisk sennmkonsantra

Ca ¥ pgfml for aliopuringl, Ca 12 pgdmi tar nk.h-plurl
nol. MetabaoiismeUrskitelse: Allopunnal omdannes
novedsakelig til oksypuringl som ogsa hemmer can-
tinaksydaga. Alapumnol of dens metabolfter utskil:
ks | nyrend.

INDI OMER: Arthrilis urica og andre tilstandar
med hyperutikemi Behandling of problakse ved
gientatie fifeller av kalsamaoksalal lostatnyrestens-
anlak hos pasienter med hyperurilemi, -.ninsgrm-
Tropari eier med tendens tild danne uralstenes. Shidla-
pehandling

A

elar bruk av cylostabia kan medlone 54
wilall hypenarikemi 81 del oppstar anwn og myraswid,
Allogurnol kan forhindre, evt. behandle winsyreneiro-
piaki s disge og andre pasienter med ekl nuklsopro-
teinmedbrytning.

KONTRAINDIKASJONER: Overfalsomhet lor aliopu-

renal

BIVIAKMINGER: Lokale reaksfonar; Klos, makuis-
papulane hudfarandringer, avilassing av huden,
ncen ganger tadhed og | 5jeldne titlelior reaksjone av
eksfoliativ natur, Ved slike reakspnes mi behand-
lingen straks opphene, Om hudieaks joneni e avmid
karakber, kan behandingen geenopplas, menmedlay
dosering (50 mg/dag) op gradyis akes elber behay,
Diergarm hudreakspones nIPngt,ar pé nytl, bar behand-
lingen seponeas  defnitvt.  Gastrointestinale;
Fovamie og beekninger har vaer rappoitedt. Dette kan
som feged unngds ved ol prepamlel tas i lorbindedse
ried e miltd Blod: og lymiesystemat: Enkeite rap-:
porier pd reversibed leukopeni, granuiopeni og lrom:-
Bocylapeni had barekommeal, vanligvis | sammanhe
med nyre- ogleller erskaded, Leverpdvirkning: EL
fieall tileller av hepatomegah, hepatifl of abnorme
bveriunicsjonsiester har lorekomemed.
FORSIKTIGHETSREGLER: Under indialbehandlin:
gen kan atlopuringl fremkale anfall av arbnts wica.
Det anbelabes al deat profylaktisk gis kolchicin (0.5 mp
x 3) dien forste mifineden i behardlingen. Ved nedsall
myrelumksion bar dosen reduseres pga. faren for

| il 4 e}
DOSERING: Podagra: Vanhgyvis 200-300 mgidag,
Pastenter med svaer uningyregikt med tofi kan benge
irnid GO0 mgfdag. Marmalt unnsyrenivd | selum opg-
nis vanligvis pd =3 uker Ferebyggelse og behand-
fing av uraisiener: | samme dosar som anbefalt ved
uninsyrisgil, sammin mid hayt vieskennak ofalka-
liresering av winen For 4 anhvfe wrinsyrang fro-
patl ved madigne sykdol ehandingen bod
atarlas med 200 mg 3 ganged daglig 3 dager far sird-
Iebehandiing elier behandhng med cytostatika phbe-
%-mne-s B grs s lenge man kanvernbe ypennkemi,
arn G110 drkan gis 100 mg 3 ganged daghs. Under &
dr: Vanligvis 50 mg 3 ganger dagig. Responsen bar
wurdiries @lter 48 brmeds behandsng og Saden jusle-
res o nadvendig. Ved nedsaft myrefunksjon:

Kread!wmamme

mifmin, Dogering wed e usen

(natralverdi BOM20)  nynefunksion

Cwer 20 Slandarddosa

20-10 100-200 mgldag

unded 10 100 me/dag eler
lengre miervaler

Dosering ved dialysebehandiing: Allopuinol of
dets metabolitter fjemes under dalysebehanding,
Om dialyse & phkrevd 2-3 GANGET pr. ukae Dar an
Altarnaiv dosenng vurdenes, mesd 300-400 mg ether
nwer dealyse. Ingan dosenng meliom dialysebehand-

Engena

PAKNINGER ©OG FRISER: 100 mg: 100 stk
Kr. V30U55. 300 myg: 100 sk, k. 365,15 T:348
Enpac: 6 x 14 stk k. 339,18

The Wellcome Foundation Lid

Gamle Drammensvei 107, 1322 Havik. Tif: 02-5373 30



Viblir stadiq flere eldre...
ARTROSE

GRUNNLAG FOR
BEHANDLING

/Naprosyrr s s e e
MEDrEn belastence

Nar defie er oppnddd ekes lunksjonsiaavene - opptreningsfasen.
i shutt fakger pasienten opp med egen akiiviel | en vediikeholdstase.

Kan sendes
ulranen
BREV Norge
Acingsabnn
wil bt
POMOEN
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