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Fastlgnnstilskuddet

®lokalt selvstyre har vert det
g jennomgdende prinsippet i for-
bindelse med gjennomferingen aw

lov om helsetjenesten i kommu-
nene.,

Krav om sentrale direktiver med
minstenormer pd bemanning, eko-
nomisk  fordelingsnekkel, lov=
festing av flere yrkesgrupper i

kommunehelset jenesten  mm., er

kontant tilbakevist av myndig-
hetene: "NA mA helsepersonellet
forstd at kommunehelset jenesten

er kommunenes eget ansvar”,

Petce har nd de fleste av oss
akseptert, pd godt og vondt,

SA kommer altsd Sosialdepartemen-
tet med minstekrav til kurativ
tjeneste.

Som mal pd den kurative tjenesten
brukes innkrevde egenandeler slik
at 90 000 kroner 1 egenandeler
godtgjor for fullt tilskudd (kr.
105 100} og 56 000 kroner for
redusert tilskudd (kr. 70 100.
Dette inneberer noe under 2 egen-
andeler pr, time, dvs. noe over 2
konsultasjoner pr. time, i minst
25 timer pr. uke for fullr ril-
skudd og 15 = 25 timer for redu-
sert tilskudd.

HVA FORER DETTE TIL ¢
Nedskijeering,

En rekke kommuner fikk i -84
redusert sine fastlennstilskudd.

Forskiellsbehandling

Det er fylkeslegene som hiéndhever
disse reglene, og det gjeres
tydeligvis med forskjellig grad
av elastisitet. Eksempelvis fikk
24 av 25 kommuner i Finnmark
redusert sine fastlennstilskudd
mens bare en kommune i Troms.

Press i arbeidssituasjonen
Eommunene onsker & beholde de
fastlennstilskudd de har budsjet-

tert med, og pilegger legene &
holde den kurative virksomheten

,pd et nivd som rilfredsstiller

kravene.

Kommentarer som dette er vanlige:
-"Jeg har aldri felt meg si pres-
set til 4 holde oppe tempoet ndr
det gjelder kuerativ wvirksomhet
som nd, heller ikke da jeg drev
etter stykkprissystemet,"

- "Ni tar jeg pasientene innenfor
dera der enkel legekontakt egent-
lig skulle vare nok, bare for at
kommunen skal f3 sine egen-
andeler."

— "leg har aldri fer felt at noen
stdr og kikker meg over skulderen
slik som nd."

- "Hvis jeg prioriterer opp sam-
funnsmedisinsk arbeid med en time
pr+I1 uke, mister kommunen 70O 000
kr.

- "Kommunen blir dobbelt straffet
g jennom tap av bide egenandeler
og fastlannstilskudd,”

P4 OLL's landsmete nd i september
opplever vi det interessante at
de offentlige legene op represen-
tanten fra NKS stir side om side
i denne saken, mot sosialdeparte-
mentet. Evt, nye allianser imete-
ses med spenning framover.,

Etter at vi er bitt tutet orene
fulle av hvor viktig og riktig
gamfunnsmedisinsk arbeid er, og

etter at wi har fict here at
kommunene selv bestemmer akono—
miske og administrative forhold,

kommer det altsd en eneste kon-—
troll  pd virksomheten i primer-
helset jenesten: Hvordan gdr det

med det kurative arbeidet? Hvor

mange egenandeler tar dere?

Det & argumentere for samfunnsme-
disinske oppgaver har ikke alltid
vert lett overfor kommunens poli-
tikere og administrasjon.

Det blir ikke lettere heretter
hvis de i villegg mi gi slipp pd
statlige tilskudd.

Det er mye penger som overfores
til kommunenes helset jenester og
selvsagt ikke wrimelig med en
viss kontroll, Men kemtrollen ber
da ga pd hele driften, Vi imete-
ser forskriftene til lov av 30.
mal =-B4 om statlig tilsyn med
helset jenesten (kvalitetskontroll

og egenkontroll) i den anledning.

La g3 med at fastlennstilskedder
er kompensasion for tap av tryg-

derefusjon til kommunene  ved
fastlennsordningen.

Med gpjennomferingen av en =i
omfattende reform som kommune-

helseloven skulle det ogsd vere
mulig 4 skjere gjennom en enkelt-
stdende detal j som denne.

Ekstra irriterende blir dette
hvis Dberegningene av fastlenns-
tilskuddet er satt for lavc, se
Egil Stords' innlegg pd neste
side,

Vi vil oppfordre myndighetene til
a4 bruke mer positive virkemidler
og ikke snike noen av takst-
systemets skyggesider inm bak-
veien 1 fastlenns-systemet.
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»Tommelfingerregel® for fastlpnnstilskudd
virker urettferdig og gdeleggende

Eide komune far ilkke fulls
fastlonnstilslkudd etter

krejwvet om & egenandeler
pr. kuretive time. Men en

nevere undersgkelse viser
ab kornmunen egentlig, er
berettiget til fullt fastlenns

tilskudd, dﬁraom mulig,
mfuﬁjqn fra folketrygden

For & fa fullt fastlgnnstilskudd
krever fylkeslegen at hver lege
arbeider minst 25 timer kurativt
pr. uke, og &t dette kan vises
ved at det i pgjennomsnitt for
hver lege er tatt inn 2 egenan-
deler pr. kurativ time.

Eide kommune har 3 leger scm
etter arbeidsplanen skal arbeide
25 timer kurativt pr. uke. Fyl-
keslegen stiller som krav at det
er inkassert kr, 135 000,- for
forate halvar som bevis pa utfert
arbeid. HKommunen kan legge fram
ragnskap for at det er innkassert
"bare" kr, 115.%500,-, altsa ca.
kr. 20.000,- for lite.

Siden fylkeslegen har varslet at
inngang egenandeler vil bli lagt
til grunn for utbetaling av fast-
lgnnatilskudd, risikerer Eide
kommune en reduksjon i fastlenns-
tilskudd fra hepyt tilskudd pa kr.

105.100,~ pr. lege til lavt til-
skudd pa. kr. 70.100,- pr. loge
pr. ar (tilsammen en reduksjon 1

forhold til budsjettert pd kr.
105.000,- for inmevarende ar).

ViT ble lag} til grunn,
forteller h&lsc.?gef lmmm
unelege I, Fgjl

Utposten.

L]

En slik reduksjon i fastlpnnstil-
skuddet har skjedd i flere kommu-
ner i 1984 og synes fortsatt &
kunne skje 1 en rekke kommumner
for 1. halvar 1985,

Dette har gjort det ngdvendig for
Egil Stords, som ogsa er tillits-
mann for Offentlige legers lands-
forening i Mpre og Romsdal, A se
nermere pa hva fastlennstilskud-
det fra statens side egentlig er
ment 4 vere. I henhold til for-
skrift om rammetilsludd og fast-
lennstilskudd, skal tilskuddet
gis i stedet for det en avtale-
lege/privatpraktiserende lege
ville kunne ha krevd i refusjon
fra trygden etter normaltariffen.

Storés har derfor beregnet hva
Eide kemmunes fastlennspraksis
ville ha innbragt i refusjon fra
trygden om kommmnens hadde sendt

regning etter normaltariffen.
Dette er mulig & beregne i Eide
kommune fordi helsetjenesten

fgrer en kontinuerlig registre-
ring av alle kontakter. Pa labo-
ratoriet skrives opp alle prever
som  blir tatt og 1 arbeidstids-
registreringne registreres alle
kurative timer, derunder ogsé
samarbeidsmpter om pasienter.
fintall dinnsendte prover er ikke
bokfgrt, men er medtatt i regne-
atykket etter et lavt skjenn (0,5
innsendte prever pr. konsultasjen
gom gir ezenandel).

Honsultas joner/hjemmebesegk i kontortid kr. 57.612,-
Lab/=kiftestue kr. 75.070,-
Samarbeidstjenester om enkeltpasienter kr. 19.925,-
Mulig trygderefusjon 1. halvar 1985 kr. 152.607,-

Fullt fastlgnnstilskudd fer 3
leger for 1. halvir utgjer kr.
157.050,=, altsd omtrent identisk
med det belgp trygderefusjon vil-
le ha innbragt om kommunen sendte
refusjonskrav til trygden.

Likevel risikerer Eide kommune
bare 4 £ kr. 105.150,- 1 redu-
sert fastlennstilsukk for alle
sine 3 leper for 1. halvar 1985,
det vil s8i en underdekning i
foheld til reelle behov/krav pi
kr. 52.500,- pr. halvar.

Denne undersgkelsen viser at Eide

kommune med en praksisprofil som
gir "bare" 1,5 egenandeler pr.
hurativ  time, likevel ville ha
fatt fullt fastlennstilskudd om
den reelle mulige trygderefusjon
ble lagt til grunn. BEtter for-

skriftens er det opsa egentlig
den reelle mulige trypderefusjon
som  skal lepges til grunn (hvis
det bare var mulig & regne den ut
i alle kommuner), mens regelen om
2 egenandeler pr. kurativ time
bare er en "tommelfingerregel"
gob skal muliggjere fylkeslegens
kontroll med tildeling av fast-
lgnnatilskuddet.

Undersgkelsen wviser at bruk av
"tommelfingerregelen" om 2 egen-
andeler pr. lkurativ time som
grunnlag for utbetling av fast-
lonnatllskudd er galt og uhel-
dig. Bruk av denne "tommelfinger-
regelen” utgier en utilbgrlig
gkonomisk/faglig pivirkning og
forstyrrelse av kommunehelset je—
nestens praksisprofil, uttaler
Egil Storas til Utpostenlll

5. mnov. =84 til fylkeslegen i
Mere og Romsdal med kopi til alle
fylkeslegene:

"Fylkeslegens henvendelse inne-
barer et onske om retningslinjer
knyttet til hvor store egenan-
deler en ber forvente ndr legene
utfarer henholdsvis 15 og 25
timer pr. wke.

Sosialdepartementet anser det som
lite anskelig & normere arbeids-

innholdet i fastlennsstilling for
sterkt. Fastlenns-stillinger skal
gl rom for & bruke tid pd den
chkelbe pasient.

P4 den annen side skel fastlenns-
tilskuddet ikke subsidiere stil-
linger som ikke driver kurativ
virksomhet i rimelig omfang."

"Dersom de nppgitke egenandeler
ligger under disse grenser, anser
en at det kurative omfang ikke er

Disse sitetene awv brev frév Sosieldepartementet skulle g1
mﬁﬂ romaslige tolkninger ev kreweb til fast-
uddet.

dokumentert. Fylkeslegen ma i sd
fall be om amnen dekumentasjon
for det kurative arbeid. 5Slik
dokumentas jon  kan  f.eks, viEre
oppgaver over antall konsulta-
& joner .

Dersom antall konsultasjoner lig-
ger under henholdsvis 1200 Og
2000 pr Ar i et fullt arbeidsar,
skal tilskuddet reduseres en
klasse evt. bortfalle."
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~Kliniske

Hvorfor gjor vi som vi gjgr?

[ Magne Nylenna| ]

At det er store variasjoner i arbeids-
stil mellom norske almenpraktikers er
et velkjent fenomen. Rutle og Forsén
har funnet at mens & % av pasientene
fikk medikamentell behandling hos en
lege, fikk 96 % av pasientene hos en
annen lege slik behandling. MNar det
gielder sykmelding var spredningen fra
3% til 33 %, og bruken av laboratorie-
préver varierte fra ingen til over tre
praver pr. kontakt i gjennomsnitt (1).

Disse dramatiske variasjonene er en av
grunnene til den evalueringsdebatten
som har vokst fram i norsk almenprak-
sis. Kwvalitetssikring og kvalitetskon-
troll er fordvrig et emne Utposten
kommer tilbake til med det fgrste.

Variasjonen avspeiler ganske sikkert

store forskjeller i vurderingeq' og_hand- |

| lingsmpnster mellom de forskjellige
leger. Det kan gi oss god grunn til &
sparre hvorfor vi egentlig gjgr som vi
gigr. Hva pdvirker vdre diagnostiske
og terapeutiske wvurderinger og hva
styrer vire beslutninger? Hwvorfor blir
f.eks, den ene pasienten med hoste
henvist til réntgen thorax og den neste
ikke? Hvorfor far en angstpasient dia-
zepam, men andre fir det ikke? Og
hva bestemmer om en pasient blir inn-
lagt i sykehus eller forblir hjemme?

| Beslutningsteorl har fitt et gjennom-
brudd I medisinen, og det er elegant
vist hvordan vi kan treffe riktigere
beslutninger ved hjelp av systematisk
a% giennomtenkt tilnzrming til pro-
blemene (2,3). I en artikkelserie i Nor-
disk Medicin har S5iem og Waaler nylig
giennomgdtt de viktigste aspekter ved
den diagnostiske beslutningsprosess
(4). Mange av disse tankene har fitt

stadig oftere benyttet i faglige fora.

De bade i
ves nre; Ano.14 WTPOSTES SIDE 151

store  variasjoner

gjennomslag blant kollegene, og ord|
som sensitivitet og spesifisitet blir |




primarhelsetjenesten og i Sykehus har
ogsd gitt nering til diskusjonen om

fastlagte handlingsprogrammer.

Kan

gienmomdiskuterte programmer basert
pd konsensuskonferanser og bred faglig
enighet bety effektivisering og fri-
gjorte ressurser og samtidig heve kva-
liteten pd virt kliniske arbeid? Skyldes
de store variasjonene positivt mang-
fold eller manglende normer? 1 tillegg

til

konsekvensene for den enkelte

pasient har de fleste av vire beslut-

ninger

ogsd etiske, pkonomiske og

helsepolitiske konsekvenser, Et werdi-
fullt bidrag til diskusjonen om hand-
lingsprogrammer er gitt av Dag Hofoss
som konkluderer med at wvalget ikke
star mellom "fri" eller "ensrettet" me-
disin, men mellom ureflekterte eller
giennomtenkte programmer (5).

[ dette nummeret av Utposten belyser

vi

en rekke sider ved det & fatt:

beslutninger i almenpraksis. Malet er &
bevisstgjpre og stimulere® til interesse
og debatt, og vi mottar gjerne bide
kommentarer og synspunkter fra vire
engasjerte lesere,

Skal vi gjgre en bedre jobb, md vi bide
vite hva vi gjor - og hvorfor vi gjer
detll

Litteratur:
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3/1984, Oslo:SIFFs Gruppe for hel-
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Weinstein MC, Fineberg HV. Clini-
cal decision analysis. Philadelphia:
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Pkonomiske og
beslutninger i

} tjenester

Loven om
sosialpolitiske
gjennomfert en

Jan G. er ekonom og spesial-
rddgiver i Sosialdepartementet.
Vi kjennr ham best som med-

forfatter/redakter i "Helseplan

for B0-dra" og nd sist som for-
fatter av "Velferdsstat 1 mot-
vind",

konmunehel set jeneste er trelig den viktigste helse- og
reformen i 1980-Arene.
demokratisering av styringen av

Med denne loven er det

helset jenesten.

Brukerne av helset jenesten - befolkningen - er gjennom denne loven

gitt

sterre anledning til 4 bruke sine valgte tillitsmenn - poli-

tikerne - til & styre bruken av helsetjenesten i folks narmil jeer.

Net
helset jenesten,

Loven har en rekke konsekvenser,
for pasienter, for det politiske
op administrative system, for
bruken av institusjonene, og ikke

minst for yrkesgruppene. Loven
gir helsearbeidere - og serlig
dere som primerleger - sterre
muligheter for ansvar for & yte

i pasienters narmiljo.

er gitt mulighet for en sterre nerhet mellom befolkningen og

Dere vil mitre spille en viktig
rolle i & hjelpe de eldre til &
leve med sykdom og redusert funk-
s jonsevne, Dere vil ogsd ha
viktige oppgaver i det fore-
byggende arbeid, ferst og fremst
som  observaterer i “orkester—
plass" ndr sykdom hoper seg opp i
lokalsamfunnet. Det er DERE som

i




etiske perspektiver ved
ommunehelsetjenesten

fir pasienter med psykosomatiske
lidelser i upersonlige bo-
komplekser, det er DERE som ser
hverdan enkeltpersoner kommer ut
av balanse nir arbeidslivet eker
prestasjonskravene. Det er DERE
som skal vere talsmenn for be-
folkningen nar det g jelder far-
lige veikryss, luft-
forurensninger, forslumming og

andre forhold ved samfunnet som
wan bryte ned helsen., Dere vil
leve et liv i et spennende

sk jeringspunkt mellom store behov
og begrensede muligheter. Dere
vil presses av  behovene s0m
ielger av ekningen av antall
eldre, ekte vanskeligheter for
barna og de unge, en wokende
arbeidsledighet, og dere wil
fristes av de muligheter deres
fag gir. Loven dpner for en
rekke nye muligheter - dere skal
ha et ansvar for 4 yte pleie,
omsorg, attfering,  helserdds-
t jeneste og medisinsk behandling.
Den store hindringen for dere
ligger dels i et komplisert sam-
funn som styres av krefter som
ligger utenfor deres mulighets-
omréde , og dels stramme oko-
nomiske rammer, Dere har natur-
lig nok bilde av store og viktige
oppgaver, op dere er irriterte
over & ha en ressursramme Som er
for liten til & lese oppgavene,
Denne konflikten mellom rammer og
muligheter vil kunne skape sinne,

fortvilelse, frustrasjon,
ineffektivitet og vantrivsel for
dere, Jeg tror dem sterste ut-—

til kommune-
er  preve A
denne  kof-
politikere,
pasienter og
sosialarbeidere  kam
Forutsetningen er at
alle parter forstdr og respek-
Lerer hverandre. Rammene mé
respekteres, men det md ogsa
helse- og sosialarbeidernes
ensker om & gjere en best mulig
jobh over for pasienter og
klienter.

fordring knyttet
helset jenesteloven
finne en lesning pd
flikten som bade
administratorer,
helze- og
leve med,

Et wiktig aspekt i denne sammen-
heng er f.eks. det medisinsk/fag—

nd kommune-
gir dere

lige ansvaret som
helset jenesteloven

leger, Hvor langr skal dette
ansvaret strekke seg? - For det
forste er det klart at det ikke
kan strekke seg s langt at det
skal angd prioriteringen av
ressurser mellom hovedgrupper av
tilcak, Det er og mid hli et
politisk ansvar. For det andre er
det ogsd klart at forandringen i
legerollen, ved at andre yrkes-
grupper far starre tyngde i sine
fag, ogsd md innebzre at legene

- ikke skal ha det faglige ansvaret

overfor f.eks, sykepleierne. Jeg
hiper og tror at det skal vare
mulig A finne fram til hensikts-
messige samarbeidsformer mellom
vrkesgruppene, slik at det blir
gjensidig respekt mellem dere, og
2lik at dere alle forstdr hvordan
de forskjellige etater i lokal-
samfunnene fungerer.,

Forhold til massemedie

Ft annet forhold som ogsd blir
viktigere i drene fremover er
forholdet til massemedia. En ma

regne med at massemediane i
okende grad vil rette sine "eyne"
kritisk mot helse- og sosial-

lokalsamfunnet.
Mediene vil reise reportasjer om
keer, kriser og kaos, og helse-
og sosialarbeiderne ma slippe til

tjenestei‘ i

for A& svare pid disse repor-
tasjene, Ferst da kan en fi
bevisstpjort peolitikere og be-

folkning om hva som er nadvendig
for & minske problemene i helse-
og sosialt jenesten.
Pricriteringskonflikter

Det er selvsagt ikke bare 1
distriktshelset jenesten  priori-
teringsproblemene er vanskelige.
Prioriteringsspersmil 1 helse-
vesenet har vart gjenstand for
debatt bide i massemedia, i poli-
tikken og blant fagfolkene,
Dehatten dreier seg noen ganger
om  hvorvidt hjertetransplanta-
sjoner skal prioriteres foran
omsorgsmedisin, andre ganger om
fostervannsdiagnostikk, ytter—
ligere andre ganger som spersmal
knyttet til medisinsk teknologi.
Disse prioriteringskonfliktene

henger serlig sammen med at de
okonomiske rammer alltid setter
grenser for hva helsetjenesten
kan gjere. Det er ikke mulig &
bygge vt alle felter der det kan
pivises behov, og der det finnes
medisinske muligheter. Innenfor
de ekenomiske rammer myndighetene
trekker opp for helsevesenet vil
prioriteringskonfliktene bli
stadig sterre i drene fremover.
Eldrebolgen eker presset pd alle
deler av  helse- og sosial-
t jenesten,- den medisinske utvik-
ling gir stadig nye tilbud og
behandlingsformer. Vi vil derfor
gd inn i en tid hver helse-
personellet vil oppleve massive
pasientkrav, og politikere vil ha
ekende vanskeligheter med 3 rett-
ferdigg jore ventelister og tekno-
logiske etterslep overfor  be-
folkningen og velgere. Hvordan
skal en mpte disse utfordringer 7
- Det er et av helsepolitikkens
problem, og regjeringen har der-
for nedsatt et eget utvalg for 4

utarbeide retningslinjer  for
hindteringen av disse priori- |
teringskonflikrer. Priori-

teringen av den enkelte pasient i
relasjon til et behandlingstilbud
¥il nok alltid hovedsaklig mitte
bygge pd Fapglig/medisinsk skjenn.

Prioriteringen mellom grupper av
pasienter mi imidlertid bygge pa
et sett av prinsipper trukket opp
av befolkningen og de politiske
myndigheter. Skal vi prioritere
de som stdr ferst i keene, de som
er sykest, bestemte underprivili-
gerte  grupper, la pasienter som
har amsvar for det oppstitte
problem vente, weller utelukkende
se pa helse-okonomiske aspekter,
- dva. investere ressurser hvor
de gjer mest nytte? I et demo-
krati md det vere en politisk
utfordring & trekke opp retnings-
linjene for disse ubehagelige
prioriteringene, og det er derfor
regjeringen har nedsatt Lenning-,
utvalget. Dette utvalget wvil
forhfipentligvis ogsd pi materiale
som kan viere til nytte for dere i
deres fremtidige arbeid. Beslut-

ninger ma dere alltid ta. Noen
klarere prinsipper for priori-
teringer kan imidlertid #jare

valget lertere for derelll
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Data-assistert
giia.gnostikk

Innen klinisk medisin har inter-
essen  for computerbruk forst of
fremst wvert rettet mot bedre
utnyttelse av laboratoriedata.
Det er ekende forstdelse for at
resultatene fra kliniske labora-
torier, fysiologiske parametre
eller sdkalte hdrde data, kan
innehelde viktig informasjon som
lett kan gd tapt for behandlerem.
Dette gjelder f.eks. trendut-
vikling, om det skjer en ul=
vikling i en bestemt retnming hos
en pasient samt tolkingen av
sammenhengen mellom ulike labora-
toriedata og sykdomstilstander,

Da dataalderen gjorde sitt inntog

i 19%0- og 60-drene antek mange
at ogsd den kliniske diagnostikk
ville blir revolusjonert. Det
foreligger nok et begrenset an-—
tall  entusisastiske rapporter,
men 1 det store og hele har  ikke
computeren slate £ Jennom S0

hjelpemiddel ved klinisk diagnos-
tikk.

Bare i liten grad synes legene i
viere klar over hvilken verdi det
kan ha & strukturere kliniske
data - myke data - og deretter la
computeren behandle disse,

Det hevdes ikke sjelden at
legekunst er noe mer enn & ta
bestemmelsser wt  fra "kolde
fakta". Den informasjon
pasienten gir wmellem  linjene,
ved sin oppfersel og ved sitt
utseende, den ikke=verbale in-
formasjon antas ogsd &  vare
vesentlig for legens beslutning

om diagnose og behandling, O
denne type informasjom har man
ikke hatt lett for 4 tenke seg
innpasset i et fast strukturert
system,

Legekunst er imidlertid et ut-
trykk for & bestemme seg for en
diagnose eller et terapeutisk
riltak. Grunnlaget er alle in-
formas joner gitt av pasienten,
ved sykehistorie, klinisk under-
sokelse og laboratorieprever.
Denne informasjonen sammenholder
s4 legen mwed sin  kunnskap om
lignende tilstander og erfaring
fra andre pasienter tidligere.
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L stille en diagnose innebmrer at
legen mA ta tre beslutninger
eller valg:

1. Avgjere hvilke syuptomer som
er vesentlig eller relevante.

2. Plassere pasienten i en pro-
blemgruppe.

3. Velge den mest
differensialgruppe.

sannsynlige

Nar legen ferste gang moter
pasienten, er alle muligheter
tilstede. Legen vurderer de in-
formas joner pasienten gir o
velger ut et mindre antall mulige
diagnoser. Elant disse bestemmer
han seg for den mest sannsynlige
differensialdiagnosen. Fremdeles
vil imidlertid denne kun vare en
arbeidshypotese.

Det er prevet 4 la en computer
kommunisere direkte med pasienten
og ta opp den ferste syke-
historien. Erfaringene er delvis
gode, blant anmet har pasienter
angitt at de lettere kommuniserer
med en maskin ndr der gjelder
emtdlige problemer.

Imidlertid har ikke denne bruk
sldtt  gjennom. En vesentlig
grunn er at ndr pasienter selv
skal gi opplysninger, =& priori-
teres  lett det positive mens
negative, relevante informasjoner
blir borte.

4 wurdere hva som er relevant
klarer legen langt bedre enn
computeren., Etter 4 ha mett en
pasient vil legen ganske snart
danne seg et bilde av situasjonen
og strukturene sine videre
spersmil op undersekelser ut fra
detre, I denne gituasjonen
finnes det idag ikke computer=
program som er gode nok, og det
er et Apent spersmil om slike
program vil kunne lages i frem—
tiden,

Imidlertid har computeren vist
seg A vere legen langt overlegen
ndr det gjelder & differensiere
mellom et begremset antall dia—
gnoser - ut fra strukturerte og

[ Bjern Hpivik( ]
dr med. ess. overlese,
Sentralsykehuset i Akershus
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relevante kriterier, Computer-
teknologien gjor det nemlig mulig
4 legge et narmest ubegrenset
antall observasjoner til grunm
for vare vurderinger og av-
gjerelser, Alle data huskes,
intet blir oversett eller glemt
ved en felltagelse.

et er blitt hevdet at computeren
fungerer som dem menneskelige
hjerme, men det er en sldende
forskijell pd computerens og den
erfarne klinmikers evme til &
gjenk jenne  menstre of sammen—
henger, Den erfarne kliniker
klarer seg like godt som compu-
teren ut fra et lite, begrenset
antall data, Men ndr antall data
oker, synker klinikerens ewvne til
4 analysere mot hva man vil for-
vente blir resultatet om til-=
feldigheter avgjer.

Det er computerens evne
behandle store mengder data som
benyttes ved diagnostisering.
Computeren, s4 wvel som legen,
benytter mansterg jenk jennelse,
computeren legger ril grunn  be-
regninger av statistisk  sanfi-
synlighet og regresjonsanalyser.

For bide lege o computer
gjelder, at "most common things -
most commonly occur'.

til 4

Det er vesentlig 8 understreke at
en diagnose, enten den er fore-
slitt av lege eller computer,
alltid kun er et uttrykk for en
sannsynlighet.

Dette skyldes ikke minst at bare
unntagelsesvis vil en tilstand gi
det samme sykdomsbildet hos to
forskjellige pasienter. Som
regel varierer sykdomsbhildet fra
pasient til pasient, Sikker-
heten, ekende sannsynlighet, for
en aktuell diagnose vil ske av-
hengig av om det foreligger et
typisk sykdomsbilde eller ikke.

Som illustrasjon faller det
naturlig for meg & ta wutgangs—
punkt 1 pasienter med "akutt
abdomen", pasienter med akutt

inpsettende mavesmerter, varighet
mindre enn syv dager.

Innen kirurgien er dette en meget
vikrig gruppe, den utgjer ca. 15%
av  alle pasienter innlagt i
kirurgisk avdeling.

En rask og sikker diagnose er
viktig for behandlingen og kan
vere avgjerende for prognosen,

For hele gruppen av akutte ab-
dominalsykdommer varierer riktig
precperativ  diagnose mellom 40
og 74%. Arsaken til den store
variasjonsbredden beror trolig pd
ulikt  pasientgrunnlag, ulike
rutiner og wulike vurderinger.
Det er imidlertid klar indikasjon

[ nye

for at det er snskelig og nedven—
dig &  bedre diagnostikken,
primert av hensyn til pasientene
men ogsd av hensyn til en effek-
tiv utnyttelse av ressursene 1
helset jenesten.

For & se nsrmere pd om computeren
kunne tilpasses klinisk arbeid,
deltok kirurgisk avdeling ved
Sentralsykehuset i Akershus 1
1977/78 i en sterre multinasjonal
undersekelse. Det ble foretatt
registrering av symptomer of syk-
domstegn hos pasienter innlagt
med akutte abdominalsmerter,
"akutt abdomen".

Milet for undersekelsen var A

1. Finne frem til en eventuell
geografisk wvariasjon i hyppighet
og innbyrdes sammenheng mellom
ulike differensialdiagnoser.

. Pidvise symptomsammenheng og
sannsynlighet for de ulike symp-
tomer ved  de forskjellige
differensialdiagnosene.

Disse informasjonene skulle wvere
grunnlaget for en database som sd
pasienter skulle  kunne
sammenlignes med.

ftte differensialdiagnoser var de
hyppigst forekommende:  appendi-
citt, cholecystitt, pancreatitt,
tynntarmsileus, ulcus perforatum,
diverticulitt og andre (gyneko-
logiske lidelser er ikke tatt med
her).

Den differensialdiagnostiske
verdi av de ulike symptomer og
funn ble prevet ut, og dette er
grunnlaget for et skjema S0m
benyttes til dinnhenting og regi-
strering av symptomer og kliniske
funn.

Undersekelzen ble ledet av Tim
deDombal, Leeds i England. Det
ble registrert tilsammen wvel
6.000 pasienter, hvorav 660 ved
kirurgisk avdeling, S5iA. Med
grunnlag i disse registreringene

ble det s4d etablert en database,

Ved S5iA har vi de siste A&rene
benvttet disse strukturerte
skjema som journal for pasienter
innlagt med akutte abdominal-
smerter, Dette skjema er nedven—
dig for & kunne benytte compu-
teren som hjelpemiddel ved dia-
gnostisering, Utover detta gir
det sikring mot at vesentlige
opplysninger blir utelatt og
undersekeren tvinges til & ta
standpunkt til de wlike symptomer
og Ffunn, Dette siste har ogsd
alene en effekt med henblikk pd
sikrere diagnostisering.

Computerassistert diagnosti-
sering, "akutt abdomen-pro-
grammet"  bestdr i .at computeren

sammenligner strukturerte data
fra den nye pasienten med data-
basen, d.v.s. opplysninger om de
mer enn 6000 pasientene hveor
symptomer og diagnose allerede er
kjents

Computeren stiller riktig dia-
gnose hos mer enn 908 av pasi-
entene og det er bedre enn hva de

mest erfarne klinikere makter.
Dette er resultater fra flere
sentra som har prevet computer

assistert diagnostisering, de lar
seg reprodusere og det dreier seg
gltsd ikke om en engansforete-
else,

Det wviser seg at om lag 2/3 av
pasienter med akutt abdemen har
karakteristiske symptomer og
klipiske funn som stemmer med
lerebokene. De evrige 1/3 frem-
byr et bilde som er mer eller
mindre atypisk. Dette kan for-
klare at de yngste legene, de med
minst erfaring, har de laveste
diagnose-score, Ved samarbeid
med computer har det imidlertid
vigt seg at ogsd deres diagnosti-
sering kan bedres til det piva de
erfarne klinikere har.

Praktisk bruk av akutt abdomen—
programmet har medfert at andelen
perforerte appendicitter ved
operasjon gir ned, ogsd antall
negative laparotomier reduseres.

Ved Airdale District
utenfor Leeds i England, be-
folkningsgrunnlag 160.000
mennesker, forte bruk av computer
assistanse ved diagnestisering
til en reduksjon pd om lag 400
pasientdegn pr. Ar for pasient-
gruppen  innlagt med diagnosen
akutt abdomen.

Hospital

Akutt abdomenprogrammet er
enkelt, skrevet i Basic. Jeg
bruker det selv p&d en litemn
hjemmedatamaskin  til wvel 1.000
kr. Det er like godt egnet for
almenpraktikeren som for legen i
sykehusets mottagelse,

Ved bruk av computer til assis-
tanse ved diagnostisering er det
vesentlig A understreke av kvali-
teren av pasientdata er av-
gjerende, og at det er legen som
allrid tar avgjerelsen.

Computeren er kum et hjelpe-
middel. Den sier hva scm er mest
sannsynlig., Legens kliniske wur-—
dering blir ssrlig viktig ndr det
foreligger sjeldne tilstander
hvor computeren ikke har til-
strekkelig grunnlag i data &
sammenligne med.

Computer-assistanse  forer ikke
til at kravene til legen redu-
seres, snarere tvert omfll
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Almenpraktikerens dilemma,:

okal, ...skal ikke?

[CMegne Nylenney ]

Magne Nylenna turde vare velkjent

for Utpostens lesere. Han er
stipendiat wved Institutt for
almenmedising, Universitetet i
Oslo, redaksjonell medarbeider i
Tidsskrift for Den norske lage-
forening op medredakter i Ut-
posten,

dor & utfgre en diagnostisk preve eller

Kunnskap om testers sensitivitet, spesifisitet og prediksjonsverdi er ngdven-
dig, men ikke tilstrekkelig i den medisinske beslutningsprosess. Mange
beslutninger ma tas, og enda flere tas, pd et mindre rasjonelt grunnlag. Det
er viktig med kunnskap om de faktorer som pdvirker vire beslutninger, og to

slike pdvirkningsfaktorer presenteres:

Salderingssyndromet henger sammen med vir tendens til & anvende repre-

sentativitetstenkning pd alt for smd pasientgrupper. Sensibiliseringssyndro-
met skyldes den emosjonelle pdvirkning dramatiske eller sjeldne tilstander
har pd oss. For & bli gode beslutningstakere mi epidemiologisk og klinisk
kunnskap kembineres med egeninnsikt og evne til kritisk 4 kunne revurdere

tidligere beslutninger.

Den almenpraktiserende leges hverdag
er fylt av beslutninger. Enhver beslut-
ning fattes pd bakgrunn av sannsynlig-
hetsvurderinger. Fagr en prave tas eller
en undersgkelse rekvireres md vi vur-
dere sannsynligheten av at praven el-
ler underspkelsen er av nytte i diag-
nostikken, De forskjellige diagnoser
baseres pd grader av sannsynlighet, og
for vi iverksetter behandling vurderer
vi sannsynligheten for at nettopp den-
ne behandlingen vil hjelpe. Slike sann-
synlighetsberegninger skjer ikke alltid
like bevisst, men de forutgdr likevel
enhver handling.

Ettersom almenpraktikeren represen-
terer inngangsporten til det medisins-
<e hierarki, er konsekvensen av vire
handlinger serlig store, Vire vurderin-
ger er ofte avgjsrende for pasientens
videre skjebne. Dette gigr fgprstelinje-
arbeiderens arbeid szrlig utfordrende,
men ogsd usedvanlig ansvarsfullt.

Alle tiltak vi iverksetter, eller hand-
linger vi utfprer, har terskler. Det er
hgyden pd denne terskelen som i en
gitt situasjon avgjer om vi skal eller
ikke skal ta en biopsi, henvise til spe=
sialist eller telle hvite blodlegemer
hos en pasient.

Disse tersklene er ikke bare forskjel-
lige fra lege til lege (1), men fi skyver
seg ogsa hele tiden for den enkelte av
055,

I analysen av hvor tersklene bgr vare
iverksette en bestemt behandling, har

sannsynlighetsberegning og  beslut-
ningsteori vist seg nyttig. Sensitivitet, |

spesifisitet og prediksjonsverdi er sen-
trale begreper i denne tilnzrmingen,
og for mange av oss har nettopp Bayes
tecrem (2) &pnet gynene, Fra denne
synsvinkelen kan vi forklare hvorfor
hoste i almenpraksis betyr noe annet
enn hoste i en lungeavdeling, og hvor-
for feber i Morge bgr utredes pd en
annen mate enn feber i Afrika. Kunn-
skap om testers repeterbarhet og vali-
ditet bestemmer terskelhgyden for
mange av vire daglige handlinger.

Alt dette er, eller
velkjent.

burde wvare,
Rasjonalisme ikke alltid mulig

Likevel fatter vi stadig vekk beslut-

ninger mer eller mindre vavhengig av

slike forutsigbarhetsberegninger. Det
skyldes flere ting:

- 1 de aller fleste sammenhenger
mangler vi kunnskap og bakgrunns-
data  til &  utfgre  slike
statistisk/matematiske  analyser.
Mangelen pd kontrollerte/kliniske
forspk er skrikende, op enten vi
liker det eller ei er det meste av
var

hverdag fylt av
problemstillinger som ikke er godt
nok  utforsket  til  at  slike

sannsynlighetsanalyser kan utfgres,
Tenk bare pd det vitenskapelige
grunnlag vi har for & analysere
diagnostikk og behandling av vonde
rygger eller plattfot, eller 2
vurdere nytten av samtaleterapi
eller hervisning til sosialkontoret,

- Og selv de: vi har et visst grunnlag
for & gjere slike statistiske bereg-




ninger spiller andre forhold inn.
Selv om den matematiske sannsyn-
lighet for & ha nytte av cerebral
CT hos en 63 &r gammel mann med
TIA er den samme pd Frogner som
pd Finnmarksviddda, si vet wi at
tilgjengelighet er noe av det som
bestemmer terskelen og derved
handlingen aller sterkest. Premis-
sene for de statistiske beregninger
vil ogsd varre subjéktive (har pasi-
enten egentlig hatt hemoptyse? Er
pasienten i virkeligheten ikterisk?),
og i blant vanskelig & definere.
(Hva er brystsmerter? eller endre-
de avigringsvaner?).

- Sist, men ikke minst, gjer vi vire
subjektive vurderinger av sannsyn-
ligheter, Disse subjektive vurderin-
gene gir i blant helt pd tvers av de
matematisk/statistiske  beregnin-
ger, of slike psykologisk op at-
ferdsmessig betingede wvurderinger
er et fascinerende omrdde som inn-
byr til spennende lesning (3).

Et par slike subjektive beslutnings-
rmagnstre har jeg tidligere omtalt (4):

Salderingssyndromet

I vart kliniske arbeid forholder vi oss
til representativitet pd en ytterst sub-
jektiv mate. Dette kan sies & veere en
bivirkning av wir epidemlologiske
kunnskap, og bestdr i at vi hele tiden
forholder oss til en pasientfordeling,
en slags norm, som vi appliserer -ogsd
pa smd enheter, Terskelen for & fatte
bestemte beslutninger varierer i for-
hold til hvor hyppig tilsvarende beslut-
ninger er tatt for, og i forhold til hves
ofte vi fpler at det forventes av oss at
vi skal ta nettopp denne beslutningen.

Dersom vi har lagt inn tre fortlppende
pasienter ndr vi kjgrer sykebesgk, blir
terskelen for & innlegge den fjerde
uvilkdrlig hgyere enn den ville ha vert
om ingen av de tre forutglende var
blitt innlagt.

Et klassisk eksempel pd dette kan vi
hente fra New York der en gruppe pa
1000 skolebarn ble undersskt med hen=
blikk pd indikasjon for tonsillektomi
(5). Det ble funnet at 610 av barna
burde f& mandlene fjernet. Deretter:
ble de resterende 390 undersgkt av en
ny gruppe leger som fant at 45 % av
disse ogsi burde tonsillektomeres. De
som n& ble "frikjent" ble atter en gang
undersgkt, nd av en tredje gruppe
leger, og 4 % ble funnet 4 trenge
tonsillektorni, Det samme ble gjort en
gang til, og til sist sto man tilbake
med bare 65 barn som ikke behgvde
tonsillektomi.

En slik tendens til 4 saldere vurde-
ringene opp mot et tenkt gjennomsnitt
skyldes at vi ser en begivenhet i for
sterk sammenheng med de nylig forut-
gdende begivenheter. PA mange mater
minner det om den velkjente
"gambler's fallacy" som bestdr i at jo

flere panger radt gdr ut med gevinst

pa ruletten, jo sikrere blir vi pd at det
blir svart neste gang., Har jeg henvist
fem pasienter til gyenlege en dag, skal
det mye til at jeg henviser den sjette.

Det vi glemmer er at szregenheter
eller avvik fra gjennomsnittet ikke
korrigeres ved hjelp av en saldering -
de bare fortynnes | lppet av en pro-
SE55,

Sensibiliseringssyndromet

Et annet subjektivt vurderingsmgnster
er velkjent for oss alle, nemlig at
mistenksomhet og fglsomhet for en
tilstand warierer med det vi nylig har
sett eller hgrt. Dette str 1 en slags
paradoksal motsetning til salderings-
syndromet, og jeg har gitt det navnet
sensibiliseringssyndromet.

Akkurat som et bilvrak ved landeveien
penser tankene vdre inn pd faren for
trafikkuhell o derved endrer var
kjgreadferd, virker oppdagelsen av en
sjelden tilstand pd kontoret. Dersom vi
diagnostiserer en hittil uoppdaget
hofteleddsdysplasi hos en ett-4ring, s&
skjerper det bidde sanser og mistenk-
somhet 1 virt arbeid med nyfsdte
fremover. Lex coincidencia er et be-
grep i medisinen. Kanskje noe av inn-
holdet i denne loven ligger i at wi
finner det vi leter etter, og at vi leter
etter det vi nylig har funnet.

Som i allergiologien forgvrig vil sen-
sibilisering avhenge av antigenets po-
tens og mengde. Et dramatisk tilfelle
av tumor cerebri hos en ungdom virker
sterkere enn et mindre dramatisk til-
felle hos en olding. To tilfelle av can-
cer coli med kort mellomrom virker
sterkere enn ett tilfelle alene. Som
med sensibilisering forgvrig avtar
gierne fglsomheten gradvis med tiden
fra siste diagnostiserte tilfelle,

Revurdering viktigst

| den medisinske verden mgter vi bide
uttrykk som "i omgang med den enkel-
te pasient betyr ikke statistikk noe" og
"det vanlige er vanligst". Som klinike-
re er det vart ansvar bide & forholde
055 til den enkelte pasient uvavhengig
av det vi tidligere har sett og hgrt
samme dag, og samtidig ta hensyn til
den kunnskap vi har om den epidemio-
logiske sammenheng denne pasienten
befinner seg L

Dagliglivets beslutninger er mange og
mangfoldige. Det er nyttig og viktig at
vi far innsikt i de forskjellige mekanis-
mer som styrer disse beslutningene.
Kunnskap om prevalens, insidens og
kliniske ytringer av de forskjellige
sykdommer er nadvendig, men ikke til-
strekkelig. ¥i mid ogsi analysere de
atferdsmessige og psykologiske fakto-
rer som innvirker pd vdre vurderinger
o avgjerelser.

1 den kontinuerlige strgm av skal/skal

ikke-beslutninger er det viktig med
evne til revurdering. De store tabber
skyldes som regel manglendg evne til &
revurdere tidligere beslutninger. [ en
revurdering blir en analyse av beveg-
grunnene ved forrige avgjerelse serlig
viktig. Tiden er en egen dimensjon, of
to situasjoner vurdert pd to forskjelli-
ge tidspunkt er ikke identiske - uan-
sett hvor like de er. Selv om bdde
blodtrykk, puls og serum kreatinin er
det samme, kan vurderingen av pasien-
ten pd to forskjellige tidspunkt bli
forskjellig dersom vi klarer 4 frigjere
ass fra vire tidligere beslutninger.

Gode klinikere blir vi fgrst ndr vi kan
kombinere den epidemioclogiske og kli-
niske kunnskap som er tilgjengelig med
en betydelig innsikt I hva som styrer
vire egne beslutningerlil
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- Problemstilling og b

Almenpraktikerens hverdag kan beskrives som en serie av

beslut-

ninger. Tkke slik & fersed at vAre kolleger i andre gpesialiteter
unngdr dette vanskelige anliggende. Men almenpraktikeren md
gjennom sin arbeidsdag ta flere, og oftest pd mindre sikkert
grunlag. De tidlige og uferdige sykdomsbildene og det brede

spektrum av problemer med legemlipe,

enter
Det

ningsteori
il

g

psykiske op sosiale kompon-

stiller almenpraktikeren overfor sarlig store utfordringer,
er derfor neppe noen tilfeldighet at interessen
forskning omkring problemlesningsatferd har
et ganske betydelig forskningsfelt inmen

beslut-
voksr:
internasjonale

for

den

almenmedisin gjennom de senere dreme (1),

i almenpraksis

Steinar Westin er forste-
amanuensis ved Institutt for sam-
funnsmedisinske fag, Uni-
versitetet 1 Trondheim, p.t.
NAVF-stipendiat. Tidligere bak-
grunn som almenpraktiserende lege
1 Askey kommune og mi nd kunne
rubrizeres som en superkjendizs 1
norsk almenmedisin.
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Klinisk beslutningsanalyse.

Strengt tatt dreier det seg om to
noksd  forskjellige tilnermings-
mater. Innenfor den kliniske
beslutning=analyse (clinical
decision analysis) benyttes
epidemiologiske data og statis-
tiske metoder t£il & beskrive hva
som er den mest hensiktsmessige
utredning og behandling i hvert
enkelt tilfelle. Her er det
utviklet modeller som gjer det
mulig & legge opp rasjonelle
handlingsstrategier som  balan-
serer usikkerhet og risike mot
kostnader op ubehag for pasienten
(2). Slike resonnementer ligger
bak de mange utrednings- og
behandlingsprogrammer (vérd-
programmer) vi nd steter pd i den
medisinske litteraturen. Fro-
blemet, sett fra almen-
praktikerens synspunkt, er at
mange av disse oppskriftene for
rasjonell doktoradferd ikke 1
tilstrekkelip grad tar hensyn
til det cpidemiologiske terreng
den enkelte almenpraktiker
arbeider i. Dette poenget er
allikevel utmerket belyst i
Wulff's allerede klassiske bak
"Rationel klinik" (3), som herved
anbefales.

Adferdsorientert beslutnings-
teori.

Men det er enda et problem vi md
ta hensyn til i omgangen med
denne form for rasjonell kunn=
skap. Det viser seg nemlig at
legen ofte handler annerledes, og

iblanc helt i strid med retninps-
linjer den kliniske beslutnings-
analysen trekker opp (4}. Oen=
stendighetene rundc besletningene
kan vare uforutsette og preget av
faktorer man ikke er seg helt
bevisst. Slike cbservasjoner har
lagt grunnen for en forsknings-
tradisjon som pd norsk kan be-
nevnes adferdsorientert beslut-
ningsteori (behaviour decision
theory (3)). Mens den klimiske
beslutningsananlysen er normativ
og opptatt av hva man i en gitt
situasjon ber gjere, har den
adferdsorienterte et deskriptivi
utgangspunkt og befatter seg med
hva legen faktisk gjer.

La oss ta et eksempel. En 35-
drig mann kommer pd kontoret dict
like fer stengetid en torsdapg og
klager over dysuri. Pd spersmal
bekrefter han at det har wvert
litt fluer pr. urethram de siste
par dager, ihvertfall merkbart
om mMOrgenen. 0g han har, som du
allerede har tenkt deg, hatt et
"eventyr" noen dager i forveien,
under en Ferietur i Frankrike.
Oppskriften for den widere dia-
gnostiske utredning er grei nok,
Men problemet er at han allerede
samme kveld skal reise videre for

A treffe sin kone, Og det
Leffler-preparatet du laget pé
overtid mens ungene ventet i
barnehagen, gav ikke noe entydig
SVHAT .

I slikt farvaonn blir det ikke
lett foreskrive et entydig
riktig handlingsprogram.
Statistiske sannsynligheter i

diagnostikken og sosiale kom—

O




eslutningsstil

plikasjoner for pasienten vever
seg imnn i legens egne sosiale
hensyn, Utfallet, den strategien
legen til slutt velger, blir ikke
bare bestemt av epidemiologiske
resonnementer og kunnskapen om

denne slags diagnostikk, men like |

mye av faktorer, som lettere lar
seg  beskrive innenfor rammen av
den adferdsorienterte beslut-
ningsteori.

Eakjcui& problemlesnings-

For dette overfladiske nivdet er
slike betraktninger velkjente og

banale. Her er de ctrukket fram
mest for & gi bakgrunn for et
tredje aspekt ved almen-

praktikeren som beslutningstaker,
nemlig det fenomen at- vi som
leger tydeligvis er svert for-
skjellige 1 vir mite 4 lese pro-
blemer pa.

Det er i seg selv ikke noe &
lafte pd eyenbrynene av, Hvis
det ikke hadde wvert for det
faktum at disse forskjellene pé
noen punkter lar seg kvantifisere
og beskrive. Og at det jeg ni
skal referere nettopp baserer seg
pd et materiale " fremskaffet av
Utpostens egne lesere.

Detce er, med andre ord, en
passende anledning til & gi Ut-
postens lesere et kortfattet

sammendrag av et forskningsarbeid
som sprang ut av Utpostens almen-
medisinske

problemserie, som
ihvertfall er wvelkjent for
oladets lesere 1 1981 og 1982
(6). I lepet av denne perioden

presenterte vi & korte
kasuistikker fra den almen-
medisinske  hverdagspraksis med

invitasjon til leserne om & sende

inn sine diagnostiske og tera-
peutiske overvelelser pd en fer-
dig trykket svarblankett. Hen-
sikten var 4 gi en lepende til-

bakemelding til problemleserne om
hvordan det enkelte problem ble
vurdert. En slags "medical
audit" ble det, med anledning for
den enkelte svarer til & vurdere
sin epen lesning av problemet i
lys av alle andre deltageres.
Den pedagogiske teknikken var en
modifikasjon av velk jente metoder
som  baserer seg pd simulerte
kliniske situvasjoner, i dette
tilfellet det som i internasjonal
litteratur  benevnes "patient
management problems" (7).

Det innsendte materialet bestod
av 355 svarslipper fra ialt 210
forskjellige norske almen-
praktikere. Hver avarslipp be-
stod av en tallrekke pid ca. 20
tall mellom 1 og 5, der tallet
indikerte 1 hvilken grad svareren
erklarte seg enig eller uenig i
hvert av de ca. 20 korre-
sponderende utsagnene med | rela-
sjon til kasuistikken.

Det som etterhvert pirret var
nysgjerrighet, var at disse svar-
slippene hadde et meget wvarier-
ende monster. Noen kolleger be-—
svarte de fleste utsagn med
yvtterpunktsangivelser (helt enig
= 5 eller helt uenig = 1), mens
andre tydelipgvis foretrakk & ut-
trykke seg med mer forsiktige
beslutninger (delvis enig = 4,

delvig
1.

venig = 2 eller usikker =

Herfra oppste tanken om & kvanti-
figsere denne grad av skrdsikker—
het, henholdsvis wvsikkerhet, hos
den enkelte svarer, ved & regne
ut en svarindeks som forsseksvis
besto av antallet yLterpunkt-
angivelser i telleren og antallet
mellompunk tangivelser i nevneren,
slik:

[ 1 ———
n? + nd + né

Ved meysommelig gjennomgielse av
de enkelvte anonymt  innsendte
svarslippene, lot det seg gjere &
identifizere de svarslippene som
var innsendt av  den SAmme
kollegaen pa flere forskjellige
OppRAVEr. Det viste seg da at
gvarmensteret, uttrykt ved denne
svarindeksen, var ganske konsis-
tent fra oppgave til oppgave hos
den enkelte kollega.

Herav fulgte vdrt neste spersmal:
Yar disse forskjellene i beslut-
ningsstil bestemt av identifiser-
bare egenskaper hos den enkelte
almenpraktiker? Hver svarslipp
inneholdt angivelser av  visse
bakgrunnsdate om svareren, noen
personrelaterte som alder, kjenn
og antall &r i almenpraksis,
andre praksisrelaterte, som
normaltariff wersus fast lenn,
solopraksis versus gruppepraksis
08V, Det lot seg altsd gjere 4
utfere en korrelasjonsanalyse.

O svarene, var de som forventet?
Hva kjennetegnet den "skrisikre"
almenpraktiker i forhold til den
"ugikre™?

Te nart beslektede bakgrunns-
variable ble stdende igjen som
mest sentrale:r Alder og antall
dr i almenpraksis. Og - helt
motsatt av hva mange av vire
kolleger har gjettet under munt-
lige foresporsler:

Graden av skrizikkerhet okte med
alderen. Yngre kolleger tenderte
til 4 ta mer forsiktige og usikre
beslutninger. Dessuten sfi det ut
til at arbeid i solopraksis sam-
varierte med den skrisikre be-
slutningsscil, mens  arbeid i
gruppepraksis tenderte til & gi
lavere svarindekser. Denne for-
skjellen hbestod ogsd ndr det ble
korrigert for alder.

Variable som kjenn, betalings-
ordning, arbeidsbelastning og
praksissted viste ingen samvaria-
sjon med svarindeksen,

5lik hadde det seg at Utpostens
almenmedisinske problemserie fikk
en avlegger 4 Oxferd i John

wesnre; Anc.e WTPOSTIER SIDE 169




Howie's nystartede almen-

medisinske tidsskrift (8).

Denne undersekelsen har gitt opp-
hav til nye spersmal. Er den
skrdsikre beslutningsstilen opsd
uttrvkk for at almenpraktikeren
tar de riktige beslutningene? Er
det med andre ord kunnskap eller
andre personlighetsmessige vari-
able som kommer til uttrykk i
disse forskjellige mitene & ta
beslutninger pd?  Hvordan henger
disse forskjellene sammen med
legens arbeidstempo og tidspress?

Forelopig har wvi bare kunnet
teste disse hypotesene pd medi-
sinske studenter (9). Her sd det
ikke ut til at kunnskap, midlt ved

karakterer i studiet, hadde noen
nevneverdig dinnflytelse pd be-
slutningsstilen, mens  enkelte

personlighetsvariable hadde be-
tydning. De studentene som leste
oppgavene raskest, hadde gjennom-
gdende en mer "skrdsikker" be-
slutningsstil. Og et markert
funn i denne siste undersekelsen:
Studentenes  beslutnimgasstil wvar
vesentlig mer preget av lavere
svarindekser enn det vi s4 hos
almenpraktikerne, selv sammen-
lignet med de yngste av dem. Det
gser med andre ord ut til at be-
slutningsstilen endrer seg be-
tydelig fra studietiden og videre
fram gjennom drs arbeid 1 almen-
praksis. Hva som ligger bak
denne endringen, og hvordan en
formes av utdanning og erfaring,
vet vi enda lite om.

Mange forbehold o metodiske
overveielser er utelatt i
summariske oversikten. I de
engelsksproglige publikas jnene
har wvi f.eks. lagt vekt pﬁ -}
drafte i hvilken grad simulerte
kliniske situasjoner gjenspeiler
det legene gjor i sitt arbid med

virkelige pasienter (10). Men
like fullt, wvi tror vi med disse
studiene  har leftet litt pa

slaret til et forskningsfelt som

i daglig almenmedisinak praksis.

Til slutt = for & understreke ett
poeng - disse wndersekelsene over
viire kollegers beslutningsstil
sier ikke noe om kvalitetem av
det arbeid de utferer. Oppgavene
var ikke konstruert slik at de
skulle gi riktige fasitsvar. Men

teknikken kan likefullt benyttes
for & gi kolleger feedback pd sin
egen  beslutningsstil. Et 60-
talls kolleger pé almen-
medisinske enmekurs pd Reros i
1982 wvil  sikkert huske den
seanszen !
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mens @ystein P, skulle finne argumenter mot. Artiklene skulle vise
av oss har bastante meninger hverken i den

og Ola L.
sist

er bearbeidede
VAF.

Ola L.
algoritmer,

ene eller

Kart & newigere elter:

ALGORITMEL

Trolig er det
"tankerekke' i
dreier

blir for liten.

for &4 eke kapasiteten vir:
Stadig

og skjermer,
algoritmer,

[101s Lilleholt[ 1

Leselig kan en
ritmer som et sett regler som
brukes som hjelpemiddel til &
“lese et avgrenset problem, Dette
er ikke noe fullstendig nytt i
medisinen. Fig. 1 og 2 er
eksempler pd enkle algoritmer.
‘Urtforminga kan vare svart for-
skjellig. 1 prinsippet kan en
betrakte alle skriftlige o
grafiske beskrivelser som algo-
ritmer. En beskrivelse av f. eks.
hjerteinfarkt i en lerebok eller
et synopsis pgjengir i prosa
sammenhenger mellom anamnestiske

definere algo-

data, kliniske Ffunn og behand-
lingsstrategier. Leseren sitter
etter & ha lest en slik fram-

stilling igjen med et inntrykk av
hva som er viktig og velkjent,
men kanskje ogsd noksd  diffuse
forestillinger om det som er
kontroversielt, I praksis vwviser
det seg ofte & vere problematisk
& ta beslutninger basert bare pa
inntrykk fra lereboksartikler.

Konsensuskonferanser, som vi har
sett en del av de siste dra,
ligger 1 et grenseland mellom
larebaker, oversiktsartikler,

synopsis og algoritmer.

Noen panger kan det wvere svart
instruktivt & tegne en algoritme
pd grunnlag av lerbokskapitler og
oversiktsartikler. For den skade-
fro kan denne evelsen noen ganger

svert fd4 av oss som makter & holde fast
mer enn 2-3 minutter av gangen.
seg om en tankerekke,
forhold mellom disse,

men f.eks., et sett

vi skriver,

oftere meter vi nd et nytt

avslere sjelmotsigelser og huller
i framstilinga.

Algoritmer er et tankens
middel

hjelpe-
og et arbeidsredskap som

l vil komme til 4 spille en stadig

viktigere rolle for oss. De siste
dra er det kommet flere beker med
algoritmer beregnet pd praktisk
klinisk bruk. Fig. 1 er hentet
fra Buchelz & al. (1}, "Ortho-
pacdic Decision Making™, en bok
som 1 sin helhet er en samling
integrerte diagnostiske og tera-
peutiske algoritmer. Det samme
forlaget har tidligere utgitt
lignende beker om obstetrikk,
gynekologd, ore-nese—hals-
sykdommer og forbereder ut-
givelser om pediatri, intensiv-
medisin, psykiatri (!}, kar-
kirurgi, necnatologi, wreologi,
cardiologi og radiologi. Hobsley
{2) har utgitc en lignende bok
med kirurgiske algoritmer.

BRUKSOMRADER

Algpritmer kan konstrueres
for mange formal:

1. De kan som nevnt ovenfor ut-
formes som hjelpemidler bdde for
leger og anna helsepersonell.
Algoritmer har vaert en del brukt
som  hjelpemidler for helse-
personell 1 avsides egner uten
tilgang pa medisinsk spesial-
ekapertise, dels wved at rutine-
diagnostikk og -behandling har
vErt overlatt legens hjelpe-
personell i legesentra og syke-
hus. Christensen Szalanski &

Dersom det

sterrelser og
skal det uwtrolig lite til fer wvar
¥i har lert oss & bruke forskjellige hjelpemidler
tegner of regner pa papir
hjelpemiddel:

ved en
ikke

hjerne

al.{3) har beskrevet hvordan de
innferte en slik algorime for
akutte luftveisinfeksjoner i en
gruppepraksis, Hjelpepersonell
administrerte etter dette
pasienter med luftveisinfeksjoner

i samgvar med algoritmen. Ut-
giftene til diagnostikk og be-
handling ble halvert, samtidig

som at et ogsd kunne se ut til at
feil og mangler ble redusert. Alt
i alt mener forfatterne at denne
algoritmen bedret den  faglige
kvaliteten pd tilbudet.

Kanskje har vi som en leger on
inngrodd skepsis overfor for-
enklinger: wi har lart at human-
biologien, og ikke minst at
mennesket som sosialt vesen, er
lite forutsigbare. 1 prinsippet
skulle det ikke vere moe i veien
for 4 lage elgoritmer som tar
vare pd intrikate op delikate
sammenhenger: forelebig har wvi
stort sett mott svert enkle
menstre. En kan heller ikke se at
det er hold i pistander om at
algoritmer gjennom forenklinger
skulle lede til intellektuell
forflatningg og uwtarming: de
setter snarere krav til kon-
aekvens og klarhet.

2. Algoritmer kan hli normative.
Mange nzrer en angst for dette og
mener at dette kan gd ut over var
"kliniske frihet". Her er det
ikke plass til 4 gjennomdiskutere

begrepet klinisk frihet, men det
er 1 alle fall dikke en full-
stendig faglig frihet. Begrepet

"lege artis" har vi levwd med bdde

1080 nir &, ARG.14 [TTPOESTIRR SIDE 161



i vart daglige arbeide og i saker
om medisinsk etikk og jus. Vi har
s4 mange "normsendere” 1 var
vestlige medisin at det knapt er
mulig & tenke seg at det wvil
oppstd noen faglig ensretting.

3. Algoritmer er gode pedagogiske
hjelpemidler og er trolig brukt
for lite bdde i grumn-, videre-
og ettreutdannelsen. Igjen vil en
sikkert kunne mete argumenter om
at forenkling vil gi studentene
et unyansert bilde av medisinens
mangfold,

4. I forskningssammmenheng er det
uomg jengelig nedvendig A& klar-
legge begreper og drsakssammen-
henger. En kan knapt forescille
seg epidemiologisk forskning av
noe omfang utem at struktur,
prosess op resultat er relatert
til hverandre 1 en konsistent
algoritme. I denne sammengheng
tjener algoritmen som et ana-
lytisk hjelpemiddel.

Kliniske algoritmer kan ogsé
grovt klassifiseres i forhold til
de viktigste bruksomridene:

DIAGNOOTIKK

Algoritmer kan vere hjelpemidler
til & utnytte optimalt den in-
formasjon som foreligger i en
situasjon med usikkerhet. Dette
er et sentralt omridde i klinisk
beslutningsteori. Fig. 2 er
hentet fra Weinstein, Fineberg &
al. (4) hver en kan finne grun-
dige diskusjoner em konstuks jon
og bruk av algoritmer og om
medisinsk beslutningsteori i sin
alminnelighet. De fleste wvil
umiddelbart oppfatte diagnostiske
algoritmer som lite kontrovers-
ielle, kanskje oppleves disse mer
som intellektuelle hjelpemidler
som samlet vederes som en  test
som lett kan forkastes dersom den
avviker for mye fra lepens
skjenn. Nir algeritmen legger opp
til kostbare, og kanskje ogsd
risikable undersekelser, wvil det
kunne oppstd en konflikt for den
som skal bruke algoritmen: det er
lett 4 bli offer for "verstefall-
tenkning",

TERAPI

Terapeutiske valg wil kanskje
mange oppiatte som en mer sensi-
tiv sfare der algoritmer bererer
"den kliniske frihet" og kanskje
ogsa fratar legen ansvar, Her kan
en ogsdA ane konfliktene av en
annen konfliktsituasjon: det er
ikke alltid optimal behandling av
individet faller sammen med stor-
samfunnets helseakonomiske
prioriteringer. En kan altsa her
tenke seg algoritmer som legger
opp til en optimal, men ressurs-
krevende, behandling, eller ogsa
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en behandling som
andre wverdier enn det medisinsk
optimale. Imidlertid vil alle
algoritmer vere dpne pd den miten
at det md vere mulig & kon-
trollere de kriterier de er satt
opp etter:; stort sett vil det
veére lectere & gjennomskue en
algoritme enn forordninger gitt i
prosa.

prioriterer

HVEM SKAL LAGE ALGO-
RITNIER ?

Mitt svar er at alle ber lage
algoritmer: enkeltleger bar
g jennomfere den intellekruelle

evelse det er 4 sette pd papiret
sine tanker om bestemte kliniske
problemstillinger. Som  nevnt
ovenfor kan det noen ganger vare
velegnet til A resymere laere—
bokskapitler og tidsskrifts-
artikler. Legegrupper kam ha
glede og nytte av 4 avklare fag-
lige diskusjoner ved & synlig-
gjere enighet og uenighet i
algoritmer, og for 4 bli enige om
strategier som avpasser praksis
etter de lokale ressurzer, av—
stander til sykehus, spesialister
ete.. Ekspertgrupper pi nasjonalt
faglig plan vil kunne samle kunn-
skap og erfaring i mer generelle
algoritmer. I forhold til mange
problemstillinger vil wtenlandske

algoritmer vare oss til liten
hjelp.

Svenskene har samlet en del er=
faringer med 4 lage algoritmer

for primerhelsetjenesta. SPRI har
nd utarbeider algoritmer (eller
"virdprogrammer" som det heter
der} for forskjellige kliniske
problemstillinger, Arbeidet har
vart satt bort til lakale
ZrUpper, SPRI (5,6) har
rapportert at arbeidet til dels
har gitr tregt og tungt, men
prosjektet har avfedt flere
interessante publikasjoner. Stort
sett er det ikke blitt algoritmer
i tradisjonell forstand, men har
mer hatt preg av synopsis. Den
siste, som omhandler hodepine og
som  nettopp er utkommet, kalles
da ogsd et "underlag till wvdrd-
program” .

FROBLEMER

En del problemer med
er allerede nevnt , Praktisk
arbeide med A lage gode algo-
ritmer vil stete pd felgende:

algoritmer

1. Den nosologiske taxonomien er
ufullkommen: wvi finner fort at
store og sentrale deler av medi-
sinen er mangelfullt kartlagt, og
at begrepsapparatet som  vi
arbeider med ikke er konsistent.

2. Anamnestiske data (pasientens
ag eventuelle komparenters
obzservasjoner) er usikre og

vanskelipg kvantifiserbare. Vi wvet
at det hefter stor usikkerhet
ogsi omkring vdre egne observa-
sjoner. En md seke & lage algo-
ritmer som er mest milig resist-
ente mot intersubjektive nyanser
i observasjonene.

3. Det kan DppﬁLé venighet om
milet for en algoeritme slik som
nevnt ovenfor ved at pasienten,
helsepersonellet og  samfunnet
ikke har sammenfallende mél.
FRAMTIDSUTSIKTER
"Livet

er kort og kunsten lang" het

det: det er begrenset og til-

feldig hva hver av oss greier &
samle av erfaringer og kunnskaper
gjennom et liv med medisinen., T
eyeblikket kan vi se at det
dukker nye hjelpemidler opp over
horisonten. EDB gjer det mulig &
systematisere og akkumolere kunn-
skap pd nye miter. Lusted (7)
utga 1 1968 en bok om medisinsk
beslutningsteori som fremdeles er
aktuell, ja, kanskje mer nd enn
den gang den forste gang kom ut.
Han beskriver her en symbiose av
menneske/datamaskin i klinisk
arbeide. Maskinen mates i ut-
gangspunktet med en algoritme og
tilferes senere data om enkelt-
pasientene etter hvert som de
stremmer gjennom klinikken eller
sykehuset, Maskinen glemmer ikke
og akkumulerer erfaringer bide om
de gunstige op uheldige hend-
elsesforlep. Frogrammet lages

slik at det hele tida korrigerer

og blir istand til 4
stadig bedre de data som
Her

seg  sjel
vurdere

mitte komme  inn. vil

klinikeren etter en tid ha fart
en svart informativ assistent
bide i forhold til kliniske valg-
situasjoner og til & vurdere
verdien av kliniske data. [Det er
dpenbart at slike databaser bare
vil vare av begrenset verdi andre

steder enn er den er innsamlet,
men tilgangen pd datakraft gjer
det snart mulig & sette i pang
med slike prosjekter ogsd i

primerhelset jenestalll
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i virv daglige arbeide og i saker
om medisinsk etikk og jus. Vi har

s mange "normsendere” i vir
vestlige medisin at det knapt er
mulig & tenke seg at det wil

appstd noen faglig ensretting.

3. Algoritmer er gode pedagogiske
hjelpemidler og er trolig brukt
for 1lite bide i grumn-, videre-
og ettreutdannelsen. Igjen vil en

sikkert kunne mete argumenter om
at forenkling vil gi studentene
et unyansert hilde av medisinens

mangfold.

4. I forskningssammmenheng er det
uomg jengelig nedvendig A& klar-
legge begreper og drsakssammen-

henger. En kan knapt forestille
seg epidemiologisk forskning av
noe omfang uten at  struktur,
prosess og resultat er relatert
til hverandre i en konsistent
algoritme. I denne sammengheng
tjener algoritmen som et ana-
lytisk hjelpemiddel.

Kliniske algoritmer kan  ogsé

grovt klassifiseres i forhold til
de viktigste bruksomridene:

DIAGNOSTIKK

Algoritmer kan vere hjelpemidler
til & utnytte optimalt den din-
formasjon som foreligger i en
situasjon med usikkerhet. Dette
er et sentralt omrdde i klinisk
beslutningsteori, Fig. 2 er
hentet fra Weinstein, Fineherg &
al. (4) hvor en kan finne grun-
dige diskusjoner om konstuksjon
og  bruk av algoritmer og om
medisinsk beslutningsteori i sin
alminnelighet. De fleste wil
umiddelbart oppfatte diagnostiske
algoritmer som lite kontrovers-
ielle, kanskje cppleves disse mer
som intellektuelle hjelpemidler
som  samlet vuderes som en test
som lett kan forkastes dersom den
avviker for mye fra lepens
skjenn. Nir algoritmen legger opp

til Kostbare, og kanskje ogsa
risikable undersekelser, vil det
kunne oppstd en konflikt for den

som skal bruke algoritmen: det er
lett 4 bli offer for "verstefall-
tenkning”,

TERAPI

Terapeutiske walg wvil

mange oppfatte som en mer
tiv sfare der algoritmer
"den kliniske frihet" og

ogsd fratar legen ansvar.
en ogsd ane konfliktene av en
annen konfliktsituasjon: det er
ikke alltid optimal behandling awv
individet faller sammen med stor-
samfunnets helseakonomi ske
prigriteringer. En kan altsd her
tenke sep algoritmer som legger
opp til en optimal, men ressurs-
krevende, behandling, eller ogsi
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en  behandling som
andre verdier enn det medisinsk
optimale. Imidlertid wil alle
algoritmer vere dpne pd den mdten
at det md vare mulig & kon-
trollere de kriterier de er satt
opp etter: stort sett wil det
vere lettere & gjennomskue en
algoritme enn forordninger gitt i
prosa.

prioriterer

HVEM SKAL LAGE ALGO-
RITMVIER ?

Mitt svar er at alle ber lage
algoritmer: enkeltleger bor
gjenncmfere den intellekruelle

2

avelse det er 4 sette pd  papiret
sine tanker om bestemte kliniske
problemstillinger. Som  nevnt
ovenfor kan det noen ganger vare
velegnet til 4 resymere lere-
bokskapitler og  tidsskrifts-
artikler. Legegrupper kan ha
glede op nytte av § avklare fap-
lige diskusjoner ved A& synlig-
Ejere enighet og uenighet i
algoritmer, og for 4 bli enige om
strategier som avpasser praksis
etter de lokale ressurser, av-
stander til sykehus, spesialister
etc.. Ekspertgrupper pd nasjonalt
faglig plan vil kunne samle kunn=
skap og erfaring 1 mer generelle
algoritmer. [ forhold til mange
problemstillinger vil utenlandske

alporitmer vere oss til liten
hjelp.

Svenskene har samlet en del er-
faringer med 4 lage algoritmer

for primerhelsetjenesta. SPRI har
nd utarbeidet algoritmer (eller
"virdprogrammer” som det heter
der}) for forskjellige kliniske
problemstillinger. Arbeidet har
vert satt bort til lokale
ZTUpper, SPRI {5,6) har
rapportert at arbeidet til dels
har gitc tregt og tungt, men
prosjektet har aviedt flere
interessante publikasjoner. Stort
sett er det ikke blitt algoritmer
i tradisjonell forstand, men har
mer hatt preg av synopsis. Den
giste, som omhandler hodepine op
som nettopp er utkommet, kalles
da ogsd et "underlag till vird-
program'.

PROBLEMER

En del problemer med algoritmer
er allerede nevnt . Fraktisk
arbeide med & lage gode algo-
ritmer vil stete pi felgende:

1. Den nosologiske taxonomien er
ufullkommen: wvi finner fort at
store og sentrale deler av medi-
sinen er mangelfullt kartlagt, og
at begrepsapparatet s50m vi
arbeider med ikke er konsistent.

2, Anamnestiske data (pasientens
og eventuelle komparenters
observasjoner) er usikre og

vanskelig kvantifiserbare. Vi wet
at det hefter stor usikkerhet
ogsd onkring vdre egne observa=
sjoner. En mi soke 4 lage algo-
ritmer som er mest mulig resist-
ente mot intersubjektive nyanser
i observas jonene,

3. Det kan oppstd uenighet om
milet for en algoritme slik som
nevnt ovenfor ved at pasienten,
helsepersonellet og  samfunnet
ikke har sammenfallende mal.

FRAMTIDSUTIIKTER

"Liver
er kort og kumsten lang" het

det: det er begrenset og til-
feldig hva hver av oss greier a
samle av erfaringer og kunnskaper
gjennom et liv med medisinen. [
eyeblikket kanm vi se at det
dukker nve hijelpemidler opp over
horisonten. EDB gjer det mulig &
systematisere og akkumulere kunn-
skap pd nye mater. Lusted (7)
utga i 1968 en bok om medisinsk
beslutningsteori som fremdeles er
aktuell, ja, kanskje mer na enn
den gang den ferste gang kom ut.
Han beskriver her en symbiose av
menneske/datamaskin i klinisk
arbeide, Maskinen mates i ut-
gangspunktet med en algoritme og
tilferes senere data om enkelt-
pasientene etter hvert som de
stremmer gjennom klinikken eller
sykehuset. Maskinen glemmer ikke
og akkumulerer erfaringer bide om
de gunstige og uheldige hend-
elsesforlep. Programmet  lages
slik at det hele tida korrigerer
seg sjel op blir isvand til A&
vurdere

mitte

stadig bedre de data som
Her wvil

komme inn.

klinikeren etter en tid ha facc
en svart dnformativ assistent
bide i forhold til kliniske valg-
situasjoner og til & wvurdere
verdien av kliniske data. Det er
dpenbart at slike databaser bare
vil vere av begrenset verdi andre

steder enn er den er innsamlet,
men  tilgangen pa datakraft gjer
det snart mulig & sette i gang
med slike prosjekter ogsd i
primerhelset jenesta
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=

Bedre ikk! Bedre
behandling,! @kt trygshet
for lege @, pasient!

Datte er noe av det vi  strehber
etter i vdrt arbeide for 4 bedre’

kvaliteten i almenpraksis.

Bar vi lese mer
Abonnmere pa flere tidsskrifter?
Gd mer pd kurs? Etablere lokale
faggrupper? Hospitere oftere pd
sykehus? Administrere kontor-
tiden annerledes?

faglitteratur?

I denne sammenheng diskuteres det
nd om utrednings- og behandings-
programmer for almenpraksis ber
utvikles som hjelpemidler ril 4
drive en kvalitativt bedre helse-
L jeneste. I startfasen for
dette ressurskrevende arbeidet
kan det vare nyttig 4 reflektere
litt over hvordan slike hand-
lingsprogrammer er tenkt &
fungere, og hvordan de som
arbeidsredskap passer inmn i den
almenmedisinske hverdag.
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er almenprakriﬂereﬁde

@ystein P.

lege i Molde og medredakter i
Utposten.
Hensikten med 4 lage - handlings-

programmer er A& @ pgi almen-
praktikeren et arbeidsredskap som
skal forenkle og standardisere
problemlesning i almenpraksis.
Det skal virke ressursbesparende
med hensyvn til tidsbruk og helse-
okonomi. De skal beskytte mot de
tilfeldighetenes sjansespill det
er & la hver lege vare doktor pd
gin mite, og de skal beskytte
samfunnet mot usikre og uvitende

legers ukritiske ressursbruk i
utredning og  behandling av
pasientplager,

Er slike handlingsprogrammer an-
vendbare i den wvanlige almen-

praksis? Trenger wvi slike pro-
grammer for a4 rettlede oss i
problemlasning o pasient-

behandling, - eller representerer
de kun et intellektuelt rebuslep
for teoretiskfakademiske almen-
medisinere uten forankring i
praksis? Det er ikke wmiddelbart
selvialgelig at alle ideer om
faglig utvikling representerer
framskritt. Jeg tror i allefall
det er nedvendig med en grundig

pf-&

g jennomtenkning av hvilke
problemer som kan oppstd  wved
utarbeidelse og bruk av hand-
lingsprogrammer beregnet
almenpraksis,

Ideen bak handlingsprogrammer
bygger etter min mening pd to

foreldede prinsipper i
medisinen:

almen-

1. Det essensialistiske prin-
sipp: at der er en entydig og
prinsippiell grense mellom det

syke opg det friske, op at hver
sykdom har sine essensielle
karakteristika som skiller den

fra det friske og fra andre
dommer .

syk-

2. Prinsippet om den spesifikke
behandling: at der er en bestemt
riktig behandling for hver enkelt
tilatandfsykdum som skal anvendes
hos hver pasient med den aktuelle
diagnose.

Eller sagt pd en annen mike:
sykdom dreier sep o syke
organer, fysiologiske og bio-
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k jemiske feilfunksjoner.
oppgave er A lpse gften som
symptomet representerer, naste
seg tilbake til utgangspunktet -
drsaken - som finnes 1 enden av
trdden, og deretter forskrive den

Legens

frsaksrettede spesifikke  hel-
beredende terapi....
DIAGNOATISKE HANDLINGS
PROGRANINIER,

Nir det gjelder bruk av dia-
gnostiske handlingsprogrammer i
utredningen av pasienten fra

symptom til diagnose, ensker vi &
avklare om pasienten er syk, og i
sdfall hvilken sykdom.

A narme seg denne oppgaven i
almenpraksis med de forenklinger
og standardiseringer handlings-
programmene inneberer, kan av
flere  grumnner by store
problemer :

pd

1. Symptomforekomsten i almen-
praksis er annerledes enn det vi
lerer pd sykehusene i lzrebekene,
Den sfkalte symptomspesifisiteten
er lawv, og komplett symptom-
utredning hos alle for & finne de
fa sjeldne sykdommene blant de
ma g banale problemene  med
samme symptom, er hverken realis-

tisk eller helseakonomisk for-
svarlig. (Tenk pé hoste, hode-
pine, lumbago o.l.). Her kan et
ferdighonstruert utrednings-
program lett fere oss pa ville
veler.,

2 A presentere seg hes legen

som pasient med symptomer er cfte
et resultat av heyst individuelle
forutsetninger. Mange av de van-
ligste symptomene kan represen-
tere tilpasningsmekanismer i en
ellers vanskelig livssituasjon.
Momenter SOm symptomterskel ,
symptomtoleranse, sykdomsgevinst
og sykdomsforstdelse er interess-
ante i denne sammenheng. Vi
lerer iallefall etterhvert at der
ikke befinner seg en sykdom i
enden av hvert symptom, og at
mange kommer til legen med andre
behov enn & fa diagnose op
resept.

Ut fra dette mi arbeidsmiten i
almenpraksis vETe yrterst
1fleksibel, da samme symptomer kan
skjule vidt forskjellige drsaks-
sammenhanger op nadvendigg jere
svert forskjellige tilnermings-
miter, Det er mange veier til
milet. Leger er forskjellige op
pasienter er forsk jellige.
Standardlesningen av  tilsyne-
latende 1likt problem (lumbago,
nakkesmerter) er en umulighet.

3. Diagnstiske handlings—
programmer forutsetter pilitelige
data for & fungere, Hvor pélite+
lige er pasientens subjektive
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symptomangivelse? Overdriver
pasienten? Bagatelliserer han?
Feiltolker han selv sine
symptomer? Og hvor palitelige er

vire "objekrive" funn ved under-
sekelsen? Selv blant  lunge-
spesialister er det stor uenighet
om auskultasjonsfunn, og selv
rentgenbilder og endoskopier er
beheftet med subjektivt skjenn
hos undersekeren som pavirker den
ob jektive verdi av undersekelsen.

4.  Svart mye av det vi foretar
055 1 almenpraktisk diagnostikk
er basert pd uwsikre data, Vi md
ofte resignere med hensyn til A&
gi pasienten en sikker diagnose.
Faktisk er det bare emkring halv-

parLen av  detr symptom— of
problempanorama wi ser som kan
diagnostiseres pd  tradisjonell

naturvitenskaplig mite. I var
streben etter 4 Lkonvertere

T

R E R e,

pasientplager til sykdomsdia-
gnoser, er det ofte mange ulase-—
lige dilemmacr der hypoteser,

sannsynlighetstenkning og ansvar
for beslutninger i usikkerhet er
uunngdelig. Doktorarbeidet vil
ofte domineres av individuelt,
sentrert helhetsorientert tanke-

gang, der problematiske livs-
situasjoner kan b1i like viktige
som syke organer. Innenfor denne
rammen er det svert lite
handlingsprogrammer  kan hjelpe
oss med.

5. Og hvis vi fortsatt er i tvil
om diagnosen, eller drsaken til
pasientens plager, hvor omfatt-
ende wutredning skal wvi sette
igang?  Hvor mange differensial-
diagnoser skal vi overveie? Hva
mi til for & gi tilstrekkelig
trygghet for lege og pasient?
Hvor gdr grensen for & velge 4
leve med den wsikkerhet som fort-
satt er tilstede? Individuwelle
forhold hes lege og pasient wil
som regel vare avgjerende i den

beslutningsprosess som her er
nedvendig. I tillegg vil vi i
almenpraksis alltid konfronteres
med at wir utredningsevne og
utredningskapasitet er betydelipg
ressursbegrenset.

6. I verste fall kan anvendelse
av  handlingsprogrammer gi en
negativ gevinst med hensyn til
rasjonalitet, tidsbruk og eoko-
nomi . Fordi de pr. definisjon
fremstdr som klare og objektive,
vil de lett oppfattes som sdpass
normerende og autoritzre at de
blir "den ene rette miten" &
utrede symptomet pd. Legen kan
blir mer defensiv, redd for
kritikk, redd for & gjere unn-
latelsessynder, mer uwsikker pd
egen erfaring og intuisjon.
Eksisterende utredsnings-
programmer ville fort bli offent-
lig hjent, op det kunne skape
forventningspress og krav fra
pasientenes side om "fullstendig
utredning" av hodepinen, slapp-
heten, svimmelheten, o.l. og der-
ved fere til bdde ekt tidsbruk og
ekte kostnader.

TERAPEUTISKE HANDLINGS
PROGRANIMER,

Bruk av terapeutiske handlings-
Programmer {behandlings-
programmer) i almenpraksis er
heller ikke upreblematisk. Etter
at tilstanden er diagnostisert,
mi wi ta stilling til om
pasienten skal behandles, og i
sffall hvilken behandling. i
standardisere slike beslutnings-
proseszer er ikke enkelt:

1. Hvert sykdomsforlep er for-
skijellig. Ikke alle med samme
diagnose har de samme plager, op
ikke alle som fAr samme behand-
ling har 1lik effekt av denne.
Utilsiktede behandlingsprogrammer
opptrer svert  variabelt og
uforutsighart. Ut fra dette md
ogsd valg av terapi tas ut fra en
rekke individuelle forut-
setninger.

2. Pasientenes livssituasjon er
ulike, og mange utenommedisinske
individuelt betingede forhold wvil
kunne pdvirke wvalg av terapi.
Pasientens yrke og forhald pa
arbeidsplassen, pasientens bosted
og avstand til f.eks. fysio—
terapeut, pasientens  okonomi,
pasientens familiesituasjon = alt
dette kan begrense muligheter for
ideelt terapivalg.

3. Pasientenes sykdomsforstielse
varierer. A lage et individuelt
akseptabelt behandlingsopplegg
kan vere en utfordring til legens
diplomatiske evne. Ved f.eks.
lumbago kan det bringes pd bane &
behandle med medisiner, injek-
sjoner, fysioterapi, kirepraktor,

¢




egne ovelser, sykemelding - eller
henvise til rentgen, blodprever,
spesialister. FEr det legen eller
pasienten som skal bestemme? P4
forhdnd ken det vere umulig A
forutsi effekt og nytteverdi av
ulike tilvak, og vi kenne allevid
gjort noe annet =som kunne ha
virket annerledes. Jeg tror at
dersom legen pir mot pasientens
sykdomsforstielse, forventninger
og tilpasningsmekanismer, oppnar
vi lett at pasienten saboterer
vart opplegg (lav "compliance"),
evt, kontakter annen lege som
"forstAr" ham/henne bedre.
standardiserte og  skjematiske
behandlingstiltak eker risikoen
betydelig for et slikt wheldig
resultat av konsultasjonen.

4. Almenpraktikeren konfronteres
med mange uleselige problemer.
Ofte er det ingen skarp prense
mellom det som skal behandles og
det som ikke trenger behandling.
Andre ganger er problemet hva som
kan behandles og hva som ikke kan
behandles., Det kan dreie seg om
livsproblemer der lite eller
intet eppnis uansett ressurshruk,
der wvi blir stdende som hjelpe-
lese hjelpere, Eller vi ma
resignere i vAr streben etter A&
fd pasienten frisk eller symptom-
fri, og nekkelen til et bedre liwv
befinner seg andre steder enn hos
legen. Nir har vi forsekt lenge
nok? Nar skal vi definere et
problem som uleselig eller en
plage gzsom uhelbredelig? Hand-
lingsprogrammer hjelper oss lite
i dette vanskelige arbeidet,
fordi de ofte opererer med
ideelle lesninger  istedenfor
realistiske behandlingstilbud.

Handlingsprogrammenes  berettig-
else i almenpraksis mitte vare
hvis de kunne gi reell hjelp i
diagnostikk og terapi ved & oke
ras jonaliteten i det kliniske
arbeidet. Ut fra det foregdende
er det store begrensninger i
muligheten for dette ut fra wart
fags egenart.

MODERNE BESLUTNINGS-
TEORIL

Men ogsd ut fra moderne beslut-
ningsteori er det vesentlige
momenter som  begrenser anvend-

elsen av handlingsprogrammer som
redskaper o prosedyrer for
problemlesning i almenpraksis.

Bruken av handlingsprogrammer som

beslutningsmodell synes & vare
best egnet der tilmermet 100%
rasjonalitet er mulig. Det wvil

si at problemet som skal leses er

klart avgenset, alle lesninps-
alternativer er klarlagt, kon-
sekvensen  av de  forskjellige

alternativer er kjent, og man har
en entydig norm for & wvurdere

hvilket alternativ som er
1 almenpraksis er problemet u-
organisert og kaotisk, og kon-
struksjon av pdlivelige, full-
stendige og anvendbare handlings-
programmer blir nermest umulig.
I alle fall opererer vi med sd
mange rasjonalitetsbegrensede
forhold at nytteverdien neppe
blir wvesentlig sterre enn den
boklardom vi gjenncm vart studium
er i besittelse av for & veilede
os5 i diagnostikk og terapi. Vi
kommer neppe utenom & matte leve
med at almenpraksis er et fag
preget av sterkt begrenset
rasjonalitet, at wi oftest mi
avstd fra det ideelle og neye oss
med "mulige" lesninger.

¥i har i wutgangspunkt ddrlig
avgrensede problemer 4 jobbe med,
lesningsmulighetens er mange og
voversiktlige, konsekvensene av
vire valg er vanskelige 4 forut-
si, og individuelt variable for-
hold gir vlike valg med hensyn
til pruhlemlasningfbehandlings—
opplegeg i ellers tilsynelatends
like valgsituasjoner.

Passer handlingsprogrammene inn i
denne wvirkeligheten? Eller vil
de etter nye ressurskrevende ut-
viklingsarbeid ende opp som kart
som ikke passer med terrenget? 1
sdfall vil de kunne skape sterre
problemer enn de leser bade for
lege op pasientll
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rettelse:

Artikkel ew Kjell Nordby i
nr. 4/5-80:

Vi hadde lite illustrasjoner i
temadelen i siste utpgave av Ut-
posten. Bedre blir det ikke ndr
vi ogsh utelater de figurene som
det er henvist til i teksten. Her
gjengir +vi nd de to figuene som
Kjell Nordby henviser til i sin
E!.T'til{kﬁl..
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UBROSIRENE:
essaykonkurranse 1985
- juryuttalelse

Juryen for Utpostens essaykonkurranse har fatt oversendt seks manuskripter som
alle er blitt behandlet anonymt.

Juryen finner at alle bidragene omtaler emner som er aktuelle og sentrale i norsk

almenpraksis i 1985, Alle bidragene inneholder sdledes stoff som burde vere av
interesse for Utpostens lesere,

[ tillegg til vurderingen av om bidraget er aktuelt og sentralt har juryen lagt til
grunn ogsd en rekke andre premisser i sin vurdering. Aspekter som praktisk
relevans, originalitet, lesbarhet og at bidraget faller inn I Utpostens tradisjon er
blitt tatt med i vurderingen. Juryen har ogsd vurdert om det mil som forfatteren
har satt opp for sitt bidrag er fulgt opp | essayet.

Etter en felles, avsluttende telefonkonferanse 23. august, har juryen kommet
frem til at bidraget

SYKDONMN OG HELSE
TRENGER VI NYE PARADIGIVIER ?

fortjener Utpostens essaypris for 1985. Dette essayet omhandler forskjellen
mellom den universitets-eller skolemedisin som vi lzrer i vir utdannelse og den
virkelighet vi m@ter som almenpraktikere. Emnet stdr helt sentralt i dagens
almenmedisinske ideologiske debatt, og bidraget fayer seg godt inn i Utpostens
tradisjon som ideologisk debattorgan. Artikkelen er veldisponert og lettlest.
Budskapet er klart, og forfatteren bygger dpenbart pd bdde betydelige kunnska-
per og solid erfaring i almenmedisin. Essayet Svkdom op helse beskciver pd en
klargjsrende mate noen av de problemer primarlegen anno 1933 stir overfor,

Imidlertid er det ogsd et annet bidrag som skiller seg ut, og som juryen anbefaler
til en annenplass i Utpostens essaykonkurranse. Dette er bidraget

KAS3SETT OG KOMINUNIKASJON.

en meget klar og dekkende oversikt som viser hvordan teorier og metoder fra
spridk- og kommunikasjonsvitenskapene kan brukes til utforskning av lege/-
pasientforholdet. Artikkelen vitner om en omfattende og oppdatert lesing innen
pedagogikk, sprakfilosofi, sosialantropolegi og kommunikasjonslzre. [ tillegg har
forfatteren dpenbart selv erfaring fra almenpraksis og blir derved i stand til 4
anvise hvordan kemmunikasjonsvitenskapene kan nyttiggjsres til analyse og
forbedring av lege/pasientkommunikasjonen, Artikkelen er logisk disponert og
godt skrevet, Det er en del fagterminclogi fra kommunikasjonsiagene som gjpr at

kommunikasjon representerer en  syntese av  kommunikasjonsteori  og
almenpraksis. Essayet er et enzym som vil katalysere interessen for forskning og
undervisning i lege/pasientforholdet i narsk almenpraksis,

De prisbelgnte essayene er et bevis pd at det skjer almenmedisinsk
fagutviklingsarbeid av hgy vitenskapelig klasse utenfor universitetsinstituttene,

Juryen vil foresld at det bevilgede prisbelsp pd kr. 10.000 deles med kr. 7.000 til
fgrsteprisvinner og kr. 3.000 til annenprisvinner.

Juryens kjennelse er enstemmig.

Oslo 3. september 1985

Eli Berg Bratlie

L

Per Fugelli Magne Nylenna

den ikke kan kalles lettlest,- desto mer lmrerik blir den. Essayet Kassett og

SIDE 170 TWIFOSINEL 1988 nre; ARG 14

Fissay-
konkurransen
1985

Vi var svart spente pid responsen
da wvi lysce ut til essay-
konkurranse., Vi fikk inn 6 i)
manuskripter, og juryen har ok
ikke hatt noen enkel oppgave.
Spenninga var stor da vi dpnet
navnekonvoluttene. Resultatet ble.
altsd slik:

1. pris, kr, 7000.-, er tildelt

Jorgen Jorgensen, Legehuset,
3300 Hokkaund

2, pris, kr, 3000.-, er rildelt

John Nesse, 4150 Hjelmeland

I demnne utgaven av Utposten
bringer vi et intervju med Jorgen
Jorgensen og hans vinneressay.
"Kassett og kommunikasjon", 2,
prismanusskriptet, wvi bli publi-
gert i neste utgave, Juryen har
funnet at alle bidraga er )
interesse for Utposten Iesero,‘
vi hiiper at flere av dem vi kunne
bli publisert utover vinteren.

Til alle som mitte fele inspira-
sjonen stige kan vi opplyse at vi
ogsd kommer til & utlyse essay-
konkurranse i 1986, sd felg med!
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- Gratulerer miexcl velfort jent
pris! Siste utgave av "Norges
leger"  begynmer & bli  noksd

uvaktuell, og det er sikkert mange
av de yngre legene som ikke har
denne informasjonskilden: Kan du
fortelle litt om dim bakgrunn,
yrkeskarriere og kanskje litt om
din sivile status?

@ Jeg er og vil alltid vere nord-
lending, fra Finnsnes i Troms.
Selv om jeg mer og mindre har

lever borte etter 16 Adrsalder,
foler jeg meg ikke hjemme andre
steder. Her pd Eiker hvor jeg

har bodd i 17 &r, feler jeg meg
fortsatt s=om 1 en gjesterclle.
Det er rart med retter.

Selv om jeg er fedt 1 1936 og
altsd nzrmer meg 50, feler jeg
meg ikke gammel, men narmest slik
som jeg alltid har vart. De

siste krigsdrene husker jeg godt.
Vi bodde ved kysten, og Finn-
markingene som evakuerte i stadig

strem, tyskerne hadde tatt
skolen, og det var spennende
tider for. en gutt. De ferste
skoledrene - gikk vi delvis pa
skole i private hjem, delvisg
hadde man ingen skole. com alle

unger 1 kyst-Norge ville jeg til
5jos. Ferst var jeg pi sommer—
tokt med skoleskipet Serlandet,
deretter reiste  jeg ordentlig
utask jers med malmbit og senere
tankskip. 'Dengang i etterkrigs-
drene var det eneste mdte & komme
seg ut pd, og verden war virkelig
vid for en ungdom.

Heldigvis. fikk lyaten til & lese
overtaket, ‘ellers hadde jeg vel
kansk je vert kaptein i dag.

PA grunn av den tiden jeg hadde
tapt, mitke jeg ta realskolen pd
I 4r og artium pd 2 4r. Jeg var
i heldig & g& pd Nordf jordeid
gymnas, Riktigno atte man g
opp som privatist i alle fag, men
der wvar ungdommer bokstavelig
talt fra hele landet og et spenn-
ende sted, Man mitte arbeide
harde, og det var nok en lardom
som  kom godt med siden. Mange
leger har nok fitr sin artium fra
dette gymnaset.

Doktorskolen har jeg fra Oslo.
Turnus fra Tensberg og Lebesby i
Finnmrak. Da jeg ogsa hadde
gjort unmna milit@rt jenesten,
reiste jeg i 1966 nygift sammen
med min kene til USA. I to A&r
arbeidet jeg ved Student Health

Service, ferst i Kansas, senere i

Missouri, PA slutten av seksti-
tallet war det mye uro i USA,
Martin Luther King og FRobert
Kennedy ble skutt bl.a., og sé
reiste wvi hjem til rolige for-
hold. Sammen med kullinger som
foretrakk almenmedisin fremfor

sykehusmedisin, bygde vi Hokksund
Legehus o startet opp 16.12.68.

Erfaringene fra Legehuset har jeg
skrevet om i no 6/84 av Utposten,
gd det vil jeg ikke repetere her.
Min kone har alltid hatt sterk
utferdstrang, og i 1974 fikk hun
meg til & seke jobb som lege ved
Norsk Hydros kunstgjedselfabrikk
i Qatar 1 den Persiske Gulf,

Hele familien hadde en fin tid
der fra 1974 til 1977. 54 dersom
noen vet om en interessant
stilling i utlandet er det bare &
si fra!

Sivil status: Gift, 2 barn. Min
kone er lsrer i musikk og drama
og er tilsvarende spenanende
person A vare gift med, Vi er
visst s# gammeldagse at vi bare
har vert gift denne ene gangen!
Dessverre for yrket har jeg sa
mange interesser at det  blir
liten tid til forskning eller
annen studering. Kolingen sa i
sin tid: "Arbete er nog bra det,
men det tar s ferbannad mycke
eid,"

interessert 1 klassisk
og har en stor samling
af bind. Boker om alle
emner leser jep daglig,
blir det romaner op
Fotografering driver
jeg med op har eget merkerom,
dessuten er jeg formann i Eiker
Sjakklubb med alt som det forer
med sep., Redviner er Jjeg
fascinert av, men denne
interessen wd teyles bdde av
hensyn til pengepung og leveren.

Jeg er
musikk
plater
mulige
men mest

biografier.

= Er det noen bestemte personer
eller spesielle opplevelser i
studiet eller yrkeskarrieren din
som du ser pd som serlig betyd-
ningsfulle om du i store trekk
skulle beskrive hvordan ditt syn
pd medisinen, sykdom og helse er
blitt formet?

& Mitt syn pd medisin, helse og
sykdom er blitt formet av 20 4&rs
praktisering. Du verden sa grenn
man var nadr man kom ut av doktor-
skolen, da var det mye kunnskaper
og lite vett. Etterhvert har jeg
kommet til at verdier og hold-
ninger er like viktige som kunn-
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skaper. At man ikke er tekniker
som reparerer en defekt maskin,
men et menneske som meter et
annet menneske. Alle har wel
lerere og hendinger i studiet som
har betydd mye for dem uten at
jeg vil trekke fram noe spesielt.
Derimot var det en skjellsettende
opplevelse for meg da jeg fikk
acusticusneurinom og matce
opereres pd neurckirurgen. Selve
sykdommen tror feg at jeg tok med
fatning, men rolleskfite fra u-
sarbar lege til hjelpeles pasient
sf og si over natten var tanke-
vekkende.

-~ Du har valgt & arbeide i en
gruppepraksis i en folkerik land-
kommune med lange industritradi-
sjoner etter norske forhold, Om
du med bakgrunn i ditt essay
skulle se 10-20 dr inn i fram-
tida: Tror du at privatpraksis,
sole eller i gruppe, fortsatt vil
bestd som en fruktbar mete- op
arbeidsplass for leger o
pasienter?

= Jeg er overbevist om at metet
mellom den enkelte pasient og
lege vil bestd for alle tider
enten dette skjer i gruppe eller
solopraksis. Trass i allslags
teamarbeide, teknologi og com-
putere wil forholdet mellom "hin
enkelte™ (som Kierkegaard sier)
og legen vere de sterkeste tera-
peutiske krefter vi har.

- Hvilke erfaringer har duv gjort
med reformene i kommunehelse—
tjenesta de siste dra? Er vi pé
rett vei?

- Vi er pd rett vei. Kommunene
er en fin enhet for den primere
helset jeneste der alle akrivi-
teter kan koordineres., Vi ser en
utbygging av sykehjem, alterna-
tive botilbud for eldre og funk-
sjonshesmmede, ekning i hjemme-
sykepleie og hjemmehjelp, ekning
i skolehelset jereste op bedrifts-
helset jeneste. Riktignok tar alt
tid, men Rom ble ikke bygget pd
en dag.

Dessverre har vi hatt problemer
med bedriftshelset jenesten,
Arbeidstilsynet forlanger at den
skal vere en stat i staten, mens
de fleste andre vil mene at den
skal koordineres imnenfor det
felles helsetilbud i kommunen. 1
vir gruppe har 4 leger tEatt
grunnkurset i bedrifcshel se-
tjenste, men fellesordningen i
vidr kommune er ikke godkjent aw
Arbeidstilsynet fordi vi  som
leger har deltidsarbeide i
tjenesten! Men vi er jo i pgodt
selskap. Formannen 1 bedrifts-
legeforeningen ble jo heller ikke
godk jent !

- Som almenpraktiserende leger
star wvi 1 Norge opp i en bryt-
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ningstid ikke bare ideclogisk men
kanskje like mye organisatorisk.
Toar du spd noe em hvorvidt NSAM,
OLL og APLF vil tilpasse seg en
sitvasjon der nesten alle er
blitt "offentlige leger"? Tar du
eventuelt konkret foresld hvordan
legene i primerhelset jenesten nd
ber ta sikte pd 4 organisere seg?

- Jeg tror at wi ber endre
organisas jonsforholdene for
primerleger i Norge. Det over-
veldende flercall av leger blir

offentlig ansatt, og det vil vare
naturlig med en forening som
fagpolitisk omslutter alle leger
i primzrhelsetjeneste. Selskapet
for almenmedisin har en annen
funksjon enn APLF/COLL og md besta
uavhengig av "fagforeningen".

Cgrgen Jergensen |
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-~ Hvilke faglige mil wville du
prioritere heyest i norsk almen-
medisin om du fikk diktaterisk
makt aver Helsedirektoratet,
Sosialdepartementet, Lage-
foreninga, Universiteta etc. i 5
dr framover?

- Det har skjedd mye siden jeg
gikk pd doktorskolen. Studiet er
blitt mere praktisk orientert med
sterre vekt pd dem hverdag man
moter i almenhelset jenesten.
G jennombruddet kom med studie-
planen ved det nye Tromse Uni-
versitet og senere har de andre
Universitetene fulgt etter.

I oppleringen av leger ville jeg
sprlig ha 4 mdl:

l. Vi md vere kritiske til tekne-
logi og den oppfatning at ekende
teknoleogi betyr fremskritt.

2. Vi md legge like mye vekt pé
holdningsverdier som kunnskaper.

3. Opplering md hele tiden om-
fatte mennesket som helhet, altsd
bio/psyko/sosialmedisin.

4, Legen mi utvikle en bedre evne
til A forholde seg til den
enkelte pasient og hans milja.

- Vi takker for intervjuet og
ensker deg velkommen tilbake som
bidragsyter i essaykonkurransen
ogsd neste ar!lil

Lpris i Utpostens essavkonkurranse 1985

Sykdom og helse

TRENGER VI NYE PARADIGNIER?

SAMMENDEAG:
orienterte akademiske
logi, og de

Essayet omhandler det gap som er mellom den
medisin bygget pd stadig forbedret tekno=
vanlige plager vi kaller funksjonelle
nerver' 2om en almenpraktiker meter.
og det understrekes at vare medisinske paradigmer

sykdoms—

eller 'bare
Paradigmebegrepet omhandles,
ber forandres

for & bli i stand til & mete framtidens problemer.

|

Det diskuteres hva helse er og
+hvordan primerlegen i fremtiden
vil mitte fokusere like mye pa

helsefremmende tiltak som behand-
Ling av sykdommer.

Nér vi som ferdige leger slippes
las  pd befolkningen, er wvi
proppet  med kunnskaper om syk-
dommer mer og mindre ordnet som
sirlige diagnoser. Man er klar
til & lete etter phasochromo=
cytomdr, hyperparathyreoidismer
og tromboser i a.cerebellaris
inf. post. Motet med virkelig-
heten kan bli hiardt for mange.
For man meter ikke pasienter med
velavgrensede diagnoser, men i
stedet diffuse symptomer krydret
med pasientens make-up av

peykiske eiendommeligheter og
hans evne til introspeksjon. Man
mater en forvirrende mangfoldig-
het og skjenner etterhvert at
terranger ikke  stemmer med
kartet.

Hvordan reagerer vi pa dette ?

Vi leger er en mangfoldig flokk.
Noen blir frastett og trekker seg
inn i laberatorier hvor virkelig-

heten kan redigeres, Noen
trekker seg inn i sykehus for der
stemmer  terrenget  bedre  med
kartet,- noe jeg skal komme til-

bake til. Men mange av oss blir

tilbake wte i det levende liv.
Vi oppdager etterhvert at det
naturligvis finnes sykdommer som

stemmer helt med dem vi lerte om
pd Universitetet, men like natur-
lig finnes det tilstander vi ikke
kan forklare og slett ikke hel-
berede. Ecter noen Ar i praksis
fir man mange slike pasienter og
den opprinnelige allvidenhet ber

vel etterhvert avleses av be-
sk jedenhet. Les folgende syke-
historie si skjenner du hva jeg
mener :

Mann feds 1931, blikken-
alager:

Han har diabetes mellitus fra




{4

1945, bruker Insulin Leo Retard.
Hans diabetes er velregulert tril
tross for at han gdr lite til
kontroll. Han har en lett
retinepathi, men ellers pavises
ingen komplikasjoner. Fra 1972
hadde han smerter lokalisert til
hoyre lyske og opp i  heyre
flanke. Til 4 begynne med- kom

smerteng i perioder, men i de
senere Arene var de nermest dag-
liEE!

Smertene var av knivestikk-lign-
ende karakter og ble etterhvert
s sterke at de truet med & gjore
ham arbeidsufer. Psykisk er han
rolig og robust og det fantes
ingen grunn til & anta en psyk-
iarrisk arsak til smertene.

Hans lange vandring mellom leger
begynte i 1974 med polikliniske
undersekelser hos kirurg, fort-
satte med innleggelse i kirurgisk
avdeling til renal angiografi i
1976 og der ble det uheldigvis
funnet en atypisk form pd heyre
nyre. Rentgenologen mente det
kunne  foreligge en nayrecyste.
Denne cysten viste seg etter
mange undersekelser 4 vare uten
betydning.

Neste trinn pd stigen var nevro-
logisk undersekelse, men her fant
man ingen forklaring. Deretter
var det dnternistens tur, -
pasienten hadde jo tross alt
diabetes. Han ble innlagt i
fylkets sentralsykehus og gikk
gjennom hele mellen av under-—
sskelser 1 1979, Intet ble
funnet. Plagene ekte, han ble
deprimert, arbeidsevnen var
truet. I siste akt ligger han pd
Rikshospitalet, vi er kommet fram
til 1981, Han 13 ferst pd medi-
sinsk  avdeling, deretter pd
nevrologisk. FPasienten fikk det
gom populert kalles "en grundig
undersokelse", Man  rdder jo
tross alt over hele den moderne
medising armamentarium, Tro ikke
at  jeg ironiserer over spesial-
istenes vansker, vi var alle
oppgitt over pasientens smerter,
og vi var villige til & preve
alle veier. Men heller ikke
Rikshospitalet kunne hjelpe
pasienten.

Tilsist kom han til meg vinteren
1982 og spurte om sukkersyken var
til hinder for at han prevde
naturmedisin, Det var det ikke,
og pasienten gikk til naturlege.
Etter noen uker pd forskjellige
droger kunne han fortelle meg at
smertene var borte ! Dette var

jo  forbausende, men full av
skepsis advarte jeg ham om at
bedring kanskje bare var kort-
varig.

1 dag, mars 1985, har en forneyd
pasient ikke hatt en dag med

smerter av lignende type etter

1982, Kurem war pid 3 uker,
senere har han ikke tatt droper
av noe slag. Han har ikke mister
troen pa leger, men forstdr at de
ikke er allvitende.

Jeg kunne gi mange eksempler pd

pasienter der man finner symp-
tomer som ikke passer inn i wvér
offisielle diagnoseliste. Noen

blir bra av alternativ medisin,
enten kortvarig eller permanent,
andre blir aldri bra av noe slags

terapi. Fra vir praksis er det
nok & tenke pd pasienter med
uklare ‘''revmatiske" plager, med
kroniske magesmerter vi  aldri

finner noen Arsak til eller med
hodesmerter uten sikker diagnose
etc..

"THE BIGGER AND BETTER
SYNDROME”

Fra
kalle

studiet er vi wvant til &

disse lidelsens  funk-
sjonelle i motsetning til organ-
iske eller strukturelle. Dette
kan synes som en fornuftig dinn-
deling, men nir wi erstatter
funks jonell med "nevrotisk",
"bare nerver" eller "uten be-
tydning”, kommer vi galt avsted.
Den gang jeg som fersk lege hadde
mitt mete med virkeligheten etter
mange Ars studier, trodde jeg at
bedre  diagnostisering, finere
apparatur eller bedre kunnskaper
skulle fa& orden pd gruppen.
Toeffler (1) har beskrevet "the
bigger and better syndrome"  som
ironiserer over de mange som Lror
at dersom sykdom ikke kan identi-
fiseres, er den diagnostiske
teknologi vtilfredsstillende.
Stadig forbedret teknologi wil
oppdage stadig flere sykdommer.
Etter mange Ars praksis har jeg
desverre mistet troen. Fortsatt
meter jeg et virvar av merkelige
symptomer, og pasientene stiller
sporsmil jeg ikke har mulighet
til & svare pd.

PLACEBO

Flacebos wirkning er et annet
foruroligende problem, Howard
Brodie (2} har gitt en lese-
verdig oversikt over dette om-
Tﬁdet.

Alle vet at placebo kan bedre

funks jonelle symptomer som f.eks.
smerter, men ikke alle wvet at
placebo kan virke sterkers enn
vanlige medikamenter. Mange
meper til og med at organiske
sykdommer kan reagere pd placebo,
Pd engelsk har man en forskjell
mellom "treatment" og "healing"
som jeg ikke finner pd norsk.
"Healing" medferer noe mere enn
bare en behdndling som passivt
mottas av en behandlet. Man
forstdr noe som ogsd kommer fra
pasienten selv, hans vilje til £

_klinisk

leve og forholdet mellom pasient
og lege.

Helt fra Hippoecrates tid har
forholdet mellem lege og pasient

vert spesielt og har vert et
terapeuticum i seg selv. Moderne
medisinsk vitenskap og teknologi

har ikke termer som kan analysere
dette forheldet, det finnes ingen

referanserammer for slikt. Den
overveiende del av original-
artikler og doktorarbeider

skrives ut fra arbeidet med dyr,
laboratoriet, foraek med medika-
MENLEr O.5.V.

LFEGE/PASIENTFORHOLDET

1 den moderne medisins barndom
publiserte leger i klinisk
arbeide sine iakttagelser over
pasienter og deres sykdommer.
Mange oppdaget med tiden at et
synspunkt ofte var en
hemsko for laboratorie-preget
vitenskap, Man oppdaget ogsi at
prestisje og oppstigning i det
akademiske hierarki oftere var en
belenning for laboratoriepreget
vitenskap enn for klinisk dyktig-
het. Alvan Feinstein (4) sier at
"the scienfitic aspects of modern
clinical care therefore often
focused more on the patients
laboratory didentification as a
diseased organism, than on his
hedside identity as a sick per-
son", MNettopp lege/pasient for-

holdet er vanskelig 4 mile, men
for flere grupper av pasienter
har det fundamental betydning.

En gruppe er de pasienter som har
sdkalt funksjonelle plager. Kon-
vens jonell legevitenskap  har
ingen forklaring pd slike plager
og heller ingen behandling. En
annen gruppe er de pasienter som
har kroniske ogfeller dedelige
sykdommer, der hele familien blir

dratt med av ringvirkninger.
Forst 1 de senere &r har vi for-
stdtt hver wiktig det er for
capcerpasienter 4 ha sin  person-

lige lege med kontinuerlig omsorg
i hjemmemil joet.

Medisinen er under ekende angrep
fra wlike hold, og de mange
former for alternativ medisin fir
stadig flere tilhengere. Fi
samme  tid kan vAr medisinske
teknologi NErMesL utrette
mirakler, Vart drhundre har sett
en  enorm utvikling i wire
tekniske evner, miAleapparater,
hjerte/lunge maskin, computer-
tomografi o.a.v. Vi kan trenge
stadip dypere inm i kroppen, helt
ned til atomenes nivd, men vi er
ikke blitt bedre til & helbrede
forkjelelse, lumbago eller mave—
katarr. Problemet er at det
store flertall har wvanlige,
hverdagslige plager, de trenger
ikke pasydd en arm eller et nyct
kunstig hjerte. For teknologi er
ikke vitenskap. Det er tekno-
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logien som har utviklet seg sa
eksplosivt, wvar vitenskapelige
grunnholdning til mennesket og

dets sykdommer er uforandret.

PARADIGMESKIFTET

"The Structure of Scientific
Revolution" {3). Kuhn behandler
vitenskap generelt, men hans

tanker lar seg fint applisere til
den medisinske vitenskap. Det er
vanlig & anta at en vitenskapelig
tankebygning oppstdr ved at kunn-

kunnskaper som fer eller
ville resultert i ny viten. Det
hele er en uavvendelig prosess
mot stadig sterre viten.

Senere

Thomas Kuhn har et annet syn péd
vitenskapelig .fremgang. 1 stedet

i det snere arbeidet
gite, som implsitte
fakta. Den forskmning som sd
folger pad aksepteringen av de
grunnleggende paradigmer kalles
den normale vitenskap. Forskning
i en normal vitenskap kaller Kuhn
“"a strenorus and devoted attempt
to force nature inte the con-
ceptual boxes supplied by profes—
sional education".

lover
taes

Som
for

Et av de grunnleggende paradigmer
i medisinen er at det foreligger
enheter vi kaller spesifikke syk-
dommer. 54 snart man er enig om
dette paradigme, vil den medi-
sinske wvitenskap heskrive ayk-
dommer, deres Arsaker og mekan-
ismer. Men ingen wil senere
stille spersmilstegn ved om det
egentlig finnes en slik vel-
avgrenset enhet som en sykdom.
Der  intellektuelle hjelpemiddel
vi bruker er differendial-
diagnosen of pasienten er den
passive mottager av behandlingen.
Imidlervid il Fforskeingen i
drenes lep komme til data som
ikke passer sammen med de ved-
tatte paradigmer. Man vil for-
klare disse data som artefakter,
falske positive resultater eller
merkverdigheter uten betydning,
men etter hvert blir de for-
styrrende data =& mange at de
ikke kan oversees. | falge
Thomas Euhn kan man ikke justere
et paradigme =slik at det til=-

passer nye data som ikke lar seg
forklare uwt fra det normale
vitenskap.

Det som tilsist skjer at saml-

ingen av de data som ikke passer
inn i paradigmet skaper en krise.ws

Deretter vil forskningen utgﬁ fra
dette modifiserte syn som bedre
kan forklare de nye data, Kuhn
gier at det er "a reconstruction
of the field from new [unda-
mentals, a reconstruction that
changes some of the field's most

elementary theoretical generali-
zations'.

Ved et slikt paradigmeskifte kan
striden bhli bade bitter og dir-
rasjonell, og tilhengere av det

gamle paradigmet vil ofte ikke ha
forstdelse for det nye syn. De
som fremsetter og stidr bak det
nye paradigmet, kommer ofte fra
fagets periferi’ eller helt uten-
for det, oag ofte er det yngre
personer som kan ha nye tanker og
ideer.

Far jeg pir videre, er det best &
klargiere to forhold:

For det ferste har jeg forenklet
begrepet paradigme, som pd gresk
betyr "menstergyldig  eksempel,
Thomas Kuhn #ruker en hel bok til
i forklare det som jeg antyder pi
noen linjer.

For det annet betyr ikke et para=-
digmeskifte at det pgamle skal
erstattes av det nye, det gamle
paradigme kan stemme under visse
forhold, Hvis vi tar eksempler
fra fysikken, sd wil Newtons
verdenshilde op mekanikk  vare
helt tilstrekkelig for vanlige
ingeniegrarbeide. Praver vi &
beskrive det helt store eller det
helt smid vil det imidlertid vere
utilstrekkelig. et nye para-
digme wvil derfor ikke erstactey

,tjent ess bra 1 over 100 dr. De

For ett &r siden kom jeg over to | skap legges pd kunnskap som sten | for vArt syn pd vitenskapen som
artikler som forsekte & svare pd | pd sten. Av og til gjer man hopp | en eveolusjon, hevder Kuhn at
noen av de spersmilene jeg satt | forover slik som f.eks. skjedde | virkelige forandringer skjer som
inme med: (5, 6). Begge artik- | med oppdagelsen av insulin, men | en reveolusjon. Hans grunntanke
lene gir ut fra Thomas Kuhns bok: | dette skyldes en opphopning avs| kan uterykkes ved et diagram:

Paradigmel Akkumulasjon av abnorme

(normeal vitenskap) mmmp falta som ikke passer inn = Krise

I

(normel vitenskap) ¢ee——————— Revolusjon
Paradigmer er de fundamentale | I lepet av krisen fAr man for- | det gamle, det wvil heller om-
grunnsetninger i en vitenskap, | skjellige tolkninger av de nye | slutte det. Det er heller ikke
f.eks. medisin, Alle som | data, men tilsist wil et syn | meningen & forandre vdr viten-
-arbeider imnenfor den akademiske | vinne fram som det nye aksepterte | skapelige metodikk, f.eks. be-
medisin er enige om disse grunn- | og vil danne paradigme II. grepet repeterbarhet.  Som Eric

T. Bell (7) sier: “Hvis en person
hevder at han har oppvekket et
fire maneder gammelt lik, da mé
han beskrive sin bragd i termer
som hvem som helst i hans viten-
skapsgren kan forstd. Disse
termene md opsd vere slik at
forskere 1 det samme fagomrdde
enten md kunne repetere  hans
bedrifr, eller wise at han mis-
forsto det han gjorde”.

Vire medisinske paradigeer har
har sin opprinnelse i det nict-
ende hundredr og er preget av den

mekanistiske verdensoppfatning
som da rddde. Paradigmene har
klart seg best i sykehusens vire

op spesielt i akademiske sykehus,
Her radet man etterhvert over en
fantastisk teknologi, og man fikk
stor evoe til diagnostikk og
behndling av sykdkommer, men den
vitenskapelige grunnholdning til
mennesket og dets plager er ufor-
andret, Vire akademiske Il=zre-
steder md kanskje vere konserva-
tive i sin holdning. De diagnoti-
serer og behandler plager som
faller inn under sykdomshegrepet,
de pvrige pasienter skrives ut
med et skuldertrekk som  funk-
sjonelle, nevrotiske eller "bare
nerver”. Sem lege vil det derfor
vere lettere og arbeide innenfor
de akademiske sykdomsrammer .
Sgrlig ved veldefinerte sykdommer
med klar drsak op behandling
{antibiotica, hormoner,
vitaminer, kirurgi etc.) passet
paradigmet som hind i hanske.
Mange yngre leger folte seg til-
trukket av en sikker nisje hvor
de med stor teknisk kompetanse
kunne  vere trygge for funk-
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sjonelle og uryddige pasienter.

HUBLEGEN

Gjennom  dreme har den

leges betydning og plass i
helsevesen skiftet. I

dager wvar huslegen suveren, der
var f& sykehus, og han hadde
liten komkurranse om sin suverene
stilling. Med ekende teknologi
og  dermed spesialisering sank
primerlegens betydning og nddde
et lavmdl 1 sekstidrene. Det
syntes som om primerlegen var pd
vei ut i det moderne samfunn, o
dette =4 man tydeligst i Sverige
og USA, Heldigvis oppdaget man
etterhvert at dette ferte inn i
en blindgate. For det ferste
ville befolkningen ha en almen-

almene
vart
gamle

lege i lokalmiljoet som de kunne
kalle sin, og som kunne ta seg av
det meste av de problemer og

fortredeligheter livet forte med
seg.

For det andre 28 man 1 sycti-
arene en reaksjon mot ekspert-
velde, spesialisering og tekno-
| krati. For det tredje gav et
ekende anctall ferdipe leper fra
| inn- og utland en bedre rekrutt-
| ering til almenpraksis. For det

fjerde ble gkonomien i samfunnet
strammere og staten uppdaget at
stadig dyrere teknologi ikke gav
tilsvarende retur i form av bedre
hel separametre. alt dette op
sikkert mere til virket gunstig
pa fremveksten og betyvdningen av
primzrlegen. For & bruke et
moteord fra syttidrenme har han
blitt  "bevisstgjort" om  sin
sentrale stilling i helsevesenet.

SY KDONVISPANORANIAET

De av oss som har levd lenge har

sett  hvordan sykdomspanoramaet
har skiftet. I tidligere tider
var hygienen darligere, er-

nzringen mangelfull, og man haddé

mye infeksjons- og mangel-
sykdommer, Fra femtiarene fikk
var vestlige sivilisasjon over-
flods- op livsstilsykdommer sam-
tidig =som stadig ekende lev-
ealder ferte til degenerasjons-
sykdommer hos befolkningen.

Bkende stress og fremmedgjering i

samfunnet wvil i ekende grad gi
det som Peter F. Hjort kaller
saml ivssykdommer, og de vil kan-
gkje bli virt sterste problem 1
kommende dekader.,

Moderne medisin med wvekt pd
teknologi og et paradigme som er

sykdomsorientert er lite egnet
til 4 ta seg av disse problemene.
Helse vil bBli et sentralt begrep
i fremtiden, men hva er egentlig
helse? Vi spakker om helse-
kontroll, men mener undersekelse
for a utelukke sykdom, Vi
snakker om forebyggelse, men
mener  forebyggpelse av sykdom.
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WHO definerer helse som passivt
velvare, Men  helse er ikke
hverken noe negativt eller
passivt, helse skal vere noe
aktivt og positivt. Helse har
noe med overskudd og vitalitetr &
gjere, men forelebig har vi ingen
klar definisjon. Heller ikke har
samfunnet neoen strategi for hvor-
dan man skal oppnd helse.

Men tilbake til WHO's  helse-
begrep. Ved at somatisk, psykisk
og soslalt velvaere settes opp som
norm, trekker man lett den kort-
slutning at fraver av et slikt
velvere automatisk betyr sykdom.
Dette er en annen svakhet ved
sykdomsbegreper. All lidelse op
elendighet defineres som sykdom,
og 1 stedet for A finne de ytre
kir eller mobilisere epne  res-
surzer, vil dindividet appellere
passivt til samfunnet.

Lavik (8) sier:
"Virt poeng er imidlertid at
sykdomsbegrepet har fart flyte
utover det menneskelige panorama
av problemer, og fortrengt alter=—
native miater 4 oppfatte lidelse
og nad pd, f.eks. de pedagogiske,
moralske op juridiske",

Magnussen og

Jeg mener ikke at vi skal kaste
over bord teknologien og virt
raffinerte diagnostiske apparat,
men vi md vare bevisst at som
primerleger er vi ikke biologi-
teknikere som analyserer apparat-
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feil. Den monokausale modell er
utjenlig i primermedisinen, -
sykdom og funksjonssvikt har et
spekter av  drsaker. Riktignok
lerte vi av den akademiske medi-
sin at visse spesifiserte syk-
dommer var psykosomatiske, men vi
hadde ikke vert lenge i almen-

praksis fer vi oppdager at all
sykdom var psykosomatisk. Ogsd
sosiale forhold (utrygghet, sam-
livaproblemer, livsstil osv.)
spiller med som Arsaker til
sykdom,

Vi md i fremtiden ha en total--
opplevelse av pasienten, S0m

individ, i familien, i nermil jeet
og 1 arbeidet, og streve for a
gjere legefpasient forholdet si
sentralt som det engang var. 1
var kompliserte tid har ikke
pasienten behov for et team, han
trenger et medmenneske. Vi md
ikke Dbare foreskrive medika-
menter, men ogsd hjelpe frem
pasientens egne helende krefter.

Vi md endre vire medisinske para-
digmer slik at ogsd lidelser og
plager som akademisk medisin hit-
til ikke har kunnet hjelpe, blir
bAde forklarlige og behandelbare,
Kansk je de ulike retninger i den
sakalte "alternativbevegelsen"
kan lere oss noe?

stolte

La oss samle oss om det

mAl:
fremmed.

Intet menneske md vere oss

(forts, 5 190)
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DEMOKRATISERING AV HELSEVESENET:

HVORFOR OG HVORDAN?

Olav Thorsen, Kvernvik helse- og sosialsenter, Stavanger

Demokratiseringsprosessene i sam-
funnet har 1 var tid gitt folk
ekt innflytelse, over sitt
arbeide via bedriftsdemokrari,
over skelen gjennom elevdemo-
krati. Ogsd andre grupper har
firt ekt sine muligheter til A&
komme med sine standpunkt og
meninger, som f.eks. pensjon-
istene ved at det opprettes
eldrerdd i kommunene.

Innen helsevesenet
tradisjonelt legene selw, 50Mm
fagfolk, ledet utviklingen og
formet helsetjenestene etter sine
egne  ideer og idealer. Poli-
tikerne, som bevilger de midlene
som skal til for 4 drive helse-
vegsenet, har etterhvert fact
stadig sterre kontroll over ut-
viklingen. Demokratiseringen av
helset jenestene har siledes fore-
gldtt via de folkevalgte poli-
tikerne, mens menigmann har hatt
liten eller ingen mulighet til &
pavirke beslutningene. Klager og
misneye fra publikum har derfor
en stor del kommet til wttrykk
via lesebrev og mediacppslag.

derimot, har

I England ble det i 1972 dannet
den faerste brukergruppen for et
helsesenter, en sdkalt patient
participation group, for i bedre
kommunikas jonen mellom helsevesen
og befolkning. Etterhvert har
det kommet over 60 slike grupper
i England. De fleste av disse er
opprettet etter initiativ fra
legene selv og er kmyttet til et
helsesenter. MNoen av gruppene
kaller seg health center users
group, for 4 unngd ordet pasient,
som kan oppfattes som belastende.
Gruppene er organisert i den
landsomfattende National Associa-
tion of Patient Particitation in
Ceneral Practice, Gruppene er
sammensatt pd forskjellipg mdte,
med medlemmer fra lokalmiljeet,
pasientforeninger, interesse-
grupper og enkeltpersoner med
spesiell  interesse for helse-
spersmdl, Selv om milsetningen
er den samme, er aktivitetene
SVErt forsk jellige, alt fra
helseopplysning og kurs i helse-
sparsmil til praktisk hjelp for
gamle og ufere; henting av medi-
siner, transport til lege osv..
Felles for gruppene er imidlertid
kontaktmetene med representanter
fra helset jenestens, hvor
aktuelle problemer diskuteres,
sem f.eks. Apningstidene wved

senteret, tilgjengelighet, ad-
komstmulighetene osv.. Klager
fra befolkningen kan sdledes for-
midles direkte til legene, slik
at wheldige forhold kan rettes pd
og misforstidelser blir oppklart.
PA denne miten kan man ogsd gi
befelkningen reell medinnflytelse

over sin egen lokale helse=
Lt jeneste. 1 enkelte tilfeller
har ogsd disse gruppene satt
igang innsamlinger for & skaffe

nytt utstyr til helsesentrene der

dette ikke var mulig pd annen
mite.

Kan =i slike brukerutvalg wvere
med pd A ske vanlip folks inn-

flytelse over helsetjenestene
ogsd i Norge? Har vi i det hele
ratt bruk for en bedre kommunika-
sjon mellom fagfolk og menigmann,
mellom helsepersonell op  befolk-

ning? Eller ensker folk at
legene selv styrer utviklingen
innen helset jenestene, som fer,

Er ikke politikerne valgt for

nettopp & styre utviklingen s=slik
folk flest ensker? Hvorfor kan
ikke politikerne ivareta pasi-

entenes interesser godt nok?

For det ferste fordi politikerne
representerer et parti og et
program som de har forpliktet seg
pd, og hvor de har en rekke for-
hold & ta hensyn til, Poli-

tikerne md prioritere sin tid og
sine ressurser pd en mdte som
ikke alltid lar seg forene med
det & forsvare pasientenes
interesser. Det er ogsd vanske—
lig for politikere & engasjere
seg 1 sarlig grad for en wmindre
gruppe, en bydel eller en
pasientkategori.

Jeg tror ogsd at helsearbeidere
har mye & lzre ndr det gjelder
brukernes interesser og behov, og
at man i stadig sterre grad md ta
hensyn til disse. Sperre-
undersekelser har vist at folk
har stor interesse for ting som
angdr helsetjenestene, og slike
undersekelser kan derfor danne
grunnlag for tilretteleggelsen av
helset jenestene, for at
tjenestene skal bli mest mulig
slik folk eonsker og har behov
for. P& denne miten kan blant
annet lokalisasjonen av
t jenestene, tilg jengelighet,
épningstider, sykehesaksordning
osv, planlegges i samrdd med
brukerne av helsetjenestene.

Nir det sd gjelder den daglige
driften, hvorledes helse-
t jenestene fungerer, mi folk f&
anledning til ogsd & kunne wue-

trykke sin mening og komme med

kritikk pd en naturlig og kon-
struktiv mdte. Dette kan bare
skje wved at brukerne av helse-

tjenestene (pasientene, oss alle)
har representanter som de kan
kontakte, utvalgte som kan bringe

ros og ris videre til de som
utferer tjenestene, Alt  for
lenge har folk felt seg oppgitt
og frustrert ndr det gjelder

mulighetene til & =i hva de mener

om helset jenestene, forat disse
skal bli bedre,

Vi trenger derfor en pasient-
organisasjon i MNorge, og vi

trenger pasientrdd og  bruker-
utvalg i helsevesenet, bade for
primerhelset jenesten og for syke-
husene. Stadig flere leger og

helsearbeidere innser dette.

Hvem vil g foran?
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Epicritis nosot

en pestilens...

B

Definisjon:

Funksjonsforstyrrelsene 1  sykehus karakterisert av triaden sene
epikriser, dirlige epikriser og legelig frustrasjon.

Eticlodi.

Kompulsive og fobiske mekanismer pd legelig niva. Frakktypene
RES, AS5 og TUR deminerer. Immunitet mot skrivemaszkiner og

diktafoner er beskrevet (1). Miljebetinget fobi mot skrivebords-

arbeide hyppig Arsak (2,3). Karakteravvik hos involverte leger
finnes repelmessig (4,5). Hos en del avdelinger og leger ses W
mania electronica og depressic byrocratica (6,7).

Biokjerni:

Epikriser (EP) er et av sluttproduktene i organismen NOSQCOMIUM
HUMANUM hvis hovedfunksjon er omdannelsen av PASqy til PASa:

AY 1 ferste trinn dannes mellomproduktet JRy ved kobling av PASy

til YL ddet rdmaterialet PAP og enzymet SEKR medvirker: 4

PASy + PAP + YLe==p PAS; + PAPXg + YL (fd rimer)

SEKRYp  SEKR

PAPXa er identisk med JBy og er separat for hver PAS;.
Bide SEKR og YL gjenbrukes i prosessene etter opplading.
By I annet trinn modifiseres PASy og JHj

dyrene OPE op MED. De omdannes herved til PASg op JRa
utskilles eller destrueres:

PASy

parallelt wunder prose-
idet PASs

{ca. 5-10 degn}




siste trinm

C) 1
vandrings=-,
ved komprimering og kondensering av JRp:

tredje og

SEKRXs  SEKR

g jennamgdr
fermenterings= og lagringsprosess hvoretter EF dannes

DNﬂaL@nbczgr— = =

komrunelege i Sandey
Nils L. er en kosmepolitt op
operaelsker med retter i Danmark
og har Europa, og sarlig de syd-
lige deler, som tumleplass. De
siste &ra har han hatt Sandey i
Mare og Romsdal som base. Han er
et velsignet muntrasjonsrid for

helsepersonell og andre i et
fylke med mange gravalverlige
akterer.,

JRg en komplisert

JRa  + PAP + YL e JRn  + PAPXy  + YL (opp til 4 mndr)

PAPX
for.

er identisk med EP.

Alle trinn katalyseres av OVL som
i. sjeldne tilfeller kan inngd i
processen 1 stedet for YL.

Patofysiologi:
Sykdommen utspringer hos leger av
typen OVL som katalyserer alle

processens 3 trinn idet felgende
kan skje:
1. VL forbrukes i processene

OFR, VIS, ADM og utelukkes herved
fra & katalysere prosessene A, B
og C.

2, YL unngdr kontakt med PAP og

JE og involveres kjemotaktisk

FAS , PAS , OPR og VIS.

3 JR cil-
il
er

akkumuleres
standen  kan wtvikle
STATUS EPICRITICUS
vanskelig & behandle.

o8
seg
som

Yl samt coenzymet SEER medvircker

S0l
Forlpp:

Snikende med tendens til spred-
ning.

Terapi: Forebyggelse er
viktigste prinsipp. Auto—
disciplina og tabula systematica
nedvendige. Ved behandling av
Status Epicriticus brukes samme

behandling, men i sterre deser.

Sykeavdelinger har dessverre ofte

sterk motvilje mot  behafdling
PEB. tvangspreget  fobi mot
endringer i daglige rutiner

(reformofobia anancastica).

Epicritia nosoccomialis opptreder

i to hovedformer:

Epicritis tarda - preget av for-—
sinkelser - undertiden monstrese.

Epicritis parva - preget av

mangler, uleselighet og feil.

Hovedformene har hver typiske
undergrupper, men overgangsformer
zes og folgende kliniske bilder
dominerer:

YL kan ikke
ekspedere
foretrekker
operasjoner,
poliklinikker og kon-
Skrivebordsarbeidet er
og utsettes pga.
"averarbeide",

a5Y. 08V

Epicritis juvenilis:
ta seg sammen til a
papirarbeidet. Man
Jjournalskriving,
visitter,
feranser.
ulysthetont
"travelhat",
"mange vakter"

Epicritis byrocratica: Skrive-
stuen er trang og underbemannet,
Sekreterens har nakke= og
skuldermyoser. En sekretzr har
graviditetspermisjon og en annen
sykmeldt for dirlig rygg. Sekre-
tzrene m3 ferst skrive inn-
leggelsesjournaler, operasjons=
beskrivelser og visitter. Jour=-
nalene ligger i tykke bunker pa
hyllene pg faller regelmessig pé
gulvet,

Epicritis wultransonica: Avdel-
ingen er utstyrt med en USF
{(ultrasonic flatograph) hvormed
man kan mile colonluftens
turbulens, Apparatet &T:
suverent til 4 avslere tidlige
stadier av forstoppelse og
flatulens og avdelingen er in-
volvert i interessante projekter

i inn- og utland. Overlegen har
vert intervjuet i TV og reiser
ofte til USA pid meter. Interessen
for epikriseskriving er minimal,
forsinkelsene groteske.

Epicritis schematica: OVL har
for noen dr tilbake konstruert et
skjema som ble stensilert i 10
00 eks. med plass til blod-
prover, blodmengder og andre
tall. Sk jemaet utfylles av
sekretar med kuklepenn s34 legene
slipper arbeidet, Sk jemast er
uoversiktlig, men de resterende
ca. 7000 eksemplarer skal brukes
for endring kan komme pd tale "vi
mé jo spare".

Epicritis operativa:  Avdelingen
sender ut en A-4 side med pas.
navn, innleggelsesdato, utskriv-
ingsdate og hoveddiagnose. Det
vedlegges en  operasjonsbeskriv-
else hvar legenes  spikring,
nagling og manipulering av indre
organer kan studeres.

Epicritis serologica/histe=
TEETEE?FEHiuIGgica: Avdelingen
tar mange blodprever, rtg. bilder
og bicpsier og alle prever remses
systematisk  opp. Prosaen er
mangelfull og usammenhengende.
Epikrisen forsinkes fordi man
venter pd mikroskopisvar av en
fjernet liktorn.

Epicritis diagnostica: Avdel-
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ingen har ikke funnet nge galt
eller legene mistolker Ffunnene,
Tilfeldige diagnoser klistres pla
pasientene, f.eks, Observatio -
psykonevrosis = funksjonelle
plager - synkoper -.

Epicritis maligna saltans: Jour-
nalen forsvinner pa overlegens
kontor mellom 2 numre av Journal
of Bone and Joint Surgery og
finnes forst 3 mndr. etter. Epi-
krisen forfattes med forsinkelse
of etter best mulig erindring.

Status epicritus:

Journalene hoper seg opp - legene
blir sure

Sekretmrens blir sure

Ovl reiser pd ferie

Primerlegene beklager seg

blir mere

Leger og sekreterer

sure
2 nye turnuskandidater starter

1 diktafon gdr i stykker,
nalene hoper seg opp

jour=
Ass overlege reiser pd kongress i
Sverige

Sykehuss jefen ber om & f4 orden i
tingene

Res.legen reiser til Oslo for 4
holde foredrag

5> dikterte band slettes
feiltagelse

ved en

1 =sekretgr
permis jon

gar pd graviditets-

Journalene hoper seg opp

Eldste sekreter sier opp
stillingen
Halvparten av avdelingen reiser

pa piskeferie

Samarbeidsmote med byens leger -
enighet om & forbedre henvis-
ninger og epikriser

Lokalavisen skriver om forholdene

Ny assistentlege starter

Journalene hoper seg opp...... .

Meat brulkte unnslkyld-
ninger:

1., Vi venter pd prevesvar

2. Den ansvarlige lege har
feriefer pd kurs/er nettopp reist

3. Den ansvarlige
har permisjon
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lege er syk/

4. Avdelingen lider under eoko-

nomiske innstramninger

5. Vi Thar nettopp hatr
ferie/sommerferie/ juleferie

pﬁske—

b. Henvisningene
legerte
lige

fra primer-
er forpvrig temmelig dar-

e ¥i
rutinen: [l

forseker & legge om
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Korttidsstillinger for
almenpraktiserende
leger ved onkologiske
sentra..

Landsforeningen mot Kreft har Eo{
1986 bevilget lgnnsmidler til fire kort-
tidsstillinger & tre mineder ved almin-
nelig avdeling, Det Morske Radiumhos-
pital og to korttidsstillinger 4 tre ma-
neder ved onkologisk avdeling, Hauke-
land sykehus.

Hensikten med tjenesten er 3 gi den
almenpraktiserende lege innsikt i on-
kologisk wvirksomhet og bedre samar-
beidet mellom almenpraktikere og sy-
kehusavdelinger innen dette feltet.
Tjenesten vil vaere delvis strukturert,
og det er utarbeidet en egen mdl-
beskrivelse.

Stillingene er lannet i lgnnstrinn 22 og
tjenesten teller som sykehustjeneste
for videre- o etterutdannelse til Al-
menpraktiker Dnlf.

MNarmere opplysninger om stillingene i
Oslo kan gis av professor Herman
Hast, Det Norske Radiumhospital e]]e&
stipendiat Magne Nylenna, Institutt
for almenmedisin 1 Oslo, 1 Bergen av
professor Bengt Rosengren, Haukeland
sykehus eller stipendiat Kjell Haug,
Institutt for almenmedisin i Bergen.

Sgknad med angivelse av pnsket ar-
beidssted, onsket tidsrom, tidligere
tjeneste i almenpraksis og sykehus,
samt motivasjon/behov for tjenesten
sendes Morsk selskap for almenmedi-
sin, Frederik Stangs gate 11/13, 0264
Oslo 2 innen 30.11.835.
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(him:rmﬁsorg

ved livets slutt

|

Mer enn 3/4 av alle dedsfall i Neagne

Norge skjer i institusjon og an- N. frev Loent ]
delen er serlig hey nidr det

gjelder dedsfall av kronisk ayk-

dom som f.eks. kreft. Terminal

omsorg  for kreftpasienter er | Selv om bide de fleste foredrags-
likevel av stor dnteresse for | holderne og de fleste emnene var
kommunehelset jenesten. Delvis | hentet fra sykehusmedisinen, wvar
fordi det synes 4 vare en klar | det meste ogsd aktuelt for
utvikling mot at flere ensker &4 | primerleger., Veien mot en bedre
tilbringe den siste tidem hjemme. | omsorg for alvorlig syke og
Delvis fordi kreftpasientenz | deende gdr gjennom holdnings-
allerede i dag tilbringer det | endringer og kompetanse-
meste av sin siste levemdned, | opprustning i og utenfor institu-

omenn ikke de siste dagene, uten-
for institusjon.

Blant de over 400 deltagerne ver
konferansen "Omsorg wved livets
slutt"” som Landsforeningen mot
Krefrt arrangerte i Leoen 13.-15.
mai var imidlertid den store
majoritet institusjonspersonell,
og de aller fleste wvar syke-
pleiere. Legene utgjorde mindre
enn 0% av delvagerne, og kun en
god hdndfull var le%er i kommune-

helset jenesten, rsakene  til
denne sparsomme legeoppslutning
kan vere flere, men for de som
deltok ble det ihvertfall noen

innholdsrike og spennende dager.

gjon, Og holdninger og konkret
kunnskap var det som sto i
gsentrum pd Alexandra hotell disse
tre eventyrlig vakre maidagene.

Omsorg wed livets slutt er et
bide intimt og sdkalt “mykt"
tema. Som sidan kan en slik
k jempekonferanse lett bli
upersonlig og preget av tomprat
og preik. Stort ‘sett klarte
arrangarens med anestesilege

Stein Husebe fra Haukeland i
spissen til & styre unna disse
fallgrubene, - skjent ikke helt,
Det ble en del gjentagelser, og
heller ikke var alle foredrags-
holderne like klare og konkrete.
Tre av foredragene skilte seg ut
som konferansens haydepunkter:

Dr. Balfour Mount fra Canada
snakket om  Hospicebevegelsens
bakgrunn og filosofi. Hans er-
faringer fra Royal Victoria
Hospital i Montreal war  bdde
imponerende og  fascinerende.
Kanskje er det litt wrettferdig,
men det er nd engang litt uvant A
hore en kirurg snakke om
menneskelig omsorg med en slik
innlevelse. Det er vanskelig &
komme til et klart standpunkt i
balansegangen mellom en smromsorg
for deende pd den ene side og en
mer eller mindre kronisk for-

semmelse pd den andre. At det er

‘srilr.

mye & lere av den ukpreget
individualiserte omsorgen som ble
demonstrert er imidlertid udisku-
tabelt.

Professor
om "Mennesker ved livets
vei" satte hel
problematikken dinm i ebL  nyct
perspektiv. Med wutgangspunkt i
krigens konsentrasjonsleire viste
han at ogsd benektelsen kan ha en
positiv  effekt. Selvy i den
mprkeste  hidpleshet finnes et
slags hidp. Betimelig nok poeng-
terte Eitinger at selv den
mykeste og mest hensynsfulle
omsorg blir lite verdt dersom den
ikke er fundamentert pi& en
skikkelig faplig basis.

Leo Eitingers foredrag
skille-
OmSOTgS-

Rektor Inge Lenning tok opp
etiske aspekter ved omsorgen for
alvorlig syke og deende. Ett av
hans hovedbudskap var det villed-
ende i & dele samfunpet dinn i
omsor gstrengende og ikke-omsorgs-
trengende. Han presiserte at det
er maktmisbruk dersom mennesker i
livets sluttfase blir tilsidesact
eller fratatt mulighetene for
meningsfylt menneskelig felles-
skap. Avslutningen herer livet
til og er en fullverdig del av
hvert enkelt menneskes liv.

Foravrig ble smerte- og symptom-
lindring, som mid sies & vEre en
dbsolptt forutsetning for en pod
terminal omsorg, viet mye plass.
De sdkalte radgivningsgruppene,
som er tverrfaglige, ressurs-
grupper som er cpprettet 1 Trond-
heim og Bergen, ble presentert og

i den presentasjonen kunne det
til tider bli vel mye selvtil-
fredshet. Det er vanskelig &

forestille seg at forholdene wved
de to sykehusene helt uwt kan vare
g4 idylliske som det ble frem-
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Innlegg fre en kreftpasient og en
etterlatt gjorde dypt inntryvkk og
understreket  hver teft dette
omrfidet egentlig er, - ogsd for
den som skal yte omsorg.

Alt i alt ble
nyttig opplevelse

konferansen en
og ferst og

fremst en bevisstg jerende og
inspireremde vitamininn—
spraytning. Holdninger endres

ikke over natten; men mye skjedde

nok med mine egne holdninger 1
lepet av disse tre dagene og
netcene. Det var forevrig

morsomt & vare med pd en tverr—
faglig konferanse der selve saken
kom i sentrum og profesjons-
striden sd absolutt 13 i skyggen.

For deg som ikke var oppmerksom
pa denne muligheten eller ikke
hadde anledning til a4 reise til

Loen gis det en ny mulighet neste
ar. Neste landsforenings-
konferanse om Omserg ved livets
slutt arrangeres i Tromse 19.-22.

mai 1986. Du kan godt merke deg
datoen allerede. Almen-
praktikerne ber her kjenne sin
besekelsestidll
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Big brother sees you !
Big brotherneeds you!

[PerStensland 7
kommunelege 1 1 Sogndal

Ectter lov om
direktoratet,

tilayn
ved kontroll av planer (Sos.
(H.dir.): =& man

statlig tilsym

med helset jenesten
Sogialdepartementet
med kommunehelset jenesten.

dept.],
er ikke redd for dobbeltarbeid.

Helse-
fore
g jennomfert
Arsmeldinger
I tillegg er

skal

og fylkeslegekontorene
Dette er planlagt
buds jett og

imidlertid Sterebror H.dir. ute for A& vinne mer direkte erfaringer
g jennom inntrykk fra den folkelige hverdag i kommunene,

Sdledes fikk Sogndal, som en av
4 kommuner i fylket, tilsynsbesok
i juni i dr. Pa forhdnd hadde
Hedemark fatt tilsvarende besek.
Planen er a ta ut enkeltkommuner
i flere fylker for & [4 et inn-
trykk av status rundt om i
landet.

Ordet tilsynshesak smaker unekte-
lig vondt, og pd forhind undret
vi oss pd hvilken profil beseket
skulle ha: statlig  sorebror-
avslering av forsemmelsessynder
eller dialog om erfaringene med
kommunehelset jenesta s4 langt. Vi
satset pa det siste, og det viste
seg & vEre rett,

Pé forhdnd fikk vi rilsendt en

empeliste, som foruten gjennom—
gang av vanligfe virksomhets-
omrader, helsepersonellets til-

knytningsforhold of internt/eks-
ternt samarbeid ogsd inneholdt
nye momenter om Kemmunens egen-
kontroll med helset jenester,
etterutdanning av kommunalt
helsepersonell og journalfering.
P4 dreye tre timer skulle wvi
pleye gjemnom alt dette. Dybden

péd  gjennomgangen
dette.

ble preget av

Hva interesserer Staten seg
for nér han er pd rundfart?

Skal jeg demme ut fra det som ble

spurt etter, md svaret bli:

- Helseperscnellets mulighet for
innflytelse overfor kommunale
politiske  organer. Forholdet

mellom faglig og politisk ledelse
av kommunal helsesektor.

— Hvordan sikre at helsesynspunkt
inkorporeres i kommunal areal-
planlegging.

- Viktigheten av & komme i gang
med lokal registrering av ytelser
og behov i helset jenesten som
basis for en desentralisert plan-
legging.

- Ogsa Staten er tydeligvis blitt
lei av den langsomme framdriften
av et landsomfattende registrer-
ingssystem,

- Opplysningsvirksomhet am
seksuelt overforte sykdommer
{les: AIDSY 1 lokale skoler!
{H.dir. er forst med det siste i
Sogn og Fjurdane}.

- Forholdet mellom lokal o
sentral imnsats 1 sterre helse-
opplysningskampan jer.

- Forebyggende helsearbeide
blandt eldre. Sykepleieren av
H.dir., l. konsulent Ester

Egebakken,understreket viktig=
heten av at slikt arbeid mitte
sk je wnder ledelse av helsesester

\




i helsestasjonsregi! Hun frem-
hevet siledes  behovet for
sterkere  sykepleiermarkering i
den antatte kommunale helse-
profesjonsstriden. VAr kommune
har hieril gdter pent wunna slik
strid, og tross heanes opp-
fordring skal vi antakelig fort-
gette & samarbeide wel s3 bra
internt som H.dir. klarer pd sin
h jemmebane .

- Medisinsk attfering: De ulne
lovbestemmelsene skal nd visstnok
felges opp med en veileder. WUt-
over 4 fungere som en blomst til
de funksjonehemmede fikk jes ikke
inntrykk av at lovteksten dpnet
for nye tanker eller ressurser
til attferingsarbeid i kommunene.

Hva, kom ub av tilsyns-
beagket ?

Politikere og helsepersonell fra

AT

PRy

kommunen herte lite nytt pd dette
metet, si det direkte uthyttet
var magert.

Indirekte har vi likevel nytte av
g skulle formulere egne erfar-
inger overfor ledelsen i byrd-
kratiet. Usminkede dinntrykk far
distriktene vil gi dem hjelp til
4 tenke der praktisk enn deres
vanlige papirhverdag fnmnbyr til,
Beseket berer ogsi bud em  at
H.dir, er klar over =in
avhengighet av et samarbeid med
kommunehe lset jenesta for 4 effek-
tuere et tilsyn som kan fungre
effektivt. Dett er et utgangs-
punkt vi skal vere glade for,

Ettertanke om gkiftende
tider

I ettertid har jeg stusset ved at
jeg etter snart ti Ar i bransjen
ikke kjente til lederen i delega-
g jonen, avdelingsdirektor Per
Berum, i avdeling for kommune-

helset jeneste.

s jonen utmerket,
interesse,
fra den

mediginere. Jeg er fortalt at han
er tannlege.
leger
leger i toppen av helsevesenet i
den perioden
ble en medisinsk spesialitet.

Pusziglll

Han ledet delega-
med innsikt og
men han var ikke rate

nye skare av samfunns-

Skiftende tider: Vi
bestyres av to blad tann-

samfunnsmedisinen

Bendes til: "UTPOSTEN"
Distri
6657 Ri

Tikoret

Jeg bestiller ett ars abonnernent pd Utposten (1985) - Br 100,

MNawr:

wednre; Anc.14 UTPISTEL SIDE 185



Det er ikke lenger noen grunn for & vente:
infodoo
Det ledende datasystem for helsetjenesten leveres na pd PC'er. Fler-

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

Kontakt: Informasjonssystemer, Bergen. TIf. (05)232000
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Peter Pan- syndromet:

Den umodne mann
B
10la Lilleholt | Her er en bok som alle burde mannsfaschister”.

— | lese, spesielt alle som arbeider
som rddgivere og behandlere bide | Den amerikanske psykiateren Dan
i helsetjeneste op det sosiale | Kiley har skrevet en bok som er
hjelpeapparatet, en eyendpner fordi han gir en
komplett beskrivelse at denne
Alle har vi mett umodne menn ner | tilstandens etiologi, patogenese
sapt utallige ganger som akterer | og forskjellipe manifestasjoner.

i problemfamilier, som alko- | Han kaller dette Peter Pan Syn-
holikere, nervepasienter og | dromet. I Norge kunne vi g jerne
naturligvis ogsd 1 trafikken, pd | ha snakket om Peer Gynt syn-
arbeidsplasser etc. et dromet. Det er ikke bare for-
Terminologien har wariert fra | navnet som er likt. Begge har
psykiaternes "psykopatifabnorm | nedvendige medakterer: Wendy og
personlighet", "psykoinfantili- | Solveig. Vir Peer har ogsd en mor

tet" til straffelovens "mangel- | Ase som Ibsen med sin dikteriske
fullt utviklede sjelevner™ og | intuisjon har skildret slik Kiley
kvinnebevegelsens " egoistiske | beskriver madrene £il de

SIDE 188 WiPOSTTEL 1088 nre; ARG.14



¢

guttene/mennene som aldri  er

blitt voksne.

Ofrene utvikler symptomer pd syn—
dromet i 12-17 &rs alder med
vansvarlighet, angst, ensomhet og
en kjennsrollekonflike, T tidlig
voksen alder er ofrene samtidig
narcisstiske og dominerende
kjennssjdvinister, I 23-25 drs
alder seker de gjerne hjelp hes
lege, psykolog/psykiater for en
omfattende men vag lede som av
behandlerne gjerne blir oppfattet
gsom "normal" for alderen. Kiley
beskriver deretter hvordan ofrene
etablerer seg som "voksne" med
ektefeller, barn og jobber og de
forskjellige manifestas jonene
etter som dra gir.

Ofrene er sjarmerende og gjer et
godt fersteinntrykk. De har ofte
problemer med & bestemme seg bide
som studenter og i arbeidslivet.
Kiley skriver at de flerter bdde
med arbeide og utdannelse. 1 ung
voksen alder dyrker de kvinner
som er betydelig yngre enn seg
sjel. WNir de er gift, forsetter
de som ofte ungkarslivet sammen
med "gurta" og lar kona ta ansvar
for husarbeide og administrasjon
i heimen.

I 30-45 drs alder kan de vare
"arbeidsnarkomane" med en ved-
varende indre uro og lede som en
del av dem begynner & behandle
med alkohol i stigende doser. I
denne pericden er de gjerne svert
autoritere og dominerende overfor
ektefelle op barn. Dersom det
oppstir  familiekonflikter pa
grunn av alkoholmisbruk, kan de
avvekslende wvere dominerende og
sentimentale pd en mite som gjer
dem i stand til & holde fast wed
en hustru som sliter med & komme

seg fri eller & forandre situa-
gjonen.

Senere i livet kommer ofrenes
sosiale  impotens og wuwbotelipe

ensomhet mer og mer i forgrunnen:
pi  grunn av en felelsesmessig
avstumpning har de har ikke wvart
i stand til 4 skaffe seg ekte og
varige wvenner, Grunnen er lagt
for depresjoner, alkoholmisbruk,
dyrking av statussymboler op jakt
etter det det forestiller seg er
"ungkarsgleder",

"Dette er da ikke noe nyte," vil
mange né si, Nei, alle kjenner vi
mange menn med disse egenskapene
og problemene. Dan Kileys for-
tjeneste er at han har laget en
systematisk  beskrivelse, Han
mener ogsd at prevalensen av
syndromet oker mye i vire vest-
lige samfunn. Dette kan heres ut
som et spesifikt mannsproblem som
sekundert wurvikler seg til en
ulykke for ofrene sjel og deres
hustru(er) og barn. Men Kiley
mener at dette ogsd er kvinnesak

fordi det afte er ofrenes mor som
spiller en wviktig etiolopisk
rolle. Det er medre som opptrer
som oppofrende tjenere for sine
tendringssenner som i sin  tur
blir nzrmest hjelpeslese nir de
gkal flytte heimefra og skal
forseke & administrere seg sjel.
Da er det svart behagelig & [inne
en hustru som er villig til & ta
Over mors tjenerclle: en
"Solveig/Wendy"-type. "A perfect
match for all the wrong reasons".

Nar det gjelder strategier Ffor
intervensjon fra hjelpeapparat og
familie er dette et sfpass mang-
foldig kapitel et jeg ikke skal
forseke & rekapitulere det i en
kort anmeldelse. Som leger ber vi
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merke oss at dette er en tilstand
som ikke kan klassifiseres og
behandles som en "sykdom", men
sparere som en  “eksistensiell
tilstand”, vantrivsel™ eller
"sam-sykdom" som vi har sett
brukt 1 forskjellige sammen-
henger de siste par Ara.

Dan Kileys bok inneheolder et vell
av ekzempler og kasuistikker. Den
vil kunne bli en klassiker og
burde opversettes til morsk eller
et annet skandinavisk sprdk,

Kiley D: The Peter Pan Syndrome.
Men who have never grown up.
Dodd, Mead & Company. New York.

1983
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Solstrandkursets
prisoppgaver

I forbindelse med véirens Solstrandkurs utlyses det priscppgaver.
e to beste besvarelsene vil bli belennet hver med kr. 3 000,-.
Besvarelsene ¥il bli vurdert av kurskomiteen.

Vianerne vil bli invitert til & presentere besvarelssne i form av
en forelesning torsdag 22. mai.

En av felgende to oppgaver besvares:

A. Ta for deg en eller flere pasiencgrupper som er funksjons-
hemmet bAde medisinsk og sosialt. Eksempler kan vare barn og
ungdom med tilpasningsvansker, psykiatriske pasienter, alkomane,
pleietrengende eldre m.fl. Drofr erganiseringen av den tverr-
faglige omsorg for gruppene med spesiell vekt pd almenpraktikerens
rolle i tesmarbeidet.

B. EDB i almenpraksis. Draft ulemper og fordeler med databasert
journal, Hvilke oppgaver eller rutiner egner seg/egner seg ikke
for databehandling? Hvordan Blir wtstyrets muligheter for inn-
kallingsrutiner, regnskap, selvevaluering, ~forskning m.,m. ut-
nyttet? Hvordan reagerer pasientene?

Besvarelsen merkes med en kode. Samme kode skrives utenpd en
lukket konvolutt som legges ved besvarelsen og som inmcholder nawn

op adresse.

Besvarelsen sendes kurskomiteen ved undertegnede innen 2. april
1986.

Geir Thue
Legesentret — (asen

5033 Fyllingsdalen

Solang es Leben gibt, gibt’s auch Verzweiflung
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Hva hender

ndr et ulcerogent legemiddel

setter seg fast

og laser seg opp i @sofaguse

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

midler satte seg fast i esofagus og siden fordrsaket sar-
dannelse eller strikturer, merket aldri ot legemiddelet
satte seg fast | esofagus nar det ble gitt. Symptomene
oppiradte forst -8 timer etter at legemiddelet

var inntatt.

1. Retrosternal smerte,
2. Vanskeligheter med a svelge.
3. Smerte ved inntak av béade flytende og

fast fode.
30 (y av pasientene som fikk
0 sardannelse/ strikturer pa
a us pd grunn av legemidler, opplevde at lege-
midﬁei satte seg fost allerede ved administrasjonstids-
punktet. Fornyet vasskeinntak hialp likevel ikke disse
ientene fordi det oppstér en spasme i esofagusslim-
innen som holder tilbake det ulcerogene legemiddelet.

Symptom:

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

| Sverige ser Socialstyrelsen s alvorlig pa dette ot de
har foreslatt & innfere preklinisk testing av alle lege-
midler med tanke pd esofagusskader.

MONTEDISON GROUP

FARMITAHLIA
CARLO ERBR

Posthoks 53, 1371 ASKER
TH. (02) 79 OF 60

Undersekelser har slétt fast of det er medikomenter som
tetracycliner som har medfert de fleste skadene. Lymecydlin

Referanser:

Tabletter och kapsiar kan fasing i maistrupen och orsaka
svara skador pa dennal

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

{Bigrn Carlborg, Lakartidningen vol. 73, nr. 48, 1976.

expenmental study,

(Biern Carlborg, O. Densert, C. Lindquist.
The Laryngoscote, vol. 93, nr. 2, februar 1983.
Ulcérations sesophagiennes induites par la doxycyclines.
A propos de 5 cas.

[F. Barbier, A. Dony, M. Adler, L. Engelholm,

Acta Gastro-Enterologica Belgica, Mai-Juni 1980.

A new endoscopic finding of tetracyclineinduced
esophageal ulcers.
(Thomas F. O'Meara, Maj. MC)

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

Tetralysal

lymeacychin






RETURADRESSE:

RUTLE OLAWY Distriktslegekontoret
1 etbmork 2 6657 Rindal
2090 Jessheim

Det finnes to
betablokkerere...

som kan doseres

o én gang daglig
bade ved hypertensjon og angina pectoris

.. . begge er resultater av ICl’s
originale legemiddelforskning

For ytterhgere opplysninger se Felleskatalogen. @

ST-TRYKK ASS, OREKEAMGER



HVA ER ARSAKEN TIL MIGRENE?

Det kan i dag ikke gis noe entydig svar pa dette spersmalet. Patogenesen og patofysiologien
ved migrene er svaert kompleks og ikke fullt ut forstatt. Det finnes imidlertid forskjellige nyere
observasjoner som kan forklare noe av det som skjer ved migrene.

BLODPLATENE

Man ser hyperaggregering hos migrenepasienter for
anfall. Flere vasoaktive substanser frigis, bl. a. sere-
tonin og prostaglandiner, som kan vaere mediatorer

PROSTAGLANDINER

Infusjon av PGE; hos friske kan gi migrenelignende
anfall. Forskjellige prostaglandiner er involvert i de
vaskulaere endringer som finner sted under migrene-
ved migrene. anfall.

Hvorfor virker Naprosyn ved migrene?

NAPROSYN

HEMMER
BLODPLATEAGGREGERINGEN

HEMMER

PROSTAGLANDINSYNTESEN

. . . derfor kan Naprosyn redusere
symptomene ved migrene.

Jeg onsker motta:

L1 Treatment of acute migraine attack: naproxen and
placebo compared
Nestvold et al., Cephalalgia 1985

[ Naproxen sodium in the treatment of migraine
E. 5 Johnsen et al., Cephalalgia 1985

L1 Acute migraine attack therapy: comparison of naproxen
sodium and an ergotamine tartrate compound
A, Pradalier et al., Cephalalgia 1985,

[ 1Bruksanvisning for migrenepasienter

Navn:

Adresse:

Legens stempel

TABLETTER: Hwer fabietl inneh. - Nagroen 250 mg resp 500 mg [med
delesionk) condl g5 &9 380 mg resp. 760 mg

STICCPILLER: Her stickpile innef Meaprowen 500 mg. cost 05
INDRCASJONER: Fevmaiod amrl, Jurvenil revmaioid aifl. Wb Bechiesss
Anrgge Asufie infammasonslistande | muselskebeissiemal At anfal a
antheies unca Primas dysmenond Forsarets ved akufe antall v migrens
KONTRAINDIKASJONER: “x31 ulcus pepticum 0g gasirontesting! bladnng
(reribsomined uerior reparated. Bov ke g% om acebybsalsytsyre, andme e
Steroige antinflammalgriske mier ey analgetic Par Rdrsalet asima, uricara
el rhinifl, Sikdeerhed uncer ravaited e e dokumanien Bruk i Napsym undes
Graadie krever naye aveining & mulige lordeler mot poleessiefie frsker for mor og
bam. spesiek | 3 Wimesie

EHVIRNMINGER: \arkgs! & dyspepicx besvier Gasimentessnal bisdnng med
s e ukcus pepBoum loekommen Fatale iieller & rapporen ved 3 anverce
Stipiler ban de gastroniestingle bhvirninger redusafes Hodegene, Inafihel
sanvrbached, lefl wo. avesus, svimmethel Alergicke regisaoner | form v hud
reaicpones og astmaznial kan fonskomme: Enkelie iifeler av biochagetorandnnges
e sefl. Nedl periterd odem Nakiumislension er e @pporen | metsholske
Sludier, men el i mul] at pasienker i mishinid eller varifiser heresvist laper
shire resih Ereete el 3 lorhovite levirhuricsionswrder ar rapporter
FORSIKTIBHETSREBLER: Pasisnier meed ulcus peplicum aler hvorig dyspeps
| BNEMnEsen M vurietes Sl of kontolenss iy Kan maskens symplomes
i ks, Ian g reversibel hemiming v pluleaggregasionen med rrsio ko fodangel
blodningstidl Anvendes med Sl forskghed hos fsssiter med loagubzsons
delekdar Wan maskene tagn pd mlsson Forsadighe ved SOnisan necsall myne-
funksyon ende alder medioies o] rska ke Emarinange Sikderhet wed biuk 1
b under 5 3 e forelopeg e dokumenter. Lt a heorsie betrakininges og
Suder (v vilringsmelansmen for antflogstia e el en muighed b 3l
behanciing owir L bd ban forsnke iheingsprosesser midusive Iniduriiheing
Dhet er vickere mubg 3l artroser kan vise cask progresion 0gsd uncer kontinyerisg
behanding med ansllogstia

INTERAKSJONER: Fenming av din senale ihiumutckliolse o dermed pid
SEUMEONSENISN & itaum i apponen. Bnge se b 3% naposen

o 8 -
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®«Forseksvis ved akutte anfall av migrene»
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