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Tbe form of an Hand made artéficially of iron.

This figure following fbeweth the back-fide of am Hand avtificially made, and fo tha
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Nymoralistisk (?) om
misbrukere og deres ofre,

familiene

| Alle som arbeider i ferste linje
kjenner problemet:

Misbrukere som gjennom dr ede-
legger seg sjel, som g jennom
tyveri, harverk, vold og trusler
om vold pd tragisk vis
edelegger livet for sine for-
eldre, sesken og andre i fami-
lien, som representerer en stadig
sterre fare for personell i
primerhelset jenesta, Ute i sam-
funnet markerer de seg gjennom
herverk, tyverier, vold, prosti-
tusjon og etterhvert ogsd som
HIV-reservoar.

Misbruk av alkehel, narkotika og

medikamenter kan av samfunnet
motes med utgangspunkt i  mange
forsk jellige menneske- og sam-
funnssyn. For meg er det etter-
hvert blitt klart at det store og
uvansvarlige "VI"/"samfunnet"
sannsynligvis har valgt de déir-
ligste lesningene. F.eks, er det
grunnleggende i samfunns—

kontrakten at samfunpet er til
for 4 beskytte de svakeste og at

samfunnet skal ha monopol pd 4
bruke makt og tvang overfor
enkeltindivider.

GCjeldende wveiledning til Lov om
psykiske helsevern gir ikke an-
ledning til 4 holde misbrukere
tilbake med medhold av §83 eller
5 sjel om de Apenbart fyller
lovas krav om at "det er til
beste for den syke selv eller
nedvendig for den offentlige
orden eller for & avverge en
vesentlig fare for andres liv og
helse". Lovteksten er klar, men i
senere Ar er den altsd blitt
tolket slik at den bare gjelder
for pasienter med psykoser. Noen
psykiatriske sykehus nekter 4 ta
i mot misbrukere i rus. Ferst
skal de avruses i fyllearrest, og
ndr de er avruset, kan de altsi
ikke defineres som alverlig
sinnglidende. En ekte Catch 221

Her stdr vi overfor et problem.
De scm skriver veiledning til
loven wvil ikke definere misbruk
som en medisinsk tilstand, dvs.
som "sykdom". Heller ikke Lov om
folketrygd og veiledningene til
denne er misbruk godtatt som
drsak  til medisinsk og/eller
ervervsmesslg uferhet. Hvorfor
skal misbruk i noen sammenhenger
vere definert som "sykdom™, mens
dert altsd i en del svert rele-
vante sammenhenger defineres som
"ikke-sykdom"?

Kronisk og edeleggende misbruk er
heller ikke definert som "ulov-
1ig" i seg sjel. Alle kjenner vi
eksempler pd misbrukere som i
rusen har brukt vold pd familien
og som er blitt satt til av-
rusning i fyllearresten. Natur-
ligvis rammes slik wveld av
Straffelovens bestemmelser og vil
vel i sin tid medfere dom og
soning. Det er ingen fare for
"forspillelse av hevis™, sd etter
avrusning slipper misbrukeren ut
igjen, sjel om alle vet at han er
bide uberegnelig og farlig for
den familien sem skal ta imot ham
eller henne.

Fra fengselsleger har jeg hert at

de stadig opplever at det for
misbrukere kan wvere akutt liv-
reddende 4 fd komme inn til son-

ing.
vaEre

Simpel retensjon kan altsd
livreddende. Tenk om en
kunne kombinere retensjon og
aktiv  behandling under mer
ideelle forheld enn i fengsel?

Dagens praksis md ha sin bakgrunn

i en misforstdtt idealisme, kan-
skje vil noen kalle det "human-
isme" eller "liberalisme", men i

alle fall md der forelipge en
brist i logikken. Kanskje er det
tanker om at det misbrukeren er
den  "svakeste" part og som

trenger beskyttelse? Mange obser-
vasjoner har lart meg at det

rundt hver misbruker er en sirkel
av mennesker som uforskyldt lider
overlast 1 Ar etter Ar, og at
alle disse er de virkelige offer

for dagens politikk overfor ut-
agerende misbrukere.
Er jeg blitt nymoralist? Er det

en alderdommelig intoleranse som
melder seg? For at ingen andre
skal stille diagnosen, har jeg

for sikkerhets skyld presentert
muligheten allerede 1  over-
skrifta. Utgangspunktet mitt var

ogsd idealistisk nok: Toleranse
og tanker om at misbruksproblemer
kunne betraktes som et symptom,
og at behandling av de grunm-
leggende nervese problema nzrmest
automatisk skulle lede mis-
brukeren ut av de onde og ode-
leggende sirklene.

Samfunnets hdndtering av dette
problemet mangler i dag en
vesentlig dingrediens, nemlig en
anledning til & retinere mis-
brukere. Lovgrunnlaget har vi
godt nok 1i§§3eg5 i Lov om

pesykisk helsevern. Kanskje inne-
barer det at vi md ha fantasi til
bygge opp en ny type institu-
sjoner. Dersom wvi velger 4 de-
finere misbruk som "ikke-sykdem",
md det nzrmest ligge til Justis-
departementet 4 finne lesninger
gsom kan komme de til hjelp som
lider mest, nemlig misbrukernes
familier,

Denne diskusjonen er ikke ny: N&
er det pd tide & handle!

e X
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En hodepine for klinikeren
Luftvegsinfeksjoner  forekommer svart
klinisk hverdag. Vi kan regne med at ca.

stilles, utg jeres av

infeks jons— og

hyppig i almenmedisinsk
158 av de diagnoser som
lufrvegsinfeksjoner (1),

Tidligere forskningsresultat tyder pd at klinisk undersekelse som
eneste diagnostikum er usikkert og gir bide hey forekomst av falsk

negativitet (lav
spesifisitetr) (2,3,4,5).

I klinisk praksis feorer det til at for mange med
gitt ikke fir anti-mikrobiell behandling,

sensitivitet) og hyppig falsk positivitet (lav

tonsillo-pharyn-
og for mange med virus-

betennelse far unedvendig antibiotika.

I de siste
pivisning av
legen selv
gnostikk.

dr er det kommet pd
beta-hemolytiske

markedet
streptokokker
eller medhjelperen foretar den mikrobiologiske dia-
Denne metode har vist seg svart nyttig som redskap for

dyrkningsmetoder for
(Streptocult) der

klinikeren, og er anbefalt tatv i bruk i almenpraksis (4,5,6).

I mange situasjener vil imidler-
tid den kliniske undersekelse
vere eneste rettesmor for var
beslutning om antibiotika-behand-
ling, blant annet fordi mange av
disse pasientene undersekes og
behandles pd legevakt og i
h jemmene . Det vil fortsatt vere
slik at klinikken er basis for
diagnostikk, valg av utredning og
behandling. Det mid derfor vare
maktpiliggende & fremme den
kliniske diagnostikks kvalitet.
En del wundersekelser kan nemlig
vige vil rimelig pod sensitivitet
og spesifisivet av klinisk under-
sokelse, og det er derfor ingen
grunn til nihilisme overfor de
enkle kliniske metoder (3,5,7).

Denne artikkelen har til formfil &
gi en framstilling av de kliniske
parametre som ber vektlegges ved
presentas jonssymptomer; vondt 1
halsen.

Streptokokkleer ellerei - deter
speramalet

I wvurderingen av den kliniske
undersekelsens verdi, Sammen—
liknes denne oftest med bakterio-
logisk diagnose fra hals-sekret.

Det er enighet om at beta-hemo-
lytiske streptokokker, Lance-
fields grupper A, C og G er

humanpatogene. I vurderingen av
hvilken mikro-organisme som er
etiologisk agens, md en som
kliniker imidlertid ta noen
viktige forbehold:

- Isolering av streptokeokker fra
hals kan vere uwbtrykk for berer-
tilstand av bakteriene. Ca. 7%
av normalbefolkningen (kentroll-
gruppe uten symptomer) var berere
av Streptocossus pyogenes 1 en
dansk undersekelse (5).

= Dersom vi krever
antistoffstigning i rekonvale-
sentserum for & stille diagnosen
streptokokk-infeksjon, vil et
stort antall med positivt dyrk-
ningsresultat mitte cppfattes som
berere (8).

signifikant

- Provetakingsprosedyren vil gi
en del tilfeller av falsk nega-
tive dyrkningsresultat. Dersom
prevetakingen forbedres med to-
pinnepreve vil antallet positive
funn eke med maximalt 108 (3,8).

- Var kunnskap om halsinfek-
sjonens wmikrobiologi er mangel-
full. I 50% av tilfellene finnes
intet eticlogisk agens selv om
bakteriologisk, virologisk og
serplogisk  prevetaking iverk-
settes (9). Det er opsd usikkert

Vondti }



hver vidt andre bakterier enn de
tidligere aksepterte Lancefields
grupper av streptokokker kan ha
patogenetisk  betydning. Av
andre bekterier som nevnes i
denne forbindelse er gruppe B
streptokokker , preumokokker,
hemofilus influenzae, mycoplasma,
pneumaniae, meningokokker,
corynebacterium hemolyticus og
gonokokker (4,8,10,11).

Spersmilet om etiologisk agens
vil opgsd vare avhengig av behand-
lingsmessig milsetting. For 30
dr  siden war diagnestikk ved
halsinfeksjon utelukkende
interessant for forebygging av de
non-suppurative senkomplika-
& joner , febris rheumatica og
agkutt glomerulonephritt. Fort-
satt wil det vzre en viktig be-
handlingsgrunn, men symptomatisk
bedring og forkertning av syk-

domsforlepet spiller idag en
sterre rolle for klinikeren.

At ankelte studier synes 3 tyde
pd behandlingseffekt ogsd i de

tilfeller der man ikke wverifi-

serer  infeksjon med beta-hemo=
Ilytiske strekptokokker gruppe A,
C og G, kan tjene som en illu-
strasjon pd at vi har manglende
kunnskap om halsbetennelsens
etioclogi (2,3,10). Pd tross av

dette vil det vare riktig & hevde
at diagnostikk av bakteriell ten-
sillo-pharyngitt ferst og fremst
er et spersmil om pdvisning av
streptococcus  pyogenes, eller
Lancefields grupper A, € og G.

Klinisl i kel
I dette nummer av Utposten pre-
genterer vi et lite selvevalu-
erings=-forsek hvor vi har sammen-
liknet wir kliniske undersekelse
med Streptocult dyrkningssvar.
Denne  studien og flere andre
undersokelser der man ikke har
gjenomiart systematiserimg av den
kliniske diagnostikk, viser at
der er store individuelle varia-

- sjoner og gjennomsnittlig for lav

nayaktighet til at vi kan wvEre

enl

forneyd med klinikken som eneste
diagnostikum (3,4).

Det er gjort mange forsek pi 4
systematisere den kliniske under-
sokelsen med henblikk pd & av-
dekke streptokokkinfeksjon i
halsen. I denne arcikkelen skal
jer kort referere tre arbeider

(5,7,12) som illustrerer hvilke
kliniske parametre som ber wvekt-
legges. For definisjon av be-
grepene  sensitivitet, spesi=
fisitet, prediks jonsverdi  og

nayaktighet vises til artikkelen:
¥Vondt i halsen II. Et selvevalu-
eringsforzek i almenpraksis i
dette nummer av Utposten.

Walsh og medarbeidere utarbeidet
et flyte-kart for klinisk be-
slutning etter & ha undersekt
voksne (15-40 dr) med sdr hals
(123, De delte de undersekte i
tre grupper: hey, moderat og lav
risiko for  streptokekkbetinget
pharyngitt. Felgende fem klin-
iske parametre 13 til grumn for
iiadelingen: forsterrede eller
anme halsglandler, pharynx-
exsudat , smittekontakt med
streptokokksyke, oral temperatur
lik eller heyere enn 38,3 C og
hoste (negativt korrelert).
Gruppene inndeltes slik som figur
1 viser.

Dersem hey og moderat -risike
utgjer den gruppe som vi pd
grunnlag av klinikken velger &

oppfatte som streptokokkbetinget
pharyngitt, wil sensitivitet,
spesifitet op prediksjonsverdi
for den kliniske undersekelse bli
henholdsvis 915, 37% op 217 (i
denne undersekelsen var pre-=
valensen svert lav). Med denne
metode vil vi med andre ord fange

opp de aller fleste voksne med
sykdommen, og den falske nega-
tivitet er ikke mye sterre enn
forventet barerfrekvens, Spesi-
fisiteten er imidlertid lav, of
metoden vil wvere mindre egnec
dess  lavere prevalensen av
streptokokk-sykdom er i den

populasjon sem ssker legen.

Breese utarbeidet pd 60- og 70-
tallet et skdring-system for barn

som han kalte "det enkle
skdrings-kert™ (7). Det anvendte
@ kliniske-, laboratoriemessige

og epidemiologiske variabler:

1. Alder (mest poeng for alder 5-

10 &r, minst for alder under 3
ar)
2. frstid (mest poeng for vAr-

og vinterminedene}
3. Leukocytt-tall
4. Feber gver 38

5. Sir hals

6. Hoste (negativt kerrelert)
7. Hedepine

&. Abnorme svelgfunn

9. Abnorme halsglandler

Legene som deltbk i denne studien

klassifiserte de undersskte i
fire grupper: "ja", 'kanskje
ja", "nei" og "kanskje nei".
Etter bruk av skdringssystemet,
var det stor overensstemmelse

mellom diagnose bygd pd klinisk
sk jenn henholdsvis 873, 71%, 78X
og 78% sammenlignet med bakterio-
logisk dyrkning. Prevalensen av
sykdommen wvar i denne under-
sekelsen over 50%.

I den undersekelsen sem Schmidt
og medarbeiderne gjorde i Danmark
(3), benyttet  legene fire
kliniske parametre som var posi-
tivt korrelert til streptokokk-
sykdom og fire parametre som wvar
negativt korrelert. Felgende
kliniske funn var positivt korre-
lert: grad av feber, sterrele av
halsglandler, grad av rubor i
svelget og tilstedevarelse av
belegg. Felgende fire parametre
var negativt korrelert til .syk-
dommen:  rhinorroe, heshet eller
larynxhoste, bronkial hoste eller
expectorasjon og rubor 1 bakre
svelgvegg.

Dersom poeng over 3 ble lagr til
grunn for diagnosen, var sensi-
tivitet, spesifisitet, predik-
sjonsverdi og neyaktighet hen-
holdsvis 73%, 56%, 467 og 627.
Prevalensen av sykdommen wvar i
denne undersekelsen 357,

Det framgir av det ovenstdende at
den kliniske diagnostikk kan
bedres wved at vi kjenner de kli-
nigke tegn og symptomer som ber
vektlegges i diagnostikken. Det
er noe varierende eppfatning om
vilken vekt de enkelte wvariabler
bor tillegges, men  rimelig
sammenfatning kan vare: konstant
sr hals, feber, rubor i svelget,
belagte tonsiller og svelgvegg,
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forsterrede tonsiller, cervical
lymfadenitt, hodepine og leuko-
cytose er forbundet med strepto-
kokksykdom.

Hoste er negativt korrelert til
streptokokksykdom, belagte ton-
siller og cervikal lymfadenitct er
de to enkeltfaktorer som mest
konstant og sterkest er korrelert
til pesitivt dyrkningsresultat.
Feber heller enn grad av feher
synes mest velegnet i dia-
gnostikken.,  Av  epidemioclogiske
faktorer som legges vekt pd, er
alder mellem 4 og 14 dr og Adrs-
tidsvariasjon med opphopning i
vir- og vinterminedene (5,7,10).

Undersekelsene synes 4 tyde pd at
vi er rasjonelle som dia-
gnostikere og behandlere ndr vi
stiller diagnosen "tensillire",
mens det er ved vurdering av den
diffuse inflammasjn ved pharyn-
gitt at diagnoestikken svikter
(9. et er viktig 4 vare klar
over at excudativ tonsillitt i
alderen wunder 3 dr i de- aller
fleste tilfeller ikke er for-
Arsaket av beta-hemolytiske
streptokokker, Menovirus-
betinget  pharyngitt 1  denne
aldersgruppe lar seg ikke skille
fra streptokokk-hals pd grunnlag
av klinikkenlll

Forstarrede eller | JA JA Hey
gnme halsglander P Pharyneescudat risiko
MNEI NE1'
Smittekontakt
Ol [
W streptokokksyk rigsiko
h
. JA Oral tesperatur |JA Moderat
Hostet mylig —™ > 3g,30¢ . rizike
MNEI

Figurl.

Flytekart for klinisk beslutning ved s8¢ hals
{ etter Walsh og medarbeidere ( 121}
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{t1 halsen Il

Ev selvevalueringsforsglk i elmenpraksis

=

Presentas jonssymptomet : vondt i
halsen, konfronteres vi svart
ofte med i almenpraksis. Som
klinikere er vi stilt overfor
sparsmilet: bakteriell eller

viral etiologl? Vi treffer virt
terapeutiske valg pd grunnlag av

hyvordan vi hesvarer dette
spersmal.
Milsetningen med denne under-

zokelzen har vert:

1. & evaluere vir kliniske under-
sokelse som diagnostisk verktey
og grunnlag for behandling.

2. & underseke om Gram-farging
av  halsutstryk bedrer diagno-
stikken ved denne tilstand.

D E. P .

For 4 evaluere den kliniske
undersekelse {(eller andre test-
metoder som brukes i diagnostisk
syemed) er det nedvendig 4 kjenne
noen hegreper.

Sensitiviteten av en undersekelse
eller diagnostisk test sier noe
om testens evne til & didenti-
fisere de syke. Den fremkommer
| som wverdien av en brek der de
sant positive (SP) uwtgjer teller,
mens nevoeren er summen av Jde
sant positive og de falsk nega-
tive (SP+FN). En sensitvitet pd
60 av en undersekelse vil gjere
oss 1 stand til 4 finne 6 av 10
med sykdommen dersom vi  baserer
diagnosen bare pA denne under-
sokelse/test.

sier noe om under-

Spesifiteten

sekelsens evne til 4 identifisere

de friske. Den fremkommer som
verdien av en brek der de sant
negative  (SN) er teller mens
summen  av  de sant negative og

falsk positive (SN+FP) er nevner.
En spesifisitet pd 60% av en test
vil gjere oss 1 stand til &
identifisere 6 av 10 friske. De
4 evrige har urettmessig fact
diagnosen  "syk" pd grunn  av
testens lave spesifisitet.

Prediks jonsverdien {(eller testens
prediktive wverdi) forteller oss

hvor ster muligheten er for at

pasienter som har fitt diagnosen
pi grunnlag av testen, virkelig
skal lide av sykdommen. Verdien

fremkommer av en brek der de sant
positive er teller og summen av
de sant positive og falsk posi-
tive er nevner. Dersem en test
eller undersekelse har en predik-
tiv wverdi pd 60%, wil 6 av 10
pasienter som har fAtt diagnosen
pd grunnlag av testen wvirkelig
lide av sykdommen.

Prediks jonsverdien av testen av-
henger sterkt av prevalensen av
sykdommen i den undersekte
populasjon (forutsate at spesi-
fisiteten ikke er lik eller ner
100}. I vért regneeksempel med
sensitivitet og spesifisiver lik
60% vil prediksjonsverdien for en
test bli redusert fra 60 til 33%
dersom prevalensen av sykdommen i
befolkningen som vi  underseker,
reduseres fra 1/2 til 1/4.

Noyaktighet av en test forteller
om  testens evne til & identi-
fisere de syke og de friske.
Neyaktigheten  fremkommer som
verdien
de sant positive op de sant nega-
tive er teller, og hele den

av en brek der summen av-

undersekte populasjon er nevner,

Materialer of metode

Samtlige pasienter som konsul-
terte Olsvik Legesenter med akutt
vondt i halsen eller mistanke on
halsinfeksjon i perioden fra
august 1985 til og med Jjanuar

1986, til sammen 114 pasienter,
inngikk i studien.

Hver av de 3 deltakende legene
skulle ta stilling til hver vidt
det pd grunnlag av anamnese og
kliniske funn foreld bakteriell
tonsillive/pharyngitt fordrsaket
av beta-hemolytiske streptokokker
(streptokokk-angina) eller viralt

betinget tonsillo-pharyngitt
(angina catharralis)}. Vi la vekt
pi at undersekelsen skulle av-

speile klinisk praksis slik den
arter seg i en travel legesenter-
praksis.  Den kliniske diagnos-
tikk wvar derfor ikke systemati-
sert.

Samtlige pasienter fikk en kull-
pensel fort over bakre svelgvegg
og  en eller begge tonsiller.
Mucus ble omgdende sddd. ut pa

blod-agar (Streptocult) og der-
etter streket over objektglass
til framstilling av Gram-
preparat.

Gramfarging ble foretatt etter en
modifisert hurtigmetode (15
sekund fargetid for Gentiana-
violett og Safranin). Vurdering
av Gram-preparat ble gjort uten
forhindsopplaring av samme lege
som foretok den kliniske under-
sekelse. Nir Gram-farget utstryk
ble brukt i tillegg til
klinikken, ble positiv klinikk
ogfeller streptokokker til stede
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i preparatet regnet som diagnos-
tisk for sykdommen.

Vurdering av Streptocult-resultat
ble gjort av legemedhjelpere som
hadde deltatt pid et l-times kurs
om utsad og avlesning. Strepto-
cult=rerene ble inkubert pd kon-
toret i 37 C og avlest pafelg-
ende dag. Prever vatt pd fredag
ble inkubert i varelsestemperatur
og avlest mandag. Legene var
blindet for Streptocult-resulta-
tet i og med at tolkning av Gram-
preparat ble gjort fer svaret
foreld. Streptocultrerene ble
ikke sendt inn til bakteriologisk
laboratorivm hverken for  kon-
firmering av positive eller nega-
tive funn.

Resultater

Pasientenenes fordeling pd de 3
legene, den aldersmessige sammen-
setning og prosentandelen  med
positive dyrkningsresultar fram-
gdr av tabell 1. Kjennsfordel-
ingen wvar lik bdde i total-
materialet og for hver under-
spker. Prevalensen av strepto-
kokksykdom er 408 i total-
materialet, men varierer mellom
undersskerne. Dette har betyd-
ning for wvurderingen pre-
diks jonsverdi.

av

Av figur | framgdr de positive
provers fordeling pd alder og i
forhold til totalt antall under-
sekte i hver aldergruppe. Vekst
av beta-hemolytiske streptokokker
forekom ikke i aldersgruppen
under 3 dr. Jav & i denne
aldersgruppe hadde klinikk tolket
som streptokokk-angina, wvekst av
betahemolytiske streptokokker
forekom heller ikke 1 alders-
gruppen over 40 ar.

I tabell 2 er undersekelsenes
gsensitiviter framstilt. Klinisk
undersekelse alene er i stand til
4 identifisere noe flere enn § av
10 med sykdommen. Sensitiviteten
| er nemlig 63% i gjennomsnitt, men
der er stor variasjonsbredde
mellom  undersekerne. Ved &
supplere den kliniske undersek-
else med Gram-farging ekte sensi-
tiviteten til 86Z. Det vil si at

ner 9 av 10 med sykdommen vil
kunne identifiseres med denne
prosedyre.

] Tabell 3 gir en framstilling av

undersekernes spesifisitet. Ogsd
her er det forskjell fra under-
sgker til underseker. MNoy sensi-
tiviter er korrelert til lav
spesifisitet ndr vi sammenlikner
de deltakende legene. Ved &
bruke kombinasjenen av klinikk og
Gramfarging som grunnlag for dia-
gnosen, reduseres spesifisiteten
med 15%. Prisen for 4 fange opp
23% flere med sykdommen er at 15%
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flere uten sykdommen feilaktig
oppfattes som syke. I denne
undersekelse vil hver annen uten
sykdom feilaktig oppfattes som
syk nfr vi baserer diagnosen pa
positiv klinikk ogfeller positivt
Gram-utstryk.

I tabell & er prediksjonsverdien

for de ulike undersekelser fram-
stilt. Vel halvparten av dem som
fir diagnosen pd grunnlag av

undersekelsene vil ha sykdommen.
Sammenfattende kan vi si at av
100 undersekte med akutt wondt i
halsen, wvil &40 ha erEpLDkukk—
sykdom.  Av disse vil vi identi-
fisere 34 ved hjelp av klinisk
undersakelse og Gram-farging av
halssekret. Av de 60 uten sykdom
vil vi ddentifisere 29, mens 31
urettmessig vil f4 diagnosen. 29
pluss 34 vil f4 korrekt diagnose.
Decte tilsvarer en neyaktighet pa
63% (tabell 5).

Diglcusjon.

En innvending mot denne studien
vil wvEre at den bakteriologiske
diagnose ikke er konfirmert ved
et bakteriologisk laboratorium.
En  wvektigere innvending mot
undersekelser av denne typen er
imidlertid at vi ikke kjenner
"fasit" selv om baktericlogisk,
virologisk og serologisk diagnos-
tikk er tatt i bruk med assis-
tanse fra mikrobiologisk labora-
toriom.

I en egen artikkel i dette nummer
av Utposten er det nemere rede-
gjort for en del forbehold kli-
nikeren ber ta fer han/hun aksep-
terer bakteriologisk dyrkning som
"fasitsvar",

et mest restriktive standpunkt
vil wvare krav om vekst av beta-
hemolytiske streptokokker, gruppe
A, C eller G samt signifikant
anti-streptolysin titerstigning i
rekonvalesent=serum (8). Dersom
bakteriell tonsillo-pharyngitct
behandles utelukkende i preven-
tivt  eyemed for  senkomplika-
sjonene  febris rheumatica og
akutt glomerulonephrice, vil
dette wvare et rasjonelt stand-
punkt . Bare 50% av de bakterio-
logisk wverifiserte streptokokk-
halser vil da vtilfredsscille kri-
teriene for sykdem (8).

I klinisk praksis idag vil hen-
synet til symptomatisk bedring og
forkorting av  sykdomsforlepet
vare hovedindikasjon for anti-
bakteriell  behandling. Detce
taler til fordel for en diagnos-
tisk prosedyre som administreres
av legen i praksis. Dess tid-
ligere antibakteriell behandling
iverksettes, dess mer rasjonell
er bruken av antibiotika fra en
slik synsvinkel (3, 13).
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Denne  studien benyttet  egen-
avlesning av Streptocult som
"fasitsvar" for diagnosen. Denne

metode har god sensivivitet (fi
falsk negative) sammenliknet med
vurdering av bakterielog. Imid-
lertid er spesificteten noe déar-
ligere wved at den ukyndige ikke
vil kunne identifisere gruppe B
streptokokker og ofte vil tolke
hemophilus hemolyticus som posi-
tive funn (4,5}, Dersom gruppe B
streptokokker er av patogenetisk
betydning for  sykdommen, wvil
spesifisiteten vare hedre.

Denne undersekelsen bekrefter hva
andre tidligere har funnet: nem-
lig at klinisk undersekelse har
lav sensitivitet og spesifisitet
sammenliknet med bakteriologisk
dyrkningssvar  (2,3,4,5). At
spesifisiteten er lav vil kunne
aksepteres ettersom peroral anti-
bakteriell terapi er ufarlig og
relativt komplikasjonsfri. Dess-
uten er prevalensen av sykdommen
i den befolkning som konsulterer
legen i denne undersekelsen sd
hey at det er relativt fd som [ir
antibakteriell behandling pd
sviktende grunnlag.

Det wvil vere mindre akseptabelt
med lav sensitivitet for den
kliniske undersekelse. Anti-
biotika har forebyggende effekt
mot  senkomplikasjoner og symp-
tomatisk  virkning administrert
tidlig i sykdomsforlepet.
Forekomsten av streptokokk-hals
var sterst bidde tallmessig og
relativt i aldersgrupen 3-8 dr.
DPette er typisk for streptokokk-
sykdommens epidemiologi.
Streptokokker ble ikke pdvist hos
barn under 3 Ar. 3 av de 4 pasi-
entene hadde klinikk tolket som
streptokokk-angina. Adenovirus-
betinget pharyngitt presenterer
seg med en klinikk som er iden-
tisk med streptokokk-hals i denne
aldersgruppe (3,8).

De positive Streptocult-svar ut-
gjorde 40F av samtlige under-
sokte. Dette er ubetydelig
hayere enn hva andre har funnet i
tilsvarende undersekelser (4,5),
Ved 4 ta 1 bruk Gram-farget ut-
stryk som supplement til den
kliniske undersekelse, ble sensi-
tiviteten markert bedret i denne
undersekelsen. Prisen for denne
bedrede sensitivitet i forhold
til klinisk underekelse alene, er
at spesifisiteten reduseres noe.
Prevalensen av sykdommen i den
undersekte populasjon er imidler-
tid sd hey at den prediktive

verdi av undersekelsene er over
-50:'-
Forseket var dirlig designet for

4 evaluere Gram-farging som sely-
stendig metode i diagnostikk aw
streptokokkhals. Undersekerne

var ikke blindet for resultatet
av den kliniske undersekelse.
Oppleringen var dérlig, og under-
sekerne var ikke kjent med de
diagnostiske kriterier som Craw-
ford og medarbeidere har ut-
arbeidet (11). Det er ferst og
fremst i identifiseringen av de
friske at Gram-farget utstryk har

sin styrke med denne metodikk
(hey spesifisitet), og det er
derfor ctvilsomt om det er

rasjonelt & bruke Cram-farging pd
en s5lik mite vi har gjort.

Crawford og medarbeidere an-
befaler felgende strategi i kli-
nikken overfor pasienter med sir
hals:

A. Behandle dem med strepto-
kokker til stede i utstryket.

B. Dyrke dem med negative Gram-
preparat og feber over 38,3 C
eller halsglandelsvulst. Basisk
fuchsin  anvendes istedet for
safranin slik at leukcocyttene
farges  bedre. Dersom  ingen
leukocytter finnes i preparatet,
tolkes dette som negative. Med
denne metodikk vil 73% av dem med
streptokokkinfeksjon f£4 behand-
ling samme dag som de konsulterer
legen . 95% av dem med strepto-
kokker i hals-sekret fAr * behand-
ling totalt. Bare 4% med nega-
tivt dyrkningsresultat wil £
antibakteriell behandling.

Konlstusjon

Vi har i denne undersekelsen vist
hvordan vi kan evaluere vir kli-
niske undersekelse stilt overfor
pasienten med wvondt i halsen.
Dette er en hyppig forekommende
konsultas jonsgrunn i almen-
praksis. Vi har vist at vi kan
bedre  sensitiviteten wved den
almenmedisinske diagnostikk ved A
vurdere OGramfarget utstryk av
hals-sekret. Prisen for denne
bedrede sensitivitet er lavere
spesifisitet. Far vi anbefaler
bruk av Gram-farging som dia-
gnostisk metode, md vi underseke
metoden neyere med en annen for-

soksdesign. {(Setsh. og £ig, 5. 160)

Talklk til:

Colletr-Marwell Hauge har sub-
sidiert Streptocult=rerene, Den
norske Lageforening, Almen-

medisinsk forskningsfond har gitt

stipend. Per Fugelli, Institutt
for Almenmedisin i Bergen har
veiledet wunder utarbeidelse av
artiklencll
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Tabell 1.

Pasientenas fordeling pfl de tre undersgkerme

Underspgker

I I m Totalt
Antall 51 R 3 114
Gj ermomsni ttsalder 25,2 11,8 20,3 20,1
Aldersspredning o T 2-35 1-57 1-67
Prosent med streptokokksykdom Fa') &7 5 &0
Tabell 2.
Sensitivitet av klinisk undersgkelse, grampreparat og
klirmisk undersgkelse og grampreparat kombinert.

T _ &P Undersgier Gjernom
Sensitivitet = P+ I I 111 snitt
Klinizk underspkelse &7 &0 &3 &3
Grampreparat &2 ™ 88 v
Klinisk undersphkelse
og an at &9 100 88 BS
Tebell 3.

Spesifisitet av klinisk undersgkelse, grampreparat og
klinisk undersgkelse og grampreparat kombinert.

e SN Undersgker Gjermom—
Spesifisitet = v 1 1 I smitt
Klinisk undersgkelse [ 41 73 a3
Grampreparat 58 &7 3 59
Elinisk underspkelss
o3 gr rat &5 I5 &7 L8
Tabell 4.

Prediksjonsverdi av klinisk underspkelse, grampreparat og
klinisk undersgkelse og grampreparat kombinert

_— i 5P Undersgker Gjenrom=
Prediksjonsverdi = Sow | 1 1 11 snitt
Klinisk undersgkelse G 55 Il 52
Grampreparat k-] 58 78 57
Klinisk undersgkelse p 11 58 7, 53
og grampreparat
Tabell 5.

Meyaktighet av klinisk undersgkelse og grampreparat kowbinert

: - 5P+ N Undersgker Gjennom
Neyaktighet = =oiTe I 1 111 snitt
Klinisk undersgkelse
0 grampreparat 52 % w &
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positiv
Streptocult

Streptokocksykdommens epidemiologi | undersskelsen,

Antall med og uten streptokokker plvist ved Streptocult ford

pd alder.
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Norsk Selskap for Almenmedisins spalter

PFull kensenfrasjon

NSAMs Kongsvoldseminar
1987 e e i

Norsk Selskap for Almenmedisin arrangerte 7.-9. mai 1987 sitt det verste mens legens viten
fjerde Kongsvoldseminar. Seminaret har etablert seg som et forum tilsier at sjansen for dette er
for almenmedisinsk ideologi og fagutvikling. Denne gangen samlet liten. Nir legen er usikker pa
det ca. 50 deltakere fra hele landet. Ca. halvparten av del- diagnosen, eller pasientens opp-
takerne var der for forste gang, slik at det ble en fin blanding fatning ikke stemmer med legens,
av  "gamle" op "nye" krefter. De vakre omgivelsene pd Dovres vil det vere duket for konflike.
eldste skysstasjon dannet en stemningsfull ramme om metet som ble Hvordan skal man mete dette? For
preget av tett faplig og menneskelipg kontakt. det ferste mi pasientens ensker

pd border. Deretter pekte Rutle
pi 3 hovedpoeng nyttige 1 den

forsamlingen deltok i et rolle- | praktiske hverdag: Man skal
- spill der den unge kvinnelige | legge wekt pd de negative
{ Iﬁlﬂlﬂﬂ[ﬂﬁ lege mette den etablerte sam- | funnene. Vi har en tendens til &

funnsborger (mannlig) som krevde | henge oss opp i de positive funn,
Den ferste dagen var temaet: Hva | henvisning til hjertespesialist. | men spesielt nir det gjelder
er sd spesielt med almenmedisinen | En  kort diskusjon om hvordan vi | sjeldne sykdommer vil den postive |

-om 4 leve med ansvar og | meter - bar mete pasientenes predikative  wverdi, selv for |
| usikkerhet. Det almenmedisinske | krav fulgte. Olav Rutle skiss- | tester med hey sensitivitet, vere |
{ dilemma, & forvalte sammfunns- | erte sd en ansvarlig  almen- | lav. For det andre vil flere og |

| medisinske ressurser samtidig med | medisinsk medell ut fra konflikt- | flere data ofte kunne virke for
| at de faglige kvaliteter og den | situasjonen mellom epidemiclogisk | virrende, slik at flere data ikke
| enkelte pasients behov og ensker | kunnskap og enkeltpasientens | alltid er lesningen. For det
| blir ivaretatt, ble belyst. Hele | snsker, Pasienten vil utelukke tredje wvil en planmessig ah=
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‘servasjon over tid med dpen der
og ny avtale ofte kunne avklare
situasjonen - tiden er altsd vik-
tig i almenpraksis. Man md for-
ene helsemessige og ekonomiske
hensyn, men samtidig er det &
avvise i konsultasjonssituas jonen
vanskelig eller nesten umulig. I
diskusjonen ble det bl.a. pekt pd
at undersekelser  viser at
"doctors delay" ved f.eks. krefr-
diagnoser kan vere urimelig lang.
Dilemmaet ble altsd igjen under-—
streket.

Om ensver g, usiklerhet

Lege/pasientforholdet og det &
leve med ansvar, usikkerhet og
skyld som almenmedisiner ble =i
belyst av psykiater John Fredrik
Thaulow. E bringe fram pasi-
entens egne ressurser til mest-
ring av sin sykdom er svart vik-
tig. Lege/pasient forholdet er
tradisjonelt et makt-/avmakt-
forhold, men skal dette lykkes ma
man tilstrebe et likeverdig for-
held hveor man samarbeider om
avg jorelser og har en sunn an-
svarsfordeling. Han trakk ogsa
fram @stens psykiatri med den
positive wvektlegging pd sosiale
avhengighetsrelasjoner med den
helbredende kraft i samver, sam-
arbeid og samhold. Dette i mot-
setning til den vestlige ideclogi
om betydningen av autenomi og

selvstendighet. Han mente ogsd
at vi md sk jere gjennom mytene om
legers ufeilbarlighet. Det  er

mer helbredende & mote en doktor
som ogsd er trygg og sikker pd
egne begrensninger enn 4 mete dem
som overser at dette eksisterer.

Leger begdr feil og fir skyld-
felelse., Thaulow skilte mellom
skyldfelelse som skyldes legens
"samvittighetsregnskap" og den

mer objektive skyld i henhold til
"gjeldende praksis". Nir leger
faktisk begir feil har vi behov

for 4 dele dette i et kellegialt
fellesskap. Samtale - og =3
sjansen til 4 forandre seg. I
diskusjonen ble det foreslatt en

konsensuskonferanse om vdre be-—

grensninger!

Etter middag holdt Ragna Felling
Elgjo et betagende kdseri om
"Forholdet mellem pasienten og
legen - tar vi vare pd dec?" Med
den lange erfaring hun har med
svert syke mennesker, og ogsd
innflettet personlige opplevelser
som pasient, ble det bdde en
opplevelse vi sent vil glemme, og

kunnskap A4 ta med seg om
lege/pasientforholdet.

Temaet for fredag 8. mai wvar
"Sykdem og helse -grunnleggende
begreper pd dagsnrdenen (igjen?)
Om & lere helse". Etter en god
frokest, og en morgenjogg for de

sprekeste, Apnet Ole Berg med
"Helse- og sykdomsoppfatninger i
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samfunnet - og konsekvenser for
almenmedisinen". Ole Berg er
statsviter og knyttet til Senter
for Helseadministrasjon ved Riks-
hospitalet, wvel kjent som med-
redakter i boken "Legen og sam-
funnet". Han ga i et noe terr-
vittig og sarkastisk innlegg sitt
syn almenmedisinsk  teori-
dannelse. Han hevdet at almen-—
medisin mangler bdde teori, lare-
baker, fedre og medre. Mens
lege-pasientforholder tidligere
var basert pd et klassemessig -
patriarkalsk grunnlag uten serlig

faglig autoritet, er det nd
preget av et  tjenesteytende
kjeper- selger forhold. Ham

fant almenmedisin som sideordnet
spesialitet selvmotsigende, hvis
den skulle blir autonom mitte den
overordnes de andre spesiali-
tetene, 54 lenge det reduksjon-
istiske prunnlag dominerer vir
forstdelse vil alltid noen kunne
alt bedre enn almenmedisineren.
Berg mente vi burde arbeide med &
belyse grunnlaget for vdre be-
slutninger og lange teorier om
det. Han etterlyste ogsd forsk-
ning i teoridannelse, (Detre er
vel et felt som almenmedisinsk
forskning er i full gang med & ta
fatt pa?). Bide Berg og den
neste foredragsholderen  Jergen
Jergenszen  belyste  konstrasten
mellom den reduksjonistiske og
den  holistiske wvitenskapelige
tilnermingsmdte. Jergensens inn-
legg: "Om sykdom og lidelse,
trenger vi et paradigmeskifte?”
var ¢t fascinerende blikk pd
medisinsk historie, krydret med
dikt av Rolf Jabohsen og teg-
ninger av Serre. Han viste hvor-
dan den objektive tilnerming og
reduks jonistiske vitenskapsmodell
i medisin har fert til fantas-
tiske resultater, men viste ogsd
begrensninger av denne tilnzrm-
ingen. Vi har l=rt si lite om
mye som er viktig i almenmedisin.
llva l@&rer vi om kommunikasjon,
legerollens makt, placeboeffekten
osv. Thomas 5. Kuhns paradigme-
teori om hverdan forandringer i
vitenskapen ikke skjer v/ evelu-
sjon, med v sprangvise revolu-
sjonzre forandringer, ble belyst.

Man fdr et paradigmeskifte.
Jergensen mente at det nye para-
digme i medisin vil bli system-
teori, sammenhengstenkning.
Dette er en spesielt nyttig til-
nemingsmate for almenmedisin.
Han viste hvordan tradisjonell

sykdomsanalyse ber kunne gd hind

i hdnd med en holistisk. Dette
ble belyvst ved begrepene disease
{organisk feilfunksjon) kontra

illness {pasientens opplevelse av
det & vare syk) og cure (behand-
ling av disease) kentra healing
(g jenopprettelse av helhet som

agsd omfatter pasientens egne
iboende evner). Jorgensen under-
streket  her selve konsultasjons-
forholdet scm en  terapeutisk




| Men

kapasitet 1 seg selv. Et hjerte-
infarkt ble brukt som et sliende
eksempel pd hvor lite den reduk-
sjenistiske modellen rommer, det
er sd utrolig mye mer enn bare de
biok jemiske forandingene. I den
livlige diskusjonen som fulgte
ble det bl.a. trukket fram at
sykepleierne i sin  profesjon
lenge har vaert opptatt av holis-
tisk sammenhengstenkning, og
parallellen
ble trukket fram.

Egentlig kunne vi fortsatt med
dette resten av dagen, minst, men
det var mer pd programmer. Otto
Steenfeldt-Foss, almenpraktiker,
psykiater og administrater, hadde

ogsd  lege-pasientferholdet som
tema. Han innledet med et over-
hevisende talent for  enmanns-

rollespill, og gav pd denne miten
en enestdende illustrasjon pd
hvilket énormt terapeutisk poten—
siale det ligger i selve konsul-
tasjonen. Legens egen personlig-
het er pd godt og vondt her det
viktigste instrument. Det  er
viktig & fornemme den vanskelipe
pasients bestilling og respektere
hans oppfatning av sin lidelse.
Hvis vi makter 4 mete han rimelig
uten & avvise ham pd hans behov
og 4 lytte med det tredje eret,
er det som regel mulig & £f4 til
en fruktbar terapeutisk allianse.
Legen md ikke gd i  forsvar,
vanskelige pasienter ber ogsd f4
dekket sine behov i rimelig grad.
ndr legen ogsd har udekket
behov  og mangel pd trygghet kan
det blir komplisert. Han under-
streket ogsda at det er viktig
for legen & sette gremser og
sk jerme seg selv og sitt privac-
liv. Problemet med & involvere
seg privat med pasienter ble
berart. Dette kan serlig vere
vanskelig nfir lege og pasient
treffer udekket behov hos  hver-
andre. Ansvaret vil alltid vare
legens, og det ble advart mot
"tera-pills".

Etter middag tok Herman Anker oss
alle sterkt og felelsesmessig med
i pasienttilverelsen slik han
opplevde det da han fikk slag.
et ble en gripende demonstra-
sjon om hvor liten del av det A&
vere syk den
naturvitenskap forklarer. Et
lyrisk essay, som opplest gav den
nadvendige distanse, og avsluttet
med en fuge av Bach. Takk for at
vi fikk dele denne opplevelsen
med deg!

Lerdag startet med innlegg fra
den svenske op danske gijest pd
seminaret. Gunilla Hegarde fra
@Grebro  tegnet et noe dystert
bilde av svensk almenmedisin.

Man regner 3500-4000 pasienter
per lege som en bra dekning.

til feminine verdier,

reduks jonistiske |

Jo Telje g, Ellen Myralker

Rikvignok er en del av de ting en
almenpraktiker i Norge gjer,
delegert til andre, og det er
flere spesialister, men svenske
almenleger har likevel en svert
slitsom arbeidssituasjon. Dette
henger  antakelig sammen  med
hyppig forekomst av utbrenthet og
hey suicidalrate, spesielt blant
kvinmelige leger. Situasjonen
preges ogsd av "krig" mellom
spesialister op almenmedisinere,
med almenmedisinerne i Forsvars-
posisjon. En stram ekonmisk
situasjon  er nok vesentlig for
dette, man fd ikke nok ressurser
til almenmedisin lenger. Det var
dog lyspunkter, f.eks. en stor
forskningsaktiviter i svensk

almenmedisin, og en entusiastisk
gjeng i Umed.

Danmerk

Torstein Hviid fra Helsinge

tegnet et noe annet
Danmark.
her i liberalt erverv, og hoved-
motsetningen gdr mellom de yngre
leger som vil etablere seg, og de
eldre, veletablerte. Det er
harde ekonomiske tider og vansker
med plass for alle. Et lyspunkt
at almenmedisin er blitt
cksamensfap i Danmark.

Referansegruppene

Deretter fulgte rapport
referansegruppens i NSAM,

Farde é&pnet om

omsorg, Odd Winge
helseopplysning, Tor Carlsen om
diabetes, Asa Rytter Evensen om
sexologi. Jostein Helmen om
hjerte-kar, og Olav Rutle av-
sluttet med en oppsummering om
andre  grupper i akrivitet:
helsestasjonsarbeid, skolelege-
arbeid, klinisk kjemisk/lab med,
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urinveislidelser, astmafallergi,
trygdemdisin, rentgen og kvinne-
forskning. Tanken bak disse
gruppene er at de skal holde seg
spesielt grientert om sitt om-
ridde, op sdledes fungere som en
rEessurs. Man kan formidle dette
til andre via kurs, litteratur-
oversikter, publikas joner osv.
Gruppene kan brukes av  andre
almenpraktikere ved behov. De er
dannet etter apne invitasjon i
Utposten og Tidsskrifter, og man
gikk wvidere med de som meldte
seg. Det er nd pd trappene prak-
tiske retningslinjer for hyper-
tonibehandling og diabetes, ut-
arbeidet av gruppene. Det er rom
for flere, bl.a. mangler det
grupper i sa sentral almenmedi-
sinske arbeidsomrdder som muskel/
skjelettlidelser, og psykiatri.
Flere av gruppene har med spesia-
lister som konsulenter.  Tanken
om 4 lage en almenmedisinsk lere=
bok hver gruppene sto for kapi-
telet om sitt omrdde var fremme.

Formann i NSAM Olav Rutle stod
for oppsummering og avslutning.
Mir vi nd skal se wvidere, hvor
skal wvi ta fatt nidr vi har wvart
igjennom de filoscofiske/ideo-

logiske diskusjonene? Kansk je
skal vi hente mer fra pasientene,
hva vi kan lere dem? Hvor trengs

fagutviklingen mest? Viktigheten
av A komme pé of fensiven overfor
kolleger i andre spesialiteter
ble understreket. Entusiasmen og
engas jementet tilsier at det
Kongsvollseminar helt uten fore=
dragsholdere kunne vere aktuelt.
58 dro vi hjem, i strilende vir-
ver som vi kom, faglig stimulert
og oppladet, og med onske om at
flest mulig almenpraktikere Far
med seg Kongsvoll. All @re ril
kurskomiteen, Signe Flottorp,
Bibi MNore, Johm Aga og Reidun
Farde for arrangementet !l

Torsvein Hviid, 0dd Winge, Signe Flottorp
g, Gunmnills Hegardt
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Geangin
KALSIUMANTAGONIST ATC-nr.: COZD EO1

INJEKSJONSVAESKE: 2.5 mg/ml: 1 ml inneh: Verapamili hydrochlond 2.5 mg,
natni chlorid 8,5 mg. aqua ad iniect, ad 1 ml.

TABLETTER: Hver tablett inneh: Verapamili hydrochiroid. 40 mg, resp B0 mg og
120 mg, const. et color g.5. Fargestoff: Titandioxid.

EGENSKAPER: Klassifisering: Kalsiumantagonist. Aviaster hjerlels arbeid og
senker perifer motstand. Effekt pa supraventrikulare arytmier, Virkningsmeka-
nisme: Hemmer innstremming av kalsiumioner | hjertemuskelceller og glatt mus-
kulatur i blodkar, virker ikke pd skjelettmuskulaturan. Totalt nedseties hjertets
arbeid og oksygenbehovet minsker, Vasodilatasjon med nedsettelss av perifer
karmotstand medierer nedsatt =afterload= og senkning av blodtrykket. Negativ
inotrop effekt er observart i in vitro- og in vivostudier | heye doser, derimot ikke i
terapeutiske doser da en reflekiorisk sympatikus stimulering synes & kompen-
sere for dette (pga. blodirykkstallet). Perifer vasodilatasjon senker blodtrykket
se&riig hos pasienter med hypertensjon, mens det pAvirkes lite hos pasientermed
nermakt blodtrykk Den vasodilaterende effekt pd koronarkarene medfarer af
oksygentilferselen til myokard ytterligere forbedres, og atevt. spasmeriasesopp,
Supraventrikuleere arytmier:

Kalsiumantagonisman farer til forsinket impulsoveredning ved at den effektive
refraktasrpeniode | AV-knuten forlenges. Vied paroksystisk supravenirikulaer
tachykardi gir intravenes verapamilbehandling ved anfall som regel omslag til
sinusrylme, og peroral verapamilbehandling er ofte effektiv som residiv-profy-
lakse. Dette gjelder ogsa pasientar med WPW-syndrom, (Dette gielder dog ikke
hvis WPW-syndromet er ledsaget av anfall med atriellimmer. Geangin kan da =i
likhet med digitalis - fordrsake ventrikul=re tachyarytmier). Kan gi rask reduksjon
av ventrikelfrakvensen ved atrieflimmer og -flutier, men gir sjelden omslag til
sinusrylme. Preparatel kan anvendes hos pasienter med obstruktiv lungesyk-
dom., Absorpsjon: Rask. Omfattende 1 pass metabolisme, Den bicologiske lilgjen-
gelighet ar lav, varierende og aker ved gjentatt dosenng. (Ca. 20% etter oral
enkeltdose.) Tilgengelighet kan ogsd ake ved hjerte- og leversykdom. Protein-
binding: Hey (ca. 90%). Halveringstid: Ca. 3 - 7 timer etter oral enkeltdose. Ved
gientatt dosering kan halveringstiden ake, muligens grunnet metning av enzym-
systemet i leveren ogleller reduksjon i den initalt forheyede blodgjennomstram-
ning. Halvaringstiden kan ogsé oke ved hjere- og leversykdom. Metabolisme:
Omifattende metabolisme i lever, bla. til norverapamil med noe farmakologisk
aktivitet, Litskillelse: Verapamil og dets metabalitter utskilles hovedsaklig via wri-
nen. 50% utskilles renalt | lspet av 1 dagn.

INDIKASJON: Angina pectoris Vanant-angina (Prinzmetals angina). Hyperien-
sjon. Forsaksvis ved hyperensive kriser. Paroksystisk supraventrikulsr tachy-
kardi{ogsd WPW-syndrom). Atrieflimmer og flutter hvor en rask reduksjon avven-
trikelfrekvensen er enskelig,

KONTRAINDIKASJONER: Kardiogent sjokk. AV-blokk grad Il og I, sinusknute-
dysfunksjon (sick sinus syndrome). Darlig kontrollart hjertesvikt.

BIVIRKNINGER: Som regel av mild og forbigdende natur. Mest vanlig er moderat
obstipasjon. Hodepine, kvalme, ansikisredme, hudreaksjoner og perifere ade-
mar er rapportert. Meget sjelden kan intravenas injeksjon gi hjertesvikt, hypoten-
sjon, hjerteblokk og asystole. Det er rapportert mulig sammenheng med raversi-
bel leverskade,

FORSIKTIGHETSREGLER: Vad AV-blokk I, sinusbradykardi og hypotoni bar
intravenes bruk eller tilfersel av heye orale doser (480 mg daglig) vurderes kri-
tisk. Pasienter med hjertesvikt ber vasre digitalisert pd forhédnd. Ber ikke brukes
ved WPW-syndrom ledsaget av atrieflimmer eller atrigflutter, Varapamil og beta-
blokkere har synergisk virkning p& AV-knuten, Preparatel ber derfor ikke gis il
pasienter som stdr pd behandling med beta-blokkere. Ogsé i kombinasjon med
oyedrdper er muligheten for bradyriardi til stede. Verapamil kan gi alvorlig brady-
kardievt hjertestans hos nyfadie og spebarm og ma derfor bare brukes pA strenge
indikasjoner injiseres meget langsomt og under kontinuerlig overvikning av hjer-
teaksjonen. Ber kke gis til gravide, uten ved tvingende indikasjonor,

INTERAKSJON: Ved samitidig tilfarsel av verapamil og farmaka som virker kardi-
depressivt og/eller hemmer AV-ovaredningen, ber man vasre oppmerksom pa
additive effekter. Ved pasienter som behandles med antinypertensiva bar Gean-
gins blodtrykksenkende effeki tas med | betrakining (1:57 @ verapamil).

DOSERING: Voksne: Tabletter: Individualiseres. 80 - 120 mg 3 -4 ganger daglig;
ved hyperiensjon 120 - 240 mg 2 ganger daglig som vediikeholdsdose. Ved lang-
tidsbahandling ber man forseke 4 unngd degndoser >480 mg over lengre tid.
Injeksjonsvaeske: 1 ampulle (5 mg)injiseres langsomt intravenast (llepetav 2-3
min). Barn: Tabletter: 1 - 2 mg/kg kroppsvakt 3 ganger daglig. Injeksjonsveeske;
Gis intravenest:

Nyfedte: 0.75 - 1 mg {(=0,3 - 0,4 m)
Spebarn: 0,75 =2 mg (=03 = 0,8 ml)
Bam1-54r: 2 -3mgi(=08-1.2mil)
Bam G- 144r: 25 -5mg (=10~ 20ml)

Ofte kan effektan oppnds med lavers doser enn dem som erangitt ovenfor. Injak-
sjonen gis kun til effakten inntrer. Intravenss titfersel ber skje under obsarvasjon
av pasienten med samtidig EKG-overvaking. Ved behov kan dosen glentas alters
=10 min. Infusjon: Geangin injeksjonsvaeske kan blandes til f.eks. isoton natrium-
koridinfusjonsvasske eller isoton glucoseinfusionsvaeske i konsentrater sva-
rend_a til II_J.U1 = 0,1 myg verapamilklorid pr. mil (10 - 100 mg/iter infusjonsvasske).
Ved infusjon gis initalt 0,05 = 0.1 mg/kg/time, Ved manglende effekt kan denne
dosen okes fra 2 til flere ganger med intervaller pd 30 - B0min. Den gjennemsniil-
lige totaldosen ber ikke owverskride 1,5 mg/kg/dag.

PAKNINGER OG PRISER:
Injeksjonsvaeske: 5amp. & 2 mi kr. 18,20,

40 mg 100 stk ke, 41,75

80 mg 100 stk kr. 8210

250 stk kr. 171,50

120 mg 100 stk. kr. 123,85
T2
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toderi almenms

-En annotert bibli

OStemarWestinl ]

Denne oversikten er
som en hjelp til kolleger som
ensker & orientere seg i lit-
teratur som kan were til aytte
for planlegging og gjennomforing
av forskningspros jekter i
almenpraksis. Den omfatter dels

utarbeidet

beker, dels vitemskapelige eller
debattpregede artikler som
vedrgrer metodespersmial 1 almen-

medisinsk forskning.

Listen ar utarbeidet,
ajourfert, av
samarbeid med de gvrige innle-
derne til symposiet om "Metoder i
almenmedisinsk forskning” under
den 4. nordiske kongress i almen-—
medisin 1 Lund i juni 1985:

o EBenare

Hiels Bentzen, Danmark

Svein Magnusson, Island
Magne Nylenma, MNorge

Carl Edvard Rudebeck, Sverige
Klas Winell, Finland

Referansene 1 denne oversikten er
ikke ordnet alfabetisk. "'Det
skyldes dels latskap", sier for-
fatteren, "men har nd likevel den
fordel at det har vert mulig & la

de enkelte omtaler gli over 1
hverandre, slik at biblicgrafien
lettere kan leses som en sam-

menhengende tekst.™

Bibliografien gjer ikke krav pd &
vaEre fullstendig, og nye
referanser mottas gjerne!

Beker

Howie JGR.
practice.
London: Croom Helms Led.,

Research in general
19749,

Denne boken har Edtt ganske stor
internas jonal utbredelse som en
forste ionforingsbok 1  almen-
mediginsk forskming. Dem gir
gjennom behandling av seks
konkrete forskningseksempler en
klartenkt gjennomgielse av meto-

Steinar Westim i~

diske spersmil, og gir samtidig
en begrunnelse for hvorfor almen=
medisinen trenger egen forskning.

+ Westin 5 (red).
almenpraksis.
Dslo: Universitetsforlaget,
Almenpraktikerbiblioteker, 1983,

Forskning 1

Boken bestdr av  en samling
artikler som Ctilsasmmen gir en
prakcisk innfering i de vikrigste
leddene 1 forskningsprosessen,
fra den ferste idé til den fer-
dige publikasjon. Forfatterne har
alle deltact som forelesere ved
innferingskurser 1 forskningsme-

todikk for almeapraktiserende

leger.

. Carlsson B. Grund liggande
forskningsmetodik fdr wvardv-
etenskap och beteen-
devetenskap.

Stockholm: Almqvist & Wiksell

Firlag, 1984.

boken er
univer—

Ogsa

Forfatterea av denne
filosifie dektor og
sitetslektor i pedagogikk.
denne boken ar en e lemen Car
innferingsbok, og har bl.a. en
godt tilrettelagt presentasjon av
milemetoders reliabilitet og
validitet, og dertil et innsikts=
fullt kapittel som betoner for-
skjellen mellom analyse og
tolkning av data. For den som er
ukjent med atatistiske metoder
gir boken en klargjerende
gjennomgdelse av enkel tallbe-
handling, skalanivier og £for-
delingsfunks joner. Forskningse-
tikk berpres ogsi.

Gelbach SH. Interpreting the
medical lictterature. A clini-
cian's guide.

Lexington Mass., Toronto: The
Collamore Press, 1982,
Deane boken er, som tittelen
sier, skrevet som en hjelp for

lesere av medisinsk vitenskapelig

0

-



disinsk forskning

litteratur. Den har sin spesielle
styrke vad an oversikelig
drofting av undersgkelsesdesign,
og gir med enkle illustrasjomer
et bilde av de prinsipielle sider
wed tverrsnittsundersgkelser,
kohort op case-kentroll studier,
samt forskjellige eksperimentelle
design. Den almenmedisinske
forskningen har et stort behov
for & utvikle og raffinere sin
bruk av forskjellige under-
sekelsesopplegg, og denne boken
gir pd dette felt en enkel
innfering,

« Lindholm L.
its risks.
studies in
health care.

Hypertemsion and
Epidemiological
Swedish primary

Lund: Studentlitteratur, 1984.
Dette ar &1 gamling av
enke lestiende artikler som
tilsammen utgjer et doktorgrad-
sarbeid. Den omtales her fordi
forfatteren i de enkelte ar-
tiklene har vist hvordan

forskjellige epidemiologiske

metoder, bide tverrsnitts, retro-
spektive og prospektive, |kan
anvendes til kartlegging av risi-
kafaktorer, i dette tilfelle
knyttet til hypertensjon, i et
primermedisinsk pasientmateriale.

. Campbell DT, Stanley  JC.
Eksperimentelle Of  quasi-
eksperimentelle forsknings-
designs.

Kebenhavn: Hans Reitzels
Forlag AfS, 1972,

Dansk oversettelse aw an

klassiker som opprinnelig ble

utgitt pd engelsk i 1963. Denne

boken gir detaljert inm pd forsk-
jellige eksperimentelle forsk-
ningsdesigns, og omtaler ogsd
viktige sider ved de kontrollerte
studier der randomiserings—
prosedyrer ikke kan ucferes, de
gdkalte kvasieksperimentalle”

designs. Den wviser dessuten

hvordan enkle symboler kan brukes
som terminolegi wed beskrivelse
av forskningsopplegg. En bruksbok
for viderekomne.

+« Pendleton D, Schofield T, Tate
P, Havelock P. The con-
sultation.
An  approach to
teaching.
Oxford:
Press,

learning and

Oxford
1984,

Universicy

Denne boken er blitt til etter et
fleririg samarbeid mellom sosial-
psykologen David Pendleton og
almenpraktikere i Oxfordomridecr.
Konsultas jonen som arbeidsform
analyseres, bidde med bakgrunn 1
tidligere  litteratur o som
resultat av egen forskning. En
sentral bruksbok for grupper av
almenpraktikere som vil arbeide

med & forbedre sin  konsulta-
sjonsferdighet. Boken gir dessu-
ten ayttig innsikt i de

forskningsmetoder som kan benye-

tes 1 studier som tar utgangs—
punkt 1 selve konsultasjonen,
ogsd ndr det gjelder bruk av
video=teknikk som  forsknings=
redskap.

. Rosenthal R, Reosnew RL (eds).
Artifact in behavioral
research.
Hew York:
1969,

Academic Press,

Dette er en knapt 400 siders bok
som  behandler en del meto-
deproblemer i paykologi= og
atferdsforskning. Blant  annet
behandles forventningseffekt og
mulige kontrollmetoder. Boken har
relevans ogsd til forskning som

angdr konsultasjonen o lege-
pasientforholdet.
« Wulff HR., Rationel klinik.

Grundlaget for diagnostiske og
terapeutiske beslutninger, 2.
utgave.

Kebenhava: Munksgaard, 1981.

klassiker innenfor
klinisk beslutningsteori

logisk o praktisk
innfering i det begrepsapparatet
som etter hvert blir sentralt
ogsd i almenmedisinsk forskning.
Godet sprdk, klare illustrasjoner,
og 1 det hele tatt opplysende
lesning, ogsd med henblikk pd det
daglige pasientarbeidet. Denm er
riktignok ikke skrevet spesielt
med tanke pd almenpraksis, men
kan godt oppfattes slik, ikke
minst fordi dem sd klart peker pid

Allerede en
faltet
med an

poenget med diagnostisk sann-
synlighetstenkning,
« Evalitative metoder i dansk

samfunds forskning, Lejerbosym-
posiet, 1978,

Kebenhavn: Nyt fra
samfundsvitenskaberne, 1979.

Denne bog er absolut et "must"
hvis man pltanker at kaste sig ud
i kvalitative forskningsmetoder -
den sdkaldte hermeneutisks
metode. Bogen  beskriver for-
skellige aspekter wed den kvali-
tative forskningsmetode og er som
sddan en indfsrelse-i en helt ny
verden for dem naturvidenskabe=
ligt uddannede lege.

« Sygdomsmenstret i
praksis.
Arhus: Legekredsforeningen for
Arhus Amec, 1979.

almen

Ikke nogen forskningsbog i aig
selv, men en udmerket
kontaktmensterundersegelse fra
dansk almen praksis, hver de
praktiserende l=ger en dag hver
har lavet detalierede regi=-
streringer over hvad de har set i
#lmen praksis og hvad de har
foretaget sig, specielt henvist.
Bogen er ved at blive fulgt op af
en ny og tilsvarende registrering
af kentaktmenstret, og den wil
herved kunne give o5 verdifuld
information om  andringer i
kontaktmensteret over tid.
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Gastrobitan 800mg

cimetidin
En tablett til natten ved ulcus duodeni

il |

H, - blokker med pris som antacida.

Preparat: Pakning: Styrke: Dosering: Kostnad pr. degn 3‘
Gastrobitan 30 stk. 800 mg 1 tabl. x 1 8,65

Antacid tabl. 100 stk. 400 mg 4—6 tabl. x B B50—1275

Balancid mikst. 1000 mil 10—15 ml x 8 535— 8,05

Link mikst, 1000 mi 300 mg 5—10ml x 4 2,10— 4,15

Link tabl, 10 x 60 stk. 1100 mg 2—3 tabl. x 4 5,60— 840

Link plastpute 96 x 10 ml 300 mg 1 plastp, = 4 6,85

Movaluzid mikst. 500 mil 5—10 ml x 4 2.40— 4,80

Movaluzid plastpute 50 x 10 ml 1 plastp. x 4 7.10

Gastrobitan refunderes etter § 9.37 ved
bl.a. ulcus ventriculi og ulcus duodeni

KabiVitrum CQ%;

Posiboks 22, Masbnovsan 33 }ﬁ? Ballrgatad
P AT Senrabord; Oalo (02) 98 06 0 (j



Gastrobitan’

Engangsdosering ved ulcus duodeni og ulcus ventriculi
en tablett 800 mg om kvelden.
GASTROBITAN «GEA~ cimetidin
Histaminerg H; - reseptorantagonist,
INJEKSJONSV/ESKE/INFUSJONSKONSENTRAT: 100 mg/mi: 1 mi inneh.: Cimetidin, 100 mg,
acidium hydrochloridum 33 mg, agua ad inject. ad 1 ml.
TABLETTER: 200 mg, 400 mg og 800 mg. Hver tablett inneh.: Cimetidin. 200 mg resp. 400mg,
resp. BOO myg, const. et color q.5. Fargestoff; Titandioksyd.
EGENSKAPER: Klassifisering/virkningsmekanisme: Hammer bade stimulert 0g basal sekre-
sjon av saltsyre, og minsker pepsinproduksjonen. Hemmer kampetitivi histaminets virckning pa
histamin Hj-reseptorer | magesekkens slimhinne. Histamin Hy-reseptorer finnes | de fleste
organer og vev. Den funksjonelle betydning av histamin Hy-reseptorer | ulike vev er ukjentmed
unntak for magesekkans simhinne,
Absorpsjon: Absorberas godt etter oral administrasjon som tabletter,
Proteinbinding: Ca. 20%.
Halveringstid: Ca. 2 timer.
Halveringstiden forlenges hos pasienter med nedsatt nyréfunksjon. Halveringstiden er kor-
relert til kreatininclearanca.
Utskillelse: Hovedsakelig via nyrene, Ca, 75% glenfinnes vanligvisi urinen etteren oral dose, og
B5% etter en parenteral dose, hovedsakelig uforandret. Hovedmetabolitten er sulfoksydet,
dette utskilles ogsd via urinen. Overgang | placenta/morsmelk: Passerer placentabarrieren og
utskilles | morsmelken. Fjemes fullstendig ved hemodialyse,
INDIKASJONER: Duodenalsdr og benigne ventrikkelsdr, Zollinger-Elison syndrom. Langtids-
behandiing av pasienter med stadig residiverende eller kroniske ducdenalsdr hvor operativ
bahandling ikke er gjennomfarbar. Forseksvis ved reflux escfagitt. Profylaktiskmot bledningar
pé grunn av stressulcus hos Krilisk syke.
WUVIRKNINGER: Diara, svimmelhet, tretthet. feber og hudutslett, vanligvis lette og reversible,
Aeversibel gynekomasti sees hos mindreann1%avpasientene, hovedsaklig ved hay dosering.
Tilteller av raversible forvimingstilstander er rapportert ferst og fremst hos eldre og pasienter
med nyre- og leverinsuilisiens. Initialt forbigdende stigning av plasmakreatinin som regel innen
normalverdiene, uten klinisk betydning. Enkelle tilfelier av transaminasestigning og sjeldne til-
feller av hepatitt, pankreatitt og interstitiell nefritt, samtlige er reversible. Reversible blodbiide-
forandringer: Leukopeni sjeldent. Agranulocytose og trombocytopeni megat sjeldent.
FORSIKTIGHETSREGLER: Ulcus-diagnosen skal ferste gang verifiseres ved rentgen eller
endoskopi, reflux esofagitt ved endoskopi eller annen egnet metode. Instituaring av langtids-
behandling bar skje av spesialist eller ved sykehus. Forsiktighet ber vises hos pasienter med
lidligera levar- og nyreskader. Da histaminerge Hy- reseplorantagonister kan gi symplomatisk
bedring hos pasienter med ventrikkelcancer, er det viktig at malign lidelse utslukkes.
Dat ar ikke vist at profylaktisk behandiing nedsatter residivirekvensen av duodenalsér etter
seponering. Det loreligger forelepig begrenset viten om effekten av langtidsbehandiing med
cimetidin ved reflux esofagitt. Ber ikke brukes ved graviditet og diegivning.
INTERAKSJONER: Cimetidin interagarer mead flere legemidier. Moen av disse er av Kinisk
betydning. Se interaksjonskapitiet {1:51g),
DOSERING: Voksne: Peroralt: Mormaldosering ved duodenalsir ellerventrikkelsdr er B00mg
om kvelden, evt. 400 mg morgen og kveld. Bahandlingen bervare minst 4 uker ved duodenalsir
og 4-8 uker ved ventrikkelsdr, Ved behov kan dosan akes til 400 mg x 3-4. Ved reflux esofagitt
anbefales 400 mg 2-4 ganger daglig i 4-12 uker, Ved langtidsbehandling av duodenalsar gis
400 mg om kvelden eller om nadvendig 400 mg morgen og kveld, alt. 800 mg om kvelden. Ved
Zollinger-Ellisons syndrom kan dosen ekes til 2 g pr. degn fordelt pd 2=4 doser. Til pasianter
med nedsatt nyrefunksjon skal doseringen tilpasses pasientens kreatininclearance, Dersom
man ikike har verdiena for kreatininclearance, kan desen beregnes etter serumkreatininyer-
diene. Det er viklig at avl. serumkreatinin bestemmes fer bahandling da cimetidin kan gi en
ekning av sarumkreatinin initialt,

Kreatininclearance Serumkreatinin Diosening
L mi/min.) (umaoli)

<15 400800 200 mg x 2

15-30 200-400 200 mg x 3

30-50 100=-200 200 mg x 4

Intravenas injeksjon: En ampulle {300 mg cimetidin} blandes med 20 ml sterilt vann eller fysio-
Ingisk saltvann, Ferdiglaget lesning bar brukes umiddelbart (kan oppbevaras i maksimum 12
timer). Lasningen gis som langsom injeksjon (3-5 min.) med 4-6 timars intervall, maksimalt
2 gfdegn. Til pasienter med hjertesykdom anbefales infusjon eller intramuskulaer injeksjon,
Intramuskulzer injeksion: En ampulle {200 mg cimetidin) injeksjonsveeske gis med 4-6 limers
intervall, maksimalt 2 gidegn.

Intravenas infusjon: Kan gis bdde som kontinuerlig og intermitterende infusjon. Den anskede
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200 st kr, 456,85

Tablettar 400 mg: 28 stk kr. 137,00

. , &6 stk kr, 270,50
KabiVitrum &% Basw e Bas0

C] D Tabletter 800 mg: 30 stic kr, 259 25
Posiboks 22 Mesheuveien 33, 1362 Billingstad 60 stk kr. 511,50
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. Foldspang A. Dansk
Forskningsarbe jde i den
primere sundhedstjeneste
1950-1974.

Januar 1976.

En kommenteret bibliografi owver
alt hvad der er skrever af
forskning fra den primere
sundhedst jeneste i Danmark i den
pigeldende periode. En uvdmerket
ferate bog at gd igenmem inden
man startet pd sin egen "ene-
stdende og geniale" ide. Ofte er
der andre der har haft dem og
endog skrevet noget om den fer.

Hvidman [, Foldspanmg A. Dansk
forskning i den primsre
sundhedst jenesce 1975-1980.
September 1981.

En  opfelgen af den forrige
bibliografi, hvor man bliver klar
over at mange tanker det samme pd
gamme cid, =3 kig efter hvis I
tror I har Ctsnkt noget nyt for
forste gang.

. Almenmedisinsk forskningsut=—
walg (Fugelli P, Bruusgaard D,
Westin 5). Forslag til
stptteprogram For forskaing
i almenmedisin.

Oslo: Ridet for medisinsk
forskning, HAVF, 1984.

Dette er 14 80 siders
forskningspolitisk dokument som
redegjer for behovet & styrke den
almenmedisinske forskningen i
Horge. Her beskrives et konkret
stetteprogram av 6 til B frs
varighet. HAVF har allerede be-
vilget midler for dette formdl i
1986. De siste 30 sidene inne-
holder en oversike over
almenmedisinske forskningspubli-
kas joner i Morge £ra 1970 kil
1982.

+ Schlesselman JJ. Case-control
studies. Design, conduct,
analysis.

Hew York, Oxford: Oxford Uni-
versity Press, 1982.

Forfatteren er amerikamer, psyko=
log og biostatistiker, og leder
for et par 8r siden et kurs om
cagse=kontroll undersekelser pa
Roros i regil av Hordiska
forskarkurser. Boken er allerede
blitt et standardverk ndr dec
gjelder denne type undersekelser,
gom der ofte kan wvere relativt
komplisert & gjeanomfere. Det
gjenstdr & se om denne klassiske
epidemiologiske metoden fir noen
betydningsfull rolle i den almen-
medisinske forskmingen.

Gordon MJ. Research traditions

available to family medicine.
J Fam Pract 1978;7:59-68.
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I denne grundige og usedvanlig
velskrevne artikkelen tar Michael
Gordon for seg det han mener er
de fire grunnleggende
forskningstradis joner som almen-—
medisinen idag forholder seg til.
Forst og fremst viser ham til den
naturvitenskapelige trcdisjon;;T
eller litt mer avgrenset benevnt
"The biological science
traditien". Her seker man &
skaffe seg kontroll GVEE
variabiliteten i komplekse

systemer wved & dele dem opp i.

mindre, manipulerbare modeller,
derav den odigse betegnelsen
reduks jonisme. Dernest peker han
pd den landbruksvitenskapelige
tradis jonen, som med stacisti-
kerem S5ir Romald Fisher i
1920-drene la det teoretiske
grunnlaget for sann-
synlighetsbetraktninger og
hypotesetesting i komplekse
systemer. Som tredje tradisjon
omtaler han epidemiologien,
beskrivelsen av sykdommers og
skaders utbredelse og Arsaksfor-
hold i avgrensede populasjoner.
Her har almenmedisinen bidratt
til & forskyve interessefeltet
fra deod og dedsdrsaker til de
tidlige og mindre wveldefinerte
stadier av sykdom og helsesvike.
Endelig peker han pd den etnogra-
fiske tradigjonen, sem vi oftere
omtaler som den antropologiske
eller kvalitative tilnermings-
miten til forstdelse av sykdom og
aykdomsatferd i er kulturelet per-
spektiv. Artikkelens siste
.avsnitt dreier segz om sporsmilec:

“Can family medicine develop a
meaningful research Cthrust when
its researchers are so widely
dispersed among the available
sets of assumptions, theoretical
orientaCions and research
methods?" Gordon's svar er ja =

og det er blant annet det
gier artikkelen sd lesverdig.

50Mm

. Smedby B. Forskningsmetoder
inom primdrvirden.
Mdskr prakc legeyg
august: 463-T6.

1979;

Gjengivelse av Smedby's foredrag
med demne tittel under 1. nor=
diske kongress i almenmedisin i
Kobenhava 1 1979. Han wvektlegger

behovet for epidemiologisk
forskning og helset jeneste—
forskning, og omtaler ellers
spersmil omkring klassifikas joner
oF definisjoner. Betegnelsen
forskningsmetoder brukes i denone
artikkelen mer 1 betydningen
arbeidsredskaper og prosedyrer

for datainnsamling og kobling.
Artikkelen kan ogsd leses som en
merkestein som gir anlednimg til
4 se 1 hvilke retninger den
almenmedisinske forskningem har
utviklet seg siden 197%.

McWhinney IR. Changing models.
The impact of Euhn's theory on
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medicine.
Family Practice 1984;1:3-8.

Tankevekkende ag velskrever
artikkel som redegjer for
vitenskapsfilosofen Thomas Kuhn's
teorier om den spramgvise
utviklingen av den vitenskapelige

cenkningen, med sarlig henblikk
pi medisinsk forskning ag
praksis. Han gir, dels gjennom

kliniske eksempler, dels gjenncm
teoretiske resonnementer, argu-—
menter for at det tradisjonelle
medisinske begrepsapparatet er i
utakt med de observasjoner man
kan gjere i daglig almenpraksis.
Han antyder at almenmedisinen kan
komme Eil & gjennomgd berydelige
forandringer i drene som kommer,
og peker pd at decte ogsd
vedrorer forskningen i faget.

. Fugelli P, Pi gjengrodde
stier - eén liten dommedag
etter 10 dr i forskning og
praksis. I: Fugelli P. Det
medisinske klassesamfunn.

Oslo: Universitetsforlaget,
1982:39-52,
I deane artikkelem gir Per

Fugelli sine egne personlige svar
pi spersmilene:

- Hvorfor forske i almenpraksis?

= Hva skal vi forske pd?

= Hwvordan skal vi legge opp den
almenmedisinske forskningen
i Horge?

Et viktig bidrag til belysning av
den almenmedisinske forskningens

tecoretiske og ideologiske fun-
dament.
« Lynes N, Bidrag til

diskussionen av det allmiEnm-
edicinska forskningsomridet
-~ Rapport frdn en allminmedi-
cinsk forskningscirkel.
Allmdinmedicin 1984;5:36-9.

"Gidr det att Gverta den kliniska
medicinens forskningsparadigm
utan att samtidigt gera det
omdjligt atet tala om allmdnm-
edicinen #om ett wnikt kunno-
skapsomride?”, spor Niels Lynee i
denne arcikkelen, som i likhet
med MeWhinney tar utgangspunkt i
Kuhn's vitenskapsfilosofi. Og han
konkluderer til slute: "Onskar
man utveckla allminmedicinen aka=
demiskt och argumentera f£&r att
den har ett eget unikt kunnskaps—
omride, s& tvingas man att
springa vissa rationalitetsband i
forhdllande til dem kliniska
medicinen'.

+ Johanssemn I. Allminmedicinsk
forskning - finns den?
Wigra reflektioner av en lek-
man och wvetenskapsteoretiker.
Allminmedicin 1984;:5:114-7.

I denne artikkelen betraktes den

almenmedisinske forskningen "fra
utsiden', Forfatteren peker pd
spesielle emneomrdder for den
almenmedisinske forskningen, og
setter disse 1 en witemskaps-—
teoretisk sasmenheng., Han fester
seg. ogsd wved ubesvarte spersmdl
omkring psykosomatikk og placebo-
fenomener, og sier bl.a.: "Finns
det psykosomatiska sjukdomar och
psykosomatiska ingjuknanden, bdr
det natwurligebvis ocksd finnas
psykosomatiskt betingade
tillfrisknanden”.

. Medical Audit - Hvar er det vi
gdr og laver?
Spesialnummer, DEAM-
Orientering, December 1982.

En kort og instruktiv wvejledning
i hvordan msn teller i almen
praksis og hvad der egner sig for
telling. Er wvelegnet som intro-
duktion til "Practice activity
analysis", da den rummer eks-
empler pd skemaer som direkte kan
anvendes Eil tmllinger i en tra~{))
vel praksis hverdag. En introduk-

tion til hvordan man med en
mindre gruppe kolleger - de
danske 12 mandsforeninger eller

dusin klubber - kan bruge medical
audit til at ege sin viden om
arbejder i almen praksis.

. Henriksen C, Lund E, Stromgdrd
E. Consequences of assessment
and intervention among elderly
people: a three year ran-
domised controlled astudy.
Br Med J 1984;289:1522-4.

Det er en  lite sensasjonell
spidom at randomiserte kliniske
forsek wil £3 enm stadig sterre
plass innen dlmenmedisinsk
forskning. Denne undersokelsen
fra Kobenhavn viser hvordan mete=
den kan anvendes ved evaluering
av tiltak inmen eldreomsorgen. EE
totalt antall pd 572 eldre 275 dr
ble randomisert til en intervens-
jonsgruppe pd 285 og en Kon-
trollgruppe pd 287 individer.
Intervens jonsgruppen fikk
regelmessige besek av  hjem—
mesykepleier hwer 3. mined i
perioden 1980-83,  mens  kon-
trollgruppen kun fikk ett slikc
programmert besek 3 mineder for
avs luttet undersokelse.
Effektvariablene var antall
sykehusinnlegge lser, innleggelser
i sykehjem, antall legekonsulcas-—
jomer og antall dedafall. Den som
nd er spent pd utfallet, bor
skaffe seg artikkelen! I denne
sammenheng er det metoden som er
poenget.

Morrell DC, Avery AJ, Watkins

CI. Management of minor
illness. Br Med J
1980;1:769=T71.

Denne artikkelen medtas 1 demne

oversikten av te grunner: For det




forste er den et nytt godt eksem-—
pel pd hvordam en randomisert
klinisk undersekelse kan anvendes
til 4 mdle effekten av milrettet
helseopplysning pd konsulta-
s jonsfrekvenser for barn wnder 16
ir for 6 mermere definerte symp-
tomer som forfatterme antok kunne
mestres wved egenomsorg 1 sterre
utstrekning. Et tilleggspoeng er
det her at randomiseringsenhetene
ikke er individer, men familier.
For det andre finomes det en
artikkel av Michael D'Souza 1
boka "Teaching General Practice"
{av Cormack, Marinker og Morrell.
London: Kluwer, 1982:245-8) med
tittel "How ] ask the
questions", der planleggingsfasen
og problemformuleringen for denne
undersskelsen er beskrevet pd en

meget illustrerende mite. En
sjelden anledning til & folge
forskningsprosessen fra den

forste uferdige idé til dem fer-
dige publikas jon.

. Larsemn BO, Hansen EH. The
active medicine user. Scand J
Prim Health Care 1985;3:55-9.

Denne artikkelemn tar for seg
compliance-problemet fra pasien-
tens synspunkt. Underspkelsen

bygger pd incervjuer med og dag-
boksopptegne lser fra fire asth-
matikere og deres leger wed lege-
huset i Billund., Et eksempel pd
at en kombinasjon av kvalicative
metoder kan gi ny og nyttig inn-
sikt i pasientenes egen verden av
foreatillinger og handlingsvalg i
relasjon til de rdd og medika-
menter de fir av sine leger. Det
er bare en hake wved denne
undersekelsen, skriver Dag Bruus-
gaard 1 en lederkommentar i samme
tidsskriftnummer {What can we
learn from our patients? p. 2-31),
den er ikke utfert av almen-—
praktikere, men av farmaseyter.
Altsd et nytt eksempel pd at wvi
kan hente wmetodekunnskap fra
andre fagomrider.

Burkett GL, Godkin MA. Quali-

tative research in family
medicine. J Fam Pract
1983;16:625-5.
Sparsmidlet om de  kvalitative
metodenes plass 1 den almen—

medisinske forskningen er aktuelt
i de nordiske land, og - som vi
kan lese av denne artikkelem -
ikke mindre omdiskutert pd den
andre sidem av Atlanteren. Ikke
sa#rlig nye synspunk ter for den
som har vert inoe i denne disku-
sjonen allerede, men et velformu-
lert bidrag.

Forrest M, Andersen  B.
Rangskala og andre mileskalaer
(mdtningsskalor). Hord Med
1984:99:181-3(90).

Denne artikkelen inngdr i Nerdisk

‘Omgangen

‘som f.eks.

Medicin's flerdrige serie om
forskningsmetodologi, og gir en
elementer, men nyttig drefting av
anvendelsen av w®ileskalaer i
medisinsk forskning. Stikkordene
er nominalskalaen, rang- (eller
ordinal-) skalaen, inter—
vallskalasn og ratio-(kvotre-)
skalaen, med serlig diskusjon av
de feilslutninger man kan gjeore i
med ordinalskalaer.
Slike oversikter finmnes i de
fleste lerebeker i medisinsk sta-
tistikk. Men ettersom statistikk=
beker ikke er dec almenpraktikere
lettest griper kil i ledige
stunder, er denne artikkelen en
snarvel cil de viktigste
poengene.

. Forrest M, Andersem B, Bias I:
Definition o forekemst 1
kontrollerede forseg. Nord Med
1985;100: 20-1.

. Forrest M, Andersen B. Bias
II: Forekomst wed andre typer
av undersggelser. Hord Med
1985;100:60-2.

Disse te artikleme gir en kort-
fattet og oversiktlip gjennomgang
av de typer av feilkilder og
feilslutninger man kan komme til
d gjore i arbeidet med kon-
trollerte kliniske forsek, og som
den andre tittelem antyder, wed
anvendelse av andre forskningsme-
toder. Det gis dessuten fyldige
referanser til emkelte av klassi-
kerme 1 den litteraturen som
drafter metodesporsmil o
feilkilder i medisinsk forsking,
neste referanse:

. Sackett DL. Bias
research.

J Chron Dis 1979:32:51-63,

in analytiec

som nermeést er en katalog over
mulige bias med eksempler og
ytterligere referamser.

Pedersen PA. De uddannelses-
mesgige forutsstninger for en
oget forskningsinnsads i almen
praksis (leder). Nord Med
1984;99:2.

Forudsmtningerne for forskning i
dansk almen praksis nod betragtes
som gode pd grund af organisa-
toriske forhold, gode forskerud-
danne lsesmuligheder og relative
gode gkonomiske muligheder. Der
appelleras til den  enkelte
praktiserende lmge om at udnytte
disse muligheder.

« Verbrugge LM. Health diaries.
Medical Care 1980;XV:73-95.

En oversigtsartikkel om studier
der har brugt helbredsdagbeger
som datainnsamlingsinstrument £il
at rapportere sygelighed, han-
dicap og sundhedsadfard. Artikhke-
len er welskrevet og kommenterer

dagbopmetodens styrke og
svagheder. Beor leses inden man
gir igang med at bruge dagbeger i
almen medicinsk forskning.

Perkoff GT. Research in family
medicine: Classification,
directions, and costs. J Fam
Pract 1981;13:553-7.

Et nordamerikansk synspunkt pd
aktuelle emmer for den almen-
medisinske forskningen, med
diskusjon av konflikten mellom
anvendelse av tradis jonelle
cksperimentelle metoder og de
seregne sider wed almenmedisinen
som man ikke fir tak i med slike
metoder.

+ Steptoe A. Modern psychosoma-
tic medicine: the emergence of
an  experimencal diseipline
(Editorial). J R Coll CGenm

Pract 1985;35:1135-6.

En psykolog er her gitt leder-
plass i det engelske almenprak-
tikertidsskriftet, o redegjeor
for en rekke eksperimentelle
studier som kaster aytt lys over
psykosomatiske sykdomsmekanismer.

. Froom J, Culpepper L, Becker
L, Boisgeau V. Research design

in family wmedicine. J Fam
Pract 1978;7:75-90.
En omfangsrik artikkel, som i
likhet med den forate i denne

oversikten over cidsskriftsar-
tikler, ble presentert i et spe-
sialoummer om forskning 1 det
nordamerikanske almenpraktiker=-
tidsskriftet i 1978. Forfatterne
gjennomgdr de vanligste begrepene
gom benyttes for & beskrive den
logiske strukturen 1 almenmedi=
sinske forskningsprosjekter.
Artikkelen er ikke s=rlig godt
disponert, men medtas allikevel
fordi det ellers er sd lite skre-
vet om dette emnet 1 almen=
medisinsk forskningslitteratur.

. Westin §. Tidsskrifter
almenpraksis. Tidsskr
Legeforen 1985;105:2483-90.

for
Hor

Som tittelem sier, en omtale av
medisinske fagtidsskrifter med
tanke pd hvilke som egner seg for
almenpraksis. Hva er det bryet
verd & lese, hvilket ber vi abon-
nere pd, og = viktigst i denne
sammenhengen - hvilke er det
aktuelt & benytte nidr det gjelder
publisering av forskningsre—
sultater fra noersk oz nordisk
almenpraksis? i
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Fragstillningar och Metoder

1 Allminmedicinsk forskni

OGunnar Moulandr————)
Arendal

ﬂ!rdisk Rdd arrangerer forsker-
kurs innenfor naturvitenskapelige
og humanistiske fag. Ved siden av
det rent faglige er formilet med

kursene & styrke de nordiske
forbindelser.,

Innenfor medisin har det wart
arrangert kurs for bdde kliniske

spesialiteter og basalfag, men
det wvar tydelig pd den finske
representantene for Nerdisk Rad
at almenmedisinske problemstill-
inger for tiden hadde en hey
st jerne.

24 deltagere fra alle de 5 nor-
diske land kom med pd kurset; en
filosof og 23 almenpraktiserende
leger. (Sverige:8, Danmark:5,
Finland:3, Island:3 og Norge:5).
Kursledere var Bengt Matvson og
Carl Edvard Rudebeck fra Almen-—
medicinska Institutionen,  Umed
Universitetet, og hovedlerere var
professor i almenmedisin fra Hel-
sinki, Pertti Kekki, professor i
idehistorie fra Danmark, Andur
Federsen samt professor (efter
eget utsagn "profet") i almen-
medisin fra Lund i Sverige, Bengt
Schersten. Norske deltagere:
Kirsti Malterud, Bergen, Hasse
Melbye, Tromse, 0Olav Thorsen,
Stavanger, Haldor Tjirnes, Tys-
f jord og Gunnar Mouland, Arendal.

Jeg har selv aldri deltatt pd et
sd intenst og langt kurs, men
alle timene vi satt sammen i
plenum op diverse gruppe-kon-
stellasjoner gikk utrolig fort,
Det var en spesiell samling av
interessante og  interesserte
leger med forskningsinteresse og
mange ideer samtidig som nesten
alle hadde solid basis i utevende
almenmedisin,

Deltagernes forskningserfaring og
—ambisjoner dekket hele spekteret
fra nybegynnere til doktorander.

Kursdagene var lagt opp med pre-

‘biotika

sentasjon av et hovedprosjekt om
morgenen etterfulgt av kommen-
tarer/forelesninger fra dagens
hovedlarer. Efter fika {(=kaffe-
pause) var det diskusjon i tverr-—
nordiske grupper. Efter lunsj
"gruppredovisning/reflexion".
Flere kvelder var det i tillegg
"amnesgrupper" fra k1. 191

Ideen med & bruke en hel dag til
fordypning i et konkret prosjekt,
viste seg 4 vare vellykker.

De to ferste hele kursdager
(sendag + mandag) var viet epi-
demiologiske metoder. Thordur
Olafsson fra Egilstadir pd est-
kysten av Island hadde ved hjelp
av "kontaktseddel" for hver kon-
sultas jon registrert skade-
forekomst i 1985.

Haldor Tjirnes fra Tysfjord hadde
under forberedelse en  under—
sekelse av et isolert samesamfunn
(120 mennesker) i Musken innerst
i Hellemof jord og evtuelt sammen-
ligne disse med en gruppe samer
som ble nermest tvangsforflyttet
til et sted nermere kommune—
senteret pd 60-tallet.

Tirsdag og onsdag tok for seg
eksperimentelle metoder, Erik
Hagman fra Ekenas i Syd-Finland
hadde gjort en retrospektiv
undersskelse av  lege-kontinui-
tetens betydning for blodtrykks-
behandlinger, han planla en til-
svarende prospektiv studie.

Hasse Melbye fra Tromse
studert voksne som fikk anti-
mot mistenkt pneumoni.
158 av dem som fikk dia-
pneumoni  klinisk, hadde
bedemt wt fra rtg.
thorax. Neste prosjekt skulle
vere en studie i diagnostikk og
behandling av "bronkitt".

hadde

Bare
gnosen
pneumoni

De to siste ordinere kursdagene
(tordag + fredag) var avsact til
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kvalitative metoder. Dette md

ikke forstfis som metoder med
spesielt hey kvaliter, men en
type under sokelsesmetoder S0m

skal brukes ti 4 beskrive feno-
mener, felelser, holdninger,
normer og meninger ved hjelp av

det "kvalitative forsknings-
intervju” eller wved littertur-
studier. Disse metoder skiller

seg fra de mer tradisjonelle
epidemiologiske metoder som wvil
prave & forklare Arsakssammen-
henger ved tellinger, mdlinger og
sammenligninger. Som  eksempel
pa en "kvalitativ" tilnerming ble
presentert 0lle Hallstrams be-
skrivelse av pasient /legefor-
holdet i egen praksis og den
danske filoscfen Peter FERossels
undersekelse om det "informerte
samtykke i almenpraksis”.

Siste kursdag (lerdag) hadde pd
tineplanen "Lagesbeskrivningar i
de respektive lander". Sammen-
lignet med de andre nordiske land
zer det ut som vi i Norge ligger
relativt godt an i almenmedisinsk
forskning med vAre fire almen-
medisinske institutter og ordn=-
inger med almenpraktiker-
stipender.

Vi fikk med oss en middag i Umed
g premiereforestillingen  pa
"Trylleflayten” i  Umeds nye
teater- og operahus. Ellers vag
vi hele uken internert pid Vaster-
backen kursgard, fjernt fra stor=
byens fristelser. Fagprat ble
det nesten hele dagen, til op med
pd  "vickningene™  (=nattmat).

Kurset ble forbilledlig ledet aw

Bengt Mattson, mildt, men he-
stemt ., Hver dag mitte det
skrives dagbok som ble referert

neste morgen.

Reflelsjoner/ konklusion

Vi fikk et inntrykk av mangfoldet

i den virksomhet som kalles
almenmedisinsk forskning, og vi
fikk se at de feorskjellipe

metoder kan utfylle hverandre.

Det ble nok en gang understreket
hvor wiktig det er & ha "frige-
stdllningen” klar for man gir i
gang med et prosjekt. Hva som er
spesifikk  almenmedisinsk forsk-
ning ble livlig debattert. Alle
var enige om at hvis det skal bli
bredde og ikke bare dybde i den
almenmedisinske forskning, md
miren mellom "de indre sirkler"
(les: de mer eller mindre hel-
tidsansatte institutt-leger) og
periferien  brytes. Vi  tror
almenpraktikerstipendiene er et
meget viktig op sogar nedvendig
redskap i denne "mur-brytningen".

Ideer

For & styrke den
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lokale forsk-

ningsinteressen kunne det kansk je
vere en ide 4 etablere lokale
"forsker-sirkler" (a la Umed) med
interesserte almenpraktikere med
regelmessig og hjertelig veiled-
ning fra instituttene.

For & wvise hva som foregdr av
forskningsvirksomhet, kunne kan—
.8kje  "Ucposten" f4 en fast

spalte med omtale av planlagte og
pigdende prosjekter. Denne kunne
ogsdt  formidle kontakt mellom
kolleger med tilsvarende arbeids-
omrdder,

TAKK for at jeg fikk vere med pa
dette meget givende og tanke-
vekkende kurs![l

ALDO PAGNT)

er fedt 1933 1 Gemova, men siden barn-
domman bosatt i Empoli wed Firenze.
Medisinsk embedseksamen fra universitetet
i Firenze og wtdannet spesialist i indre-
medisin. Etter noen 8r som lege pi
universitetssykehus startet almenpraksis
i Firenze 1 1955. Sammen med en yngre
kollega driver han en 2-legepraksis for
2500 pasienter.

Initiativtaker til Sccieta Italiasna de
Medicina Generale som ble startet 1 1882,
og har slden wert presidemt for sel-
skapet, som har sete i Firenze og ca.
3000 medlemmes «

Farfatter til adskillige artikler om
almenmedisin  og redakter for det
italienske almermedisinske selskaps tids-
skrift.

Gift med gysnasielerer 1 historie og
filosofi. 2 detre som studerer henholds-
vis jus og littertur/muosikk.



Almenmedisin

CJAldo Pagnil m|
Di Medicing Generele, Firenze,

Oversatt og, lett bearbeidet av
Nils Lenberg, Borgheim

1 [talia

Inmiledning

Italia er oppdelt i regioner,

provinser og kommuner, og regionens

er selvstyrende innenfor lovens rammer. I 1978 tridte en ny helse-

lov i  kraft
Kommunene
offentlige
definert

- enkeltvis eller
helset jenester.

Legene i Ialia,
|

I eyeblikket er det ca.
leger i Italia med et
mellom leger og

omkring 1/266.
like

215,000
forhold

innbyggere péd
Det er omtrent
mange medisinske studenter,

og det er fri adgang til uni-
versitetene, I 1985 er det 1
Italia ca. 76.000 registrerte
almenpraktikere.

Juridial |

Den  italienske almenpraktiker
utever liberalt erverv, men har
en avtale med 55N for en 3-drs
periode. Disse avtalene blir

inngdtt mellom legens fagforening
og representanter for myadig-
hetene.

For 4 bli omfattet av avtalen er
det ikke nedvendig med spesielle
faglige kvilfikasjoner ut over
embetseksamen og turnust jeneste.

Imidlertid er det i dag mange

arbeidslese leger i Italia, og
disse leger er stort sett tril-
hengere av ansiennitets-—
prinsippet, som tar hensyn til
eksamensdr, sykehust jeneste,
militert jeneste, spesialisasjon

og vikariater.

Resileringstiliad

I et hvert legedistrikt er for-
holdet mellom almenpraktikere og
borgere ca. 1/1000, og en lege

op Servizio Sanitario Nazionale ble

i fellesskap
Ledelsen
omrdde (en eller flere kommuner eller en sterre
gjennom den sakalte Unita Sanitarie

skapt (SSN).
- forvalter alle de
uteves lokalt i et wvel-
bydel)
Locali.

kan ikke ha mer enn 1.500 pasi-

enter A sine lister (1.800 hvis
man hadde dette ved den nye lovs
ikraftredelse).

Almenpraktikeren behandler
normalt ikke barn under 12 Ar,
som  behandles av  distriktets
barneleger (1 barnelege for hver

1.400] barn).

Pasienttallet blir normalt rela-
tert til en 40 timers arbeidsuke,
men  en almenpraktikter som har
annet arbeide, kan redusere sitt
pasienttall med 1/40 for hver
time han arbeider andre steder.
Derfor kan sykehusleger med fast
arbeidstid ikke ha mer enmn 500
pasienter.,

Forholdet mellom lege og pasient
bygger pd gjensidipg t©illic.
Pasienten velger legen pid listen
over almenpraktikere i hans om-
rdde og kan skifte lege ndr som
helst. Ogsd legen kan avvise
pasienten hvis dene ikke bor 1
hans omrdde eller hvis avvis=-
ningen forevrig er vel begrunnet.
Dette gjelder ikke hvis han er
omrddets eneste lege,

For 4 sikre legenes fritid finnes
det legevakt pd kvelds— og natte-
tid samt sen- og  helgedager.
Denne drives overveiende av yngre
leger wuten egen praksis. Hoved-
parten av de eldre leger eier
selv sine kontorer. Yngre leger
derimot leier ofte kontorene 1
fellesskap og har arbeidstid pad
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For a oppna begge mal i behandling av sgvnforstyrrelser

Halcion’

(triazolam)

MAL 1 = Kort innsovningstid og bedre
sgvnkvalitet *

For naarmere opplysninger
se Felleskatalogen

* sPreparatkort HALCIOM«
Nytt fra Statens
Legemiddelkontroll

15. sept. 1983

MAL 2 =

Pasienten opplagt
nestedag *

Registrert varemerke; HALCION

PROCUCT OF |

Upjohn Informasjon,
| Solvikvn. 12, 1310 Blommenhaolm,
| tf (02) 539806




forsk jellige tider for & nedsette
utgiftene,

Svart f4 leger har sykepleier til-

hjelp, op arbeidet som sekreter
blir ofte uwtfert av et familie-
medlem. Gruppepraksis eksisterer
nesten ikke.

Utstyret til legepraksis varierer
betydelig og avhenger av legens
interesser, utdannelse, ako-
nomiske muligheter og stedet hvor
han arbeider.

En legeklinikk skal ha dpent for
pasienter 5 dager i wuken, og
dpningstiden skal svare til
pasienttallet.

Almenpraktikeren stdr til rddig-
het for pasientene mellem kl.
08.00 og kl. 20.00 og tar vanlig-

vis hjemmebesek fer k1 10.00 om
formiddagen. Hvis hjemmebesekene
har karakter av  eyeblikkelig

hjelp, blir det ogsd utfart ecter
‘dette tidspunkt.

Mye tid brukes pd attester, som
det er et stort behov for, samt
til reseptfornyelse  for a
gjennomgd  flere behandlings-
gerier.

Legen kan kun foreskrive 3 en-
heter av en medisin av gangen.

En enhet er her et glass, en boks
eller en tube. Av antibiotika
til injeksjon kan maksimalt fore-
skrives 8 ampuller.

be-
visse

Innenfor det siste ¢ har
strebelsene pd & frita

grupper borgere for egenbehand-
ling (kronisk syke,  ufere og
fattige) skapt ytterligere byrd-
kratiske problemer for legene.

for den nye lovs ikrafttredelse
lzunne legene ha mer enn 1.800
sasienter pd sine lister, I
slike tilfeller kunne de da enten

"avgi" de overskytende pasienter
eller f4 en amanuensislege i
praksis. Imidlertid har disse
tiltak ikke stimulert dannelsen
av gruppepraksis som man hadde
hdpet.

@lonomiske forhold

For hver listepasient fir legen

et
egen

frlig belep avhengig av sin

ansiennitet og pasientencs
alder. Hertil kommer faste til-
legg som skal kompensere for
forsk jellige driftsutpifter. Be-
skatningen er hey og ligger pd
omtrent 350% for leger med mange
pasienter,

Legene forsikres i en nasjonal
lepeforsikringsinstitusjon, SOm
er et selvstyrende instituttk,
kontrollert av arbeidsministeriet
ag hvor sd vel legene som det

offentlige helsevesen innbetaler
premier.

Opesialister o hospitaler

De iditalienske spesialister med
avtale kan vere enten interne,
dvs. arbeider i USL's poli-

klinikker - eller eksterne, dvs.
de arbeider i sine egne konsulta-
sjonslokaler.

Pasientene, med henvisning fra
sin lege, kan fritt velge spesia-
listen  blant de eksterne og
interne spesialister.

I tillegg til disse finnes ogsd
de legene som arbeider full tid i
sykehus og som ut over sin dette
kan ta pasiener i behandling ved
et av de eksterme poliklinikker -
og for pasientens regning.
Primgrlegen skriver en  serlig
henvisning til spesialisten.
Spesialisten  underseker  pasi-
enten, skriver da et brev med sin
vurdering og sine rid. Primer-
legen starter heretter behand=
lingen.

Primerlegen kan etter
elsen pd sykehus
pasienter og diskutere
med  sykehuskollegaene,
ikke direkte del i
under innleggelsen.

innlegg-
beseke sine
tilfellet
men  tar
behandlingen

Nir pasienten utskrives sender de
fleste avdelinger en epikrise til
primerlegen med resultat av
undersekelser og  behandlinger
samt rdd for videre behandling.

Utdannelse g, etterutdanmelse

Primzrlegen kan etterutdanne seg
presis som han kan og vil - med
hjelp av de tidsskrifter som den
farmaseytiske industri sender ut,
de tidsskriter han selv abonnerer
pd, ved & anskaffe sep lareboker
og ved kollegiale meter.

Mange legeforeninger organiserer
periodiske etterutdannelsekurser
som kan vere finansiert av den
farmaseytiske industri og med
deltagelse av framstdende spesia-
lister fra sykehust jenesten.,
Sant og si er disse kurser lite
besekt.

Dlen farmaseytiske industri
organiserer mange  mater og
symposier for A holde legene a
jour og inviterer der ogsd fram-
stdende professorer og sykehus-
gpesialister,

Ved det italienske universitetet
finnes det ikke Ilarerstoler i
almenmedisin - og almenmedisin er
heller ikke noe spesiale.

Etterutdannelsen er ikke systema-
tisert, men  den italienske

regjering forbereder seg pd & fa

den 1 fastere rammer i felge
enbefaling fra EF's medlems-
stater.

Det italienske selskap for almen-—

medisin har organisert etter-
utdannelseskurser etter moderne
prinsipper, ag disse kurser

gjennomferes pd basis av aktiv

deltakelse i mindre grupper.

Almenmedisinen i Italia er inne i
en vanskelig tid.

De vanskelige okonomiske vilkdr
frister regjeringen til & seke
betenkelige lesninger som £.eks.

pd A privatisere familielegen og
kun understette okonomisk de
forebyggende aktiviteter,

Situasjonen er pelitisk usikker,
preget av overskuddet av leger og
mangelen pd klarhet.

Virt selskap anser almenmedisin
som et nedvendig ledd 1 en
moderne helseorganisasjon, og vi
krever bdde kvalitet og rimelip
ekonomiske wilkdr, - men ikke
alle politikerne er overbevist om
dette,

Helsevesenet 1 Italia er i disse
4r dominert av mange ideclogier
og lite pragmatizme.

I dag merker vi kensekvensene av
detrell
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Case-findingi e

Ey elsempel pé selvicontroll med hensyr til oppsporing av heyt BT.

[:ﬂarTlﬂﬁ I I § 3 i Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten krever at "alle som

1 S: yter helsetjenester ferer kontroll med sin egen virksomhet" (11).

I,F&ﬂ"}& Som " eksempel pd selvkontroll i almenpraksis omtales en retro-

spektiv  journalg jenmomgang av case-finding med hensyn pd heyt
blodtrykk, Selve journalgjennomgangen var enkelt 4 utfere og tok
Ernst H. er cand.med fra Bergen | kort tid (noe over 1 time).
1979, Han har turnus fra Dia-
konisseh jemmets sykehus i Bergen | Undersekelsen viser at bare 51% av befolkningen i aldersgruppen 40
og Oygarden. Etter 1 1/2 &r som | til 49 Ar har fitt mdlt sict blodvrykk hos primerlegen til tross f)-
sivilarbeider i Ferde har han | for at 90% av denne gruppen har vert til kensultasjon hes legen de
vart enelege og kommunelege I i | siste 5 Arene. For & stimulere til at case-finding blir foretatt
Fedje. oftere i almenpraksis, blir det foreslitt oversiktsark, ekonomisk
godtg jerelse, delegasjon til kontorsykepleier og et fast lege-
pasient-forhold.

En;n]ghﬁ;né Det gies forslag til endringer.
| |

Spersmilet om kvalitet i almen- i
praksis har i de senere drene ﬁrbe].dﬁﬁ:}'['m
blitt et stadig mer aktuelt og
nedvendig tema. Det finnes mange | Det er pdvist store variasjoner i

miter a oppna kvalitets- | hvordan den enkelte praksis

forbedring, og en kommer ikke | drives, og den vikrigste variabel

utenom selvkontroll. Det kan | synes & vare legene (1). For 4

bl.a. skje ved hjelp av: f4 vite mer om egen praksis,
valgte jeg & se pd hvordan case-

Arsrapport/drsplan finding fungerer med hensyn til
heyt BT.

etterutdanning

Jeg driver enlegepraksis i et

forskning lite distrikt med 800 innhyggerea
og relativt stor avstand til
litterturstudier annen lege. Dette betyr at pas-
ientene i realiteten har bare en
praksisbytte lege & gd til.
ressursbruksanalyse Et soleodistrikt mangler ogsd noe
| av  den kontroll som kolleger
diskusjonsgruppe representerer. Dette gker kravet
til egenkontroll.
brukerundersekelse
Kontorlokalene er begrensede i
undersekelsesprogram forhold til at de skal inneholde
alle funksjoner i et distrikec.
behandlingsprogram Rommet hvor konsultasjonene fore-

gdr, dinneholder en god del
Retrospektiv  journalgjennomgang | teknisk-medisinsk utstyr, bl.a.

er et annet eksempel pd selv= | BT-apparatet. For 4 unngd at
kontroll og er benyttet i denne | f.eks. psykososiale  problem-
undersekelsen. stillinger forstyrres av wvekt-

legging pd bruk av teknisk-medi-
Artikkelen omtaler ea wvurdering | sinsk utstyr, har det vart ned-
av hvor ofte en har milt BT i en | vendig med en bevisst varsomhet i

liten legepraksis, og arbeidet | bruken. Detce kan fere til for
sammenlignes med arbeidsform, | lav bruk av en del av dette wut-
mﬁlsettinger og begrensede styret, og det kan vare uheldig
litterturstudier. for oppdagelsen av blant annet
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N almenpraksis

hayt  blodtrykk. Dette  asker
kravet om egenkontroll pd dette
omradet . Hva skal denne selv-
kontrollen ta stilling til:

1} Det bar vere lett A finne
frem i jourunalen for slik selv-

kontroll.

2} Over 90% av befolkningen i
aktuell aldersgrupe ber ha vart
hos lege de siste fem frene (2).

3)  Flest mulig (>BOI) av de som

har vart hos lege de siste fem
drene, ber ha fict mdlt sitc BT
en gang (3).

4} 5-8% av befolkningen i
aldersgruppen 40 til 49 &r ber ha
fért pavist for heyt BT (3,10)

5)  Utstyret ber
kvalitet (4).

VEre av

god

Metode

Det er forut for selvkontrollen
utfart litterturstudier ved
gjennomgang av larebeker og opp-

samlede artikler.

For te dr siden ble det kjept inn
mans jetter i ulike bredder. Det
viste seg etter kort tid at det
var sjelden en byttet mansject &
trdd med wvariasjonene i arm-
tykkelse. Av den grunn brukes nd
Tricuff (5) med aneroidmanometer.
Anercidmanometer er blitt testet
og sammenlignet med kvikksalv-

manometer (6). Kontrollen war
Jtilfredsstillende.

Hovedmaterialet bestdr i en
retrospektiv  studie av innholdet

i journalene for pasienter i
alderen 40 til 49 Ar. Det milte
BT ble ogsd vurdert i forhold til
utarbeidet standard for primer-
helset jenesten (7).

Journalene er hidndskrevne i
format med lesarksystem.

AS=

Funn: Den samlede tidbruken for
g jennomgang av journalene for &
finne om BT var mfile siste fem
Arene var overraskende kort (litt

over 1 time for 70 jorunaler).

I aktuell aldersgruppe hadde vi
70 journaler. Av dises var 34

Jkvinner og 36 menn.

63 (90Z) av disse hadde vert hos
gin primerlege siste 5 drene.

Av  de som hadde vart hos primer-
lege siste fem drene, hadde 38
(60%) en BT-verdi som var anfert
i  journalpapirene. 32 (51%)
hadde fatr mdlt site BT hos
primerlegen mens 6 av BT-verdiene
var angitt i epikriser fra
spesialister/sykehus.

Av totalpopulasjonen pd 70 per-
soner hadde altsd 54% et BT-mil
som  er registrert i primerlege-
journalen,

Det wvar pdvist heyt BT hos 4
pasienter (6f av totalpopula-
sjonen),

Diskusjon

Hindskrevne A5-journaler blir i

det lange lop ofte lite oversikt-
lige og til dels mangelfulle.
BT-resultatene er derimot lette &

hente frem visuelt, og denne
evalueringen wvar enkel og tok
kort tid. Journalen er nd klart

definert som et rettsdokument,
og dette kan fere til at det blir
skrevet mer enn det som medisinsk
er nedvendig 1 er primermedisinsk
journal. Det blir nd langt
vanskeligere & neye seg med
korte, konsise uttrykk. Jour-
nalen vil fd mye til felles med
asykehusjournalen. For & sikre
muligheter til epenkontroll,
finnes der ulike forslag til
oversiktsark (8). MNeoen vil frem-
heve EDE-journalen i  denne
sammenheng, men da md man vare
svert neye med hvordan data fore-
tar case-findingoppgaver, kan
dette fere til en wheldig vrid-
ning av  konsultasjonen. Det
hadde wvaert mulig & mile BT hos
0% av denne viktige alders-
gruppen, og da ber man trass i
anferte dinnvendinger, se pd 54%
som et dirlig resultat.

Noen vil pdstd at en kan eke
case=finding i almenpraksis der-
som det finnes ekonomisk stimu-
lering til dette. Det kan skje i
form av egne takster for case-
finding eller at kommuner med
fastlennsleger fAr eket drifts-
tilskudd om. det

drives case-
finding.
Det er pdvist heyt BT hos 6% i

denne aldersgruppen. Resultatet
synes rimelig, men en skal vere
varsom med tolkning da wvaria-
sjonsbredden er relativt stor og
gruppen som vurderes, er liten.

Seanmenfeadning, of, enbefalinger
Forutsatr at en bruker en eller
annen form for oversiktsark, kan
selv den hdndskrevne 1ille AS5-
journalen brukes som et hjelpe=
middel i evaluering av en praksis
uten stor tidsbruk. Det krever
ikke investering i kostbart EDB-
utstyr.

Sterstedelen av befolkningen har
vart hos primerlege i lepet av
fem ar. Dette skulle gi godt
grunnlag for case=finding.

Dersom samfunnet ensker & priori-
tere case-finding som en del av
den almenmedisinske hverdag, ber
dette dekkes skonomisk i form av
ekt  fastlennslegetilskudd til
kommunen og egne takster for
slike case-findingsprosedyrer til
driftstilskuddslegene.

For 4 unngd at case-finding "for-
styrrer”  konsultasjonsarbeidet,
ber noe av det kunne utferes av
hjelpepersonell vid kontoret.
Dette kan bidra til at legens
eventuelle motforestillinger ikke
ferer til for lav case-finding-
aktivitet. Ved wirt kontor vil
arbeidet delvis kunne utferes av
sykepleier mens pasienten venter
pad 4 slippe inn til legen.

Nir man finner en si lav case-
finding som omtalt i artikkelen,
mi man vurdere milrettede tiltak.
Dette kan bestd i at man struk-
turerer case-findingsystemet
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bedre (9) og bruker journalen som
instrument for utvelgelse. Det
vil ta kort tid & gd gjennom
journalene i vdrt kartotek, og
det wvil bli wtarbeidet et over-
siktsark som tar hensyn til case-
findingsarbeidet.

En forutsetning for 4 kunne
generalisere disse wurderingene
til 4 gjelde andre praksiser, er
at det arbeides mdlrettet mot et
fastere lege-pasientforhold i
Norge R
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Metoderi

iatrisk forskning
Kurs 14.-15.0.87
Kurset er beregnet pd leger med interesse for forskning vedrerende
eldre mennesker, f.eks. innen geriatrifgerontologi, indremedisin,

samfunnsmedisin, allmennmedisin, psykiatri, kirurgi og nevrologi.

Sted: Auditoriet, Geriatrisk avdeling, Ullevdl sykehus.

Kursavgift: Kr. 430,-

Kurset er beregnet pd 30 deltakere, pémelding til Ida Hydle innen
15. august 1987. evt. forespersler v/Elisabeth Nordheim, tl1f.
461870, linje BGSO.

Kursledere: Assistentlege Ida Hydle og fersteamanuensis Otto Chr,
Re, Geratrisk avdeling, Ullevdl sykehus.

Det sekes om at kurset godkjennes som 11 timer i spesialutdanning
innen geratri, indremedisin, allmennmedisin og samfunnsmedisin.

Mendag, 14. september:

0900-0915: Orientering
0915-1000: Innledning v/Otte Chr. Re/lda Hydle
1000-1045: Omsorgen om Aldrande i historisk perspektiv. Pro-

fessor Birgitta Oden, Lunds Universitets historiska institution

1115-1200:  Grunnforskning 1 geriatrien - aktuelle omrdder og
pros jekter. Professor Hans Prydz., Institutt for medisinsk
forskning, Rikshespitalet, Oslo

1300-13453 Epidemiclogiske
Waaler, OStatens institutt
t jenesteforskning, Oslo

Forskningssjef Hans
Gruppe for helse-

utfordringer
for folkehelse.

1400=1500z Helset jenesteforskning/aks jonsforskning. Ferste-
amanuensis Otto Chr, Re. Geriatrisk avdeling, Ullevil sykehus.
Professor Max Elden, Institutt for organisasjon og arbeidslivs—
vitenskap

1530=1615: Omsorgsforskning. Ferstelektor Kari Werness. Sosio-
logisk insticutt, Universitetet i Bergen

Tiredag 15. september

0900-0945:  Klinisk forskning. Prefessor Gudbrand Fossan. Dia-
konissehuset, Haraldsplass, Bergen, Professor Knut Laake, Ger-
iatrisk avdeling, Ullevadl sykehus

1015-1100: Kvalitarive metoder. Assistentlege Ida Hydle, Ger-
iatrisk avdeling, Ullevdl sykehus

1130-1315: Gruppediskusjon om egne prosjekter

1415-1500:  Oppbygging op styrking av et forskningsfelt:  Ansvar

og organisering, eksempler fra allmennmedisin og psykiatri.
Fersteamanuensis Dag Bruusgaard, Institutt for almenmedisin, Osle,
Professor Per Waglum, Institutt for adferdsfag

1500=1545: Diskusjon, evaluering, oppsummering.

Ellers er det lagt inn rikelig tid for diskusjoner underveis.




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 yiterhgere opplysninger se Felleskatalogen @







