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HELSEKAKE 1987

Nér dette kommer
julekakenes tid

trykk
O

2
for=

P .Fol
OVET ,
hipentligvis har vi alle fdrr vir

del.

Samtidig er ogsd helsekake-
stykkene for 1987 fordelt i de
kommunale buodsjettene. For nd
sitter vi der med kommunale ram-
mebuds jettordninger og ser hvor-

dan den pseudopolitiske fordeling

festede driftstilskuddetr til pri-
mEr legene, Vi ser ogsd at hjemme-
sykepleiet jenestens  egenandeler
ekes mens tilbudet reduseres.
Fysioterapeuth jemler inndras.
Ingen nye fastlennsstillinger
eller driftsavtalehjemler er opp-
rettet i Fylket etter innferingen
av kommunehelseloven.  Arbeids-
tidsforkortelsen ferer vil spise-

Administratorene far det ferste
stykke kake, etter eget behov, -
for uten deres meter, helse-
planer, budsjetter og styrings-
gystemer kan der jo ikke drives
helset jeneste, .

Og alle vi andre synes vi har

farc alt for liten del av den alt
for lille kake.

Dette gir grobunn for profesjons-
stridigheter og interessekonflik-
ter som til syvende og sist ram-
mer vir felles uskyldige tredje-
part: Pasienten.

Og med rammefinansiering, overad-
ministrering og illusoriske prio=-
riteringsmuligheter for kommunal-

politikerne, ser det ut til at
helset jenesten i kommunene gér
magre Ar i mete.

UTPOSTEN wvil i det kommende Ar

gjerne here fra deg om dine erfa-
ringer, og bidra til at diskusjo-
nen om idealer og realiteter i
primerhelset jenesten oppretthol-
des, Vi ser i alle fall nd signa-
ler pd at stadipg flere i helse-
og sosialsektoren blir avspist
med smuler istedenfor kakestvkker
i drene fremover-.

av midlene rammer oss og vAre pauseproblemer og okt arbeids-
pasienter. VYi ser at offentlige press. Det blir ikke opprettet
legekontorer selges og privati- nye kommunale stillinger med be- M
seres fordi ockonomer mener at handlende funksjoner, mens det /f
kommunen ikke har noen forplik- kommunale helse- og sosialbyri-
telse for prim=rhelsetjenesten krati wvokser. (g snart kommer
utover & uthetale det avtale- sykehjemmene... MF g l Q
L ]
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UTPOSTEN -164r AR,

Et ekte jubileumn feires kun etter 10,
25, 50 3r eller enda "rundere" levetid.
Likevel fpler vi et visst behov for &
markere utgangen av Utpostens 135,
drgang. Blm% er midt i puberteten
og i ferd med 3 ta skrittet over i de
voksnes rekker. Vi konstaterer dess-
uten med forbauselse at vi med dette
nammeret avslutter denne redaksjo-
nens fjerde rgang.

Det har skjedd mye med Utposten pd
velen mot det tredje femdrsmerket,
Fra 4 vare en proveserende nyskap-
ning, fremstidr Utposten i dag som et
veletablert forum for medisinsk de-
batt. En utvikling som bide har forde-
ler og ulemper, og som avspeiler den
gamle sannhet om at alt har sin tid. [
_dagens mediaverden nevnes Utposten
stadig oftere sammen med "Tidsskrif-
tet" og andre "serigse" medisinske
publikasjoner. [ den floraen som nd
cksisterer av medisinske blader, er det
en anerkjennelse som forplikter. Vi
opplever dessuten en gkende stofftil-
gang, of stadig flere abonnenter. Opp-
laget nzrmer seg 2 500, et tall ikke
langt unna antallet primarleger i Nor-

Ee.

Alt dette krever en innsats og en kva-
litet vi gjgr vart beste for & Innfri.
Som et blad drevet pd frivillig, idealis-
tisk basis, kan det nok vare vanskelig
4 fglge opp i blant, men alt i alt er vi
egentlig ganske fornpyd med resulta-
tet. Mye tyder pd at vire lesere ogsi
er det.

Vart mil er at Utposten skal vare et
blad for almen- op samfunnsmedisinsk
debatt. ¥i gnsker ikke & bli et kvasi-
vitenskapelig tidsskrift, men satser pd
& vere et forum for praktisk primar-
medisin. Det vanlige og "banale" skal

vare var innfallsvinkel. Det vanlige er
ofte ogsd det viktigste. Leserne skal
~unne identifisere seg med stoffet, der
de sitter pd sin medisinske utpost,
enten denne er i Finnmark eller pd
Stovner, Terskelen for 4 skrive | Ut-
posten skal vare lav, op med itte
averkommelige numree 1 8ret, skal det
vaere mulig 3 f4 med seg det som
trykkes uten &  mitte utsette
lesingen til et senere og aldri eksiste-
rende tidspunkt. Den praktiske utfor-
ming op lay-out skal understreke det
uhgytidelige op uformelle. Bladet skal
s¢ ut som en trykksak laget pd en
utpost for leseren som sitter pi en
annen. Ogsd | dette synes vi at vi
Iykkes rimelig bra, ikke minst takket
vare Alvhild Ulset, vir grafiske form-
giver, som har funnet stilen og tonen
og sgrger for at bladet forblir "anner-
ledes".

Det viktigste er likevel innholdet. P&
dette punktet er vi helt ut avhengig av
leserne. Dels fordi de ogsd er vire
viktigste bidragsytere, og dels fordi
deres gnsker og behov er virt viktigste
kompass. Leserkontakten er god, men
kan utvilsomt bli enda bedre. Har du
en tanke eller idé som kan vere verd &
dele med andre, ngl ikke, send noen
linjer til Utposten, 6657 Rindal.

54 langt selvskrytet. Og selvskryt skal
man som kjent lytte til, for det kem-
mer fra hjertet!

Det som ellers ligger oss pd hjertet, er
4 sikre Utpostens framtid. Vi ser en
viktig plass for bladet i norsk medisin,
og pd vegne av bladets tidligere redak-
tgrer, vire lesere og oss selv, fpler vi
ansvar for 4 sikre den videre drift.
Denne kvintetten vil overlevere sta-
fettpinnen til et nytt team ved neste

drsskifte, jakten pd kandidater til en
ny redaksjon innledes herved, Vi sgker
en sammensveiset gjeng pd f.eks. tre-
fem kolleger med entusiasme og tro pd
at de kan greie oppgaven. Fantasi og
godt humgr er en forutsetning, forgv-
rig kreves ingen formelle kvalifika-
sjoner. Vi garanterer at oppgaven vil
bli bdde lzrerik og givende.

Det som sd gjenstdr er 4 takke vire
abonnenter og annonsgrer for fplget
giennom nok et dr, Er det forgvrig
noen av dere som har oppdaget at den
norske farmasgytiske industri konse-
kvent unnlater & annonsere I Utpos-
ten? Og at de heller bruker uten-
landske gratisblader som annonse-
forum?

Mdr vi nd tar skrittet inn i Utpostens
l6. drgang, hiper vi at overgangen [ra
barn til voksen wil skje ordnet, men
uten at bladet mister den ungdamme-

lige opposisjonstrang,

¥i trives med Utposten, og det hiper
vi ogsd at dere gigr.

Et GODT NYTTAR til dere alle - og
vel matt i 1987,

ub
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Kirsci M. er cand. med. fra Ber-
gen 1975, I perioden 1977-80
arbeidet he 1 legesentret pd
Stovner op fra 1981 i Rodelekka
helse= og sosialsenter. llo er
nyutnevnt amanuensis ved Insti-

tutt for almenmedisin i Bergen.
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Dette innlegget skal handle om
samfunnsmedisinske utfordringer i

Osla. Jeg vil dristig nok regne
meg  som ekspert. Ikke i sam-
funnsmedisin, for der har jeg

ingen kompeLanse , spesialitet
eller meritter. Sinn sett er jeg
amater - eller kvakksalver. Men

etter snart 10 8r i primerhelse-
tjenesten i Oslo begynner jeg &
bli ekspert pa et annet felt =
nemlig utfordringer. Jeg wvil
prove 4 holde meg til det jeg kan
noe om innen feltet - nemlig
utfordringer jeg selv har mett.
Jeg wvwil ta utgangspunkt 1 min
egen medisinske virkelighet og
hverdag. Det behever ikke bety
at resten av  dette innlegget
utelukkende skal handle om bydel

8, Sinsen/Rodelekka/Teven. Jeg
vil preve § gripe fatt i erfar-
inger =om andre kan bruke der de
er, g da kan det saktens vare

et op annet 4 hente fra bydel 8.
Med vilje starter jeg der. Jeg
velger ikke fugleperspektivet -
selv om jeg er langsynt og har
pluss-briller. Jeg tror vi ser
utfordringene tydeligere pd nart
held. Og vi md starte der vi er.
Virkelighetsnar samfunnsmedisin
begynner med at man  stikker
fingeren i jorda. P& den miten
er det et visst slektskap til
landbruksvitenskap og annet kul-
turarbeid.

I bydel 8 er det lite jord &
stikke fingeren i. Jeg stikker
fingeren i  asfalten, herer
Sinsentrikken passere - og

glemmer likevel ikke. at det
finnes bydeler i Oslo med mye
jord og lite trikkeskinner. Her
kommer mitt forste og slerste

hovedpoeng = og det har jeg tenkt
4 vende tilbake til mange gamger:

Vimé jerme ellig-
1 %ncﬁg forsls) %ré.
bli lgent med seerpreges i lokal-
sarmfunnet vart

Jeg unner meg en liten digresjon
for d& understreke dette poenget.
Digres jonen g jelder kontor-
materiell - sem wvi f&r pd ons-
dagene med bil fra Helserdder -
og jeg har tatt med en varepreve.
Et oppgjer med hlépapiret er en
nedvendig utfordring vi mi ta.
Det nytter ikke & bruke bldpapir|
nar vi skal drive samfunns-
medisinsk arbeid pa ulike steder
i Oslo. Det er vel og bra med
likher og rettferdigher. Men det
betyr likevel ikke at alt skal
vere blapapirlikt, ¥i md -1
hver vir bydel bygpe vart sam-
funnsmedisinske  grunnarbeid pa
kunnskaper om ulikheter og ser-
preg. Derfor avslutter jeg denne
digresjonen med 4 ta avstand fra
blipapirtanken - jeg kaster bli-
papiret, og starter med et hvitt
ark. Bydel B kan jeg [.eks.
skrive everst.

Hva slags serpreg trenger vi 4
vite noe om? Vi behaver kanskje
ikke legge ster vekt pd om husene
er rede, bla eller grenne - sely
om det i heyeste grad kan vere et
kjennetegn og typisk trekk  ved
bydelen. GSkal det vere samfunns-
medisinsk relevant kunnskap, ma
det handle om helse. Gjerne i
vid ferstand. Trivsel er en

Samfunnsmedisingk
-mal og midlep—--

1



namedisin for bydelsleger, Sundvolden 3.10.-86.

viktig forutsetning for god
helse, Men vi méd vite noe om hva
som pdvirker helsa - enten det
dreier seg om trafikkstey i
Trondheimsveien op nattesevnen og
nerver - eller det dreier seg om
g jodsel pd  Gaustad jordene og
drikkevann og tarmbakterier.
Nettopp fordi forholdene i Oslo
er s forskjellige, ma vi system—
atisk samle samfunnsmedisinsk og
relevant  kunnskap om det som  er
det spesielle og det viktige
nettopp der vi er.

Jeg vender derfor tilbake til
bydel 8, slik at dere skjenner at
jes  snakker om virkeligheten og
ikke bare om noe jeg har lest.
Samfunnsmedisinen skal forebygge
helseproblemer og forvalte helse-
t jenesteressurser. Hva er det wvi
trenger & vite mer om - 1 bydel B
- mar wvi stikker fingeren i as-
falten og Sinsentrikken passerer?
Vi mAd vite mer om menneskene, om
omgivelsene og om forholdet
mellom menneskene og omglvelsene.
Vi kan starte med 4 se pd hvem
som bor der. Og vi md bare ikke
tro at vi vet det selvy om vi
driver en helset jeneste som  be-
L jener bydelens innbyggere.
Ferste grove feil er & sitte inne
pa kontoret ndr vi skal se oss
om. Pasientene vdre kan fortelle
oss noe om hvem som blir syke og
hva de feiler. Men samfunns-
medisinsk arbeid ma vare befolk-
ningsrettet, og vi md vite mer
ogsa om dem som bare reiser
videre med Sinsentrikken - uten i
g4 av pd Sofienberg for 4 seke
lege.

Her kommer mitt andre hovedpoeng:

Uten et definert nedelagafelt

kan vi ikke drive mélrewet
samfunnsmedisinsk arbeid
Vi wet at bydel B strekker seg
fra Legevakta i ser til Sinsen-
krysset i nord, med Gjevikbanken
som grense i est og Torshovdalen
i vest. Men bydelene - selv slik
de ser ut i dag - er mye sterre
enn  en vanlig norsk kommune. I
bydel 8 har vi 17.000 innbyggere.

Det  er en formidabel oppgave 4
planlegge og gjennomfere befolk-
ningsrettet forebypgende helse-

arbeid, og serge for en god for-
deling av de helsetjeneste-
ressursene vi har. Det er i

hvert fall ikke noe for amaterer.
Et averordnet perspektiv er
lettere i smikommunen pd  Vest-
landet med 1700 innbyggere og 3
store bedrifter. Min pastand er
at  jo sterre den samfunnsmedi-
s5inske enhet blir, jo sterre er
risikoen for &8 miste kontakten
med wvirkeligheten, Det er ikke
lett A beholde fingerkontakt med
asfalten hvis du ferst og fremst
skal ha fugleperspektiv.

Men fugleperspektiv kan opsa vare
nyttig og nedvendig. Vi bydels-
leger driver sletr ikke bare
kurative arbeid, heter det.
Allerede fra tidenes morgen og
Eldrid-Nordbae-komiteen har hy-
delslegene drevet  forebyggende
helsearbeid. Men arbeidsformen
har vart individrettet, og ut-
siktspunktet har wvert legekon-
toret. Helsestas jonsarbeid er
viktig. Ikke nedvendig 4 drefte
det. Men inne fra kontoret ser
du ikke skopen for bare trar - og
du kan til og med komme til 4 tro
at du pa denne mdten har dekket
dine samfunnsmedisinske forplikt-
elser. Jeg wil derfor igjen

e utfordringer i

minne om utfordringen kayttet til
nedslagfelt - du md gd ut av
kontoret for & hente de nedven-
dige kunnskaper om samfunnet du
skal planlegge helsearbeid for.
Og samfunnet bestdr ikke bare av
pasienter - selv om det av og til
kan virke slik.

1 bydel 8 trenger du & vite at de
17.000 innbyggerne har en alders-
fordeling som i heveste grad
preger helseforholdene i bydelen.
Vel vil du merke at du ser mange
gamle pasienter pﬁ kontoret - men
likevel ante ikke jeg at over
5000 personer i bydelen er 67 ir
op  eldre. 1300 av dem er over
80. Dette fikk jeg vite av Oslo
Kommunes  Statistiske Kontor.
Innbyggernes fordeling pd kjenn
op alder er en enkel - men som
regel serdeles talende - para-
meter for viktige samfunnsmedi-
sinske Eorhold.

For oss i bydel 8 betyr dette mye
bide i planlegging av forebygp-
ende helsearbeid, og i spersmilet
om omfang og fordeling av helse-
L jenesteressurser . Det kan
tenkes at dec er viktigere for
oss & forebygge fall i hjemmet
enn & f4 sjekket blodlipidene -
hviz vi md velge. Det er slett
ikke sikkert vi behaver & velge.
Der  ene forebyggende tiltaket
behever ikke utelukke det andre.
Men vi md i hvert fall gjere
prioriteringer. Her kommer mitt
tred je hovedpoeng:

Vi er ngds til & ta stilling il
hwe, sorm haster mess, hva som
er viktigst eller hve som er
mest forsgmt

Aldersfordelingen forteller oss
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ogsd at sykelighet og omsorgs-
behovw er heyere i bydel 8 enn i
gjennomsnittsbefolkningen. Vi
trenger mer almenleget jeneste og
mer  hjemmesykepleie enn andre
hvis tilbudet skal bli like godt
hos oss. Vi behaver ikke sld oss
til ro med pidstander om at lege-
dekningen i bydelen er tilfreds-
stillende, for her finpnes det
ogsd redskaper til bruk i argu-
mentas jon og planlegging. Vi kan
bruke Lillian Heverstads behovs-
kriterier for A ansld hvor mye
nettopp wvi = i bydel 8 - trenger
ekstra (1). i

Jeg tror aldersfordelingen i be-
folkningen ber vere noe av det
mest utslagsgivende for vire sam-
funnsmedisinske prioriteringer.
Alle snakker om eldrebelgen - som
om den skyller over oss, og sé
forsvinner igjen. Her kommer
mitt fjerde hovedpoeng:

samfurmsmedisinske utfordring
ene Vi stéar overfor

- sarlig 1 Osle, - og serlig 1
bydel 8. Det er ikke nok & vare
hyggelig mot gamle fru Hansen 87
dr ndr hun kommer for & fornye
hjertemedisinene sine. Det  er
noe mer med eldreomsorgen  som
ikke bare har med planlegging,
men ogsd med tenkemdte 4 gjere.
Samfunnsmedisinsk tenkemite. Vi
som har gdtt den moderne doktor-
skole har l=rt mye om livreddende
tiltak og dramatisk medisin.
Eldreomsorgen minner oss om at et
godt  funksjonsniva kan vare et
mye viktigere midl enn helbredelse
= og at vi kanskje md l=are A
tenke annerledes om forebygging
enn  det infeksjonsmedisinen har
l®rt  oss. Her ligger det en
vtfordring for hele det medi-
sinske systemet - som ellers ofte
preges mer  av teknologi enn  av
OMSGrE.

Sett fra bydel & er dette

spesielt ieynefallende. Men
eldre finnes faktisk overalt. Ut
av kontoret = sa jeg. Dere tror

kanskje jeg slidr et slag for
friluftsmedisin - der de kurative
alment jenester blir noe mindre-
verdig som spesialister i almen-
medisin kan ta seg av. H jemme
ved kjekkenbenken. Mens sam-
funnsmedisinerne er ute og sSer
seg om og gransker asfalten og
pusler med viktigere saker.
Kunnskap om sykelighet er ogsd
nedverdige Fforutsetninger for &
mene noe om helse. Og igjen -
tilbake til det spesielle - syk-
domsprofilen nettopp hos deg kan
fortelle deg om hvor du ber sette
inn kreftene. Derfor mé sam-
funnsmedisineren ikke bli stdende
ute pa gata, bedevet av trafikk-
stey og luftforurensing, men ogsd
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Eldreomsorg er en ax de sterste

-

rusle inn pd kontoret for &
trekke litt frisk luft sammen med
de syke. Mange mener at sam-
funnsmedisin er sd krevende og
stort at det derfor md vere en
heldagsbesk jeftrigelse. Det kan
godt  vare. Det er ikke sikkert
hun behever & wvasre 1 klinisk
arbeid med pasienter selv.

Her wunner jeg meg en ny digre-
5 jon. Dere la sikkert merke til
at jeg =a hun, Og dere var
sikkert ikke noe overrasket,
selv  om noen kansk je tenkte at
kunne nd det vere nedvendig.
Fortsatt bestyres var helse i
hovedsak av menn. Selv om Berit
(lsen er blitt fylkeslege i Finn-
mark, og Anne Alvik er medisinal-
rdd, og kvinneandelen eker péa
studentkul lene, Blant almen—
praktikerne er vi slett ikke =&
fa. Men blant de offentlige
legene er vi slett ikke mange.
Norsk samfunnsmedisin har hittil
i stor grad gicc glipp av
kvinners innflytelse. Dette er
ikke bare et likestillings-
spersmial. Jeg tror samfunnsmedi-
sinen Lrenger
impulser fra kvinner - gjerne
kloke koner - for & tenke i nye
og jordnere baner. Her har Oslo
Helserad en enestdende fordel =
blant bydelslegene er det mange
kompetente kvinner - bare se dere

rundt  her. Vanligvis havner
kvinmer i underordnede posi-
sjoner med omsorgsarbeid - ved en
eller annen kjekkenbenk-, mens
menn  er der planene legges og
beslutningene tas. Selv ndr

kvalifikasjonene er likeverdige.
En spesiell  samfunnsmedisinsk
utfordring i Osle er & benytte
mulighetene til & ta kvinnenes
kompetanse i bruk.

Tilbake fra digresjonen. Hun
samfunnsmedisineren - jeg Ctror
jeg fortsetter & =i det, slik at
vi kan venne oss til det - hun ma
ikke fly sd heyt i byrdkratiet at
hun glemmer hvor vi kan lare mer
om de sykdommene vi skal fore-
bygge Men vi md vite hvilke
sykdommer "wvir" spesielle befolk-
ning lider av. Noe kan vi esti-
mere ut fra andres tall. Er
ekgempel: Hvis 10X av alle over
70 Ar har diabetes, er dette 420
aldersdiabetikere i bydel 8. En
samlet plan for & oppspore dem
som ikke er kjent fra fer, kan
vere viktig forebygging av sen-
komplikas joner hos disse,

Men ikke alt lar segspd pd denne
maten.,  Sykdommer kommer og gér,
og bydelens infeksjonsmedisinske
panorama kan fortelle oss om
hvordan vi ber disponere vire
ressurser og hvor vi skal dinter-
venere., Nermeste nabo til
helsesenteret i bydel 8 var et
kondemnert hus bebodd av punkere.
e var mye syke - den ene etter




den andre kom med huedinfeksjoner

og noen med gonorre. Ungdommene
brakte med sine kjzledyr til
legen - og det var rotter. Grd

rotter., Mem rottene i huset var
ikke bare grd og ikke bare kjele-
dyr - brune sappelrotter bodde
ogsd der. Og vannet var stengt,
slik at personlig hygiens var
umulig. P4 Teyenbadet kunne vi
ikke anbefale dem 4 dra med sta-
fylokokkene sine. Vi skjente at
Fucidin og Pondocillin hadde be-
grenset nycteverdi, og vi herte
at barnevernet var bekymret for

stedet. Fullmakter hadde wi
ikke. Helseradets hygiene-
avdeling wvar en aktuell sam-

arbeidspartner, og de var heldig-
vis enige med oss om at huset med
hell kunnpe rives. Men det tok
tid, og meter, og korrespondanse.

Her kommer mitt femte hovedpoeng:

Ummllnmlncrm'&bummg
& ta samfunnsmedisinsk ansvar

Vi tar gjerne ansvar - men ikke
uren ressurser og myndighet,
Desentraliseringen md ikke bare
gl oss plikter og rettigheter, vi

mi ogsd fa muligheter og virke-
midler.
Jeg skal si noe om tall. Og med

vilje har jeg ikke tenkt 4 snakke
om penger, sclv om  penger og
personalressurser er opplagte
forutsetninger for den virksom-
heten vi skal forvalte. Nei, jeg
skal snakke om vire egne tall -
de tallene wi sitter inne med
hvis vi teller det vi gjer. Den
delen av  primerhelset jenesten
som  kan beskrives med tall. N&
tror dere selvfelgelig ikke at
jeg tror at alt kam beskrives med

tall. Jeg er egentlig ikke =sa
! veldig tallglad. Men mye Kkan
telles, og det ber vi gjere.
Skal wvi forvalte helsetjeneste-
ressurser, mi vi vite hvordan vi
bruker det wi i dag har til
radigher. Vi kan telle legene -
det er lect & begynne med smd
tall, I bydel & er vi nd 10
leger - herav 4  bydelsleger.
1700 innbyggere pr. lege - slett
ikke sd dirlig kan man si. Men
vi har tellet mer. Vi ba primer-
legene registrere pasientenes

adresse en periode, og det viste
seg at bare halvparten av pasi-
entene hos de privatpraktiserende
legene herte til i bydelen. [Det
er ikke unaturlig - det er mange
som passerer Carl Berners plass
pd sin wvei til og fra jobhen.
Men det betyr at helset jenestene
lekker ut av bydelen - det betyr
at en betydelig andel av bydelens
helset jenster tilfaller andre enn
dem som bor der, og at det blir
igjen en begrenset del til folket
mellom Sinsenkrysset og Lege-

vakta. Vi kan regne pd det - vi
ser at det blir 7 legedrsverk -
altsd nermere 2.500 innbyggere
pr. lege. I denne bydelen, med
tyngre helset jenestebehov enn
vanlig, er det apenbart at dette
gir en kvantitativt for darlig
helset jeneste. Vi md diskutere
om lesningen er & be om [lere
bydelslegestillinger, eller 4
pidlegge de privatpraktiserende
legene et mer avgrenset nedslags-
felt, eller 4 etablere en liste-
ordning som sikrer pasientene en

fast lege - fortrimnsvis der de
bar .

Men i mellomtiden Far wvi gjere
det beste ut av det vi har. Som

samfunnsmedisinere far vi et
sterre forvaltmingsavsvar enn det
vi i dag har pd hvert virt helse-
senter. Men wvi kan trene i det
smid. G&Speil har vi pd alle helse-
og sosialsentrene, Vi kan se oss
selvkritisk i speilet - kanskje
forst i enerom - og se om vi
forvalter ressursene podt nok.
Det er mange ar siden bydels-
legene kjempet mot kravet om ekt
innt jeningsevne. ¥i kom med
gaode prunner for hvorfor vi ville
frabe oss pllegg om =3 og si
mange pasienter pr. time, og vi
minnet om Eldrid Nordbee og alle
de andre som ville ha en kommunal
helset jeneste med hoay hvalitet,
Ordningen med fastlennstilskudd
avsluttet diskusjonen om innt jen-
ingsevne.,

Men av hensyn til var samfunns-
medisinske  selvrespekt er  vi
likevel nedt til & granske wir
virksomhet omhyggelig. Vi kan
gjerne drive med lav produk-
tivitet - men vi skal vite hvoer
mye, og vi skal wvite hvorfor.
Det var en ulykke da det for noen

&r siden utgikk et direkciv fra
St. Olavs plass (Oslo helserdd)
om at statistikkem skulle av-
skaffes ved helsesentrene. Kon-

sultasjonsstatistikk kan fortelle

oss mye om hva vi gjer - og ikke
minst om hva vi ikke gjer.

I mange ér har vi fortalt hver-
andre om S5litet. Slitet ved de
kommunale  helsesentrene - der
pdgangen daglip sprenger ove-

blikkelig=hjelp-listene og vente-
tiden er & uker. Decte ma vi ta

pid alvor. Bide som arbeidsmiljo-
problem, - for ingen orker A&
jobbe Ar wur og &r inn i slike
slit, = og som tilgjengelighets-

problem for publikum. Det siste
vil jeg komme tilbake til. Mad
vi md ikke g i den fella at wvi
tror at Slitet er det samme som
god produktivictet. Selv om vi
synes  vi  jobber si& svetten
driver, kan vi ta oss rdd til 3
regne pd det. Det er mye & lere
av 4 telle hvor mange vi i virke-
ligheten ser. Her — langt unna
St. Olavs plass 5,- kan jeg

gjerne innremme at vi fikk litt &
tenke pd da vi gjorde opp helse-
genterets selvangivelse og divi-
derte l1itt pd Rodelskka. Vi
mente vi drev rasjonelt godt, og
vi syntes vi sto pd. Det siste
kan jeg fortsatt vere med pd -
det ferste er jeg villig til &
revidere. [Detal jene kan vi la
ligge - men vi lerte i1 hvert fall
nok av vire egne tall til & legge
om mange rutiner og drafte hva
som egentlig skal vere akseptabel
drifv., Vi stdr pa fortsatt = men
jeg tror vi gjer mer nytte for
ess, Og vi md gjere regnestykker
omigjen ved nye korsveier, og se
oss selv i speilet pd ny.

(g her kommer mitt sjette hoved-
poeng:

Fornuttig, forveltning, ax helse-
tenesteressursene forutsetter
lgpende dokumentasjon

Selv er jeg sapass til
drter at

seksti-

jeg trives best med
lavteknologi - jeg har sett at
en=to=tre=fire streker med den
femte pd skrd tvers over kan bli
et godt datagrunnlag. Jeg
snakker om manuell statistikk,

som hvem som helst kan fare, op
der det viktige er & finne wt pa
forhind hvilke data sem forteller
noe nyctig. Men gode seksti-
dttere skjeler ogsd til wrvikl-
ingen. Dere skjenner at Jeg
snakker om helseEDE - eller ebede
som  jeg nylig herte som en lokal
dialektvariant. Konsultas jons-
statistikk koblet sammen med be-
folkningssatistikk gjer EDB il
et eventyrlig hjelpemiddel i sam-
funnsmedisinsk kartlegging,
dokumentasjon og planlegging. Vi

mi lere oss & bruke dette red-
skapet - slik at ikke i blir
brukt av dem som vil oss vel,
Det er vi som best  wvet hva
akkurat vi ensker oss 8 vite mer

om = og som vi kan be maskinen

hjelpe oss med.

P4 denne miten kan vi se hvem sol
kommer til oss. Og til en viss
grad kan vi se hvem som ikke
kommer. Jo Telje fant ut at de
er minst like syke de som ikke
kommer (2). Vi ber sperre oss
selv om hvorfor de ikke kommer -
for det kan ha noe & gjere med
helset jenestens innebygde spille-
regler.
Ved & telle kjenn og
dem, kan vi wurdere om vi nir
fram til wvirt retge publikum-
nemlig der behovet for helse-
Ljenester er sterst. Mav Rutle
viste i sin undersekelze med
skremmende tydelighet at
legesekningen wvar lavest i de
aldersgruppene der i wvet at
sykeligheten er heyest {3). Ved
helsesenteret pd Rodelekka fant
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vi at over halvparten av vire
konsultas joner omfattet pasienter
over 70 4r. Et gedt argument for
lavere produktivitet hos oss enn
hos den doktoren som stort  sett
ser  smibarn med luftveisinfek-
s joner.

Men  konsultasjonstallene  for-
teller pss bare om dem som
kommer , Med litt akrobatikk kan
de likevel brukes slik at vi kan
vurdere om vi ndr fram til rett
adresse nar vi tcilbyr vire
tjenester. Vi md se konsulta-
sjonstallene i forhold til be-
folkningstallene, og s34 md wvi
vite mer om behov i de wulike
gruppene, Et eksempel kan kan-
sk je klargjere hva jeg mener:

I bydel 8 er aldersfordelingen
alik (tabelll-A). Dersom  25-
aringens behov for helset jenester
var neyvakcig det samme som 85—
dringens behov, kuane i wvare
godt forneyd som helset jeneste-
forvaltere dersom konsultas jons-
statistikken sd likedan ut. Men
vi wvet at B5-dringer har flere
sykdommer og bruker mere medi-
siner enn 25-Aringer. Det er
innvikler 4 ansld tall som gir
oss anledning til & beregne en
ideell fordeling av helse-
Ljenesteressursene. Men vi kan
igjen stikke fingeren i jorda -
eller i asfalten - eller i vinyl-
belegget pd venteromsgulvet - og
se hva vi synes om fordelingen
innen den virksomheten vi i dag
bedriver.

Her skal dere se hva vi fant for
1985 (tabelll- R). Vi kan mene
forskjellige ting om disse
tallene avhengig av hvor vi stdr
her i verden. Pediateren eller
speharnsmoren wvil kanskje si at
de minste barna fdr en urimelig
lav andel av vire ressurser.
Fensjonistforeningen vil kanskje
51 at omsider blir de eldre
prioritert = men vi vet fortsatt
ikke om de er tilstrekkelig
prioritert i Fforhold til sine
reelle medisinske behov.

P4 den ene side skal wi vise
respekt for dem som ikke ensker
var hijelp. Pd den anne side har
vi antakelig alle mett skrepelige
mennesker med mange sykdommer og
plager og smd ressurser. Som
ensket seg en fast lege, men ga
opp underveis i keen. Her kommer
mitt syvende poeng:

Som samfunnamedisinere 1
Oslo mé vi leere oss & se den
Keteori er faktisk et eget fag -
den som har syslet med bussruter,
ver lict om dec. Men wvi som

bestyrer synlige og usynlige
keer, har aldri lzrt noe om dette
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- som kan vere helt avgjerende
for hvem som faktisk ndr fram til
oss. Glemmer vi 4 granske helse-
tjenestens tilgjengelipghet, kan
vl ikke si at vi forvalter en

rettierdig helset jeneste. Men
det wusynlige er ikke s lett A&
ge. Terskelen mellem  helse-

Ljenesten og den usynlige keen
kan vare forskjellige fra sted
til sted. Kulturelle Fforhold
spiller stor rolle - sosiale for-
hold likesd., Lokalkunnskap er en
nedvendig wtrustning for den som
forscir hvorfor dt kan vEre
vanskelig for andre & komme seg
til legen. Her kommer sannsyn-
ligvis datamaskinen til kort -
det er ikke alt som kan telles og
veies og miles. Den gode sam-
funnsmedisiner md ogsd ha en
kvalitativ  tilnm@ming til pro-
blemene.

Denne typen kvantitative og kval-
itative selvangivelser er nyttige
ndr vi skal granske vir egen
virksomhet . Men som samfunns-
medisinere omfatter virt forvalc-
ningsansvar den samlete primer-
helset jenesten i bydelen. Vi md
se om den tilsammen dekker de
samlete behov. Vi md ha data fra
viire private samarbeidspartnere,
og ikke minst — vi md vere pa
tilstrekkelig god talefot med dem
til at df er mulig 3 drefte kon-
sekvensene av denne typen vur=
deringer. Konklusjonen kan
f.eks. bli at prioriteringer og
arbeidsdeling md endres i bydelen
for at oppgavene skal leses. Vi
har alle hert mange ganger om
legeyrket som det frie liberale

ErYerv. ler den enkelte kan
drive sin virksomhet etter egne
lyster og eget hode, Ta imot de
pasienter man vil pd den miten
man vil. Klart dette har sine

sardeles [ristende aspekter - jeg
skal gjerne innremme at jeg av og
til kjenner den onde lyst i mitt
hjerte op frisces av 4 organisere
et effektivt og knirkefrite lite
medisinsk firma som bare re-
krutterer effektive og knirkefrie
pasienter og der jeg aldri be-
hever 4 sperre andre enn meg selv
om hva jeg hadde lyst til &
arbeide med. Ma wvil jegp ikke
oppfattes slik at dette blir min
beskrivelse av privatpraktiser-
ende kolleger. Langt derifra.
Jeg beskriver karikaturen av et
helsevesen der ingen skjeler til
behov og ressursfordeling, og der
det 1 grunnen blir det samme hvem
som ikke kommer  til: Etter
kommunehelseloven har alle
primerleger med avtale visse for-
pliktelser som burde innebare
muligheter for en overordnet sam-
funnsmedisinsk ressursforvalt-
ning. (Osle har fertsatt en be-
tydelig andel av privatpraktis-
erende leger, og i bydel 8 utgjer
de majoriteten av primerlegene.
Jeg er glad for & kunne snakke
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pent om vdre lokale private
kolleger uten & beheve & ta et
eneste forbehold. Vi har brukt
atskillig tid op krefter pd 4
opparbeide et pgodt samarbeid.
Men vi md fortsatt se i eynene at
kommunalt  ansatte  leger og
privatpraktiserende leger med
avtale diblant kan ha direkte
motstridende interesser. Det gir
an A were i interessekonflikt
uten & wvare uvenner. Og som
minoritetsrepresentant - denne
gangen fra det offentlige helse-
vesen - har det heller ikke i
bydel 8 allevid vert like lett ]
serpe for at ansvaret blir godt
nok delt. Og her kommer mitt
dttende poeng:

D&a’unnﬂ.lgﬁ.beawmm
jeneste uter. at

Kiazgior forplilctelser 1 like stor
grad. som rettigheter

[ drenes lop synes jeg likevel vi
har funnet lokale lesninger som
er til 4 leve med. Selv om det
er sveErt s4 magert med leger i
bydelen i juli hvert eneste ar.

Av op til blir man resignert.
Det blir i hvert fall jeg., Av og
til. Det aller mest slitsomme er
4 se sammenhenger som det er
umulig 4 gjere noe med. Avmakts-
felelse kan vare en aktuell
trussel for samfunnsmedisineren,
fordi wvi piviser omstendigheter
som det er opp til andre 3 gjere
noe med. [e av oss som er almen-
praktikere dypt inne i sjelen, er
veldig vant til & ordne opp selv.
Vi er kanskje ikke like flinke
til & forholde oss til vir egen
fijelpeleshet. Eller kanskje det
er riktigere & redefinere, og
preve & lzre at vi faktisk ikke
' behever A4 ordne opp i alt helt
selv hele tiden. For meg har det
vert en utfordring eg en optimis—
tisk erfaring 4 dinnse at min
oppgave ofte ber bestd i formid-

ling. Kunsten blir § si fra pé
rett tid, pd rett mdte og til
rett adressat. Som  samfunns-—

medisinere md vi kjenne tjeneste-

vei og forvaltningslinjer godt
nok til 4 plassere vire kunn-
skaper der de herer hjemme - det

vil si der noen har fullmake til
4 gjiennomfere de endringene vi

mener md til. Som regel lever
beslutningstakerne  langt  unna
grasrota og asfalten, og vi mi

soerge for & skaffe dem foruksetn-

ingene for & forstd hvorfor hva
slags endringer som kan  vare
nadvendige. ¥i mi l®re oss &
fipne wt hvem som tar hvilke
formelle og uformelle  beslut-
ninger, og vi md forstd system-
enes indre 1iv godt nok ril A&

vite nar byrdkrater og politikere
spiller pa lag eller er i kon-

flikt.
poeng :

Samﬂumsmndlmmkuxhug
forutsetter at

har fat tilfort relevans
uhpumlﬂaeﬁzrhdimlmn
périrles

Formidling er foravrig et eget
fag, der vi kan lere mye av jour=
nalister og faglitrerszre for-
[attere.

Og her kommer mitt niende

Dette
slutten.

innlegget  narmer seg

Og det er mye vikeig
jeg ikke har sagt noe om i det
hele tatt. Det var meningen.
Jeg ville snakke om utfordringer
som jeg kjenner - om erfaringer
Jjeg selv har gjort, og problemer
jeg selv har vErt opptatt av.
Jeg hadde ikke tenkt & si noe om
lufrforurensing Og trafikk-
problemer, om Grunnlinjen og
Fjellinjen, om stoffmisbruk og
gatebarn, om nettverk og ensom-
het, eller som vold og utrygghet.
Dette er samfumnnsforhold =om i
hay grad pdvirker helsen for folk
som bor i Oslo, og som samfunns-
medisinerne blir nedt til & be-
skjeftige seg med, Jeg har ikke
engang tenkt 4 si nee om royking,
alkehol og keostheld - levevaner
som  kanskje er vire aller wik-
tigste samfunnsmedisinske ut-
fordringer enten wvi har Oslo
eller Smela som nedslagsfelt.
Skal hun ikke engang si noe om
desentraliseringen, tenker dere

kommer til & si mye om det. Jeg
har hert om desentraliseringen
siden jeg begynte i Helserddet i
1977 - og jeg vet ikke helt om
jeg tror det far jeg ser det.
Mitt aller siste og tiende hoved-
poeng blir dermed:

Samt Hsinsk arbeid pé

ive, behever ikkke vente
til senere - nar alt er blits 3
meget bedre. Sett igang, der du
Eri

=]
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kanskje, Mei. Jeg gjer ikke
det . Det er mange andre som
Tabell 1
A B
fAlder (Ar): Befolkning Pasienter
bydel 8 Rodelekka HSS:
0- 9 6,0% 4, 4%
10-19 4,78 2,58
20-29 20,7% 14,1%
30-39 14,6% 8,5%
40-49 7.5% 4,52
S0=-349 7.5% 4,38
BO-H9 13,5% 13,58
70-79 17,68 33,0%
>80 7.8% 15,02
Tilsammen 10063, OF 099 B%
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Bidrag, il Utpostens essaykonkurranse 1986:

Svangerskapskontr

Svangerskapsomsorga er i sekelyset for tida., NOU-17-1984 slar
fast at dette felter md gjerast betre i ettertida. Milv i peri-
natal mortalitet kjem Norge dirlegare ut enn nabolanda vire,

oekelyset har blitt =sett bl.a.

blir gjort i almenpraksis,
flinke nok
rapt. Eritikken mot

mot den svangerskapskontrollen som
og mykje kan tyde pa at vi
til & fange opp risikogrupper slik at dyrbar tid glr
053 som  darlege
skaper imidlertid angst for & oversjd patologi.

ikkje er

svangerskapskontrol lerar
Her ligg etter mi

meining ein fare, nemleg at vi blir endd meir einsidig somatisk og
teknologisk fikserte og pleymer heilheiven.

CReidun Ferde| ]
almenpraktiserends lege, Rygge

| |
som mange bar oppdaga, er be-
grepet svangerskapskontroll

skifta ut med svangerskapsomsorg.
Jordmadre  og
lenge, og vel til dels med rette,
krivisert oss for & vere ein-
sidige kontrollerar, ute av stand
til 4 ivareta dei meir "mjuke"
sidene ved graviditeten. Detre
har wvore brukt som argument for
at almenpraktikarane ikkje lenger

bar ha ein s& sentral plass i
arbeidet med gravide som vi til
no har hatt, Tida er etter mi
meining no inne til & ta denne

kritikken alvorleg.

Er det =3 noke spesielt med
svangerskapet som livsfase som
dei fleste av oss veit for lite
om, og vil auka kunnskap om dette
gjere oss betre skikka til 4
drive forebyggande helsearbeid?
Eg trur svaret er eit klart ja pd
begge desse spersmala,

Tradisjonelt har svangerskapet
blitt oppfatta som ei harmonisk
og psykisk vkomplisert tid. Myta
om den lukkelege gravide med
ferskenhud og strdlande auger,
lever enno. I den seinare tida
har imidlertid interessa for den
psykiske =mida av svangerskapet
vokse, kanskje hand i hand med

helsesestre har -

interesse for kvinna pd det poli-
tiske og historiske plamet. Det
er fra vitenskapeleg hald blitt
reist  spersmil om ikkje den
psykiske sida av svangerskap,
fedsel og barselrid ofte kan vere
ein like stor belastning for
einskilde kvinner som dei fysiske
plagene, og at denne delen burde
vere gjenstand for stette og
oppfel jing pd lik line med den
somatiske overvakinga.

Straks vil kanskje motforestill-
ingane dukke opp. Er ikkje dette
igjen elendigheitstenking? Er ui{
ni ute etter 4 sjukleggjere endd [
ei av kvinnene sine livsfaser? I
gamle dagar gjekk dd dette u-
problematisk for seg?

Weisser—Aall (1) skriv at i
folgje gammal norsk tradisjon var
den gravide kvinna sarleg pé-
virkeleg. Ho mdtte vernast frd
ytre ting som kunne piverke den
vesle pd ein ugunstig mite. Den
gravide matte halde seg til ein
noyaktig bestemt levemite, mitte
g jennomfere bestemte riter for at

fodselen skulle bli lett og
barnet uten feil. Den vordande
mora skulle vere glad, tungsinn

og motloyse ville g4 i arv til
barnet. Alle som cmgav kvinnense
i denne tida, ogsi mannen, mitte
gjere kva dei kunne for & avlaste
henne fysisk og elles dekke be=
hova hennar.

NA er det ingen
romantisere fortida.

grunn til &
Vi kjenner




11 eller omsorg ?

til det fysiske slitet og den
reelle angsten for fysiske kom-
plikasjonar bide hos mor og barn.
Likevel kan det tenkjast at leve-
reglane gav kvinnene ei trygg-
heitskjensle, ei kjensle av &
kunne pdvirke si eiga og barnets
helse ndr dei berre folpde dei
aksepterte rdda. Dessuten veit
vi at kvinnene opplevde eit smr-
skilt fellesskap i denne tida.
Eldre kvinnelege  slektningar,
grannekoner o.l. omgav ofte den
gravide bide med eiga reynsle o
med hijelp 1 det daglege arbeidet.

Desse kvinnene tok ogsd pd ulike
mitar del bAde i fedselen o
barseltida. P& den miten opp-

levde den gravide kontinuitet, he
var omgitt av menneske som kjende
henne og som visste korleis det
var 4 vere kvinne i hennar mil je.

I dag
ingane
forkasta.

er dei fleste overlever-
stempla som overtru og

Med den moderne medi-
sinen kom tendensen til & legge
meir og meir vekt pd det viten-
skapelege, mindre og mindre vekt
pd det irrasjonelle og det
felelsesmessige 1 menneskelivet.

I tillegg opplever vi i dag ei

rivande samfunnsutvikling. Folk
skifter stadig bustad og stadig
fleire blir buande langt borte
fréd slektningar og venner .

Dette har gjort at kjernefamilien
er meir isolert enn tidlegare.
Dei fleste kvinner er i dag i ei
eller anna form for utearbeid og
samfunnets krav til effektivi=-
sering og produktivitet stig
stadig. Kvinnene har fitt auka
sjelstende, middel til & pavirke
eigen reproduksjon og ¢psa sterre
samfunnsmessig innflytelse.  Men
eg er ikkje sikker pd om det er
blitt lettare 4 gd pravid og f&
barn. Det vi som moderne
menneske har mista av  tradisjon
og medmenneskeleg kontakt, er
kanskje sarleg wislagsgivande i
perinatalperioden, of  nettopp
dette meiner eg bor vere el ut-
fordring til oss som arbeider med
gravide. La oss sa sjd pd noe av
nyare forskning rundt graviditet.

Det 4 bli mor er eit vendepunkt i
livet. Erikson (2} hevder at
mennesket gjennomgir kontinuerleg
vekst fysisk og  psykisk. Han
skildrar menneskets utvikling i

dei wlike livsfazene som uwtvik-
lingskriser der det endelege
milet er "ego-integritet". I eit

slikt begrep legg han individets
madne akseptering av eige
livslop og ei forsonande heddning
til livet og eigen lagnad. Blant
ei av utviklingskrisene reknar
han perinatalperioden der kvinna
pd kort tid skal tilpasse seg
morsralla og det skal utvikle seg
eit sunt mor/barn forhold,

Bibring (3) gjorde ei underseking
i Boston i 1961 ut frd teorien om
at svangerskapet kan representere
ei  psykisk krise for kvinna.

Resultata frd undersekinga stad-
fester hypotesa. Erisa mani-
festerer seg for det ferste i

reaktivering av tidlegare kon=-
flikter, for det andre til regre-
sjon med tilsynskomst av tid-
legare adferdsmonster, haldningar
og enskje. Bibring finn at
forsvarsmekanismen synes & bli
svekka i svangerskapet og at
konfliktfylt stoff blir fortrengt

i mindre grad enn elles. Ha
presiserer at kvinnene i1 heanar
materiale ikkje hadde psykiske

problem fer graviditeten, ein kan

sfleis ikkje hevde at svanger-
skapsproblema berre war ei
vidarefering av tidlegare opp-

stdct patologi. Dessuten slo det
henne korleis etter midten smid og
lite resurrskrevande terapeutiske
tiltak kunne ha god effekt pa
etter miten alvorlege psykiske
symptom i denne tida.

Sams for begge desse forfattarane
er altsd at dei ser pd svanger-
skapet som ei livskrise som har
modning og personleg vekst som
endeleg mdl. Blir pdkjenningane
for store, kan det fere til
psykisk ubalanse som kan £ store

konsekvensar bide for kvinna
s5jely og forholdet til barnet.
Skulle ikkje dette vere ei ut-

fordring til oss almenpraktikarar

til & f£4 integrert ogsf deane
kunnskapen i arbeidet vdrt med
dei gravide? Men dd md vi sjd pd
denne delen av arbeidet vart som
anna enn venstrehandsarbeid som
vi puttar innimellom dei meir
tidkrevande pasientane, Eit
stikkord er individealisering.

Dei fleste gravide er vel=-
etablerce kvinner med gode
ressursar og velrepulerte liv,

og desse skal vi ikkje padytte
symptom og plager dei ikkje har.
Men sd har vi nokre, og desse er
kanskje fleire enn vi anar om wvi
stiller oss dpne og lyttande og
brukar den tilliten og personlege
kontakten wvi ofte har etablert
fréd tidlegare pasient/lege-mete,
som  treng tid til & £4 komme med
angst, uro og tunge tankar dei
kan ha frd tid til anna. Eg er
overtydd om at interesse, el
aksepterande og lyttande hald-
ning, wvil fir store konsekvensar
for mange og fere til at svanger-

skapet utviklar seg ril 4 bli
perseonleg vokster og utvikling.
84 wvil vi venteleg og kunne
plukke ut dei f& som frambyr
psykopatologi som  treng kvali-
fisert hjelp i form av psyko-
terapi. Mykje er oppnidd dersom

slik behandling kan bli etablert
for fedselen og fer forstyrrelsar

i mor/barn har ficr for stere
konzekvensar.

Dette ferer meg rett over til den
andre grunnen til at eg meiner
svangerkspsomsorga ma vere heil-
heitleg og framtidsretta, nemleg
til det aukande talet barn som
blir fedde inn i eit tilwvere der
dei pd langt ner fAr dekka
sjelsagte behaov for omSOrg,
grenser og tryggleik. Korleis
skal vi som almenpraktikarar
gtille oss til desse barna med
alle vare ideal av oss sjelve som

berarar av heilheten op  med
tankane vire om ferebyggande
helsearbeid? Slik det er i dag,

vil dei fleste av desse barna for
eller zeinare komme i kontakt med
helsevesenet., Men di er dei ofte
blitt berarar av meltiproblem og
hjelpeapparatet &tdr maktelaust. p
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Statistisk sett ligg Norge blant
dei aller beste sett i verds-
sammenheng ndr det gjeld spe-
barnsdedeligheit. Men gruppa med
paykososiale problem er sannsyn-
legvis aukande. Dette avspeglar
seg i1 auka press pd sosialkontora
og eit stigande antal barnevern-
saker. Vi har eit aukande antal
gatebarn, narkotikabruken grip om
seg 1 lavare aldersgrupper og
kriminaliteten blant unge er eit
problem. Folk, som arbeider i
barnehagar og skular kan fortelle
om veksande problem med adferds-
avwvik. Barnepsykiatriske poli-
klinikkar opplyser at barn blir
henviste for seint. Korleis skal
vi som almenpraktikarar forholde
oss til detre? Problemet er
vanskeleg og har mange Adrsaker.
Eg har ikkje noke Ffasitsvar.
Mange av A4rsakene ligg i sam-
funnsutviklinga, og denne kan
berre pévirkast gjennom politisk
arheid. VAar styrke og viktigaste
hjelpemiddel er ankerfestet i
heilheiten. ¥i kjenner ofte dem
gravide og miljeet rundt henne
frd fer svangerskapet. Vi veit
om ressursane hennar og kan opp=
myntre desse, gi henne tru pﬁ seg
sjelv og pd at ho vil mestre den
oppgiva ho stdr framfor, Svart
ofte veit vi nok allereide tidleg
i svangerskapet til & plukke ut
dei barna som vil stille svakt
ressursmessig og kanskje utvikle
psykososiale problem. Som almen—
praktikarar sit wvi sentrale i
hjelpeapparatet. Vi kjenner ofte
helsesester og kan ved behov
kople inn fer fedselen for A
sikre kontakt og rillic. Vi har
kontakt med fedeavdeling og jord-
mor og kan ofte bidra med nyttige
opplysningar for 4 kunne gi
kvinna ekstra stette  under
fodselen og i barseltida. Vidare
har vi kontakt med sosialkontor
op psykiatriske poliklinikkar.
Det er i dag for darlege rutiner
for samarbeid mellom dei ulike
delene av hjelpeapparatet. Eit
samarheid kjem ofte ikkje 1 stand
for krisa er blitt akutt og det
blir snakk om barnevernsak.

Som almenpraktikarar vil vi ofte
mote barnet att etter fedselen
ved sjukdom og problem. Har vi
folgt kvinna gjennom ein 54
vikeig del av liver som eit
svangerskap og greidd & skape
tillit og personleg komtakt, har
vi ein god innfallsport ogsd il
4 kunne stette og hjelpe henne
seinare. D& vil vi ogsd kunne
vere betre i stand til & kunne
vurdere  barnets problem meir
heilheitleg. Dei  ressursvake
kvinnene vil sannsynlegvis ogsd i
mindre grad oppfatta oss som
formyndarar og kentrollerar. Og
vi har kanskje greidd & bli eit
lite ankerfeste i eit elles kon-
taktfattig tilvere.
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Rein  svangerskapskontroll  kan
kansk je jordmedre og gynekologar
gjere like bra eller betre enn
os3. Omsorgsdelen og muligheiter
til A& drive profylakse ber vi
kunne gjere betre enn anna helse-
personell. Nettopp derfor kam og
bor wvi kjempe for at svanger-
skapsomsorga ferst og fremst her
vere almenpraktikarens  ansvar.

Men di md vi ogsd ta i mot ut-
fordringa, temnkje nytt og vere
villige til & ta gamle haldningar
opp til revisjonil

Litberabur:

1. Weisser-Aall L. Svangerskap
og fodsel i nyere norsk tradi-

sjon. OUslo: Norsk Folkemuseum.
1968,
2. Eriksen E. Barndommen og

samfunnet. Oslo: Gyldendal Norsk
Forlag. 1968.

3. Bibring GL & al. A study of
the psychological prosesses in
pregnancy and of cthe earliest
mother-child relationship.
International Universities Press

1961; 16: 9-24.
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Forskningsprisen 1986 til Svein Z. Bratland

Morsk Medisinaldepots pris til fremme
av forskning i almenmedisin for 1986
er tildelt Svein Zander Bratland.
Bratland fikk prisen for sine under-
sgkelser omkring bruk av ultralyddiag-
nostikk | almenpraksis, og overrekkel-
sen fant sted under APLFs drsmgte pd
Gjgvik i november.

Svein Z. Bratland, som sikkert er kjent
for mange av Utpostens lesere, har
vert almenpraktiker pd Dokka siden
1974, og han har publisert en rekke
artikler ut fra sine ultralydundersgkel-
sefr.

Utposten slutter seg til gratulantene!

—_——

NAVF“s program for

Norsk Almenvitenskapelig Forsknings-
rids (NAVFs) Program for almenmedi-
sinsk forskning ble offisielt &pnet 17.
november 1986. Ved fpningen ble be-
hovet for almenmedisinsk forskning
understreket, ikke bare fra faget selv,
men ogsd fra helsemyndighetene, som
var representert ved sosialminister
Tove Strand Gerhardsen og medisinal-
rdd Anne Alvik. Sistnevnte er forgvrig
ogsd formann | styringsgruppen for
programmet.

Programmet settes | verk for & stimu-
lere almenmedisinsk forskning og byg-
ge opp forskningskompetanse | faget.
Fra starten er det tilsatt to forsk-
ningsveiledere, . Dag Pruusgaard med
ansvar for @stlandet og Nord-Norge og
Even Larum med ansvar for Vestlan-
det og Midt-Morge. Tre stipendiater er
allerede i gang, og med ordinzre
NAVF-stipendiater og nye bevilg-
ninger, vil dtte kolleger i lgpet av ett
drs tid vaere | gang med prosjekter av
doktorgradsomfang. Det planlegges en
serie forskningskurs, beregnet pd disse
stipendiatene og andre med interesse
for forskning, o det farste kurset ble
arrangert i tilslutning til dpningen.

Oppstartingen av dette programmet er
en ny milepzl | norsk almenmedisin,

De to forskmingsveilederne « Even Leerumm (tv) o2 Dag Brousgaard.

Det skjer mye i faget for tiden. Akti-
viteten er stor, og forventningene
enda stprre.

Hva er almenmedisinslc
forskning, ?

En hovedsak for de ansvarlige bak pro-

grammet
"ekte" almenmedisinske forskning. Per
Fugelli gjentok ved dpningen sin defi-
nisjon av klinisk almenmedisinsk forsk-
ning og fremholdt at det er viktig 3
holde grupperettede,

har vart 4 definere den

samfunnsmedi-
sinske prosjekter utenom for 4 avgren-
se programmet. At dette er kontrover-
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sielle synspunkter var dpenbart av de
mange spontane kemmentarer fra sa-
len.

Lar det seg gjgre 4 frigjgre den almen-
medisinske klinikk fra den epidemiolo-
giske sammenheng faget utgves i7 Per
Fugelli slo pd store trommer, for 4
bruke hans egen sprakdrakt, i sitt opp-
gjer med fortiden. En fortid han selv
har preget i mer enn ett decennium.
Tiden for ideclogisk tenking og tale er
nd dpenbart over, ihvertfall i Bergen.
La oss hfipe at rene som har gitt har
gitt tilstrekkelig ideologisk ballast til
4 hindre at den nye kursen ender like
inn i sykehuslaboratorienes reagens-
glass. Jakten pd det almenmedisinske
mikroskop synes lkke 8 vaere oppgitt.

Utformingen av en almenmedisinsk
forskningsstrategi er Ikke det minst
spennende ved programmet. Bdde ut-
fallet av denne diskusjonen og de
forskningsmessige resultater av pro-
grammet imgteses med spenning.

1 denne omgang gratuleres bide NAVF,
initiativtagerne bak programmet og
det almenmedisinske miljp med til-
taket!
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Inntrykk fra drsmetet til American Public Health Association (APHA):

LasVegas: H

American Public Health Association holdt sitt Arsmete i Las Vegas,
MNevada, i tiden 28.9-2.10 1986. Motto for konferansen var "Krise
i ferstelinjetjenesten". I denne storstilte samfunnsmedisinske
festival deltok wel 8,000 medlemmer, bredt tverrfaglip sammensact
av mange profesjoner: Leger, sykepleiere, ernaringsfysieloger,
fysioterapeuter, sosionomer, psykologer, pedagoger, jurister,
ekonomer , planleggere med flere.

American Public Health Asso ciation ble grunnlagt i 1872 og var
alr akeiv tendring da vir egen legeforening ble stiftet. Med sete

i Washington har organizasjonen bred kontakt med det politiske liv
og driver en intens utrednings- og informasjensvirksomher for &
kongressen  og

pavirke opinionen
statsforvaltningen.

innen de besluttende organer i
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else eller hasard ?

[(Hermen Anker ]
overlege, Oslo helserdd.

| |

Konferansen

regissert.
vel 600

var vel forberedt og
Fortegnelse over de
programinnslag  samt
resymeer av innlegg og foredrag
ble presentert i et format svar-
ende til en sterre norsk telefon-
katalog. Metene ble avviklet i
det stedlipge kongress-senter og
flere stor-hoteller; Hilton hadde
plenumssal med plass til samtlige
deltakere. De forste program-
poster startet kl, 0730 med fro-
kostmater, mens de siste
sesjonene  kunnme vare til @ kl.
2200. A wvelge blandt si mange

tilbud kan oppleves som & wvere
barn i et stormagasin fer jul.
Hermed felger spredte smakebiter
fra denne samfunnsmedisinske
meny.

APHA's president, dr. William

Foege, slo i sin dpningstale fast
at organisasjonen mid representere
samfunnets samvittighet overfor
myndighetene og kjempe for livs-
kvalitet i en tidsalder med full-
kommen teknologi og helsepolitvisk
forvirring. Selv om den for-
ventede levealder har ekt med 25
4r i lepet av det 20. Arhundre,
kan 2/3 av alle dedsfall fer 65
ar forebygges. Blant wviktige
helseproblemer fremhevet han sgr-
lig  AIDS-epidemien, menneske-
rettigheter, atomnedrustning og
mil jeforurensing med toksisk av-
fall,

Han understreket sitt syn med et
sitat fra MNobelprisvinneren Gal-
braith "Kepitalismen og kommun-—
ismens  aske vil ikke kunne
skilles fra hverandre". Som kom-
mentar til dagens  politiske
situasjon i USA lénte han Mark
Twain's beske aforisme, "Vi har
den beste kongress som kan kjepes
for penger". Til sist utfordret
han tilhererne til & tenke glo-
balt som ansvarlige verdens-
borgere fremfor & prioritere
nas jonale sarinteresser. I 1953
uttalte vidligere general Eisen-
hower, nd som president, “Hvert
skudd som aviyres er et tyveri
fra de sultne". Tidligere pre-
sident Jimmy Carter var til stede
ved dpningsseremonien. I sin
hilsningstale fremhevet han

.tiden

arbeid for fred,
menneskerettigheter og  under-
streket  at  regjeringen ber
prioritere kamp mot sult, ned og
fattigdom snarere enn Stjerne-
krig.

nedrustning og

Innfering av en nasjonal helse-
forsikringsordning wvar et sen-
tralt debatt-tema pd kenferansen.
Blant verdens rike land er USA og
Ser-Afrika de mest tilbakestdende
i denne sosiale sammenheng, en
tankevekkende sammenlikning. For
teller USA 35-40 millioner
innbyggere som stdr ubeskyttet awv
de statlige stetteordninger Medi-
care og Medicaid eller av privat
sykeforsikring. Det er pd tide &
rette  opp denne skamplett i
amerikansk samfunnsliv og innfere
en nasjonal helseforsikring som
dekker hele befolkningen og er
alment tilgjengelig. Saken ber
kjempes frem av en ny borger-
rettsbevegelse pd tvers av mot=-
stand fra den medisinske fag-
bevegelsen. Det vil bli en hard
kamp under det ndverende styret
som har vedtatt en generell ned-
skjering av statsbudsject pa
4,3%. Konsekvensen er en reduk-
sjon pad 70-90 milliarder dollar i
nas jonale overferinger til helse-
tjenesten, hvilker wil ferverre
kirene til de svakeste: kvinner,
barn, eldre og etniske minori-
teter.

Helset jenesteforskning 1 front-
linjen blir wviet bred oppmerksom-
het, spesielt innen  psykisk
helsevern, forebyggende helse-
arbeid i lokalmilje og menneske-
rectighetsarbeid. Diskus jonen
fokuserte pa definisjon av kvali-
tetskriterier og utvikling av
gode maleinstrumenter.

AIDS-temaet ble belyst fra mange
synsvinkler, Erfaringer fra
storbyer som San Fransisco og New
York wviser en foruroligende
ekning av sykdommen blant kvinner
og barn. Av kvinnene er 75%
sorte  eller latin-amerikanske
(hispanics), mens disse folke=
grupper har 90% av barne-AIDS
tilfellene. En epidemiolog fra
San Fransisco la frem en under-
sokelse om emosjonelle reaks joner

hos pasienter fer og etter HIV-
testing. En 32 dr gammel AIDS-
pasient skildret hvordan AILDS-

diagnosen hadde pévirket hans
liveseil. Som promiskuss homofil
med ca. 3000 seksuelle kontakter,
hadde han opplevd avvisning av
familie og arbeidskamerater da
diagnosen ble stilt. Sykdommen
hadde endret hans 1liv og gitt det
nye, rike  dimens joner. Han
arbeidet nd optimistisk for &
hjelpe andre pasienter.

Lardom fra Tsjernobyl-katastrofen
ble presentert av Robrt Peter
Gale, den amerikanske ridgiver
for sovjetiske myndigheter. Hans
kvalifiserte skjenn konkluderte
med at Europa som felge  av
ulykken kan forvente en ekning pd

3-30.000 nye tilfeller av malign
sykdom, hovedsaklig leukemi og
cancer i thyreoidea, bryst og
lunger. De samfunnsmedisinske

profesjoners motstand mot kjerne-
vipen kom dramatisk til uttyrkk
under konferansen ved en demon-
strasjon mot USA's fortsatte
prevesprengning, pd tross  av
Sovjets ensidige stans. Om lag
500 deltakere kjerte i busser ut
til prevefeltet i Nevada-erkenen.
Mens en under-jordisk atomeksplo-
sjon fant sted, bokstavelig wnder
deres fetter, marsjerte de arm i
arm mot politisperringene.
Nobelprismottaker dr. Bernhard
Lown ble arrestert sammen med ca.
150 andre helsearbeidere. 15
dager senere ble nok en under-
jordisk atomsprengning wtlest.

Las Vegas markedsferes som
verdens moro-hovedstad. - Fjetret
foran blinkende spilleautomater

meter en fattig og rik: friske,
fete og funksjonshemmede  som
prover lykken. Ved de gronne
bordene serveres gratis drinker
til fremme av spillelysten.
Underholdningstilbudet er degn-
kontinuerlig, altomfattende, helt
wpersonlig og totalt uforplike-
ende.

I hverdagen konfronteres vi ofte
med sider ved amerikansk politikk
og samfunnsliv sem vekker wro.
Helse er politikk. Konferansen i
Las Vegas etterlot ingen tvil
herom! I USA's mektige og mang-
slungne samfunn fremstdr American
Publie Health Assosiation som en
inspirerende kraft i kampen mot
likegyldighet og politisk hasard-
spill med helsell
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Kurset er beregnet pd nordiske
almenpraktikere. Kurset teller
med 25 timer i videre- og etter-
utdannelsen og dekker ett av de
obligatoriske emnekurs i spesia-
listutdannelsen i Norge. Kurset
er begrenset til 150 deltakere
med kvote fra hvert av de

noT—
diske land.

Arbeidsutvalg: Prof. Chr.
Borchgrevink, forskerveileder Dag
Bruusgaard, bydelslege Jens

Eskerud, dosent Birgitta Hovelius
(Sverige), professor Carl Erik
Mabeck (Danmark}), professor Goesta
Tibblin (Sverige).

Pimeldelse:
Institutt
Stangsgt.
innen 1.
avgift: Kr.

Chr. Borchgrevink,
for almenmedisin, Fr.
11/13. 0264 Oszlo 2,
februar 1987. Eurs-

700, - .

PROGRANL
IIANDAG 30. MIARS
Formiddag;

Plagsomt for pasient, dyrt for
samfunnet og vanskelig for legen.
Stortingsrepr./lege Astrid
Hekleby-Heiberg.

Hvilke sykdommer dreier det seg
om - definisjoner av avgrens-
ninger. Forskerveileder Dag
Bruusgaard.

Epidemiologi. Lektor Lauritz

Ovesen.

Ettermiddag;

Smerten: selve kardinalsymptomet
Smertemekanismen, Prof. Terje
Lemo

Eksistensielle smerter. Prof.
Bjern @gar

almenpraktikeren
Prakti-

Hvorledes mpter
pasienten med smerter,
serende lege Halvor Heuch

LTIRSMG ol. MARD

Diagnostikk

Introduksjon i plenum.
lege Henrik Weber

Spesial-

Grupper pd 10-15 leger roterer i
fem forskjellige lokaler hvor
undersskelsesteknikk blir demon-
strert (nakke, skulder, overarm,

rygg, hofce, kne), Prallelt med
detre vil det foregd gruppe-
arheid.

Ettermiddag,

Behandling:

ngnumsnrg og mestring, hvorledes
leve med smercter. [Dosent Bengt
Mattson.

Fysikalsk behandling:

Fysioterapi.
Thornquist

Fysioterapeut Eline

Manuell behandling. Praktiser-

ende lege Ole Enudsen

Medikamentell behandling.
fessor Arne Melander.

Pro-

Sparreundersakelse til et
sammensat b
spesialister

panel
av a!menpraktikﬂre ag

ONBSDAG 1. APRIL
Formiddag,:

Arsaker og forebyggelse

Gunstig og ugunstig bruk av
muskler. :
Instituttsjef Ole Seiersted. Et
ergonomisk  dilemma, reduksjon
eller endring i arbeidsbelast-
ning. Spesiallege Per Blom.

Forebyggelse i aldersperioder:

1) Barn. Overlege Arthur Hertzberg
2) Voksne. Prof. Gesta Tibblin
3) Eldre. Praktiserende lege
Gert Almind

Evtermiddag;

Rapport fra arbeidsgrupper

Nordisk almenpraktikerkurs
Belastningssykdommeri almenpraksis

(Muskel/skjelet-sykdommeri almenpraksis)
90.3.-1.4.1987 i le.g,efwemngpmu:damﬂmm Soria Voria, Oslo

Avalutning - Veien videre. Pro-
fessor Christian Borchgrevink.

EMNER FOR GRUPPEARBEID
UNDER KURSET:
1) Pasienter med utbredte

smerter fra forskjellige deler av
muskel/sk jelettsystemet

2) Vurdering av smerter fra
muskel/skjelettsystemet: Hvor
vondt har fru Hansen?

3) Informasjon til befolkningen

og til dem enkelte

4) Lokale rehabiliteringsteam

3) Almenpraktikerens rolle i
rehabilitering av  leddopererte
pasienter

6) Betennelsestilstander (poly-
artritt, Bechterew o.5.v.)

1) ldrectsskader:

kerens rolle — pa 1.
nivd eller mosjonsniva

almenprakti-
divisjons-

8) Forskning om Arsak og effekt
av forebyggelse og behandling

9) Pasienter med vondt i hedet/
nakke/skulder/arm. Diagnosti-
sere-forebygge-behandle-forske E_

10) Pasienter med vondt i
ryggen. Diagnostisere-forebygge—
behand le-forske

11} Pasienter med vondt i under=-
ekscremitetene {(hofre/kner/ankel)
DMiagnostisere-forebygge-behandle-
forske

12)  Samarbeid med spesialister
og annet helsepersonell

13) Forholdet til

alternativ medisin

utavere av

e som melder seg til kurset bes
om & angi 1 prioritet rekkefolge
tre arbeidsgrupper de gjerne vil
delta i.
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Pa offensiven

Uttelelsen fra Konsensuskonferansen om bruk ew ultrelyd
1

I Tidsskriftet nr.

33/1986 fir vi gjengitt uttalelsen fra Konsen-

suskonferansen 1 sin helhet. Siden alle med interesse for emnet
sikkert har lest uttalelsen skal jeg ikke plage dere med noe
referat.

Den er imidlertid oppsiktsvekkende, ikke bare fordi denm er
resultat av den ferste konsensuskonferansen som er avholdt i

Norge, men ogsa fordi:

~ Konklus jonen kolliderer alle de faglige premissene i
uttalelsen.
- Norge blir det ferste land i wverdemn med anbefaling av

rutinemessig uwltralydscreening i svangerskapet,

hvis uwtrtalelsen

tas til felge av Helsedirektoratet.

"Goddag  mann

akseskalt-falelsen"

man sitter dpjen med etter

lesningen frister til en litt annen oppstilling enn tidsskriftets,

bare for & f4 en visuell antydning om balansepunktet i argumenta-

s jonen:

Mot screening, ) For screening:

Den medisinske nytteverdi  av | Ultralyd er allerede i bruk i
ultralydscreening i svangerskapet | svangerskapet i Norge: 94% av

kontra undersekelse av
som henvises pd indikasjoner,
ikke vist.

gravide
er

Den trygghet de flesce kvinner
feler etter undersekelsen mé
veies mot "den tapspost som
ligger i at det vanskelig kan
unngas at noen kvinner pEa .
falske positive funn vil bli
pafert unedig uro og engstelse, i
verste fall unedig intervensjon."
Det er reist spersmil cm hvorvide
det 4 innfere screening vil
medfere en  endret holdning il
svangerskap og fedsel i sin

alminnelighet ved & utvide den
tradisjonelle risikotenkning til
& omfatte alle svangerskap.

Det er opsd reist spersmdl om
innfering av screening pd dette
omradet vil forsterke tendensen

til teknifisering av lege/pasient-
forholdet.

Hittil ikke erkjente skadevirk=-
ninger kan ikke helt utelukkes.
Derfor kan vi ikke anbefale at
eletralyd innlemmes som en obliga-
torisk  undersekelse for alle
SVangre.

kvinnene undersekes med gjennom-
snittlig 2,45 undersekelser pr.
kvinne.,

P4 wvisse premisser vil et tilbud
om en ultralydundersekelse til
alle pgravide rundt uke 17 bidra
til et redusert antall, bedret
kvalitet og rimeligere geografisk
fordeling av ultralvdundersekel-=
ser .

P4 individnivd kan det betraktes
s0m en pevinst at det store fler-
tall av kvinner som wil gjennomga

preven uten at det blir konsta-
tert noe avvik fra et normalt
svangerskapsforlep, opplever en
heyere grad av trypgghet enn de
ville gjort uten denne undersa-
LFE]EEH.

Mot dette stdr vektige Ffagplipe

argumenter, og
virker helt ulogisk.
Den er likevel ikke
ufurstie]ig. Det er nd, bhevisst
eller ubevisst, skapt et massivt
marked som er vanskelig & se bort
fra.

konklus jonen

helt

llctalelsen  inneholder
en klar kritikk av

imidlercid
den praksis

Hovedbegrunnelsen er altsd basert
pd en defensiv holdning: Ultralyd
som screening er nd sd uthredt at
det ikke er noen vei tilbake.

som har utviklet seg:

"Bruken av  ultralyddiagnostiklk
105 gravide har utviklet seg
ukontrollert i Norge. Dette har
fert til at det har vert gjort

mange ultralydundersekelser pa
tvilsomme indikasjoner og uhen-
siktsmessige tidspunkt i gra-
viditeten"

Man skal ogsd merke seg
formuleringer som:

"Undersekelsen md utferes av

personell med spesialkempetanse”

"Den som skal foreta underekel-
sene mi ha tilstrekkelig tid til
den gravide."

"Informasjonen md vere sakliy og
det md klart frempgd at ultralyd-
undersekelsen er et tilbuwd til
den gravide"

"Det md ogsd understrekes at
screening bare kan forsvares der-
som den praktiseres innenfor ram-—
men av et lege-pasient-forhold
som tilfredsstiller de alminne-
lige etiske krav til kommunika=
sjon."

Jeg tolker dette som henvisninger
til overtramp som nok er mer enn
sporadiske enkelttilfeller.

Jeg wil ikke sta frem som noen
generell motstander av  teknolo=
giske [remskritt.

Men dette er et eksempel pd at
teknologien, godt hjulpet av
sikkert velmenende, men litt for
entusiastiske [orkjempere, ruller
med en fart og tyngde som det er
vanskelig & holde styring pd.
Denne  utviklingen setter store
krav til sentrale helsemyndig-
heter. De mid pd et tvidligere
cidspunkt gripe inn og ta
atilling til spersmil der sterke
fagplige o eokonemiske interesser
er invalvert.

e neste utfordringene
allerede i laypa.
mammografi, hva med
cytologi , =hva med NMR!

ligger
Hva med
cervix-

Helsedirektoratet skal ta stil=
ling til konsensusuttalelsen pd
nydret, op det skal bli spennende

& =e om det er de faglige eller
praktiske forhold som blir lagt
il grunn for ern offentlig
anbefaling. N
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Nyhet ved angina pektoris

Nytt, effektivt
nitropreparat

med langtids-
virkning ‘
0g dosering

2 ganger

daglig

------

>

isosorbid-5-mononitrat

1. Enkel dosering:
Normalt 20 mg 2 ganger daglig.
12 timers virketid
— en fordel ogsi ved nattangina® '
2. Eneste perorale
langtidsvirkende nitrat
med 100% biotilgjengelighet.
Dette betyr enkel
innstilling av pasienter.®
3. Ingen toleranseutvikling
pavist ved anbefalt dosering.® 2
4. Dosering uavhengig 1)
ayv lever-/nyrefunksjonen.” ' "
5. Lav bivirkningsfrekvens*

ISMO kombinerer god effekt
med enkel dosering

- en forutsetning for

god “patient compliance.”

—

)
0./

ORGANON A.S
Boks 325, 1371 Asker,
TIf. (02) 78 43 65



isosorbid-5- Ingen "’
mononitrat

(IsMO)

lang halverings-
tid gir enkel
dosering *

Helse-

Ronoditat -

(ISMO)
Eneste L.

100% bictilgiengelighet langridsvirken- -

de nitrat med
100% biotil-
grengelicher.
Dette betyr S
enkel innstilling
av pasienter ”. '

0 2 4 & B 10 12 14 18 18 20 23 34

Hmar

ISM©O) -
Normaldose-
ring ogsd ved
nyresvikt =% o,
nedsart lever-
Sunksjon .

morgen

fersel. Forewrig wanlig genecall
behandling. Se kapitlet om Behand-
ling av akutte lorgifininger |
Felleskatalog 1986. (F: 73)

DOSERING: Individuell. Vanligvis
1=2 tabletier 2 ganger daglig. Vied opp-
slarl av behanding anbefales at
dosen trappes gradvis opp for &
redusare forekomst av hodepine:
Initialt ¥ tablett 2 ganger daglig.
Tablettene kan deles, men ikke
knuses, Ved akutte anfall kan et
5J|:I|iﬂ-guﬂ” preparal benylies

PAKNINGER OG PRISER: Tabletier
100 stk. enpac ke, 223 40 T2

Enkel dosering
- Normalt

20 mg (I tablett)
2 ganger

daglig

Referanser:

3. Abshagen U o1 al, Eur J Clin Pharmacol 1981; 20 269-75

4, Oberbacher HJ el al. Fhasmacotherapeutica 1983;3: 3341
6. Akhras F ot al, Z Kardicl 185, 74, Suppl. 4: 16-20

B, Jansen 'Wal al Med Weh 1982, 33 1758-82

9. Kistlers W ot al. Med Well 1981; 32 821-23

10, Rawa F af al, In Cobin JM, Ritinghausen R

{eda). Mononitrates B85 78-85. Springer-Vedag. Bain

11. Akpan W &l al_ In Cohn JN, Riftinghausan A

(mts). Manonitrates 1085 BS-91, Sprnger-Aarag, Barkin

12. Rennhak L el al. In Cohn JN, Ritinghassen R

(eds). Mononitrales 1985 147T=53. Springer\erlag, Barlin
M.10.86
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DegBrekle
kommunelege i Molde, lederfor OLL

I Utposten nr. 5/86 redegjor
forfatterne Heian og Lystad for
sitt hefte om egenomsorg.

De sier. "Vi har pdvist at hefrec
ble godt mottatt, at de fleste
blir brkt, og at det har fert til
en  kunnskapsekning i de flesce
grupper av befolkningen. dette
kan gi en indikasjon, men sier
ikke noe sikkert om endring 1

adferd."

Uten 4 gd nermere inn i dette
synes jeg det kan vare oppmuntr-
ende & gjengi hva "Arsmelding fra
Norske kvinners sanitetsforening
1985" skriver:

"Opplysningsarbeider md sies & ha
firr en vitaminspreyte i "Egen-
omsorgshefzet". mange fnreninger
har kjept det og delt det ut til
alle husstander i kommunene, og
andre er i ferd med 4 gjere det.
Bettens trvkkeri opplyser at
"Egenomsorgsheftet" er uwtgite i
350000 eksemplarer.

¢ lokale sanitetsforeninger var
med pd finansieringen av ferste-
utgaven av heftet, og denne store
folkehelseorganisas jonen har nok
opsd sin del av mren for den gode
spredaningen.

Forfatterne fortjener en lykke-
enskning!
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Amﬁlmenmedisin for
almenpraktikere

Arrangert e Nordland legeforenings kurskomite 5. juni 1966

knmmumlega,@

I  wunderkant av 20 almenprak-
tikere, en professor i almen-
medisin og te spebarn salte hver-
andre stevpe i Sandessjeen 1

begynnelsen av juni i ar, Kurs-
Programmet virket lovende og
variert, og 1 alle fall under-
tegnede mette fram med store
forventninger.

Ferste emne wvar revking, med
tittel "Norge - reykfritc i dr
20007, Innleder var ass,lege
Marit Eskeland. Det dreide seg

om reyking og reykeassosierte
sykdemmer og om var interesse for

4 registrere pasienters royke-
vaner. P4 forhand hadde kurs-
deltakerne blitt bedt om & foreta

en registrering av raykevaner hos
vire pasienter. Hesultateme ble

dreftet i grupper, og konklu=
sjonene ble lagt fram i plenum.
Som  vanlig hadde innsatsen pé

forhdnd wvert noe varierende, og
den viktigste lerdommen ble for
mitt vedkommende en paminnelse om
hvor vanskelig og viktig det er &
stille klare og entydige spersmdl
nar man skal foreta en undersok-
elae.

Neste bolk handlet om konsulta-
sjonen - et emne der alle almen-
praktikere har masse erfaring,men
kansk je mindre kunnskap? Vi [ikk
se videoopptak av konsultas joner
og provde oss pd analyse av inn-
heldet etter modell fra boka "The
Consultation” av Pendleton
m.fl., og med Tor Anvik som vep-
viser. A se seg selv i en auten-
tisk situasjon semmen med en
pasient kan synes avslerende og
skremmende, noe flere ga uttrykk
for. Som deltaker i utdannings-

SIDE 266 WTPOSTEL weens s Asc1s

programmet for & bli spesialist i
almenmedisin hadde jeg pd forhdnd
vert inme pi tanken om 4 foreta
slike videoopptak, og kurset har
resulcert 1 helt konkrece plaper
om opptak som skal vises for
resten av gruppa.

Neste dag var i sin helhet viet
temaet seksuell misbruk av  barn.
Foredragsholdere Var pavkolog
Enut Sergdrd, lege Lisbeth Bang
og jurist Evstein H. Eriksen.

Foredragsholderene skal ha
for at de var konkrete,
og  praktisk rettet i

legg. Ogsd denne dag vekslet
mellom gruppearbeid, foredrag og
plenumsdiskus joner. En auten-
tisk, ulest incestsak ble lagt
fram og bidro til en frukcbar og
konkret debatt omkring dette
vanskelige og alvorlige temaet.

ros
jordnzre
singe inp-

Artikkelen "Ofre for
overgreb” av Lisbeth Bang,
skrift for Den norske Lage-
forening nar 11, 1986 kan varmt
anbefales alle som kan tenkes &
f4 befatning med undersakelse av
barn o0g andre som er blitt
seksuelt misbrukt. HBangs orien-
tering om arbeidet for & bygge
app et h jelpeapparat for
voldtektsofre i Oslo ga inspira-
sjon til oss andre om & forbedre
tilbudene i wvire egne kommuner.

seksuelt
Tids—

Vi fikk rad om hverdan vi kan
snakke med barn som har vIrt
utsatt for seksuelt misbruk for &
f4 dem til & fortelle uten at wvi
virker pitrengende, samt rdd om
hva s=lags signaler vi skal vare
pid vakt overfor mir det gjelder &
avdekke dincestforhold. et ble
presisert at vi som leger har
anmeldelsesplikt  hvis vi  far
k jennskap il straffbare
seksuelle forhold der det kan

vare fare for gjentagelse.

almen-

Siste dag  orienterte
praktiker Karin Breckan om den
nye spesialiteten almenmedisin og
hvordan utdanningsprogrammet er
lagt opp. Dette temaet  var
faktigk litt overfledig 4 ta opp
akkurat i dette forum, da en
rekke av deltakerne allerede var
i-gang med denne utdanningen.

Steinar Weien gjorde rede for et
nytt journalsystem for almen-
praksi= som Norsk selskap for
almenmedisin har under utarbeid-
ing. Han kom med en rekke tips
om forbedring av journalene -
temaer som -LIHE-EI I‘IH!.' vart LAttt 'L'II..'I]J
i Utpesten. De fleste har wvel
fremdeles noe 4 lere der. En
fordel med & holde kurs pa et
mindre sted, der de fleste del-
takerne er innlosjert pd samme
hotell, er at omstendighetene
innbyr til utstrakt sesial kon-
takt utenom det  faglige pro-
grammet . Pd et mindre hotell er
det  heller ikke sd4 travelt om
natta, of resepsjonsdamen stilte
velvillig opp som barnevakt mens
mammaen gikk pd nattklubb. Det
mi man vel kunne kalle service!

Aktiviteten fra deltakernes side
var stor pd dette kurset. Det
skyldtes at temaene var midt i

blinken for almenpraktikere, samt

at de fleste hadde Fflere Ars
praksis bak seg og dermed hadde
gjore seg en del refleksjoner og

tanker omkring faget. Temavalg
og nivd var passe "heyt" - ikke
banaliteter - ikke flisespikkeri.
Om det wvar ren begeistring som
fikk enkelte til & hoppe i havet
hver morgen, skal vere usagt.
Kurset fungerte i alle fall som
inspirasjonskilde til for-
bedringer pd flere omrdder inmen
for almenmedisinsk praksisll

©




medisinsk forskning
. - stykkevis eller delt?

[WJens R Bskerud[
bydelalege I, Lindeberg, Odlo

i

I Utposten nr. 6/1986 =. 193-6
sper Dag Bruusgaard om tecretisk
almenmedisin skal ofres pd prak-
gisens alterbdl. Han svarer sely
benektende pa dette spersmaler,

og det er jeg helt enig med ham
i.

Det er ikke ferste gang dette
spersmalet er tatt opp (1,2,3),
men ved siste korsvei vakte det
ikke nevneverdig interesse, Jeg
synes derfor det er prisverdig av
Dag Bruusgaard og Utposten 4 ta
app dette pd ny og vil benyvete
anledningen til & komme med en
liten kommentar.

Mitt wtpangspunkt er ogsa at
almenmedisinsk forskning  ber
styrkes, Spersmdlet er  bare
hvordan og av hvem.

Teori of, praksis

Praktisk almenmedisin har i Norge
lange og solide tradisjoner. Der
akademiske beskrivelsen av fagei
er imidlertid mangelfull, Jeg ec
derfor enig 1 at faget mangler
teori. Hvordan denne skal frea-
skaffes, md ikke bli et spersmil
om teori eller praksis. D2
almenmedisinske institutter har
hatt og har selvfelgelig fortsatt
en sentral plass i fapets wutwvis-
ling og i teori-beskrivelsen.
Sporsmilet om de fast ansatte
skal ha praksis eller ikke, er
ikke uten betydning, men er i
denne  sammenheng egentlig av
underordnet betydning. 1 dag pr.

uke med pasienter kan ikke bli
annet  enn  "pseudo-almenpraksis"
bide for legen og pasientene.
S0% praksis heres forlokkende ut,
men jeg tror at pasientene uwvil-
kdrlig w+il ta noe mer enn haly
tid. Alle fast ansatte har
undervisning og andre rutine-
oppgaver, slik at det lett kan
bli liten tid til forskning og
fagutvikling. Jeg imeteser der-
for erfaringene fra Bergen og
Ozlo med stor interesse, men Lror
at det meste av kommende &rs
almenmedisinske forskning vil bli

gjort wute i felten og ikke i de
praksiser som er knyttet til
instituttene. Min varbedige pi-

stand er derfor at de institutc-
ansatte i denne sammenhengen ikke
84 betydningsfulle.

Hvem skal forgke?

Selvsagt skal de institute-
ansatte forske. 1 perioder md de
f& tid til & fordype seg og

skolere seg teoretisk. Deres
viktigste oppgave vil ferst og
fremst bli veiledning av kolle-

gene ute i felten. Ettersom det
er der det viktigste arbeidet vil
bli gjort, er det tvingende
nodvendig at teoretikeren og
praktikeren taler samme sprik.
Forutsetningen for dette er bade
teoretisk og praktisk erfaring,
ellers kan det lett oppstd en
ubehagelig og lite fruktbar kul-
turkellisjon. Erfaringene fra
andre medisinske fagomrader til-
sier ikke at universitetsmil joene
lar seg belare av klinikere uten
akademisk bakgrunmn. Derfor tror
jeg at institutt-ansatte ber ha
mest mulig praktisk erfaring for-
ut for sin teoretiske skolering,
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Ny kalsiumantagonist

verapamil

40% lavere pris enn Isoptin

-

Indikasjoner:
Hypertensjon,
angina pectoris og
supraventrikuleere arytmier

Dosering ved hypertensjon
Startdose: 80-120 mg x 3—4

Vedlikeholdsdose:

120-240 mg x 2

KabiVitrum SE
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pd samme mite som det vel er en
fordel at en svemmetrener selv i
det minste er svemmedyktig. Vei=
lederen md kjenne almenmedisinens
hverdag - bare pd den miten kan
almenpraktikeren settes i stand
til & forske i sin egen praksis,
ute 1 felten.

Hvem skal utvikle teori ?

Alle som interesser seg for
almenmedisinsk forskning kan og
ber vere med pd dette. Jeg er
enig i at teoretisk almenmedisin
ikke wvidereutvikles ved 4 drive
mer praksis, men jeg tror at
praktisk erfaring er en ubetinget
fordel. Almenmedisin har mye &
lzre av andre fags forsknings-
tradisjoner, og mye er ugjort
innenfor utviklingen av saregne

almenmedisinske forsknings-
metoder. Dette arbeidet bar
videreferes o utvikles ay

genuine praktikere, som sd kan op
skal bli gode teoretikere. Der-
fer blir bdde og s4 sentralt i
denne sammenhengen.

Forutserningen for & fé vil dette
er en utvidelse av  stipend-
ordninger, slik at flere forsk-
ningsinteresserte kolleger kan [4
tid til fordypning og akademisk
arbeid. Instituttene md tilferes
ressurser, slik at veilednings-
kapasiteten okes og de ansatte
kan gis mulighet til permisjoner
for & drive praksis pd heltid.

Som kjent kan ingen spd om frem-
tiden, men MNAVFs holdning ril
almenmedisinsk forskning virker
opplaftende,

La oss benytte oss av den eksist-
erende entusiasmen og smi mens
jernet er varmt under parolen:
teeri og praksis, hdnd i hand. W

Litteratur:

L. Fugelli P, Instituttenes
plass i det almenmedisinske land-
skap. Tidsskr Nor Legeforen
1985; 105: 1333-6

2. Eskerud JR, Haug K. De almen-
medisinske institutter - primer-
legens syn og ensker, Tidsskr
Nor Legerforen 1985; 105: 1337-8

3. Westin 5. Instituttenes plass
i det almenmedisinske landskap.
Tidsskr Ner Leageforen 1985; 105:
1420=2
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almenmedisinsk

o

Her kommer svar pA den almenmedisisnke kunnskapspreven vi serverte
i nr. 7/86. Disse spersmfiila presentert som ferste post pd NSAM's

i I&gigrﬂqucrg drsmote i Alsund og ble derfor ikke besvart av alle, men av mange
Ejkbl']] holt nok til at vi har funnet & ville referere scores derfra.

Denne preven er en av {lere som kandidatene md gjennomgd for
opptak i det engelske Royal College of General Fractioners. Arlig
er det ca. 1300 kandidater som gar opp til disse prevene. Vanlig-
vis er det ca. 40% som ikke greier proven og mi gjenta den senere,
Storparten av spersmila er hentet fra boka Practice Exams. MROGP,
av John E. Sanders. (Farlag: Pastest Service, Hempel Hempstead,
Hertfordshire, England) En del er originale spersmdl som vi har
fatt fra Royal College og General Practioners.

De tilstedeverende hadde gjennom-

| ] gnittlig 12 Ar eccer medisinsk
Ved preven er det maksimalt mulig embedseksamnen. Figur 2 viser
4 oppnd 466 poeng. Det er natur- | score i forhold til Aar etter

ligvis ogsd mulig 4 score en del | embedseksamen.
ved & krysse av helt tilfeldig
eller etter et visst system: Vi regnet ogsd ut gjennomsnittlig
score innen flere av fagpruppene.
Dersom en hadde leverert oppgaven Resultatene =a mer om de f& o
helt blank, wville en ha scoret cilfeldige spersmila i hvert sub-
225 poEng . Dersom en hadde | spesiale enn kandidatenes kunn- t:j
krysset av for alt, wille en ha | skap. Derfor blir ikke disse
oppnddd 240 poeng. Avkryssing for | funna referert her.

alle A, alle B eller alle E og
resten  blankt ville gitt 225 | Oppgavene ble bedemt anonymt ved
poeng. Alle C ville 244 poeng, | at deltakerne sjel mitte identi-
mens alle D'ene og resten blankt | fisere sine egene svarskjema ved
ville gitt 221 poeng. Alle A og B | et nummer. Under wtdelinga tillot
ville gitr 221, Alle C op D ville | vi oss imidlertid & passe '
gitt 240, alle D+E 221. Til | spesielt pa & observere den
slutt: alle C+I4E gir 240. kollegaen som hentet besvarelsen
med toppscore pd 370. Det viste
Gjennomsnittlig score for de 52 | seg & vare

som fylte ut skjemaet under | OTTAR GRIMSTAD

NSAM's Arsmete i Alesund var 321,
1l SD=22. Dersom vi bare regnes fra Hareid. MNoksd usentimentalt
med status i forhold til de fikk han en netteknekker til
almenmedisinske spesialitetene, | minne om diden.

fordelte deltakerne seg slik: 21

almenpraktiker Dnlf, 2 jennom-

snittlige score 325, 153 spesia- Wﬁﬂmmmm
list i almenmedizin, 2 jennom—

spittlig 319, og 16 ingen av | 1] BCD

delene, @ jennomsnittlig 315.

Figur 1 wisger svarfordeling. Smerter midt i brystet som blir
Disse forskijelleme er naturligvis | verre ved dyp inspirasjon og som
ikke sipnifikante. letner nir pasienten boyer seg
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kunnskapsprove

forover tyder pd akutt pericar-
dict. Smerter under mamillen pa
venstre side peker i retning av
effortsyndrom. Store miltider og
eksposisjon for kulde er wvel-
kjente faktorer som kan utlase

ischemiske cardiale smerter.

12 ACE

I tillegg til hypertensjon er
hjertesykdom i sin alminnelighet,
diabetes og TIA risikofaktorer

for cerebrovaskulsre insult.
Disse faktorene kan eke risikoen
fra 2 til 12 ganger. Kvinner
under 35 4rs alder som bruker p-
pille, har @eket risiko for
cerebrovaskulsr eller cerebro-
vaskulere insulter, men ikke for
hjerteinfarkt.

1.5 ABD

Ferskt hjerteinfarkt og hjerte-
kirurgi oker begge risikoen for
en atrieflimmer som vanligvis er

forbigiende. Sinustachycardi er
typisk ved angst, mens bide
sinustachycardi og atrieflimmer

kan opptre ved hyperthyreose.

%1 ACE

Reversibilitet skiller ikke
asthma fra de andre formene av
luftveisobstruksjon. Denne
responsen  kan mangle ved asthma

og ellers variere mye fra tid til
tid hos den enkelte pasient.
Desensibilisering med spesifikke
allergener spiller bare en be-
sk jeden rolle i behandlingen.
Na-cromeglycate virker forebygg-
eride og ber ikke brukes i For-

bindelse med akutte asthma-

anfall.

31 BE

Treponema pertenue er navnet pa
organismen som iscleres ved yaws,
sjel om den morfologisk og anti-
gent ikke kan skilles fra
Treponema  pallidum, Primer-
s jankeren er indolent.
Sekunderstadiet er karakterisert
av et maculopapulart exanthem,
enanthem, condylomata, lata,
immunkompleks, glomerulonefrice,
arthritt, dridecyclitt og aleo-
peci. Dette er det bakteremiske
stadium da serologiske praver
nzrmest uten unntak er positive,

92 BCD

Herpes genitalis er fordrsaket av
Herpesvirus hominis type II, mens
vanlig forkjelelsessir fremkalles
av ~Herpesvirus hominis type 1.
Penicillien og andre treponemi-
cide medikamenter bar ikke brukes
da de kan forstyrre diagnosen av
samtidig syfilis.

41 ABCE

Bis, maisz og soya kan brukes som
erstatning, de andre inneholder
gluten.

42 ABCDE

Galleveiskelikk, cholecystitt og
obstruks jonsicterus er vel kjente
komplikasjoner til gallestener.
508 av stenene er imidlertid
symptomirie. Kronisk hemolytrisk

anemi kan gi Arsak il palle-
stener (pigmentstener) som dannes

p.-g.a. av pket utskillelse av
nedbrytingsprodukter av  hemo-
globin. Sten i ductus chole-
dochus kan wutlese anfall med
akutt pancreatitt. En akutt
abdomen kan vere fordrsaket av
akutt cholecystice eller et
galleblezreempyem p.g.a. sSten i

ductus eysticus,

4.5 ABCE

Crohn's sykdom kan affisere store
deler av gastrointestinaltractus
og har et forlep med remisjoner
og tilbakefall. Fisteldannelse er
en vanlig komplikasjon og steato-
rrhoe kan forekomme. Rentgenfunn
inkluderer ferandringer i mucosa,
og forsnevringer i segmenter i
Lynntarmen.

4.4 ABCDE

Lokale komplikasjoner til ulceres
colitt omfatter fFistula-in-ano,
colonperforas jon, colondilata-
sjon, og carcinom. Fjernkomplika
sjoner omfatter arthritt, uveitr,
erythema nadosum, pyoderma

‘Bangrencsum og stomatitt.

5.1 ADE,

Der er en normokrom anemi o
forheyet senkningsreaksjon, men
vanligvis ingen levkocytose. Det
er omhet i de proksimale muskel-

gruppene, men  ingen redusert
kraft. Sykdommen kan vare et
tegn pd malign sykdom, tidlig
rheumatoid arthritt eller

bakteriell endocarditt., P

weenrs, Ana1s WIPOSTEY SIDE 271




52 ACD

Artrittsykdommer er vanlige i
almenpraksis. Mens akutt mono-
arthritt er forholdsvis sjelden,
mi almenpraktikeren vere i stand
til & skille mellem monartikular
arthritt op de tidlige manifesta-
sjonene av polyarthrict. Behand-
lingen med thiazider kan gi Arsak
til akett arthritits wrica. Det
er ikke sarlig vanlig med mono-
arthritrer ved seropositiv
rheumatoid arthritt, men er noksd
vanlig ved de seronegative vari-
antene. Psoriasis og Reiters syn-

drom gir gjerne betennelser i
ileosacralledd, kne og ankler.
Uleerss  kolitt manifester seg
helst som polyarthrittlignende
bilder.

el BC

Eschericia coli er drsak til ea.

73% av urinveisinfeksjonene 1
almenpraksis. Proteus mirabilis
er vanlig i sykehus og indikerer
at det kan foreligge misdann-
elser, stensykdom eller tidligere
operative  inngrep. Manglende
bleretemming p.g.a. blarehals-
obstruksjon eker mulighetene for
ascenderende infeksjoner, I fra=-
vEr av anatomiske misdannelser,
nyresten og misbruk av analgetika
gir wrinveisinfeksjoner sjelden
Arsak til myresvikt.

62 BD

Pavisning av asymptomatisk bak-
teriuri hos en gravid medferer
hey risiko for akutt pyelonefritt
senere i svangerskapet. I for-
bindelse med svangerskaps-
kontroller ber alle kvinner
screenes for bakterieuri og be-
handles., Krenisk prostatitt hos
menn  kan gi Arsak til asymptoma-
tisk bakterieuri. Ureaspaltende
organismer kan heve pH i. urinen
og bidra til at det dannes ctri-
fosfatstener. I forbindelse med
"yrethralsyndrom" er bakterieuri,
hvis den finnes, definisjons-
messig ikke asymptomatisk.  Van-

lige baktericlogiske prever gir
vanligvis ikke oppvekst, —men
spesialdyrkning kan noen ganger
gi oppvekst. Hos en del av
pasientene med "eretralsyndrom’

er det ikke mulig 4 pivise bak-
terier.

71 ABCDE.

Psykiske
depresjoner  og
inger er ikke
Cushing's syndrom. Fysiske tegn
inkluderer hypertensjon, hyper-
trichose (hirsutisme) og noen
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SYmpLomer, inkludert
vrangforestill-
uvanlige ved

ganger polycytemi, Den vanligste
drsaken til Cushing's syndrom fer
7-4rs alder er en svulst i bi-
nyrene. Etter 7-irs alder ligger
den primere Arsaken vamligvis i
hypofysen. Forsinket lengdevekst
kan vwere et framtredende trekk
ved sykdommen i barnealder.

72 AR

Glycosuri er et viktig funn béde
hos unge og gamle pasienter.
MNyreterskelen er gjecne hey hos
eldre. Vulvovaginitt eller
balanitt hos menn, som oftest
utlest av candida, er hyppige og
viktige komplikas joner £il
glucosuri. Funnet mid forfelges
videre med blodsukkerbestemmelse.

&1 ARDE

Dersom mulitippel sclercse debu-
terer med symptomer fra hjerne-
stammen eller cerebellum, eller

debuterer etter 40 Ars alder op
en sykdom som viser progressiv
gktivitet fra starten, peker alt
i retning av et alverlig forlep.

6RA

Parkinsons sykdom debuterer van-
ligvis mellom 55 og 70 &rs alder.
Det er sjelden 4 finne en positiv

slektsanamnese. @ket muskeltonus
er av ekstrapyramidal, ikke pyra=
midal, og ankelclonus peker
heller i retning av Parkinsoens
syndrom enn Parkinsons sykdeom.
Tremor kan forverres av chlor-
promazin.

83B

3. hjernenerve forsyner levator
palpebrae og m. rectus medialis,
superior og inferior samt m.
obliquus  inferior. Paralyse
medferer ptose, dilatert pupille
og lammelse  av overnevnte
muskler. Abduksjon av eyet er
intakt fordi m. rectus lateralis,
som er ansvarlig for denne be-
vegelsen, innerveres av n. ab-
ducens. Den direkte lysrefleksen
er tapt fordi den efferente del
av refleksen formidles via 3.
hjernenerve.

&4 BC

Aksonal degenerasjon opptrer hos
ca., 208 av pasientene og hos
disse er full restitusjon umulig.
Imidlertid er det sjelden at det
persisterer en komplett lammelse.
Corneaskader  er swvaert uvanlige

dersom corneasensibiliteten er
intakt, op tarsorrhafi er uned-
vendig. Det er fremdeles betyde-
lig wusikkerhet med hensyn til

der Thermodynamik:
Dinge werden unter Druck noch sehlimmer.

Murphy!




effekten av steroid behandling.

91D
Bradychardi er et tegn pd at
betablokaden er effektiv og en
puls pd 40 pr. minutt uten led-
sagersymptomer trenger ikke med-
fere endring av medikasjonen.
Delvis agonistaktivitet {egen-
stimulerende virkning) vil ikke
forebygge hjertesvikt, Propran-
olal er ikke cardioselekriv.
Atenolol er et hydrofilt farmakom
og har derfor mindre tendens til
d gd over 1 sentralnervesystemet
opg fordrsake mareritt og depre-
g joner enn de lipofile beta-
blokkerne.

9.2 ABDE

Bivirkningene av digoxin er mang-
foldige og affiserer ofte eldre
pasienter med reduert toleranse
for dette medikamentet, Castro-
intestinale symptomer er fram-
tredende med anorexi, oppkast,
magesmerter, diare, og vekttap.
Forvirring, delirium og krampe-
anfall kan opptre. Synsforstyrr-
elser omfatter ofte forandringer
i fargesynet og til og med
blindhet. Mange forskjellige
ventrikulere og supraventrikulare
rytmer kan opptre og kan vare
vanskelige 4 behandle.

9.3 AD

De rene progestogenpillene er
mindre sikre ean kombinasjons-
pillen, men er uten alvorlige
bivirkninger. Mengden progesto-
gen er mye mindre enn i kombina-
sjonspillen.

94 BC

Det finmes ingen holdbare bevis
for de mange pastander som sectes
fram om at det er forskjell i
farmakodynamikken til de "10-12
benzodiazepinene som finnes pd
markedet. Virkningstida varierer
imidlertid en del. triazolam,
temazepam og oxazepam har kort
virkningstid (plasma halverings—
tid mindre  enn 10 timer), De
svrige forblir i kroppen 1 lang
tid, slik som f.eks. diazepam (og
ders aktive metabolicter) med en

halveringstid pd opp til 3 dager
hos eldre pasienter. Pris-
forskjellen mellom de billigste

og dyreste er stor,

9.5 ABCDE

Alle de nevnte medikamentene kan
gl forvirring hos eldre. Dette
gjelder alle diuretika, ikke bare
furosemid.

101 AC

Detre er et adenccarcinom og kan
ikke utelukkes wved en normal
cytelogisk preve fra cervix, men
noen ganger kan det wved denne
undersekelsen komme med abnorme
endometrieceller. Sykdommen er
relatert til en ikke-balansert
estrogen stimulering.

102ED

Vaginal moniliasis, kusma og
mononucleose under svangerskapet
medforer ikke risike for foster-
skade.

10.3 ABE

Sengeleie i sykehus er nedvendig
sammen med antibictikabehandling.
En mi allvid anstrenpe seg for A&
bekrefre diagnosen bakteriologisk

ettersom  andre organismer enn
gonocokker kan gi lignende syk-
domsbilder. I tvilstilfeller ber

det gjeres laparoscopi.

104 Alle feil

Mastalgi sies & vere det wvan-
ligste symptomet fra brystene som
presenteres for almenpraktikere.
Sjel om premenstruell mastalgi er
velkjent av de fleste, finnes
adskillige myter om tilstanden.
Kvinner med mastalgi er ikke mer
neurotiske enn andre. Undersak-
elser viser at symptomet ikke er

spesielt assosiert med pre-
menstruell vaskeretensjon, og
bare i «ca. 508 av tilfellene

opptrer det plager i begge brysc.
Mastalgi kan ogsf vare det ferste
symptom hos noen f4, men natur-
ligvis wviktige, tilfeller av
brystkreft. Progestogener er
ikke mer effektive enn placebo i
behandlinga av tilstanden.

111 ADE

Disse baraesykdommene er
tiese slik:

infek-

Varicellae: Fra 5 dager for ut-
slettet kommer til ca. 6 dager
etter de siste er kommet.

Kusma: Fra 3 dager fer hevelsen
starter til ca. 7 dager etter,

Kikhoste: Fra ca. 7 dager etter
smitten til ca. 3 uker ecter at
symptomene har debutert.,

Meslinger: Fra starten av pro-
dromalsymptomene til &  dager
etter at utslettet er bruct ut.

Rubeola: Fra 7 dager fer ut-
slettet debuterer til ca. 4 dager
etter,

11.2 ABCE

Sykdommen kan hos smibarn under 3
mineder arte seg som apnoe uten
at det opptrer hosteatakker. I
alle aldersgrupper er det ytterst
vanskelig 4 undertrykke hoste-
kulene.

113 AC

De fleste smibarn greier & snu
seg ved 5 mdneders alder., De er
ferst i stand til A plukke opp en
ert mellom tommelfingeren og en
av  de evrige fingrene ved 1 drs

alder. Smdbarn kan sitte uten
stette omtrent ved 8 mineders
alder og kan spise litt med en
skje etter ett drs alder. De
fleste kan =i sine ferst ord
tydelig runde 12-14 midneders

alder og 5 ord ved 14-16 mdneders
alder .,

11.4 ABCDE

1L.5B

Testistorsjon er en forholdsvis
sjelden akutt kirurgisk rtilstand
i almenpraksis, men er sd alvor-
lig at almenpraktikeren mid vare i
stand til & stille diagnosen
straks for at testis eventuelt
skal kunne reddes. Pasienten kan

tidligere ha hatt forbigdende
lettere grader av Lors jon,
Traumer er vanligvis utem rela-

sjon til lidelsen.

RI1E

En puerperal psykose begynner i

lepet av  de forste 7-10 dagene
etter fedselen og arter seg van-
ligvis som en depresjon. Schizo-
freni eller mani er sjelden.

Starten er ofte akutt og den
endelige utgangen er som oftest
god. Risikoen for residiv i
senere svangerskap er mellom 1:3
op 1:7.

122 Alle feil

En endogen depresjon begynner
vanligvis gradvis over en periode
pd flere dager eller uwker. Tap
av  tiltakslyst og vekttap er
vanlig., Sjel om det ofte er en
psykomotorisk hemning til stede,
kan noen pasienter utvikle et
sykdomsbilde med apitert depre-
sjon. Bare ca. 60% av tilfella
blir bedre med medikamentell be-
handling.

123 AE

Anorexia nervosa
klassiske form hos

opptrer 1  sin
piker etter
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puberteten og er 20 ganger sd
vanlig hos piker som hos gutter.
Det kan opptre rikelig vekst av
fin lanugo, og en kan finne pur-
pura utlest av smi traumer.

151 ABD

Conjunctivitt gir drsakt
smerte, ubehag og klee i
Subconjunctivale bledninger er
vanligvis smerterfri. Iritt og
akutt glaucom gir begge drsak til
injeksjon og smerte, o det er
behov for eyeblikkelig  under-
spkelse/behandling hos spesialist
i eyensykdommer. Et blekt hvitc
aye med sterke smerter utem syns-
forstyrrelser har vanligvis sin
bakgrunn 1 en nevrolegisk 1id-
else, f.eks. trigeminus nevralgi,
men dette er en sjelden tilstand.

£il
eyet .,

132 ABDE

Det foreligger ingen overbevis-
ende undersekelser som viser at
det er noen fordel & gjere korri-
gerende inngrep fer 6 maneders
alder, men korreksjon etter 2 drs
alder er beviselig mye mindre
effektiv.

153 BCE

Okklusjon av a.centralis retinae

av embolus eller arteritt gir
freak til et plutselig, komplett
og irreversibelt synstap. Retro-
bulber npewritt gir 4&rsakt til
smerter og forbigdende rtap av
synet, Bledninger i pglass-
legemer, som kan vare en kompli-
kasjon til en diabetisk retine-
pati, kan vere sd store at synet

i praksis vapes fullstendig og

plutselig. Ammotio retinae gir
vanligvis drsak til et ekende,
men ikke nedvendigvis hurtig tap
av synet i deler av synsfeltet.
Retinitis pigmentosa er en de-
generativ lidelse som medfarer

gradvis tap av synet.

141 ACD

En
devt

positiv  Rinne's preve pd et

ere indikerer en sensori-
neural  davhet. Ved kronisk
otitt og tympanosclerose  er
herselstapet av ledningstype slik

at en forventer & finne Rinne's
preve negativ (det wvil si at
benledning er bedre enn luft-
ledning).

142 A

Den  reduserte herselen er  av
sensorineural type og affiserer
vanligvis begge erer. Det er en
lateral nystagmus under det
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 akutk

akutte anfallet. [Dette kan fore-

bygges ved regelmessig inntak
betahistin, mens sedativa som
f.eks. prochlorperazin ber re-

serveres for akutte anfall.

14.5 CDE

Mens langvarig heshet noen ganger
kan ha sin drsak i en langtrukken
lanryngitt, vil almen-
praktikeren vanligvis vare opp-
tatt av ikke & overse en alvorlig
drsak, £.eks. lokale eller fjerne
krefraykdommer. Medfedt laryn-
geal strider gir vanligvis plager
om natta i de ferste &-5 levedra.

Akutt epiglotitt er en alvorlig
og noen ganger hurtig fatal
tilstand hes barn. Rheumatoid
arthritt kan gi betennelser i

articulationes crico-arytencides.
Bronchialcancer kan gi heshet ved
at den affiserer n. recurrens.
"Sangerknuter" er en ikke sjelden
drsak til langvarig heshet.

151B

Metastaser er sd sjeldne at hvis
det opptrer sd ber diagnosen taes
opp til ny verdering. Incidensen
er omtrent lik hos de te kjenn.
Straleterapi er en vel anerkjent
behandling. Prognosen er svart
god med en 5-irs overlevelse pa
99%.

152 Alle feil

Fysiske eller
pik jenninger
finnes
areata,
ingen

folel sesmessige
kan noen ganger
i anamnesen fer alopecia
men som oftest er det
slik utlesende faktor 4
finne. Tilstandemn er mulipvis
mer vanlig hos asiater. Ved
Down's syndrom kan héret vare
sparsomt og Lynt. Alopecia
areata kan manifestere seg som
hidrtap pd alle steder av kroppen,
sjol om tilstanden hyppigst affi-
serer hodehdret. De fleste hir-

folliklene bevarer evnen til 4
danne nytt hdr, og det opptrer
ingen arr.

lo1 ADE

Det er vanligvis til stede bade
nar pasienten star op ligger, og
har en betydelig tendens il
incarcerasjon.

171B

(Dette spersmilet er hentet fra

Kahneman D, Slovic P, Tversky A.
Judgement  under uncertainity:
Heuristicas and Biases., Cambridge
1982. Canmbridge University
Press. Dette er en bok som inne-
holder mange spennende eksempler
p& hvordan vi resonnerer).

Hvordan regne ut

|




For hvert spersmal kan det scores inntil 10 poeng ved at det

gies

2 poeng for hvert underpunkt i spersmilet. Derzom en har svart ABD

og riktig svar skal ware ACE,

poeng.
€N SCore 4 poeng.

vil en f& poeng for A og alrsd 2
Dersom en har svart ABCD og riktig svar skal vaere CDE, vil

Figur 1
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llag Brekke, Jon Hilmar Iversen,
Ottar ﬂdegﬁrd, 180 sider., Illu-
strert. FPris kr. 90,-

Uten kunnskap om girsdagen, liten
forstielse for dagens problemer
og oppgaver. Kanskje du eller
dine venmer trenger denne boka?

Utgitt av Mere og Romsdal lage-
forening til 100-drsjubileet for
Den norske lageforening med sark-
skilt omtale av utviklingen av
sykehusvesen, leget jenester,
sykepleie, jordmor- og  helse-
sestert jenester og fysioterapi i
fylket, Og den lokale lage-
forenings historie.

"Helset jenester i Mere og Romsdal
g jennom hundre Ar". Redakterer:

Bestilling til J H Iversen, 6490
Eide. T1f. 07Z- 96361/96164/96387.
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SUFPERFIL

I snart 5 dr har jeg brukt Super-
fil til A& bygge min private
almenmedisinske database. SUPER-
FIL. er forskjellig fra de andre
databaseprogramma pd markedet og
er spesielt egnet til & lagre
resymeer av tidsskriftartikler,
brosjyrer og anna som passerer
forbi i hverdagen og sSom noen
ganger kan vere vanskelig 4 finne
ndr en har behov for 3 & finne
det fram igjen. GSUPERFIL leser
dette problemet pd en elegant
mite,

Leveres for IBM-kompatible data-
maskiner med M5-DOS  operatiw
system. En enklere utgave finnes
ogsd for Osborne 1.

Skriv etter nermere opplysninger!
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Send til:

Ola Lilleholt, 6657 Rindal
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MELAND, John Gunnar:

A leve med

Gyldendal Norsk Forlag, 1985

Norglk Fislariag,

SIDE276 UTPOSTES weencs, Anaws

FUGFLLI, Per:
Frisk som en

| |

Alle som har provd seg pd helse-
opplysning, vet at popularisering
er vanskelig., Det er lett &
skrive innviklet medisinsk jar-
gon, verre & skrive enkelt og
klart norsk uten fremmedord.
Begge disse bekene er glimrende
informasjon pd godt og forstielig
norsk,

Fugellis bok er en tiltalende
trykksak 1 lay-out og bilder om
belastningslidelser i fiskerbdten
og hvordan disse kan forebygges.
Heftet er pﬁ 1B sider og utgis av
Norsk Fiskerlag. ¥i ber hjelpe
til =& alle som arbeider som
fisker fir lese det.

Melands bok er pd nesten 200
sider, lett-leste sadanne. Da
jeg hadde playet gjennom den,
tenkte jeg: Akkurat dem boken
jeg behever i den daglige prak-
sis. Boken hehandler drsaker og
risikofaktorer for ischemisk
hjertesykdom, symptomer op ulike
behandlingsmiter. Den er 84 ny
at den bl.a. tar med bruk av
nitroglycerinplaster og koronar
angiloplastikk.

Det wviktigste ved boken er imid-
lertid at den i siste halvpart
tar for seg tiden etter hjerte=
infarktet: h jemkomsten, psykolo-
giske faktorer, seksuallivet,
kostholdet, reykeavvenning. Til
sist har den et langt kapittel om
hvardan hjertepasienter skal
crene. Teksten er detal jert og
illustrert med tegninger.  Bare
dette kapitlet er verd hele
prisen.

Sem et forsek har jeg fAtt noen
ay mine hjertepasienter til A&
k jope boka. De er enstemmige i
sin ros og har fitc informas joner
som jeg tydeligvis ikke har klart
A gi dem,

Hjertesykdom 2

Pasientene har sogar svar pd
sparmsil de dikke engang kunne
formulere tidligere. Op  det
viktigste: De har fatt sterre

falelse av at de kan mestre syk-
dommen og dermed sterre trygghet.

God helseopplysning som er direk-
te rettet mot milgrupper kan bli
en fin hjelp cgsd for oss som
arbeider i primer medisin. Det
er lettere § forholde seg til en
godt informert pasienclll




Nils Rettesdgl

Selvmord

Univ: forlaget 1986 Rr. 130,

Elkmk@m::

Vi har wel alle opplevd den bitre

stund mndr vi stdr ved en selv-
morder. Det kom sd uventet., Og
den nagende ure sitter i oss en

tid: Kunne vi ant det i tide og
kansk je foerhindret det?? For et
selvmord er oftest ikke en ren

impulshandling. Tanken modnes
over kortere eller lengre tid,
den  sfikalte selvmordsprosess.
Ofte gir mennesker som tenker pd
selvmord antydninger eller wvink
om sine tanker, men leger flest
er lite vare for de signaler
ofrene gir. I suwicidologien, som
det sd fint heter, snakker man om
det presuicidale syndrom:

- Innsnevring av
isolas jon

- Aggresjon

- Flukt fra virkeligheten

interesser,

Ofte er det personer som har lidd
tap av et eller annet slag, -

ansikt, helse, doed i ner familie
Q.5.¥. Amerikanerne snakker om
"the important other", den
viktige andre person. Dette
gjelder isolerte, ensommne

mennesker og for dem er nettopp
den wviktige andre person, Han

S s
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vil wvare den eneste de har igjen
og forholde seg til., Ofte retter
frustrasjonen og aggresjonen seg
mot ham, pasienten foler seg med
rette eller urette sviktet,

Nir man etterpd gjennomgdr utvik-
lingen av en selvmordsprosess,
finner man undertiden at legen
har reist pd ferie uten & ordne

vikar, eller han har ikke hatt
ledige timer ndr neden har wvert
storst. Dette legger et stort

ansvar pd oss primerleger.

For de fleste selvmordere vil jo
egentlige ikke de. De er kanskje
i en vanskelig livssituasjon og
sender ut mere eller mindre tyde-
lige appeller, men fir ikke den
hjelp de seker. 5S4 kommer selv-
mordet,

Professor Retterstel har ecterun-

dersokt selvmordforsekere.

Det wviste seg at de =4 pd sitt
miglykkede forsek som noe posi-
Eive, Da fikk de hjelp til 4

komme ut av sin fortvilede situa-
gjon, da fikk de endret sitt liv.

Norge har ca. 650 selvmord per &r
og cirka 6000 selvmordsforsek,
Dette  tilsvarer ca. 15 per
100,000, Vi har registrert selv-
mord fra 1976. Hyppigheten 13
konstant omkring 7 per 100.000 i
nermere 100 A&r, men fra 1971
begynte den 4 stige, og er i dag
oppe i 15 per 100.000. Den  har
ogsd  steget tilsvarende i de
andre nordiske land s4 vi har
fortsatt den laveste hyppighet.
Men dessverre har hyppigheten hos
oss steget ekstra mye for menn 15
til 24 &r, den er faktisk tredob-
let 1 lepet av 20 4r. I demne
aldersgruppen ligger vi likt med
de andre nordiske land, og det er
kansk je uttrykk for at ungdoms-
kulturen og deres problemer er
internas jonale,

Retterstel har skrevet en glim-
rende hok. Den er keortfattet,
144 sider, men fir likevel med
det meste. Den er holdt 1 et
enkelt sprdk, slik at den kan
leses av leg og lerd. Boken har

gode kakpitler om kriseinterven-
gjon, vurdering av selvmordsfare
of forebygeing.

Nir man har lest dem, sitter man
igjen med mange refleksjoner:

- Hverfor har Norge lavest total
selvmordshyppighet i Norden?

- 0Og hva med legers selvmords-
hyppighet. Vi er vant til &
tro at denne ligger heyere enn
befolkningen ellers, men dette
er bare delvis sant. De mann=
lige leger i Norge har en
selvmordshyppighet som befoll—
ningen forevrig, det er kvin-
nelige leger som har en hoyere
hyppighet, Og det er tanke-
vekkende.

- Og hvilket fylke ligger lavest
i selvmordshyppigheten?
Selvfalgelipg det fylket som
har lavest alkohol op annet
rusmiddelbruk, skilsmissehyp-
pighet og kriminalitet, - Sogn
og Fjordane.

Boken har et vell av
kende opplysninger.
les denll]

tankevek-
Ejep den og
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Et bilde er verd tusen ord

GunnarVolden - Gunnar Kawli:

Hud- o veneriske sykdommer

Diagnose og behandling i almenpraksis

[JEilif Rytter| ]
Oalo

5]

Boka er wtgitt pd  Universitets-
forlaget og er ifelge omslaget
ment A& vaere til hjelp ved diag-
nose og behandling av de hud - og
veneriske sykdommer en kan regne
med & treffe pad i almenpraksis.
Den retter seg mot alle typer
helsepersonell unntatt hudleger.
Forfatterne arbeider wved  hud-
avdelingen i Tromse.

Noen liker boker wten utenomsnakk
og unedig ordbruk. De vil finne
atskillig & glede seg over her,
hvor telegramstil er gjennomfart
hele veien.

Hvorvidt man liker kompendie-
stilen med skrivemaskintyper og
ujevn heyremarg er nok variabelt,
Undertegnede hlir alltid skuffet
nir omslaget pd en publikasjon
lover noe annet. Det jeg i alle
fall ikke liker er en systematikk
i inndelinger op overskrifter som
i sin sikkert pinlig logiske
oppbygning ferer til at man blir
forvirret, Det er etter mitt
skjenn naturlig at avsnitt som
omhandler enkeltsykdommer har
like overskrifter, og at man i
oppbygingen av avsnittsinndeling
goerger for at det blir slik. Her
har man gite den emvendte wveien,
og overskrifttypen blir avhengig
av om hver enkelt sykdom omtales
som del av en sterre sykdoms-
gruppe eller ikke.

Dette er kanskje pirk. Glemmer
man detal jene sitter man igjen
med en ganske omfattende oversikt
over faget, med greie omtaler av
diagnostiske kriterier, behand-
lingsprinsipper og generell un-
derzskel sesmetodikk. Men:

SIDB278 WIEFOUSTIER weenr s Ancis

Har det noen serlig hensike 4 gi
ut en bok om hudsykdommer som
ikke inneholder ett eneste bilde?
Jeg synes ikke det. For meg er
hudfaget et visuelt fag. Det
bestdr av blaligrede og redlig-
blde flekker - papler, makler.
Urticae og grove og fine skjell
som deler den egenskap at de best
beskrives ved et fargebilde. Her
er det bare tekst. Det er mulig
at man ved 4 avvize en hudbok
uten bilder faktisk gjer det
praktisk umulig & lage en aksep=
tabel publikasjon for norske for-
hold, fordi wtarbeidelse av bil-
ledmaterialet wille blir for
arheidskrevende og boka for dyr 4
trykke. Ja, kanskje det er slik.
Men skulle man da heller ta kon-
sekvensene av det?

Til slutt: Poka avsluttes med et
kort avsnitt "Andre seksuelt
overfarbare 5ykdummer". Det
lyder i sin helhet:

"Disse omtales ikke nmrmere. Er
det mistanke om ulcus molle (blet

sjanker} eller lymfogranuloma
venereum er det rimelig 4 henvise
disse, Det skal bemerkes at

dizse sykdommene er betydelig
overdiagnostisert hos oss.  AIDS
(ervervet immundefektsyndrom) har
serlig rammet homoseksuelle menn
i USA. Bare fd tilfelle er dia-
gnostisert i Norge."

Litc lenger er vi da kommet.
Kjmre kolleger? S& akkurat den
kunne wvi wvel like gjerne ha
spart, nd i 195600

O
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VIDEREUTDANNING | SAMFUNNSMEDISIN

Spesialistkurs | samfunnsmedisin og folkehelseutdanning med
studieretninger | «Medisinsk administrasjon» og «Epidemiologi/
medisinsk statistilkk»,

Institutt for samfunnsmedisin, Universitetet | Tromse, vil i undervis-
ningsaret 1987/88 gi videreutdanningstilbud i samfunnsmedisin til an-
safte i helsesekioren som har, eller tar sikte pa ledende stilling i pri-
maer- eller institusjonshelsetjenesten.

Utdanningen er primaert retlet mot leger, men ogsa andre med
cand.mag.-utdanning kan soke.

Det vil bli gitt felgende tilbud:

Spesialistkurs | samfunnsmedisin — hesten 87,

Kurset, som avsluttes med eksamen, tilfredsstiller kravet til teoridelen
for godkjenning som spesialist i samfunnsmedisin. Kurset er primaent
for leger som ensker denne spesialiteten.

Ettdrig utdanning i folkehelsevitenskap — hosten 1987 og varen
1988.
Studiet tilsvarer utdanning til Master of Public Health.
Ferste og andre semesler kan tas adskilt, men sokere som tar sikte pa
fullt ettarig studium vil bli foretrukket ved opptak. Sekere med utdan-
ning som lilsvarer forste semesters undervisning, kan tas opp direkte til
andre semester etter individuell seknad.
Undervisningen i hastsemestret, som vil vaere felles, omfatter:

Beslutningsteori, evaluering, kostnadsanalyse

i klinisk virksomhet

@konomi og administrasjon i helsesektoren

Helse- og sosialpolitikk

Organisasjon og ledelse

EDB i helseljenesten

Epidemiologi og medisinsk statistikk

Forebyggende medisin

Yrkesmedisin

Sosialmedisin

Miljomedisin.
| varsemestret vil enkelte av disse emner bli viderefort og utdypet. Ca.
halvparten av tiden vil bli brukt til prosjektarbeid under veiledning.
Ansafte i helsetjenesten i Mord-Morge opplordres spesielt til 4 soke.

Neermere opplysninger om studieplaner, opptaksreglement o.a. fas
ved henvendelse til planleggingsleder Harry Eliassen, Institutt for sam-
funnsmedisin, Universitetet i Tromse, tif. 083-86 560, linje 126.
Seknad pa egel skjema ma vaere innsendt innen 26. januar 1987.

Kurset holdes pd NORAD's kurs-
senter, Kringsjd, i tidem: 4.-
15. mai 1987.

Tema: Frimerhelset jeneste,
tropemedisin, forebyggende helse-
arbeid, katastrofemedisin,

kirurgi, obstetrikk/gynekologi,
mor fharn, ernEring.

Kursavgifv: For deltakere som har
avtale med en organisasjon om
utreise er kurset gratis, inkl.
kost og losji. Andre deltakere
mi betale kost og losji selv (kr.
468,- pr. degn) utover dette er
det ingen kursavgift.

Seknadsfrist: 15. mars 1987

Seknaden skal inneholde: Opplys-
ninger om uwtdannelse, planer/av-
tale om utreise, organisasjon.

Alle interesserte kan seke,

Seknaden sendes til:  Kurssekre-
ver, NFIH, postboks &4, Kringsijd
0807 OsL0 8. Opplysninger ogsa i
lf: 02 237640
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g0 pFEoN Det er en stund siden nu, og derfor lettere & se demne ganske

oD, e alvorlige glipp fra en mer komisk side. Dessuten bererer den et

gz = E.E H » generelt problem som fremdeles er heyst aktuelt.

e i £= - (=]

8% e BT Det wvar i de dager da den farma- | senabort.

3 R saytiske industri som felge av et | Ucrolig nck var hun glad over den
i ol av sine store [remskritt nylig | nye graviditeten, som til alt
& hadde lansert et nytt befrukt- | hell gikk helt bra og hun [ikk en

ningshindrende middel: trefase- | meget sterkt ensket familiefor-
pillen, ekelse.

Da fadesen skjedde hadde héde
Trionetta og Trinordicl vert pd | Den andre var 18 &r og lite inn-
markedet en stund. De omreisende | stilt pd & bli mor forelapig.
representanter hadde gjort sine | Aborten gikk operasjonsteknisk
hesak i primerhelset jenesten greic  og sdvidt jeg kan bedomme
gdvel som invitert til faglig/ | uten pifelgende psykiske proble- |
selskapelig samver pd hotellene | mer. Det var imidlertid ikke sif™)

zom har

vil et utvalg i lepet av vdren
lesninger der en offentlig nedsatt pasientskadenemnd tar stilling

til helseskaden mer wvavhengip av skyldspersmilet. Det er hd

en nyordning kan tre i kraft allerede fra scmmeren -87.
ar.

en ordning trolig ganske lik den vi vil ende
buds jettmessige

de ordning under revurdering.
institus jonene,
stand om flere
tilbakeholdne med en lesning som

synd at noe tilsvarende for den kommunale

— oo

g rundt om. greit 4 sitte foran henne og
e e Y forklare den egentlipe A&rsaken
PR R Hvordan feilen oppsto er meg | til svangerskapet.

o §Emxn ganske uforstielig. Hun tok det pent, og jeg satt
ﬂg - 2 - : Jeg  hadde forevrig en ganske ogsd “her igjen ganske ufort jent
E E‘vg - = ;—:]Irumnal 15.:_:[;![:', o dEt.mr. 1!_!31‘_‘!:— helskinnet,

B g e w ting som distraherte i gjernings—

a5 T Bl ayeblikket. Det finnes sdledes f4 | 5S4 kom jeg pA at dette sikkert
:% = u E»E‘ u.-E unnskyldninger for det som | kvalifiserte til en erstatning og
-t " Eh sk jedde. ) ) tok en te]eﬂ;n t:lhmltt forsik-
W dg-s s Jeg har endt opp meu_i A ruhr}sua‘u rtngsse_']s:kﬁfp m'_ ] nr.e..

N PR~ R drsaken som en typisk koblings- | Der fikk jeg klar beskjed om at
e oo e feil, Mine alltid trestende og | det overhodet ikke kom pd tale
o w3 LSS E R stottende venner pastdr at Jjeg | uten at hun saksekte meg og fikk
2 2% SE0EEE med det uttrykket forseker & | medhold i retten. En av juristene

avpersonifisere skyldspersmilet | i legeforeningen ga meg samme
og henlede oppmerksomheten pd en | svar.

= PR U Tl
E28: =8 ukontrollerbar men hendelig elek-
A o trizsk overfering i hjernen. De | Jeg -var som leserne kan tenke seg
T uuawmm foretrekker & kalle det inntrufne | ikke s=arlipg Ilykkelig over det,
2ERE =24 en ren menneskelig svikt. Enkelte | men kontaktet dgjen jenta o
e L ] heller til og med i retning av en | fortalte hvordan hun kunne gd
i Rt Ly o mer psykodynamisk forklaring og | frem. .
o iy mener min underbevissthet har en | Om det wvar kaldsvetten pa mirg\
ol g, handlingsplan for & bedre pd det | panne eller noe annet som fikk
el T B By lave barnetallet i kommunen. henne til & si at noen rettsak
i pdg = B var hun overhodet ikke interes-
Horim Bt Men til saken: Koblingsfeilen | sert i vet jeg ikke, men var 1
Barxaws sk jedde altsd pd en ellers vanlig | 8lle fall meget glad til.
=TEER E".;.E,"E dag op skjedde til alt overmdl to | Siden har hun flyttet fra kom-

- i e A S ganger etter hverapdre i ganske | munen, men jeg tenker ofte i mitt
il - - rask rekkefolge. Den besto i en | stille sinn pd at hun ved sin
N e midlertidig forveksling mellom barmh jercighet forhindret en
e L o det forholdsvis nye prepatatet | annen flytting.
TR T T~ e Trionetta og Trisekvens, pd den . ’
Wt e miten at to kvinner i fertil | Dette er altsd en del ar siden,
b 'EE e alder fikk sistnevnte som preven- | men fremdeles er situasjonen den
B aEE s jonsmiddel . samme nar det gjelder forsik-
Eﬁ WP . Jeg ble dessverre ikke oppmerksom | ringsutbetaling og erstatnings-
1 R pi dette for de kom tilbake i | ansvar.

d ©od g

e Fe nesten like rask rekkefolpge et

g AT R e il par mdneder senere, -gjett for
o B == ] I'l\"-d-
SO UMD E BE D
= T =

& R I T = - )
B s Den ene var gift og hadde ett
=i dm barn fra fer. Den fodselen ga
oh ke e 0 henne cervixinsui’fislelnﬁ og  hun
et g o hadde siden wvert gjennom to
- i B SO anskede  men meget traumatiske
35 A DB RS svangerskap som begge endte i
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14 kaps. - |
TETRALYSAL™ 300 ma L/
ArRECTELE b T

MAONTEDRSOM GRaliP

FARMITALIA
CARLO ERBR

Foaitaotn 53, TIPS Askee. TR 00 7980 80

SAL

(lymecyclin)

Tetralysal «Farmitalia»

Tetracvklinpreparai.

KAPSLER /50 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh. :
Lymecyclin. aeqy. tetracyclin, 150 mg, resp. 300 mg.
Pakninger og priser: 150 mg: 25 sik. kr. 62,50. 100 stk.

kr. 162,50 300 mg: 14 stk. kr. 68,25, 20 stk. enpac, kr. 93,60
30 stk. kr. 126,90, 50 stk. kr. 147,55, 100 stk. kr. 284,40,

Dosering: Foksme: Mormalt 1 kapsel & 300 mg 2 ganger daglig,
eller | kapsel a 150 mg 4 ganger daglig. (Behandlingstid fra en
uke og oppover). Hvis preparatet ma gis til

barna: Vanlig dosering 8-10 mg pr. legemsvekt pr dag.

Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk).

Se for ovrig Felleskatalogen

NAR TETRACYKLINBEHANDLING ER INDISERT:
300 mg Tetralysal 2 ganger
i degnet er effektivt og
rimelig for pasienten

Priser pr. 1. okt. 1955 (30 pkn elfer i4 pkn)

PREPARAT DOSE | PRIS: 14 dager |
DOXYLIN W0 mgx1 | kr. 130,65
DOXYLIN 100 mg x 2 kr. 243,90
DUMOXIN 100 mg x 2 kr. 243,90
VIBRAMYCIN 100 mg x 1 kr. 142,15
VIBRAMYCIN 100 mg x 2 kr. 272,40
| TETRALYSAL W0mgx2 | kr.12690
Doseringsintervall:

| = lymecyelin = Tetralysal
d = doxyecvclin

Lymecyelin/doxyeyklin - Farmakolinetikk:

C max (mg/l) tmax (h) t1/2(h) AUC (mgh1)
(1 24+10] 29+12] 99+27 | 193+90
d 202100 18211 T E35 | 12749 |

® Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig

bakteriostatiske konsentrasjoner | ekstravaskulzre foci. (2).
@ Behandling blir ogsé rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:
a) for pasient + pariner v/chlamydia-infeksjoner 7—10 dager (1).

30 pk

Fra k. 63,45 tilsr. 5 il

kr. 93,60 (20 pkn) pr. person.
b} Bronkine 10 dager. kr. 93.60 (20 pkn) i)
el Salpingine 14 dager: kr. 126,90 (30 pkn) (5]
o) Sinusite 14 dager: kr. 126,90 (30 Pkn) (4)

En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
mentre ved steady-state for lymecyclin og doxyeyklin etter p.o.
dosering med standardregime. Resultater:

Forfatterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
2 ganger daglig for & oppnd kontinuerlig bakteriostastisk konsen-
trasjoner i ekstravaskulzre foci. De mener imidlertid ar fMere stu-
dier ber gjeres for & supplere resultatene (2},

(1) Mdrdh, Moller, Paavonen: Chlamydia irachomatis in Genital and Refated Infections, Scandinavia Journal of Inf. Diseases, Supp. 32
May 14-16, 1981 (2) Schreiner A. et al.: Pharmacokinetics of lvmecyeline and dovereyline in serum and suction blister fuid. Chemothe-
rapy 31:261-65, 1985, (3) A. Pines er al.; Antivioi. Regimes in Severe and Accute Purident Exacerbations of Chronic Bronchiris, British
Medical Journal 1968, 2, 735-738. () Carenfelt & Lundberg: Aspects of the Treatment of Maxillary Sinusitis, Scand. J. Infeci. Dis,
Supply 9 78-81, 1976.(5) L. Forslin & Danielson et al.; Antibiotic Treatment of Acute Salpingitis, Acta Obster. Gyn, Scand, 61 5. 59-64,

1982,






RETURADRESSE:
Distriktslegekontoret

6657 Rindal
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Det finnes to
betablokkerere...

som kan doseres

: én gang daglig
bade ved hypertensjon og angina pectoris

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

For ytlerligere opplysninger se Felleskatalogen @




