ISSN 0800-5680

UREO:S) P

BLAD FOR ALMEN- 0G SAMFUNNSMEDISIN

oy i
<

e
E r:!'r'_:'k?‘r

|

ARE HUE

HIFPOKRATES TiL ASCLEFIOS: LOVA VERE JULES ROMAINS og OLAY THORsEN Yt €R
£493T  FRAMLEIS | LIVE







Dels  pjennom referater fra OLL's
styremeter, dels ved munn-til-ore
metoden, har jeg de siste
manedene fulgt en spesiell sak
med stigende forbleffelse. Det er
en sak som er viktig og angir
alle i allmennpraksis og alle
kommuneleger. Av  hensyn til dem
som ikke har adgang til de samme
informas jonskanaler s0m  meg,
gnsker jeg 4 trekke denne saka
fram pi denne plassen.

Kemmunelege PR i kombinert
stilling som kommunelege I op
helserddsordfeorer fratrddte sin
stilling i M. kommune for et par
ar sia og ble etterfulgr av KR.
"Inder henvisning til pkt 2.3.3 i
"Overenskomster mellom mellom
Scaten, Norske Kommuners Sentral-
forbund ag  Den  norske lage-
forening vedrerende leger ansatt
i kommunehelset jenesten og
privatpraktiserende almenleger og
sapesialister” gjeldende fra Den
Store Dag, 1.4.84, amnmodet PN
noen mineder sepere om 4 4 ut-
betalt en sdkalt "godcgjering for
opparbeider praksis" pi ca. 17%
av pjenncmsnittlig trygdekasse—
refusjon de siste 3 ir, i dette
tilfellet ca, 40-50000 kroner.
Denne konkrete saka har  vaert
gjennom  alle aktuelle instanser,
legeforeninga, OLL op Helse-
direktoratet. Alle er enige om at
PN's krav er rettmessig i forhold
til ordlyden i gjeldende avtale.
Ved ferste gangs behandling pro-

testerte riktignok OLL's styre,
men etter finlesning, trolig
sammen mexd legeforeningas
jurister, stetter ogsi de PN's

krav. Av forskjellige grunner vil
denne saka vel ogsa bli  prevet
for sivil rettsinstans, sa det
siste ord er ikke sagt.

For min del betrakter jeg PN og
KK som mine gode venmer, og det

felgende
standpunkt
men gjelder det prinsippet.

er ikke urtrykk for et
i den konkrete saka,

Alesfi: 1 feolge avtalen skal
kommuneleger i kembinert stilling
betale inntil 17% av gjennm-

snittet av trygderefusjonen siste
3 Ar til sin forgjenger ndAr de
tiltrer i ny stilling.

Vi har her beveget oss inm i et
fullstendig nytt farvaan i norsk
distriktshelset jeneste! En  vil
tro at avtalen tok sikce pd &
ordne forholda omkring overdrag-
else av praksiser med kommunalt
driftsrilskudd, men det er altsd
ikke gjort unntak for kommune-
leger i kombinert stilling. Jeg
ensker & tro at dette er en for-
glemmelse.

Depne avtalen har vel har gacc
noksd wpdaktet hen inntil denne
konkrete saka kom opp. Eller er
det blitt slik at kolleger etter
1984 stilltiende har  betalt
"overgangssummer”? Det er i sd
fall en absurd praksis. Disse
legene er ledd i en historisk
kijede av kolleger som ofte

arbeider i en monopolsituasjon i
sin  kommune. "Godugjering for
opparbeidet praksis" har ingen
mening i forhold til disse
stillingene. Mange av dem har vel
vart bade opp- og nedarbeidet
¢ jennom 100 Ar.

blir
folgende

Dersom denne avtalen ikke
endrec  kan en eyne
uheldige konsekvenser:

1. Det forebygpende arbeidet vil
lide, 1 alle fall de siste tre ar
fer en lege planlegger &4 forlate
stillinga. Da wvil det vere for-
delaktig A drive mest mulig kura-
tiv virksomhet. Her vil en kunne
komme dinn i onde sirkler fra

Jdegebytte til legebytte.

2. Nir flere kommuneleger i kom-
binert stilling arbeider sammen i

samme legesenter vil det kunne
oppstd  vanskelige konflikter om-
kring fordeling av tid mellom

forebypgende og kurativt arbeide.

3. Det vil kunne oppstd rekrutt-
eringsproblemer. Unge kolleger
vil kunne f& problemer med &
reise kapital vil & kjepe seg inn
i en kommunelegestilling.

4. Skal kommunelegestillingene
utlyses med "prislapp" i Tids-
skriftet?

5. For kommunene, som nad er
arbeidsgivere, md det da bli en
vhyre forstyrrende faktor og en

unik  situasjon at en  gruppe
arbeidstakere skal betale en hey
pris for & bli vilsart.

Det er ingen skam & snu! Partene

mi ved forste heve se til 4 for-
andre denme avtalen. Det blir
verre 4 rydde opp for hver

kollega som nd betaler i ferbind-
else med tiltredelse i ny still-
ing. Hvem skal betale ut vedkomm—
ende om avtalen endres?

OLL md se sitt ansvar og ta
initiativ i denne saka!

(O L
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Juryens uwalelse

Juryen for Utpostens essaypris
har mottatt fire manuskripter til
bedommelse.

Etter en totalvurdering av de
innkomne manuskripter har juryen
kommet til at ingem av bidragene
fyller de krav som ber settes til
en forstepris i denne konkurran-
sen.

To av manuskriptene skiller seg
imidlertid ut i positiv retning,
og juryem vil pd denne bakgrunmn
forsld at det utdeles to annen-
prizer til bidragene:

AIDE MEMOIRE scm er en veldoku-

mentert beskrivelse av et person-

lig uwtarbeidet system for fore-
byggende helsetiltak i almen-
praksis. Ideen er god og juryen

vil s=rlig fremheve det verdi-
fulle i at slike erfaringer deles
med andre.

DE. KNOCK 1987 - ELLER LECE-
KUNSTENS SEIER som bygger pd et
fransk skuespill fra 1920-irene
og som omhandler dilemmaet mellom

“passiv" medisin og
syk-
I deler av manu-
skriptet fornemmes perspektivrike
tanker og velformulerte meninger.

Taktiv" og
apenningen mellom begrepene
dom og helse.

Bepgge disse manuskriptene omhand-
ler aktuelle og sentrale emner 1
dagens kommunehelset jeneste.
Selv om ingen av manuskriptene 1
innhold og utforming fremstdr som
kandidater til en  ferstepris,
utgjer de verdifulle og pris-
verdige bidrag til den almen-
medisinske  Fagutvikling og
-debatt.

KONKLUSJON:  Juryen anbefaler at
det i Utpostens essaykonkurranse
1987 ikke utdeles noen ferste-
pris. Juryen anbefaler at det
utdeles to annenpriser, hver pa
kr. 2500,- til manuskriptene Aide
memoire og Dr. Knock 1987 - eller

legekunstens seier. Juryen er
enstemmig.

Oslo/Bergen/Roverud 9. september
1987,

Eli Berg, Elise Klouman EBekken,

Per Fugelli, Magne Nylenna

4
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2.prisi UTPOSTENs essaykonkurrense 1987

Dr. Knock 1987 -
eller legekunstens

“seier!

C0lexr Thorsen.[

Olav T. er cand. med. fra Bergen
1976. Etter to fdr som diserikes-
lege i Hammerfest har han fra
1980 arbeidet som bydelslege 1
kommunalt legesenter i Stavanger.
Med almenpraktikerstipend delrok
han i EKvernvikundersekelsen i

1985-86.

PI 1923 utga den franske Jules
Romains skuespillet "“Knock ou le

trimophe de la medicine,
Stykker ble en suksess og ble
sepere ogsd filmer. Og Romains
ble med lem av 1'Academie

francaise, Etter 4 ha lest denne
komedien pAd nytt, har jeg funnet
at den fortsatt er bide interes—
sant og aktuell idag. Stykket
ble oversatt til damsk i 1941, og
er sdvidt jeg vet ikke urgitt pd
norsk. Jeg vil derfor ferst kort
presenteres handlingen 1 skue-
gpillet.

I ferste akt meter vi dr. Parapa-
laid, som er i ferd med & forlate
landsbyen Saint-Maurice, hvor han
har jobbet i mange Ar. Sammen med
sin hustru skal han sld seg ned i
storbyen Lyon for & starte en by-
praksis, noe han lenge har dromt
oW, Dr. Knock, myutdannet lege
skal overta etter ham. Men det
Knock fir here er ikke bare opp-
leftende. Parapalaid forteller
nemlig at folk i landshyen stort
sect holder seg friske, og blir
de ferst syke, si fir de gjerne
84 alverlige sykdommer at de der
av det, Betaling fra pasientene
far han kun en gang i dret, av
dem han har behandlet i denne
tiden. Qg selv om folk i dis-
triktet er rike, =i er de fleste
gjerrige. Knock begynner & f£4
kalde fetter. Et helt d4r uten
betaling. Selv om han overtar
praksisen for en slikk og ingen-
ting, hvordan overleve? Knock

Jbegynner 4 legge planer.

Den 1ille landsbyen har tre tusen
innbyggere, hele kommunen det
dobbelte, 54 snart Knock kommer
frem tilkaller han utroperen 1
landsbyen. Denne far besk jed om a
komme med feolgende opprop til
befolkningen: "Dr. Knock hilser
befolkningen i Saint-Maurice, og
har den zre a tilby gratis kon-
sultasjon hver mandag klokken
9.30-12.30 for & bekjempe de nye
sykdommene som har hjemsekt dis-
triktet den senere tiden. Folk
fra andre kommuner mid  betale
vanlig honorar!" Deretter Gtar
Knock kontakt med skolens rektor
for & fd igang et samarbeid om
helse- og sykdomsopplysning.
Spesielt mid det wndervises i
alvorlige sykdommer, og hvorledes
disse kan gi de forskjellige
symptomer ., Selv bagatellmessige
plager kan vere symptom pad alvor=
lig sykdom!

Den neste Knock snakker med er
apotekeren i landsbyen. Av denne
fdr han vite at gamle dr. Parpa-
laid nesten ikke benyttet seg av
apotekets varer. g dersom han

skrev ut en resept, var det
gjerne pd de billigste medisiner
man kunne £ Hvordan skulle

folk kunne £4 tiltro til en lege
som tok sd lett pd deres plager?

Knock kan love apotekeren det
beste samarbeid, enhver pasient
skal ogsd vere apotekers faste
kunde!

Mandagen starter med fullt vente-
verelse, [en forste pasienten er
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en rik bondekone som lider av
trecthet. Fid tross av at hun er
i godt hold klager hun over dir-
lig matlyst. I tillegg er hun
plaget med forstoppelse, og ma
helst ta det med ro. EKnock fore-
speiler henne langvarig og kKost-
bar utredning opg behandling, men
kan intet love ndr det gjelder
utfaller. Diagnose og prognose
er det For tidlig & 81 noe om.
Damen innser at hun LTEnger
hjelp.

dame,
tross av sin rikdom be-
nytter seg av tilbudet om en
gratis konsultasjon. Hun lider
av sevnleset, Da hun oppsekte dr.
Parapalaid for dette, fikk hun
det rdd & lese en kjedelig bok pd
sengen. At det gir an 4 speke
med folks plager pd den miten! I
folge Knock kan sevnlesher vare
et symptom pd intracerebral sir-
kulas jonssvikt. Det kan ta lang
tid, og koste mange penger &
utrede op behandle dette. Er hun
villlig til det? Selvfelgelig.
Har bun noe valg?

Ogsd neste pasient er en
som  pa

Deretter moter vi to unge gutter,
som  benytter seg av  gratis-
tilbudetr for 4 fa seg en  god
latter pd legens bekostning, tror
de. Men Knock fdr snart snuedd
sitvasjonen til egen fordel. g
guttene og befolkningen fir opp-
leve at medisinen er ikke noe man
spaker med. Ingen skal kunne
folge seg trypge pd at ikke ogsd
de gdr rundt med en alvorlig
sykdom i kroppen, som bare lege-
vitenskapen kan oppdage!

I tredje akt meter vi igjen dr.
Parapalaid, som er pd snarvisitt
i landsbyen for 4 se hvordan det
gar. Tre mineder er gart siden
han forlot distriktet. Han
ensker & ta inn pd hotellet, men
hva er skjedd? Hotellet er om-
gjort til sykehotell for 4 huse
alle dem som er i behandling hos
dr. Knock. Folk kommer langveis-

fra for & la seg undersoke og
behandle, Oz Knock er opptatt
fra morgen til kveld. Alle i
landsbyen er involvert i aktivi-

teten, som behandlere eller pasi-

enter eller begge deler. Og
pengene stremmer inn! De fatrige
slipper &  betale, selvsagt.

Knock viser Parpalaid kurvene for
aktiviteten. Fra bare 10 kon-
sulrasjoner per uke, har tallet
steget  til 150 mens antallet
pasienter under behandling i
hjemmet eller pd  sykehotellet
ligger pd 250. Og folk mi betale
eLter evne. Mye av arbeidet har
gkt med til & finne ut hva folk
egentlig tjener. For det wet
selvsagt ikke ligningskontoret!

Knock forteller Parpalaid om sine
ideer. "Min oppgave er 4 fere
befelkningen inn i den medisinske
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eksistens. Jeg lepger dem til
sengs op venter pd det som mitte
dukke opp: tuberkulose, nevro-
pati, arteriosclerose, hva som
helst. Intet opprerer meg mer
enn en frisk person!™ "Men,"
innvender Parapalaid, 'dersom
denne metoden blir wvanlig, wvil
det  legge en demper pd andre
soslale aktiviteter, som tross
alt opsd er interessante?" "Det
angar ikke meg. Jeg er medi-
siner," evarer Knock. Op Para-
palaid legger til: "Det er samt,
nir ingenieren skal lage en jern-

bame, bryr han seg ikke med A&
sparre hva legen $fﬂ$+"

Stykket ender med at Parpalaid
foresldr for EKnock at de to
bytter praksis. Nir folk far
greie  pd dette blir de rasende.

De wvil ikke ha gemle-doktoren
igjen! Befolkningen er fart inn
i den medisinske eksistens, og
ensker & bli der. Legekunsten
har seiret!. Eller har den det?

A lese FKnock er pd mange miver
som & oppleve en profeti over vér
moderne medisin i dag. I Knocks
tanker og ideer meter vi mange av
de  samme forestillinger o
mennesker, helse og sykdom som
reklame og propaganda for dagens
medisinske tilbud serverer be-
folkningen. Jo flere undersak-
elser, jo oftere disse foretas og
jo dyrere op mere sofistikerte
disse er, desto friskere blir vi.
Ved 4 betale en medlemskontingent
eller en forsikringspremie kan
man kjepe seg helse og sunnhet,
eller i det minste den beste
behandling dersom man skulle bli
ayk. I vir tekniske tidsalder
imponeres man av de kostbare
apparater med de vanskelige nawvn,
som kan oppdage de sjeldne syk-
dommene som bare fi har hert om.
Som den gang er det heller ikke
idag vanskelig 4 fa folk til &
tro péd nedvendigheten av gjen-
tatte undersekelser og prever,
eller den dyreste behandling som
kan gis. Hva kan en stakkars
"vanlig" lege stille opp imot
subspesialistenes armentarium av
aubtile undersekelser og hittil
ikke registrerte nye preparater?

Er Knock bare en medisinsk
gjarlatan som er ute etter &
tjene mest mulig pd folks uviten—
het og frykt for sykdom? Jeg
tror ikke det. EKnock er medisin-
mannen Som ser sitt fag lesrevet
fra det hele, som ser det som sin

oppeave #& omfavne alt og alle i
ain "medisinske" virkelighet
eller eksistens. For Knock er

yrkesstoltheten &4 spre den medi-
ginske eksistens, som €n ny tro i
en ikke-troende befolkning.
Knock kjemper som en general, som
leder sine tropper i fientlig
land, for 4 innfere den nye
ordning. Han tar i bruk de mest

“Acupuncrsme may swork jor o owhile Mr Tidworth. Any quack
rreaimenl may work for o while Bt omly e ssiinific
medical froctice com keep o person afive forever

S—_



moderne media, og sprer lerdommen

der den gror best. Og  han
allierer seg med dem som kan
tjene pd virksomheten., Hvilket
geni! Hvilken strateg!

Satt eapp dimot hverandre, blir
legene Knock og Parpalaid som
ytterpunkter pd en linje  som

viser medisinens tilnermingsmite
pverfor en befolkning, den pasivt
avventende pd den ene siden og
den akrivt oppsekende pd den
andre. Enkelte vil hevde at den
ene eller andre ytterlighet er
mere riktig enn den andre, alt
etter hvilker syn man mitcte ha pa
menneskene og sitt eget forhold
til legerollen. Legen som del-
taker eller tilskuer til det
samfunn man lever i og de mennes-
kene man meter er et stadipg like
aktuelt problem. Mange leger har
i alle dr sittet pd sitt kontor
pi hjernet og tatt imot de pasi-
entene og problemene som kommer
inn deren uten & tenke phd mulig-
hetene til & pdvirke Arsakene til
at mennesker blir syke, eller
minst av alt gjere noe med det.
54 lenge pasientene kommer og
betaler for seg, s& lenge man
har til smer pd skivene og salt i
greten (pluss litt til), sid lenge
man gjer en brukbar jobb som
terapeut og hjelper folk med
deres medisinske problemer, hva
kan mer kreves av en “vanlig
doktor"? Andre kan ikke tenke
seg & bare std der og se pd alle
som har falt i elven og holder pa
4 drukne, men prover i gjere noe
med Arsaken til det, i stedet for
a forseke & redde dem som flyter
forbi. Er det ene riktigere enn
der annet? Hva er legens oppgave
og rolle idag?

For de fleste av oss
sannheten et sted mide
dizse ytterlighetene. De fleste
vil ta avstand fra legen som den
passivt avventende, som kun ser
pd sin oppgave som kurativ, og
som ikke interesserer seg for og
engasjerer seg 1 A forebygge
sykdom hos dem han meter. P4 den
annen side ensker de farreste av
oss et samfunn hvor ansvaret for
egen helse gvertas av medisinsk
personell eller institusjoner,
som  innkaller og kontrollerer og
behandler menneskene pd en patri-
arkalsk mite. Ogsd legene mi
kunne innse at livet har ogsa
andre kvaliteter ean helse, og at
triveel og livsglede ikke alltid
kan forenes med den absolute
optimale fysiske velvare.

ligger
imellom

Far meg reiser Knock ogsd et
annet viktig problem som det idag
er npdvendig & tenke over. Kan vi
i det hele tatt snakke om helse
uten § snakke om sykdem? Er det
mulig & oppdra menneskene til &
ta bedre vare pld seg selv, uten
at  man samtidig “truer" med

sykdom og elendighet? Er helse
med andre ord et gode i seg selw,
eller er det utelukkende en til-
stand hvor sykdom ikke er til-
stede? Selvsapt, vil de fleste
si, har helse i seg selv en
verdi. Men helse er opsd et
temmelig relativt begrep, og for
svert mange mennesker kan helse-
situasjonen bedres hetraktelig,
pd tross av at disse ikke lider
av spesielle sykdommer. For andre
igjen er sykdommen i They grad
tilstede, og allikevel kan bdde
den subjektive felelsen av vel-
vere og den milbare helsetilstand
vere god. Dette ferer oss altsd
fra EKnock med =in "medisinske
virkelighet" preget av sykdoms-
opptatthet, via Paraplaid med sin
"medisinske uvitenhet”, hvor folk
ikke var sarlig opptatt hverken
av  sykdom eller helse videre til
den "helseorienterte" virkelig-
het, vhor omsorgen for dem enkel-
tes helse forst og fremst hviler
pd en selv, Og kanskje er det
nettopp der vi har feilet mest?
Fortsatr vet de fleste leger
adskillig mer om sykdom enn om
helse. Fortsatt foreleses det ved
alle medisisnke laresteder nesten
wtelukkende om sykdom og hvordan
sykdom oppstdr, mens lzren om &
holde seg frisk blir overlatt til

den enkelte leges erfaringer og
interesse. Jeg tror at det i
fremtiden wil bli stadig mer

aktuelt for legene & ha lardom om
og kunne undervise i nettopp det
4 holde seg frisk. Ikke kun fordi
en eventuell sykdom ikke lkan
behandles {(som f.eks. AIDS), men
fordi en god helse er et sd stort
gode 1 seg selv.

M3 legene dermed selv gd rundt
som levende bevis pd hverdan folk
ber leve? Som helsestruttende
bevis pd sine egne rAd op vink
omhvorledes man ber leve for &
leve lengst og friskest? Jeg vet

ikke. Kanskje burde vi det for at
folk skal kunne tro pid oss. Kan-
skje er noen av oss redde for &
bruke oss selv som  eksempler
eller forbilder for vire pasi-
enter. Kanskje har mange pasi-
enter bruk for nettopp det lev-
ende bevis for at det nytter &
spise sunnere, trene oftere,
slutte 4 reyke. Eller tror folk

pd legen som ikke selv klarer &
kutte ut sigaretten? Dette er
forhold vi vet lite om, som medi-
sinstudiene ikke gir oss svar pd.

kanskje er vi redde for & vite
svaret?

Medisinen triumferer idag som
aldri fer. Snart later det kil at

alle sykdommer kan kureres, alle
feil rettes, alle mangler betes
pi. Levealderen stiper, troen pd
det evigunge mennesket er levende
mer enn noen gang. Hvor skal
dette ende? Wil mennesket, som
enkelte fremridsforskere tror,

snart kunne bli to hundre dr. Vil
vi kunne skape evig 1liv? Ingen
vet.

Som leger er det wviktig at vi gir

folk reelle, troverdige holde-
punkter i spersmil om helse og
sykdom. Op samtidig md vi ikke

glemme at livet er mer enn en god

helse, at livskvalitet ikke bare
er fraver av sykdom og lidelse.
Et skuespill som Jules Romains'

"Knock" bude vert en del av pen-
sum i dagens legestudium[ll

e nr &, Ao s TTPOSTEY SIDE 233



SIDE 234 TPOSNEN w87 noe, Anc 1o

A.pris i UTPOSTENs essaykorkurrense 1987

William Shakespeare visste hva

som  kunne temme troll - det  wvar
noe med kjerlighet. Cole Porter
bygget pé Shakespeare. "Troll
kan temmes' ble til "Kiss me,
Kate". Porter rddet den som
ville imponere damene: Sld opp
hos Shakespeare.

Det radet stdr visst ved make.

Bade her i landet og ellers i den
vestlige verdem ansees det som
meget akseptabelt &4 sitere Shake-
speare — dog helst ikke i wtide.
Til allmennmedisinere synes det
meg pa tide a sit &la opp hos
Ian McWhinney. Det kan anbefales
4 hente rdd, wvelledning og dim-
pulser hos denne kloke og erfarne
almenmedisiner som godt  kunne
blitt litt av hvert annet, file-
sof f.eks. eller forfatter.

5lik prever jeg & rettferdiggjere

det jeg gjorde: Jeg slo opp hos
McWhinney og st jall Ved lesing
av kapittel 9 i hans bok "An

Introduction to Family Medicine"
{1) ble jeg betatt av klarheten i
hans tanker om forebyggende medi-
=2in i almenpraksis. P4 side 133
fant jeg et skjema som passet til
mine behov. Jeg hadde lenge
ensket meg innholder av  flere
bind epidemiologi og statistikk
pa ett ark. Der var det. Det
trestet meg, at ogsd McWhinney
hadde ldnt ideen, Der sto
"adapted from Frame and Carlson,
1975" (2).

modell for en
vi vet om pre-

Ni hadde jeg en
huskeliste. et
valens, insidens, sensitivitet og
spesifisitet - relatert til
aldersgrupper - var her kompri-
mert pa en side, Med modellen
som utgangspunkt laget jeg mitt
eget manuskript for 3 alders-
grupper. Bt trykkeri ga meg rid.
§1ik fikk jeg 3 sett med kort:

Grent for alle mellom 16 og 39 ar
(1), redt for alle mellom 40 og
T4 ar (II) og blitt for alle over
75 &r (III),

Kortene ble tactt i bruk.
pasient som kom etter 1. juli
1986 fikk "“sitt" kort, pafert
navn og fedselsdato. Alderen ble
markert og den dertil herende
vertikalen fortalte meg ove-
blikkelig hva jeg burde vere
oppmerksom  pd i relasjon  til
alder og kjenn. I stikkordlisten
til venstre tilfeyde jeg person-
lige risikofaktorer (f.eks. far
infarkr fer 50,  mor cancer
mammae ) .

Hwver

Yed hver konsultasjon prevde jeg
na & ta hensyn til noen av stikk-
ordene som derpd ble krysset av i

pasientens aldersvertikale. Der-
til forklarte jeg kort til pasi-
enten hva dette kortet skulle
tjene til. Eezponsen wvar udelt
positiv.

54 leste jeg med glede en
artikkel av E. Idris Williams
3. Han etterlyste et egnet
redskap "for care with an eye to
the future"” som tillot & forene

primer, sekund®Er og tertier pre-
vens jon med helseopplyvsning. Han
spurte om en "aide memoire of
items to check could be dincluded
in the patient's case notes for
wse at intervals". Der var jo
det jeg hadde begynt med. Slik
fant mine kert sitt mavn:  ALDE
MEMOIRE

Hvorfor

Dagens leger drukmer i arbeide.
Befolkningens krav gjenspeiler en
betydelig forandring i sykdoms-
oppfatning, helsebegrep og helse-
forventning gjennom de siste to
til tre dekader. Medisinens

ide men
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samlede viten og erkjennelse eker
overveldende raskt. Den  frem-
hever stadig klarere behovet for
helseopplysning og preventiv
medisin., Med var kurative orien=
terte, tradisjonelle tilnerming
til pasientens "bestilling" her
og nd, befinner vi oss bak en
magisk limje. Men slik kan wi
aldri komme sykdomsutviklingen i
fork jepet. Medisineren som
ligner en dyktig lappeskredder
ber snart tilhere fortiden.
Selvsagt wvil behovet for akutt
hijelp aldri kunne avskaffes, der-

til er mennesket laget av  for
sk jore materialer. Men primgr og
ckunder prevensjon ma fa vir

les oppmerksomhet.

darald Siem har belyst nytten av
massecundersekelser og screening-
programmer . 1 boken "Masseunder-
sakelser og helsekontraller
foresle han et kontrollprogram
tilpasset de forskjellige alders-
gruppers risike for sykdem. (4).
Her er alle alderstrinn tilgode-
sett med undersekelser. Deres
prediktive  verdi, validitet,
repeterbarhet, praktiske anvende-
lighet bade for pasienten og
legen er stettet av mange drs
epidemiclogisk forskning.

Men det er bevegelse i rekken av
foreslitre prever og under-
sekelser. Hesten 1986 bragte
Tidsskrift for Den Norske Lape-
forening flere artikler om Orto-
lanis preve, den alment aksep-
terte screeningmetode pd hofte-
leddsdysplasi hos nyfedte (3-9).
Sammenligninger av flere
klinikkers metodikk og resultater

viste forbausende uoverenstemm-
elser. En lenge praktisert og
anerk jent  preve  holder  ikke

lengre mdl. Den baserer seg pa
subjektiv vurdering og samstemmer

lite med funnene fra en
objektiv metode.

nyere,

HNorges kvinner er opptatt av
mammografi. [Det samme er masse-
mediene, fagtidsskrifter, legene,

interessegrupper. Ber ringene i
Harald Siems tabell, som betyr
"under tvil" bli til sorte
punkter, hvilket wvil si "an-
befales"? "Bar mammografi-
screening innferes 1 Nroge?"
spurte 0. Reiertsen og W. Reed i
1986 (10). Kirsti Malterud (11)
hadde en rekke gode argumenter
imot ., Harald Siem, medlem av

vurderingekomiteen, sa pd et kurs
i april 1986: "Vi velger fore-
lebig & sitte pd gjerdet, og vi
venter pé bedre argumenter”.

Hve sier McWhinney ?
kan tilordnes

pd  grunnlag
Alder,

rigsiko-
deres
kjonn,

Pasienter
grupper
livssituasjon:
familier disposisjon, levemite,
bopel, sosio-ekonomisk status.
Store omveltninger i livet skaper
en risike for den berertes helse,
eksempelvis tap av cktefelle
eller barn, skader og ulykker,
yrkesrelaterte kriser.

av

Sdledes slutter jeg: En metode
som ikke tar hensyn til hele
mennesket med sin "kontekst"
egner seg ikke som helsekontroll.
En standardprosedyre, skdret over
Samme lest for alle voksne
mennesker, kalt "Arlig helsjekk",
faller pd sin mangel pd struktur.
MeWhinney er helt nddelss i =in
dom: "The annual physical is an
unscientific, imprecise and poor-
ly  thought-out  strategy for
applying modern knowledge of pre-
ventive medicine in family prac-
tice'"! (utropstagnet er mict).

Blodsukkerbestemmelser
oppfattes

og  EKG
av pasientene som vik-
tige undersekelser. Disse har
ingen prediktiv verdi for hen-
holdsvis diabetes mellitus eller
hjertesykdem. Legen og pasienten
ber heller bruke tid til wik-
tigere, men upopulme samtale-
enner alkohol- og  sigaretr-
konsum. Mapgne Nylenna skrev om
helseopplysning og dens effekt pd
en  definert mndlgruppe. Norske
leger, deres rekevaner og disse
vaners betydning som forbilde for
befolkningen forevrig ble kommen-
tert. "Nir det nd er vist at det
virkelig lar seg gjore & endre
mentalitet og adferd blant norske
leger i lepet av en overskuelig
tidsperiode, er kanskje tiden
inne for innsats ogsd overfor
andre riskofaktorer. Blir alke-
holen den neste" (12).

Hve. med pasientens "kontekst”?

Dag  Bruusgaard, Per Fugelli,

Hvilke prosedyrer, nar og hos hvem?

Gunnar Tellnes (13) (14} (15)
(16} har begynt 4 forme modeller

som forener informasjon om per-
sonen med informasjoner om dens
levevilkdr. Narmiljediagnosen er
stikkordet. Den integrerer alle
faktorer S0 pavirker et
menneske, biide  innenifra og
utenifra. Den gir innblikk,
oversikt og forstéelse, I Nes-

dalstind eller pa Verey og Rest
kan man ha klare begrep om riske-
grupper ut i fra alder, kjenn,
yrke, familiestatus, geoprafisk-
klimatiske sartrekk og mere. Der
kunne en aide memoire favne
menneskenes levekdr i videste
forstand og vere en hukommelses—
stotte i dem jevnlige kontakt
mellom  kommunens  borgere o
leger. I storbyene derimot vil
en mere geperell epidemiologisk
viten prege utformingen av under-
sokelsesprotokollen, selvsagt
komplettert med pasientens per-
sonlige risike. En mor med
brystkreft setter kvinnen i en
riskogruppe. Flere aborter eller
fedsler av store barn berettiger
senere i liver rutinemessige
undersekelser pd glycosuri.
Pasienten over &0 &r med poly-
posis coli i famlicanamnesen her
screenes med rektal eksplorasjon
og testing pd okkult bled i av-
faringen med faste tids-
intervaller.

Why do our patients secus ?

spurte Magne Nylenna (17) og fent

i en omfattende norsk undersek-
else at pasienens motiv for &
soke lege 1 64,9% av  konsulta-

& jonene var symptomer og plager.
Pasienten kom med en bestilling,
ikke sjelden flere samtidig.
Betyr det at to tredjedeler av
legens tid brukes til A& finne
drsakene til pasientens symptomer
og plager? Den. tredjedelen
svelpges av kontroller, attester,
rutineundersekelse? Og ndr skal
vi fA& tid til  Forebyggende,
personrettet helseveiledning og
undersekelse? En liten digre-
g jon: som yrkesaktiv tobarnsmor
er jeg vant til spersmilet "men
nar £4r du tid til ..."

Mite svar: "innimel lom™.
Akkurat det, innimellom.

Med en aide memoire wille jeg
kunne huske bedre hva som burde
huskes om det menneske jeg

snakker med mens jeg gjer det.

Det gronne kortet (1)
blodtrykk, cytologisk endocervi-
calpreve, palpasjon av mammac og
instruks i egenundersekelse,
roking, alkchol, Jeg mener & ha
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om. 1 Morge ber vi forelebig
zcreene  heyrisikopasienter. I
debatten om mammografi er det
siste ordet neppe sagt.

Angdende feilfunksjon av glandula
thyreaidea finner vi en betydelig
underdiagnostisering hes kvinner
over 60 ar. M, Falkenberg og B.
Kigedal publiserte oppsiktsvekk-
ende tall i sin undersekelse,
stettet av danske og tyske pre-
valensstudier (22). Hvis man
tenker pa hyppigheten av atrie-
flimmer wved hyperthyreose (21%)
og  dets betydning for mulige
cerebrale insulter = sd ser man

langtidsperspektiver 1 betyd-
ningen ay screening for
thyreoideahormon.

Mitt rede kort mangler stikkordet
"serumlipider" og det er en glipp
av rang. Derfor tilfeyes det hos
alle menn - forelebig. Hjermann
og medarbeidere har i sin meget
omtalte studie fra Osle over-
bevisende dokumentert betydningen
(23) op mange er kommet etter
ham.

Det bld kortet (III): Her op pa
det rade kortet stiér ordet syn
ogsd  for "trykk i eyet™. Hos
pasienter mellom 40 og 60 dr ber
man kanskje bdre relatere under-
sekelsen til kjent familimr be-

lastning med glaucom. Over 70
dr er situvasjonen  anderledes.
Overlege Udnes sier: "Hos

mennesker over 70 &r er muligens
miling av ayentrykket viktigere
enn miling av blodtrykket. Kon-
sekvensens  av  ubehandlet akt
trykk i evet kan vere mere in-

ilidiserende enn av ubehandlet
«t  blodtrykk. Jeg mener frem-
deles at Schietz tonometer er det
beste instrument i1 almenpraksis,
men  da ber man eve seg minst en
gang daglig." (24) Mc. Whinney
mepner: "In family practice there
is no very satisfactory case-
finding method. At present,
tonometry is probably the only
feasible method for routine use".

Eldre mennesker har sine egne
risikofaktorer, selvom man aldri
gkal falle for fristelsen & be-
trakte de eldre som en homogen
gruppe. Aldring og cancerutvik-
ling bunner i de samme pato-
logiske mekanismer, mnemlig feil
ved reduplikasjonen av DNA.  Der-
for opptrer alder og cancer
hyppig sammen. Basocellulzre
carcinomer, var hyppigste krefr-
form, finner man hos eldre pd
soleksponerte hudflater.

Vi kjenner felgende risiko-
faktorer hos eldre mennesker: A
vare over 73 {dr, aleneboende,
nylig blitt enslig, ha motorisk
handicap, ha mentale forstyrr-
elser, wvere nylig utskrevet fra
sykehus, ha tendens til isolasjon

(25). I de siste 20 r har man i
over 60 studier ikke kunnet finne
frem til en forbedret behandling
av cerebrale insulter. Alle
drsaksfaktorer ber belyses i de
eldres anamneser, forebyggende
tiltak er redningen. Diabetes
mellitus og hypertensjon dispon-
erer for artherosclerose, denne
disponerer sammen med heyt alko-
holkensum og atrieflimmer for
cerebrale insulter.

Helt til slutt en kommentar til
prostataundersekelse. Benign
prostatahypertrofi forelipgger hos
halvparten av menn over 50 &r
{Prof. Klevmark, Rikshospitalet)
Hyperplasi og cancer kan fore-
komme samtidig. Ikke sterrelsen,
men konsistensen avpjer skadelig
innvirkning pd maboorganene. 43
av menn over 70 ir har en hyper-
trofi over 100 g prostatavev.
Denne sterrelsen  krever resek—

sjon. (26)

Hvordan skal det gh videre ?

Milsetningen er & forsyne alle
journaler med kort tilsvarende
pasientens alder. Da blir det
farverikt i  kartotekskuffenc.
Farven vil etterhvert assosieres
med et bestemt sett spersmal til
pasienten, og vil fd legens opp-
merksomhet rettet mot en  bestemt
gruppe problemstillinger av hey
relevans for den aldersgruppen
pasienten tilherer. Kortet vil
gjere det vanskeligere & glemme
undersakelser hvis  prediktive
verdi og sensitivitet er til-
fredsstillende. Da vil det vare
mulig & forene kensultasjenen for
akutt behov med tiltak av preven-
tiv art. Pasientenes bestilling
ivaretas, og den kompletteres med
legens enske om 4 ha "an eye into
the future".

Gjennomfert for alle alders-
grupper, ogsd den fra minus ni
mineder til 0 &r, kan dette kort-
settet  bli et ypperlig redskap.
Man har mye viten i komprimert
form og i oversiktlig frem-
stilling rede. Det er nemlig
urdd allcid & mitte 514 opp hos
Harald Siem for & minnes det man
helst ber gjere akkurat med den
pasienten og pﬁ det alderstrinnet
og da.

Min aide memoire har begynt &
virke, Den har en misjon. Jeg
synes det svarer seg 4 slid opp
hos McWhinney | |
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Redaks jonen synes Anne Luise K.'s
korte skisse av sin biografi har

litterere kvaliteter og siterer
ordrett:

"Med Westfalen i Vest-Tyskland
forbinder dere fra fer tre be-
grep:  Freden fra Minster (og
Osnabriick) etter  30-Arskrigen,

Pumpernickel og Westfaler-skinke.
Jeg er fadt oppvokst op  skolert
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et stenkast fra Minster. Rammen
var mettet av historie, jeg ble
matet med Pumpernickel = og en og
annen bit av Westfaler-skinke.
Mitt medisinske grumnucstyr fikk
jeg ved Minsters gamle og @&rver—
dige universitet, 0Og fremdeles
feler jeg at noe av meg herer

hjemme midc pd byens  vakre
gotiske Prinzipalmarkt.

I den nydelige wvarme sommeren
1969 plukket en av deres lands-
menn meg opp pd et fortau  ved
Vestbanen 1 Oslo. Dette resul-

terte - etter hvert - i to prakt-
fulle norske barn, Karin Lisa pd
spart l4 og Martin pd snart 13
dr, ellve 4rs allmennpraktiker-
tilverelse, en nesten oppnadd
spesialiststatus i allmennmedisin
og en debutartikkel i Urpostenll

Oddfrid L. har
Borgestadklinikken i 9 ar. Ho har

arbeidet ved
hatt studieopphold i USA for 4
gjere seg kjent med Minnesota-
modellens tilnerming til rus-
problemer. Ho er spesielt opptatt
av familieperspektivet, barnas og
andre parearendes symptom-
utvikling i samliv med misbrukere.



Reflelsjoner omkring nerver, angst of avhengighet.

FOKUS PA LEGENES BRUK AV B-PREPARATFR

Dansen
“rundt
‘Teseptblokka®

Foredrag pﬁ Telemark lege-
forenings kurs Psyiatri i almen-
praksis pd Lifjell 9. oktober
1986,

u

SKISSE AV PROBLENFELTET
Fort, om rusmidler of brulks-
mgnater

Det finnes i dag tre hovedkilder
av rusmidler som misbrukergruppen
ITSYNEr Seg av?

A)  Alkohol

B) Medikamenter
serlig aktuelle)

(B-preparater

C) MNarkotika

Den generelle tendens gar i
retning av okt blandingsmisbruk,
slik at den "rene" alkohol-
misbruker eller narkomane be-
gynner A bli en fortidslevning.
Man kan ogsa se slutten pa den
tiden da man klassifiserte mis-
brukerne etter rusmidlene, og nd
heller snakker om  ruesmiddel-
behovet som det styrende og pri-
MEre. Moen foretrekker al, man
sper pd med vin, brennevin og
medikamenter i ulike wvarianter.
Narkomane kan onske seg hasj og
Valium, men tar til takke med ol
hvis nedvendip fer & stille rus-
trangen. Kort sagk: Alle
grupper viser en gkende interesse
for legale medikamenter, sé
legenes problem ser ikke uwt til &
bli mindre, sarlig fordi alkohol-

misbrukerne representerer den
sterste gruppen blant misbruk-
erne.,

Rusmisbrukernes behov for medika-
menter representerer bare en del
av det problem jeg ensker § rette
sekelyset mot . Ft muligens
sterre problem, men mindre kjent
og diskutert, er det forbruk av
medikamenter som rusmisbrukernes
pararende star for. Her har vi
foreldre op ektefeller, som i
&revis lever under press og be-
kymring, og utvikler symptomer
som  kvalifiserer til et hayt og
langvarig fLorbruk av B-prepar-
ater. Op barna i disse familiene
er morgendagens rusmiddel-
misbrukere, og befinner seg i
tillegg i heyrisikogruppen for
psykiske lidelser. Voksne barn
av alkoholmisbrukere finnes ogsi
i dette nettverket, de som aldri

har fatt satt ord pid sine pro-
blemer og lever med en konstant
angst s0m medikamentene kan
dempe. Kort sagt: Almen-

praktikeren har ikke bare problem
med en misbruker. Ham har i
tillegg problem med 3-3 pdraerende
i gjennomsnitt. Denne virkelig-
heten vil jeg kalle for em tra-
gisk runddans rumdt reseptblokka.

Jeg wil i dette foredraget vise
dere =& nert som mulig noe av det
som skjer i en rusmisbrukers 1liw
og hans familie. I lys av dette
kliniske materiale vil jeg drefte
medikamentenes funksjon og  lete
etter alternativer, sAvel for
rusfamilien som for legene.

Kort om tilstanden “kjemisk av-
hengighet” for erkeltindividey
{En upresis, men brukbar
gnostisk kategori)

dia-

A havne i et avhengighetsforhold
til rusmidler av ulike slag er en

utrolig invalidiserende ag
destruktiv tilstand. Nir folk
omsider kommer til behandling,

regner vi med at de 1 gjennom-
snitc har 10-15 Ars forbruk hak
seg, op derav de siste 2 Ar med
enorme  funks jonsproblemer. I
denne lange sluttfasen er mis-
brukeren tvangsmessig og ensidig
opptatt av & skaffe seg kontinu-
erlig tilfersel av  rusmidler.
Alt annet md vike plassen, og
rusbrukeren uwtvikler ea voldsom
selvsentrerthet. Felelsesmessig
kan han veksle mellom tyrannisk
kjeftbruk og selvmedlidende grit
og benn om tilgivelse. Han kan
ogsd veksle mellom total passivi-
tet og intens rastleshet, Selv
om han ikke er fysisk sett be-
ruset, er han psykisk sett i
slutcfasen av en rus og i plan-
leggingsfasen av neste. Der er
aldri ro. Et hovedkjennetegn ved
denne tilstanden er fenomenet
benekting, denne vedvarende og
talentfulle kampen misbrukeren
kjemper bide med seg selv og sine
omgivelser for A opprettholde
troen pid at det er alt annet enn
rusbruken som er Arsaken vil
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problemene. Misbrukeren henviser

til mervene, stress pd jobben,
ekteskapelige opfeller oko-
nomiske problemer, en vanskelig
barndom osv.. Kort sagt: Dt

finnes alltid en forstdelig grunn
til misbruket, og milet er & f&
omgivelsene til & rette oppmerk-
somheten mot alle disse grunnene
og vekk fra selve rusmidlene og
rushruken. Misbrukeren er liv=
redd for 4 miste stoffene som han
opplever seg totalavhengig av for
4 "fungere", og benektingen er
bare et forstdelig dekke over
denne angsten. Ni er problemet
det at alle de nevnte "arsakene"
til drikkingen eller rusmisbruket
ogsa er reelle problemer:  Alle
misbrukere far darlige nerver,
sevnproblemer, ekteskapelige og
ekonomi ske problemer. Jeg
kjenner ingen andre grupper som i
den grad er i stand til 4 gi
meningsfylt arbeid til store
deler av helsevesenet, sdvel det
somatiske som peykiske. Vi ser
da ogsd at misbrukeren pd sin vei
mot  Borgestadklinikken har vart
innom et stort antall behand-
lingstilbud - medikamenter  hos
legen for nerver, angst og
sevnplager eller psykiatrisk
hjelp med samtaler og medisiner.
Sesialkontoret har tilstdtt oko-
nomisk stenad, og ulike somatiske
plager har fAtt medisinsk tilsyn.

At misbrukeren i den grad klarer
4 styre sine omgivelser aver dr,
er verdt & merke seg. Jo sterre
avhengighet, jo sterkere krefter
er 1 sving. Misbrukeren mid ha
alkoholen eller mediksmentene, og

alle evner og krefter og vilje
sentreres omkring dette milet.
En pillemisbruker kan ligge
passiv pd senga hjemme og ikke
orke noe eller noen. Barnas
felelser eller ektefelles sinns-

tilstand aner de ingenting om.

Men nar tiden er moden til &
fornye resepten, er det som &
appleve tryllestaven: Den
passive og insensitive vet neoy-
aktig hvilke egenskaper legen
har. Noen pdvrikes av tdrer,
noen er redde for sinne, noen
liker ros og fortrolighet. Opp-
finnsomheten er stor, kreftene

skremmende. A std i konflikt med
en slik person er alt annet enn
lett, og enkeltvis bayer vi unna
fordi vi ikke vet hva vi skal si
eller gjere eller endog om det er
verdt strevet.

Summen av alt dette er en situa-
sjon der familie og helsevesen
har nedlagt enorme mengder energi
og arbeidstimer, men til liten
nytte ndr det gjelder & fi slutt
pd mishbruket.

De pérgrendes situasjon

med ‘den  benektende
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I samlivet

katalogen

rusmisbruker vikles familien inn
i et nettverk av avmakt, [or-
tvilalse, isolasjon, skyld og
skam. De forseker 4 f& mis-
brukeren til & slutte med rus-
midlene ved & gjemme flasker,
penger, true og be om forandring.
De blir enten avspist med nye
lefrer eller nye beskyldninger om
at det er deres skyld at Jeppe

drikker. 54 begynner de 4 ta
innover seg skylda og skammen.
De dekker over tilstanden hjemme
overfor slekt, venner og lege

fordi de faler seg medskyldige.
Barna blir dratt mellom for-
eldrene, noen praver A VETE
spille og wsynlige, noen raser
ut. e blir "syke" eller
"vanskelige". Foreldre av rus-
misbrukere lever i kronisk angst
for deden, for & bli presset for
penger, for & bli slatt og yd-
myket. Ektefellene fdr sterre og
sterre folelsesmessige problemer,
flere bekymringer og mer ansvar

alene. Ogsd alle disse er store
forbrukere av ulike helse-
Ljenester, men mye av  denne
hjelpen har ogsd vist seg lite

nytrig sfilenge problemenes wnder—
liggende drivkraft forble urert,
nemlig rusmisbruket.

En alkoholmisbruker vil ha mange
gode grunner for & oppseke sin
lege for 4 fd medikamenter. Nar
kona griter og truer med separa-
sjon, kommer skyldfelelsen velt-
ende. len kan dempes og  kon-
trolleres med piller. Nar
kroppen og sjela skrangler etter
en fyllekule, trenges ogsd piller
for A redusere bakrusen. NAr
egenmeldingene er brukt  opp,
eller man har vert for full til &
tenke, da trenges det sykemelding
for 4 redde seg unna advarsel pd

jobben. Da kan ryggen eller
magen eller nervene [eres som
argument. For legene er det

viktig 4 merke seg at det er ikke
bare medikamenter som rusmiddel
folk er ute etter. Det er kan-
skje like mye eller mer behov for
i anvende medikamenter mot di-
verse felgetilstander av serlig
alkoholmisbruk.  (Begrepet "rus"
er ikke klart nok definert). Men
ndr si legene skriver ut resepter
pd diverse indikasjoner som hver
for seg kan virke klare og over-
bevisende nok, sd har disse
pillene bivirkninger pd et langt
annet plan enn det Felles-
angir: MNar alkohol-
misbrukeren fér piller for sine
nerver, sa f[dr han ogsd stoette
for sin egen teori om at nervense
er kjerneproblemet. Han kan i
tillegg troste seg med at han
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ikke er noen misbruker fordi han

har fitc det av legen. Legen
blir wirkelig en alliert. Nar
den utslitte og fortvilte ekte-
fellen kommer hjem med Valiom-

glasset, skjer det minst to ting:
Rusmisbrukeren faler seg igjen
stoctet av legen i den oppfat-
ning at det er konas nerver som
er problemet, og ikke hans rTus-
vaner slik hun pdstdr. Det andre
som skjer er at ektefellen Far
"hjelp" til & tdle en uholdbar
livssituasjon og "hjelp" til A&
utsette oppgjer og grensesetting
for misbrukeren som kunne kommet
hele familien til pode. Hun
"holder ut" noen mineder eller &r
til, og alt gdr mot det verre.
Medikamentene kan dempe angsten,

men ogsd handlekraften. De kan
dempe og tilslere vesentlige
signaler fra folelseslivet som

hadde trengt & f& komme til orde,
og ikke bli kneblet, Kvinnen
spesielt synes & ha lettere for &

tdle lidelse enn konflikter og
oppgjer. Men de som ofte betaler
den heyeste prisen for dette

valget er barna.

Med andre ord: Det som bekymrer
meg mest ndr det gielder den
store foreskrivning av = B-pre-

parater, er den rolle de spiller
i dette helhetsbilde av en rus-
misbrukers 1liv. Pillene glir

inn i en selvoppfatning og en
verdensoppfatning som er destruk-
tiv pd mange plan. Vi vet i dag
at skal vi klare & stoppe en
utvikling mot rusmiddelavhengig-
het i tidlig fase, sd krever det
at parerende av alle slag mobili-
serer all sin kraft i kampen for

4 trenge gjennom benekting og
bortforklaringer. Familien mi f
til all den stette og hjelp de

kan f4 til & sette grenser og
forlange at misbrukeren seker
hjelp og behandling for sin av-
hengigher. Og vi som driver slik
behandling, har ansvar for hele
familien. Det er vart anvar 3 gi
rid og veiledning til enhver som
plages av en anneéns rusmisbruk.
85% av dem som kommer til behand-
ling, kommer etter press fra
familie og/feller arbeidsplass.
De wvil ikke, men de md. Dette
viser at press bade er nodvendig
og virksomt overfor de kreftene
et rusmisbruk representerer.

Jeg ser det ogsd som vir oppgave
som behandlere 4 gi kunnskap til
andre deler av helsevesenet, slik
at vi wunngdr 4 forlenge en pd
alle miter helseskadelig prosess.
Hvis det er noe jeg er blitt
sikker pa etter i ar i bransjen,
58 er det at diagnostisering og
behandling av rusmiddelavhengig-
het er et spesialisert kunnskaps-
felt. Det har sitt eget forlep op

sine egne kjennetegn bide in-
dividuelt og i familielivet.
Feltet krever en multidisipliner

tilpprming, 84 det skulle koste
sivel leper som andre  yrkes-
grupper lite & innremme at her
trenges det faglige bistand og
samarhbeid.

Moen konkrete rdd og forslag til
legene.

1. Sper etter folks alkoholvaner,
gjerne som er rutine. De som har
et avslappet forhold til alkohel,

vil ikke fele seg truet eller
fornermet, mens de som har noe 4
skjule lett hisser seg opp eller
viser til oprivaclivers fred.
Dette er et viktig tegn dia-
gnostisk sett.

2.  Nir du opplever at pasientemn

viser motstand, gjor da det mot-
satte av vanlig folkeskikk. Ta
motstanden som et signal om  at
her er det wiktig & forfelge
emnet: Sper konkret: Hvor ofte?
Hvor mye? Hva? NAr du bare fir
luftige, generelle svar av Lypen:

“"Jeg drikker ikke mer enn folk
flest". "Jeg passer alltid
jobben", da far du si heyt at du

merker deg en noe wnnvikende mite
4 svare pd, og at dette sker din

uro. Ney deg med & kommentere,
ikke wvent noen form for "imn-
remmelser”  eller dpenhet fra
pasienten.

3. Glem aldri at det er du som
er sjefen. NAr pasienten har en
krevende holdning 1 forhold eil

medikamener, og samtidig unnviker
4 svare pd direkte spersmil om
rusmiddelvaner, da mi legen si
fra at han har bdde rett og plikt

til & samle inn opplysninger som
kan ha betydning for sivel dia-
gnose  som behanldingstilrak.
Hvis pasienten ikke vil sam-
arbeide om dette, gjer han det
umulig for legen & gjere jobben
sin.

4. Fordi rusmisbrukerem selv

utvikler sd store ferdigheter i
benekting og bagatellisering, kan
det vare umulig & £& stilt en
skikkelig diagnoese individuelt.

Be om at ektefellen blir med til
neste samtale, hvis du tror. du
har & gjere med et rusmiddel-

problem. Merk deg neve reaksjonen
pd forslaget.

5. Nir det gjelder de pirerende,
er problemet ofte & fA dem til &

dpne seg om rusproblemene hjemme
fordi de feler skam og skyld.
Sper likevel om dette, Vaer
direkte opg stettende. Oppmuntre

dem til & ta kontakt med hjelpe-
apparatet for 4 fA veiledning og

selv om misbrukeren selv
vil here snakk om behand-

hielp,
ikke
ling.

6. Generelt: Stett og oppmuntre
de parerende til & komme seg ut
av rollen som offer. Stett alle
i det & seke hjelp, sett grenser
of snakk direkte.

5. Om pillen ¢4, pasienten

Jeg tar for gitt at alle leger
ensker sep ut av den runddansen
som er beskrevet. Men méAl-
settingen min  er temmelig
ambisies pd deres vegne: [Det er
viktig nok & unngd at reseptene
omsettes pd gatenivd. Men det er
enda viktigere 4 lere seg 4
tenke i et helhetsperspektiv:

Nir en person far Valium, sd gjer
dette noe med hans forhold il
selvet sdvel som til omgivelsene.

Mor tédler kanskje dosen, men
tdler barna den? Far trenger
kanskje en  sykemelding, men

klarer familien 4 ha ham hjemme?
(Med flaskene?)

Sett nd av vi er enige om at det

foreligger en ond s=sirkel der
legen, pasient op medikament er
innblandet, Hvor skal vi begynne

4 skape endring? Det finnes tre
ulike innfallsvinkler, og la oss
nd ha misbrukeren alene i Eokus
en periode.

Utgangspurnltes i medikamentene
Hvordan skal
misbrukspotente medikamenter?
Hvilke sider i Felleskatalogen

bor vi rive ut for & vere pad den
gikre sida?

¥i [4 ringet inn

U

Hvordan fd ringet  inm risiko-
gruppen av misbrukspotente pasi-

enter? Hvem er disponert for
utvikling av avhengighet eller
misbruk? Hvilke symptomer skal

vi ze etter?

Ugangspunks i lefen

Hva er det i legens teori og
praksis som bidrar til opprett-
holde et heyt forbruk av B-

preparater?  Hvilke indikasjoner
ligger til grunn? Hvilket syn pa
sykt og friskt?

I trygg forvisning om & legge ut
pi de 70 000 favner, ensker jep
nd 4 tenke heyt rundt disse pro-
blemstillingene i hﬁp om 4 bidra
til emn  bevisstgjoringsprosess.
Vi befinner oss i et felt der vi
ikke vet nok ennid. Manpe fag-
omrdder er blandet inn i et kom—
plisert samspill. Jeg vil dele
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med dere det jeg tenker og tror
il nd, og forbeholder meg retten
til 4 endre mening  under
Mmars jen.

A. MEDIKAMENTENE

54 langt jeg vet, hersker det
vitenskapelig sett stor for-
virring og usikkerhet omkring
vanedannelse og avhengighet. Men
bruker begreper som fysisk,
kjemisk avhengighet, sdvel som
psykisk avhengiphet. Vi vet at
B-preparater har ek k jemisk
potensiale som kan skape til-
venning. Men vi vet ogsd at to
personer kan ta lik dose av et
preparat med ulik effekt. Dette
har noe med psykiske forhold &
gjere, men ogsd  biokjemiske,
arvelige, sosiale, kulturelle
forhold. Metet mellom pille og
person er en subjektiv, lite
milbar erfaring. Misbrukerne
gelvy har drevet oss fra skanse
til skanse i synet pd hvilke
medikamenter som ga tilvenning
eller ble anvendt i et misbruks-
menster. Hvis jeg har forstdtt
det riktig, s34 knytter legene
begrepet misbruk til det forhold
at pasienten er ulydig mot avtalt
dosering. Hvis pasienten tar den
avtalte dose til avtalt tid, =i
er han ikke s3 regne for en mis-
bruker i legens ayne.

Nid er forholdet likevel det at
jeg har kjent mange pasienter som
har vart veldig lydige mot legens
foreskrivninger, men som psykisk
gett  likevel har hefunnet seg i
det jeg vil kalle et dypt op
destruktivt avhengighetsforhold
til medikamenter. I sitt daglige
liv har de vart preget av stor
passivitet, oppgitthet og hjelpe-
leshetsfelelse. Men tross
passiviteten har de alltid funnet

veien til legen ndr resepten
trenger fornyelse. De kan glemme
mange avtaler og unndra seg an-

svar og forpliktelser fordi de
ikke orker, men de holder alltid

orden pd pilletider og lar aldri
boksen bli helt tom. De er
lydige inntil underkastelse.

Langsomt og sikkert har de bygget
ned tiltroen til egne krefter og
evner og flyttet selvtilliten
aver pd pilleboksen. Men hvis
neen  lege begyaner 4  stille
spersmilstepn ved doseringen og
foreslir & trappe ned, da kan han
f4 erfare at passivitet og
hjelpelashet erstattes med stor
motstand og kampvilje. Han kan
til og med oppleve & mitre gi
seg, Det andre som kan vise seg,
er at wlike behandlingstiltak som
ledsager medikamentene ikke viser
seg 4 ha tilstrekkelig effekt.
Pasienten endrer symptomer, tera-

peutene endrer teknikker. Den
eneste  konstante faktoren  er
medikamentene. Alt dette er dia-
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gnostisk sett vikeig & merke seg.
Legen wvet hver stor eller liten
dose det er snakk om, men han vet
ikke hvilken kraft og makt pasi-
enten tilskriver denne dosen, for
det er subjektivt og hemmelig,
men whyre vesentlig.

L en artikkel

fra 1978 om

farmakoterapi, skriver dr. Truls
Eirik Mogstad: "Grunnlaget for
bruk av psykofarmaka i behand-

lingen av psykosomatiske funk-
sjonsforstyrrelser er vitenskape-
lig sett noksd tynt. Bruken av
slike stoffer pker i generell
medisin, sdvel i sykehus sem i
almenpraksis. Det er derfor rime-
lig 4 drefre muligheter og be-
grensninger pd cardder”.

Det er wiktig 4 ha konstatert at
det er lite & hente av viten-
skapelig belegg for eksisterende

praksis. Men
er nok & drefte
begrensning”. Jeg tror det
trengs nytt tankegods og nye
synsvinkler i debatten om medika-
mentenes rolle. Den eksisterende
debatt synes ikke & ha hatt stor
effekt med tanke pd reduksjon i
totalforbruket.

jeg tror ikke det
'Hmligheter og

For & trekke en forelepig konklu-
sjon omkring medikamentene: Det
mi vare fagfolk i rusmiddel-
behandling som holder  legene
ajour meil misbrukerpotente
medikamenter. Og enhver person
som er pdrerende til en misbruker
(familie sdvel som hjelpe-
apparatet) ber ta ansvar for A4
melde fra til 1legen hvis det
foreligger misbruk. .Jeg vet at
dette er vanskelig for familie &
gjennomfere 1 praksis, men det er
like fullt mitt rdd. Legene bor

takke for enhver melding som
leper inn, og ikke reagere med
flaunhet eller fornermelse. De er

i en pesisjon der det er umulig &
ha full oversikt over disse for-
holdene.

B. PASIENTEN

Jeg har allerede gitt en skisse
av personfaktoren, det forhold at
pasienten  tilskriver pillene
krefter og egenskaper som er pd
kanten av deres "evner". Vet vi
noe generelt om slik psykisk,
psykologisk  predisposisjon for
avhengighet til piller eller rus-
midler? En amerikansk sosial-
psykelog, Stanten Peele (1976)
har laget en analyse av kjerlig-
het og avhengighet som  har
fagcinert meg. Jeg vil gi en
kort skisse av denne tenkningen.

}b{ks
eller

oppfatning av
alkoholens makt

pillenes
aver dem




reflekterer oppfatningen av egen
styrke og svakhet. En person som
i  utgangspunktet faler seg
hjelpeles og svak, vil i mete med
livets utfordringer lett fele seg
overveldet. Nidr denne personen
moter kriser, krav og problemer,
vil den ferste impulsen vare

soke stette fra en ytre kilde som
han opplever som sterkere enn seg
selv. Istedenfor & gripe ansvar,
g jennomleve kenflikter, vokse seg
sterkere, =i vil vir person seke
4 wuwnnvike smerte og konflikter i
mangel pd tiltro til egen evne
til & tdle det. Grunntonen er en
folelse av hjelpeles sérbarher,
en passiv, fryktsom underkastende
livsholdning med et pessimistisk
syn pd livet. Nir en slik per-
son kommer til legem med sine
plager og bekymringer og fér
medikamenter som gir lindring,
avspenning, krefter og velvare,
da er det lett A forstd at det
oppstiar forelskelse, Nir en per-

son gdr over fra & betrakte
pillene som en stette i  krise-
tider til & betrakte dem som en
nadvendig forutsetning for A&
klare livet, da er det all grumn
til & vere pad vakt. Med andre
ord, jo mer en pasient mener at
han md ha pillene for A4
"fungere", jo farligere kan det

vare 4 gi ham reseptene over tid.

Dette er paradoksalt, fordi det
nettopp er mennesker preget av
slik lidelse som fir umiddelbar

effekt av disse preparatene. P
tross av dette ensker jeg A pro-
blematisere denne tankegangen av
to grunner minst: Det er et
svert tilleggshandicap & utvikle
avhengighet av medikamenter, for-

det synes 4 foreligge en dyna-

wk der angsten og lidelsen bare
plir wverre og verre med okte
doser eller avhengighet. Derfor
er det legens plikt & overvike
naye sével dosering som tids-
perspektiv og klientens eget for-
hold til pillene for 4 motarbeide
utvikling av avhengighet. Det
andre forholdet vedrerer pillenes
symbolverdi som kraftsenter og
det faktum at legen med sin fore-
skrivning bekrefter pasientens
hjelpelese selvdestruktive selv-
bilde. Resepten er ogsd et sym=-
bol pd sykdom, noe som yiter-
ligere hekrefter en passivt mot-
tagende holdning til livet:  Jeg
er jo ikke frisk, 53 ingen md
vente noe av meg.

Selv om jeg vet ar ingenting av
dette er enkelt, si vil jeg like—
vel mene at det er var plikt som
helsepersonell & motvirke hjelpe-
lashet og passiv avhengighet, &
bidra til wvekst og ekt selv-
respekt. 1 alle mennesker finnes
det muligheter til selvedelegg-
else sdvel som til vekst og ut-
vikling. Det er virt ansvar &
lare & skille disse kreftene fra
hverandre og vite hva vi stetter

opp om.
og problemorienterte at vi
ser etter mulige ressurser? Er
vi sd forfengelige i wvar bhe-
handlerrplle at wvi liker pasi-
entens tillitsfulle hjelpeleshet?
Er det slik at vi har laget et
helsevesen som Lrenger pasienten
i en avhengig posisjon der vi kan
fortsette 4 gi og de fortsetter &
fa? Medikamentene kan vere en
metode for d beholde kontroll op

Er vi blitt s4 sykdoms-
ikke

avstand. Det er mulig & tenke
seg at pasientene kan klare seg
uten mange av disse medika-
mentene, men kan behandlerne
klare det?

C.LEGEN

Faktorer i op omkring legene som

kan bidra til & opprettholde et
heyt forbruk av B-preparater.

Jeg wil egentlig tro at mange
leger sitter og vet i den kon-
krete situasjon at medikamenter
er en lite tilfredsstillende
lesning, men like fullt griper de
til pennen. Med andre ord, man
praktiserer det foran nevate
sitat av Mogstad: Det finnes [§
gode prunner for 4 gjere det, men
man gjer det likevel. En kollega
fra New Zealand hevdet hevdet at
legene var & sammenligne med
cowbhoys.

I alle konfrontasjoner med pasi-
entene griper de til pennen og

reseptblokk istedenfor pistolen.
Denne refleksaktige handling er
kanskje nce av problemet?  Hva
ville skje hvis legen begynte
alle samtaler med hendene pd
ryggen ‘og blokka i skuffen?  Som
terapeut er jeg velkjent med

forhold der folk fortsecter &

gjere ting de ikke uten videre
kan forsvare med forauften. NAr
fornufcen mister kraft, =4 kan

det vere av den enkle grunn at de
"wfornufrige" handlingene har en
hel del positive bivirkninger som
det er wvanskelig 4 gi fra seg.
Jeg whger meg frampdi med noen
problemstillinger.

1. Hwordan skal almenpraktikeren
klare & avslutte en samtale om
vanskelige livsproblemer pd 15
minutter uten resept?

2. Hvordan skal legen kunne
makte & fd s4 god oversikc over
situasjonen at han kan vare helt
sikker pid at det er rett og klokt
4 5i nei til medikamenter?

3.  Jo mer usikker legen er pd
feltet psykiatri og misbruk, je
sterre hehov wvil han ha for 4
helgardere s5eg wved hjelp av
resepten. Hvilken ideologi har
legene fitt 1 sin grunnutdannelse
som kan bidra til A finne

alternativer? Hva har de lemrt

for eks. misbruksproblemer?

4. Nar folk griter og lider og
ingen ser noen lesning pd pro-
blemene, da kan resepten i handa
vere god § ha, slik at legen kan
si adje med en felelse av iall-
fall 4 ha "gitt noe". Alterna-
tivet kan vaere avmaktsfelelse og
skyldfelelse.

5. De fleste leger har vel en
alminnelig god oppdragelse som
tilsier at man ikke skal krangle

med folk unedig eller lage kon-
flikrer. Det er heller ikke
moderne lenger 4 vare autoritar.
Et  slikt selvbilde gir mis-
brukerne sterre spillerom for
sine krav. 5Skal man £4 kontrell
over dem, md man inn i konflikt
og bli autoriter og grense-
settende.

6. Noen har =sagt at Lezge-
foreningen ikke er en forening,
men en sammensvergelse. Det be-

tyr at kollegaforholdet er av
stor betydning pd godt og vendt.
Faglip konkurranse og uwenighet om
medikas jon er en del av pakken,
og 1 tettbygde strek kan ogsa
kampen om pasientenes gunst bli
en faktor, selv om det helst ikke
skal nevnes. Er noen av disse
forhold med pd 4 bestemme forbruk
av populzre medikamenter? Brukes
medikamenter som "introduksjons-
tilbud" for eks.?

7. Jeg vil ogsd utfordre legene
til 4 tenke gjennom sitt syn pé
friskt og sykt, pd problem—
fokusering VErsus ressurs—
orientering. Hva larer du dine
pasienter opp til? Er alle
ubehagelige felelser syke? Kan
vende felelser vare sunne?

2. Forholdet til den farma-
spytiske industri er et kapittel
for s=seg. Legene har fatt det
vanskelige oppdrag & forvalte
farmasiens produkter til beste
for folket, en industri Som
baserer seg pd et profittmotiv.
Har legene blitt for lite kri-
tiske? Kan det ha utviklet seg i
retning sterre profitt og mindre
helse? Er dere kritiske nok til
de livsverdier farmasien rekla-
merer med?

9, Pasienten kommer til legen
med en  blanding av somatikk og
livaprohlemer . Legen er ekspert
pd det ene feltet, og mer og
mindre innsiktsfull pd det andre.

oppfatte seg selv som en wvei-
leder har helt andre metodiske
konsekvenser enn & oppfatte seg
selv om ekspert med ansvar for a
fjerne alle plager. Jeg vil tro
at bdde lege og pasient vil ha
nytte av en sterre klarg jering av
kompetanse op ansvarsfordeling.
Resepten kan bli et skalkeskjul
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for legens uvitenhet eller av-
makt, og den kan bli et skalke-
skjul for pasienten, slik at han
slipper ansvar for & finne les-
ninger og skape endring selv.

10. Det viser seg at kvinner og
eldre mennesker er to grupper med
heyt forbruk av medikamenter. De
samme gruppene bide er og feler
seg undertrykket og avmektige 1
samfunnet. Hvilket syn  har
legene pd disse gruppers seregne
problemer? Kan pillene vere et
middel til ytterligere under—
trykkelse? Undersek neye egne
holdninger, serlig til kvinner
som passive offer for ulike over-
Erep.

11. Til slutt wil jeg ha nevnt
at legene som gruppe ikke kommer
utenom en ransakelse av egne
vaner og forbruk, serlig av alko-
hel. Den som selv har et heyt
forbruk av rusmidler, vil ofte ha
tilsvarende behov for & baga-
tellisere og ufarliggjere andres,
og dermed blande sammen person-
lige og profesjonelle holdninger
i arbeidet med misbrukere., Det
ligger en stor mulighet til feil-
diagnostisering hvis legen tanker

at bare de som drikker mer enn
ham selv kan ha et alkohol-
problem.

Oppsummering,

Dansen rundt reseptblokka er Ffor
meg mest av alt et spersmil om
verdier og holdninger i kulturen
op samfunnet. Det handler om
passivisering og sykeliggjering
mer enn om sunnhet og handle-
kraft, Det er ikke nok & disku-
tere "snille" verses restriktive
"slemme" leger. Den debatten er
bare en liten begynnelse, og
berarer bare en avkrok av pro-
blemfeltet. Jeg ensker en debatt
om  selve bruken, den faglige
begrunnelsen for B-preparat-bruk
i en sterre helsemessig sammen-
heng. Rusmisbruk som helse-
problem har enorme dimensjoner,
og jep vil pAstd at helsevesenet
selv er like dyktige til & til-
dekke denne virkeligheten som
misbruker som misbrukeren selv.
Helhetsperspektiv  og familie-
terapi er ogsd en tenkning som er
vedtatt pid alle seminarer de
siste 10-12 Arene, men i praksis
arbeider vi fragmentarisk og
individuelt. Det er bide in-
effektive og dyrtll
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Lov om vaerplan
1ikommunane

(ov & 31 juni 1987 nr:13)

Oversendt, UTPOSTEN aw'Torleiv Robbersiad, Sendnes

.

Kvar kommune =kal ha ein verplan i samsvar med denne lova. Kommunestyret nar

ansvaret for lellnga av planarbeidet.

§2.

Planen skal omfatte temperaturar,
ogsd omfatkte fereforhold, is pd Fjordar og vassdrag,

nedber, windretningar og vindstyrke. Planen kan
lysstyrkar og ultrafiolett

striling. Planarbeidet skal sasordnast med anna planarbeld etter plan- og
bygningslova.

§3.
Statleg fagmyndighet kan plleggje samarbeid mellom fleire kommunmar om  varplan

eller del av verplan.
4.

Utkast til werplan skal sendast til statleg fagmyndighet og alle bererte
til wktale i god tid Fer endeleg wedtak.

partar

B5.
Kommunestyret skal vedta varplanen. Vedtatt varplan er bindande for komeunen.
§8.

Departementet kan gi nerare feresegner til denne lova.

Departementets merknader til dei enkelte paragrafane

Til #1:
vattypar vil ofte uere sterkt politisk praga,
ein ¢4 open planprosess som rdd.

Departesentet tilrdr at plonarbeidet er politisk leidd. Vurderingar av
og ein ber derfor te sikte p4d & f3

Til #§2: HKvar kommeneplan skal omfatte dei obligatoriske verdelens, men kommunen
stdr ellers svert fritt i utforminga av planen, avhengig av politiske og
klimatiske forhold. Planen bat vece delt 1 ein langsiktig del (lamgtidsvarsel) og
eit handlingsprogram. Departemenmtet tar sikte pd § sende ut til komsunane drlege
planferesetnader om nedberssengder, vindstyrkar og gjenmomsnitbstemperaturar.

Til §3: Regelen vil leggje til rette for utarbeiding av regionale varplanar. Det

kan oged vere sktuelk med interkonsunalt samarbeid om spesielle plandeler, ssrleg
o4 vindkapitla som kan plverke fleire kommunar.
Til &4: Reglane om saksbehandling 1 offentleghetslova gjeld ogsd for utacbeliding

av wverplan.

Til 55t Hommunen ber ta sikte pd Arleg rullering av wverplanen 1 samband med
utarpeiding av langtidsbudsjett. Kwart fjorde dr skal planen ha hovedrullering.
Departementet  tilrdr at dette blir gjort i et siste dret av kossunevalperioden og
samordna med Ferebuingang til kommonevalet.
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Kjell C. er cand. med, fra 1974,
Fra 1977 almenpraksis i Seljord.
Fra 1980 kommunelege II  og
helsesjef 1985-806.
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Telefonbr

Det var store kapasitetsproblemer

ved teleiontjenesten wved lepe-
kontoret. Maling av trafikken i
1985 viste at brukerne fikk dér-

lig service.

I 1985 og 1986 ble

det gjennomfort flere tiltak for
4 bedre forholdene. Tiltakene
var innfering av telefontid, noe

ekt bemanning, innfering av tele-

fax og nytt sentralbord. Ny
maling i 1987 viser at tiltakene
har hatt god virkning, og at

telefont jenesten ikke lenger er
flaskehals i systemet.

Balggrunn

Den eokende trafikken over tele-
fonen ved legekontoret ble etter
hvert et problem, som gjorde det

nadvendig & se pd alle sider av
dette. Det gjaldt vurdering av
trafikkmengde, organisering av

konsultasjoner over telefon,
systemets totalkapasitet, og for-

deling av trafikken i lepet av
dagen.

Situasjonen i 1984

Etter automatisering av lokal-

telefonen 1 1979 hadde antall
telefonabonnenter i kommunen okt
sterkt. Tallene wvar 1/1-79:
800, 1/1-85: 1099 og 1/1-87:
1.341.

hadde sentralbord
med 2 linjer som skulle betjene
all imnn- og wutgdende trafikk.
Helsesester hadde ogsi egen tele-
fon, slik at hun bdde brukte den
og telefonen som var koblet til
sentralbordet. Det var 2,5 lege-
stillinger ved kontoret.

Legekontoret

Kommunen -hadde ikke noe felles

ved legek

Alle kommunale kon-
torer, bortsett fra
lege/helsesester,  holdt il i
andre kommunale bygg, og tele-
fonisk kontakt med disse skjedde
over ekstern telefon. All
reseptforskrivning foregikk over
telefon il apotek i nabo-
kommunene . En av legene brukte
fra 25 til 40 minucter daglig
med 4 ringe resepter. [De fleste
transporter av pasienter til
sykehusundersekelser eller  inn-
leggelser ble administrert owver
telefon fra legekontoret.

sentralbord.

Fornyelse av faste medisiner
foregikk oftest pid den miten at
pasientene ringte til legekon-
toret. I forholdsvis liten grad
blir reseptfornyelse gjort wved

personlig frammete. i

hadde en
telefon

Kontoret
hjelp
bordet.

ayeblikkelig
utenom sentral-

Det ble etter hvert nesten full
jobb for en av hjelpepersonalet
ved kontoret 4 bet jene telefon.
Vi Telte at arbeidsmiljeet ble

astressende. Flere og flere pasi-
enter hle misforneyde med ser-
vicen, fordi de hadde vansker med

& komme gjennom pd  telefonen.
Opptactsignal ble det vanlige ved
ringing til kontoret. Andre
kommunale kontorer hadde vansker
med & ringe til oss. Arbeidet
for legene ble ineffektive fordi
de ofte midtte vente lenge for de
fikk ledig linje for & ringe ut.
Konsultas joner ble svert ofte
avbructt av en eller flere tele-
fonsamtaler. Det kom signaler
fra politikerne om at det wvar
misnave med telefonservicen ved
kontaret.




ntor

C

Metode

Vi fikk Televerker (TBK)
registrere

til &
telefontrafikken til

legekontoret. Det ble gjort 2
milinger. Den forste foregikk
fra 30.1. il 12.2. 1985. Den

andre midlingen ble urfert fra 3.2
til 13.2. 1987,

Ved den forste milingen ble an-
tall inngdende opprimgninger til
legekontoret  registrert. En
miler ble koplet til nummeret pa
sentralen. Milerem registrerte
bide de oppringningene som ble

besvart, op de som mette opptati-
signal eller ikke ble besvart.

Ved den andre milingen hadde man
firt mer avansert mdleutstyr.
Det var nd mulig 4 gjere en rekke
milinger av telefontrafikken. Vi
fikk utskrift av bide inngdende
og utgdende trafikk for hvert
kvarter pd dagen, gjennomsnitts-
tall for samtalelengde, oversikt
over maksimaltrafikk, forholds-
tall mellom inn- og utgdende tra-

fikk og giennomsnittlig venterid
for hvor lang tid det tok fer
telefonen ble besvart. lrisse

milingene kan pjeres ved de digi-
tale telefonsentralene. Det er
moderne sentraler med mange tek-
niske muligheter, blant annet pa
datasiden. Slike sentraler
bygges nd ut ever hele landet.
Selve milingen ferte ikke til noe

ekstraarbeid for personalet wved
legekontoret.

1. mdling: TBE registrerte tra=-
fikken. Med mdleutstyr pd auto-
matsentralen ble inngdende sam-

taler som ble betjent, eller ikke
bet jent , registrert, Milingen
foregikk mellom k1 OBOO og 1500 i
2 uker. Tabell 1 viser resul-
tatene.

Undersekelsen bekrefter at for-
holdene wvar dirlige. Publikum
brukte svert mye tid pd & kosme
fram til kontoret over telefon.

Tilteks ved legelontoret mellom
de 2 mélingene

Det ble utfert flere viltak i
perioden mellom de 2 milingene.

l1: VAren 1985 innferte vi tele-
fontid. Kensultasjoner avbrutt av
telefon war, =om npevnt, blitt
svart vanlig. Publikum  wvar,
stort sett, postive til ord-
ningen. En hel time pr. lege ble
satt av. Stort sett ble disse
fylt med 10-15 telefoner, men ved
ledig tid var det ikke noe pro-
blem & utnytte tida fleksibelt,
f.eks. gjennom diktering av brev.
Noen pasienter hadde problem med
4 komme gjennom 1 telefontida.

¥i ringte opp igjen til disse
pasientene  seinere pd  dagen.
Byveblikkelig  hjelp-henvendelser

mitte, selvelgelig, tas uten hen-
ayn til telefontida.

2:  Viren 1986 ble det
med preavedrift med
forskrivning med Telefax. Dette
er et system med overfering av
tekstsider eller bilder over
telefen. Maskinen mater imn ark
etter ark som ved en kopierings-
maskin, og resultatet kommer
umiddelbart ut pd  apoteket.
Kapasiteten er 3 A4 ark pr
minutt. Alle resepter ble
skrevet pd bld=reseptblanketter.
Overfering av resepter via Tele-
fax ble pgodkjent av myndighetene
hesten 1986 etter en preveperiode
ved enkelte apotek. TBE lokalt
ldnte o0ss apparat. Med Telefax
ble anvendt tid pd linja redusert
med ca. 2/3, og hijelpepersonellet
kunne selv ringe opp apoteket.
Hjelpepersonellet var ikke av-
hengig av at legen var tilgjenge-
lig ndr resepter skulle formidles
til apoteket. Annet arbeid kunne
gjeres mens resepter ble sendt.
Vi regner med ca. 20-30 perioder
spart daglip. Maskinen gir aute-
matisk kvittering etter hver sen-

startet
resept-

ding. Kvitteringen dinneholder
antall, og neyaktig dato op
klokkeslett. Dette forenkler

arbeidet med statiscikk.

Erfaringene med Telefax wvar =&
gode at kommunen gikk til innk jep
ay et apparat til legekontoret
(kostnad ca. 35 000 kroner).

3. Viren
gentralbord.

1986 fikk wi
Dette pa

nytt
055 &4

eksterne linjer, mot fer 2. [Den
4, linja ble reservert for wtgé-
ende trafikk. Publikum fikk nd 3
inngdende linjer, mot tidligere
1-2, Vi fikk ogsd mulighet til &
stille innringere i ke, i pévente
av ledig linje til legen.

R. mAling

Denne foregikk over 9 arbeids-
dager fra 3. til 13. februar
1987, Ved tidspunktet for 2.
miling wvar det kommet bade ny
legestilling og en ekstra

stilling for hjelpepersonell.
Det var imidlertid vakanser. bBe-

manningen av hjelpepersonell var
2,5 mot 2 ved 1. miling. Lege-
bemanningen wvar Llik ved de 2
malingene.

Resultater 8. maling,

Disse er vist i tabell 2.
Milingen viste at antall ikke
besvart og total innringing var
blitt drastisk redusert. Til
slutt presenteres en del av de
gvrige resultatene ved den andre
mAlinga.

Forholdet mellom inrrof, utéfiende.
trafikic

Registreringen
trafikken wvar utgdiende.
tallet wvar overraskende heyt.
Arsaken var kanskije at det ikke
fantes noe kommunalt sentralbord,
glik at ringing fra legekontoret
til hjemmesykepleie, sosialkontor
og andre kommunale kontor gikk
over nettet. I mars 1987 ble
kommunalt sentralbord innfert.
Det wil vere av interesse med en
ny registrering seénere, for 4 se
om forholdstallet  innfutgdende
endres.

Fordelingen ew tratildeen i lopet
av dagen

Trafikken var registert for hvert
kvarter. Heyeste inngdende tra-
fikk var mellom k1. O%00 og 1030
og mellom 1300 og 1400, med en
topp melloem 0900 op 0915,
Heyeste  utgdende erafikk  war
mellom 0930 og 0945. Heyeste
totaltrafikk {imn + wut) wvar
mellom 1045 og 1100, I lapet av 9
arbeidsdager  skjedde det 21
ganger at det ringte samtidipg p5
alle 3 inngiende linjer. Denne
situasjonen utg jorde 345
sekunder, eller 5 3/4 minuct.
Maksimal trafikk pr. dag var 149
innringinger, thrav 12 ubesvart.

&5% av
Dette

viste at

{I 1985 var

innringinger pr.

maks. tallene 314
dag, hvorav 187
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Gastrobitan 800mg

cimetidin
En tablett til natten ved ulcus duodeni

H, - blokker med pris som antacida.

Preparat: Pakning: Styrke: Daosering: Kostnad pr. degn )
Gastrobitan 30 stk 800 mg 1 tabl x 1 8,65

Antacid tabl. 100 stk. 400 mg 4—6 tabl. x 8 8501275

Balancid mikst. 1000 mil 10—15ml x 8 535— 805

Link mikst. 1000 ml 300 mg 5—10ml x 4  210— 4,15 ]
Link tabl. 10 x 60 stk 1100 mg 2—3 tabl. x 4 560— 8,40

Link plastpute 96 x 10 ml 300 mg 1 plastp. x 4 6,85 1
Movaluzid mikst. 500 mil 5—10 ml x 4 240— 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 uicus duodeni
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Gastrobitan-

En tablett til natten ved ulcus duodeni og ulcus ventricull.

GASTROBITAM «GEA~ cimetidin. AD2ZBAM
Histarninerg Ha - reseptorantagonist

INJEKSJOMSVESKE/INFUSJONSKONSENTRAT: 100 mg/mi: 1 mlinneh.: Cimetidin. 100 mg,
acidium hydrochloridum 33 mg, agua ad iniect. ad 1 mlL

TABLETTER: 200 mg, 400 mg og BOD mg. Hver tablett inneh.: Cimetidin. 200 mg resp. 300 mg,
resg. 800 mg. const, et color g.5. Fargestoff: Titandioksyd.

EGENSKAPER: Klassifisering/virkningsmekanisme: Hemmer bade stimulert og basal sekre-
sion av saltsyre, og minsker pepsiproduksjionen. Hemmer kompetitivt histaminets virkning pé
histamin Ha-reseplorer | magesekkens shimhinne. Histamin Ha-reseptorer finnes i de fleste
arganear og vey. Den funksioneile betydning av histamin Ho-reseptorer i ulike vever ukjent med
unntak for magesekkens slimhinne. Absorbsjon: Absorberes godt etter oral administrasjon
som tabletter. Proteinbinding: Ca. 20%. halveringstid: Ca. 2timer, hahweringstidenlorlangeshos
pasienter med nedsatt nyrafunksjon. Halveringstiden er korrelert til kreatininclearance, Utskil-
lelse: Hovedsakelig via nyrene, Ca. 75% gienfinnes vanligvisi urinen etter en oral dose, 0g 85%
eftar en paranteral dose, hovedsakelig uforandret. Hovedmatabaolitten ar sulfoksydet, dette
uiskilles ogsa wia urinen. Overgang | placenta/morsmelk: Passerer placentabarrieran og ulskil-
les | morsmelken. Flernes fulstendig ved hemodialyse,

INDIKASJOMNER: Duadenalsir og benigne ventrikkelsdr. Zollinger-Ellisons syndrom. Refluxe-
sofagitt. Langtidsbehandling av stadig residiverande eller kroniske ducdenalsar. Profylaktisk
mot bledning pga. stressulcus hos kritisk syke pasienter. Profylaklisk mot aspirasjonspneu-

I,

BIVIRKNINGER: Diare, svimmelhet, tretihet, feber og hudutslett, vanligvis lette og reversible,
Reversibel gynekomasti sees hos mindre enn 1% av pasientene, hovedsakelig ved hey dose-
ring. Tilleller avreversible forvirringstilstander er rapportert ferst og framst hos eldre og pasien:
ter med nyra- og leverinsuffisiens. Initialt forbigéende stigning av plasmakreatinin som regel
innen normalverdiens, uten klinisk batydning. Enkelte tlfeller av transaminasestigning og
sjeldne tilfeller av hepatitt, pankreatitt og interstitiell nefritt, samtlige er reversible. Reversible
blodbildeforandringer: Leukopeni sjeldent. Agranulocytose of trombocytopeni meget sjedl-
dent.

FORSIKTIGHETSREGLER: Ulcus-diagnosen skal ferste gang verifiseres ved rantgen aller
endoskopi, reflux esofagitt ved endoskopd eller annen egnet metode, Instituering av langtids-
behandling bor skje avspesialistellerved sykehus. Forsiktighet ber vises hos pasienter med tid-
ligere lever- og nyreskader. Da histaminerge Ha- reseptorantagonister kan gi symptomatisk
bedring hos pasienter med ventrikkelcancer, erdet viktigat malign lidelse utelukkes. Det arikke
vist at profylaltisk behandling nedsatter residivirekvensen av duodenalsar etter seponering.
Dat I‘ﬂreh'pﬂer forepig bagrenset viten om effekten av langtidsbehandling med cimetidin ved
refluks asofagitt. Ber lkke brukes ved graviditet og diegivning.

INTERAKSJONER: Cimetidin interagerer mead flere legemidler, Noen av disse er av klinisk
betydning. Se interaksjonskapitiet (1 : Sle),

DOSERING: Voksne: Parorall: Mormaldosering ved duodenalsér eller ventrikkelsar er 800 mg
om kvelden, evt, 400 mg margen og kveld. Behandlingen ber vare minst 4 uker ved uodenalsar
&g 4-8 uker ved ventrikkelsar. Ved behov kan dosen akes til 400 mg x 3-4. Ved langlidsbehand-
ling av duodenalsargis 400 mg om kvelden eller om nedvendig 400 mg morgen og kveld, alt. 800
mg om kvelden. Ved reflux osofagitt anbefales 400 mg 2-4 ganer dagligi4-12 uku.?&ﬂzmlhg-
er-Ellisons syndrom kan dosen akes il 2 g pr.dagn fordelt pa 2-4 doser, Til pasienter med ned-
satt nyrefunksjon skal doseringen tilpasses pasientenes kreatininclearance. Dersom man ikke
har verdigna for kreatininclearance, kan dosen beregnes etter serumkreatininverdiane. Det ar
viktig at evi. serumkreatinin bestemmes fer behandling da cimetidin kan gi en ekning av serurm-
kreatinin initialt.

Kreatininclearance Serumkreatinin Dasaring
(rmlfrmin.) urmal|

<15 400-900 00mgx 2
15-30 200-400 200 mg % 3
30-50 100-200 200mg x 4

Intravenes injeksjon: En ampulle {200 mg cimetidin) blandes med 20 ml sterilt vann eller fysio-
logisk saltvann. Ferdiglage! lasning bar brukes umiddelbart (kan oppbevares | maksimum 12
timer). Losningen gis 20m langsom injeksjon (3-5 min.) med 4-6 timers intervall, maksimalt 2 gf
degn. Til pasienter med hjerlesykdom anbetales intusjon aller intramuskulasr injeksjon.
intramuskul ar injeksjon: En ampulle (200 mg cimetidin injeksjonsvaeske gis med 4-6 timers
intervall, maksimalt 2 g/degn.

Intravenas Infusjon: kan gis bAdde som kontinuerig og intermitterende infusjon. Den enskede
mengde cimetidin tilsettes en passende infusjonsopplasning. Dosene bar fordales jevnl over
degnet, maksimalt gis 2 gdegn.

Barn: Erfaringene &r begrenset nar det gjelder bruk av Gastrobitan hos barn. For dosering: Se
spesiallitteratur,

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Meget lav akult toksiditet. Bestemmelse av akutt toksisitet
ved dyreforsek viser 5& hay LDS0 at man antar det vil vaere vanskelig 4 fremkalle akutt forgift-
ning hos mennaesker, Dyreforsok med ekstremt hoye doser tyder pd at kunstig respirasjon kan
ha verdi. Akutt overdosering med opptil 20 g uten sarlig bivirkninger ef rapportert lere ganger.

PAKNINGER OG PRISER:

Injectabila: 10 amp. a2 ml  kr. 5825 Tablatter 400 mg: 28 stk ke 137,00

Tabletter 200 mg: 30 stk kr. 7380 % :{E' :: ;?E‘},g
B0 st kr. 122 65 &0 stk kr. 288,20

60 stk. kr. 147,80 84 stk. kr. 384,60

;Eg ;t:. E: Egg.;g 100 5tk. kr, 445,25

- P St Tablelter 800 mg: 30 stk kr, 258,25

60 stk. ke, 511,50

100 stk ke, B00,15

KabiVitrum &%

Adresse: Postboks 22, Nesbruveien 33, O b
1362 Billigstad, Tlf.: Oslo (02) 98 08 01.

ubesvart, som det fremgar av
tabell 1).

Samtalens lengde

Inngdende samtaler varte gjennom-
snittlig 50 sekunder, utgdende 58
sekunder .

Midlere ventetid

Dette er tid til noen tok tele-
fonen, og er vist i rabell 3. Det
er mulig dette er tider som kan
forkertes noe.

Vurdering, ex tiltalene

1. Ordningen med telefontid fun-
gerer bra, og ber beholdes.
Telefontiden ber vare en hel time
daglig. I en distriktspraksis
med en del geografiske avstander,
synes det Fornuftig & ha en god
del av praksisen over telefon.
Dette er ogsd i samsvar med
publikums ensker. Telefon er de
siste Arene blitt sd utbredt at
den kan brukes av de fleste.

2. Reseptforskrivning med Telefax
har vart meget vellykker. Det
har gitt raskere service, bedre
kvalitet pd  forskrivmingene,
mulighet for etterprovning
{skriftlighet), mindre arbeids-
innsats og lavere driftskostnader
(bruk av telefonlinjer). In-
vesteringskostnadene vil tjenes
inn med mindre telfonbruk.

Systemet egner seg spesielt for
landdistrikter, med avstand til
mermeste  apotek, ringing awv
resepter, og sending av medisiner
med bussz, bat eller post. Det er
usikkert om vare erfaringer lar
seg overfere til by-nzre prak-
siger.

Med Telefax vil det opsd dpne seg
muligheter for annen type
kommunikasjon i helsevesenet i
framtida (seknader, prevesvar,
epikriser), som kan konkurrere
med postgang.

3. Nyttt sentralbord var det vik-
tigste og mest effektive tiltaket
for & bedre servicen. Vi fikk et
anlegg som wvar podt tcilpasset
publikums o personalets behov.
Televerket har ekspertise nar det
gjelder & beregne behovet for
slike tjenester,

Konklusjon

Telefonservicen er blitt mye
bedre. Telefon er ikke lenger
flaskehals i systemet. Med ny
teknikk kan vi nd mdle midten vi
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bruker og organiserer telefon-
tjenesten pa. Kommunens evrige
kontorer fikk varen 1987 nytt
sentralbord, med internlinjer til
legekontorets sentralbord. Dette
kan fere til at belastningen pa
bylinjene reduseres ytterligere.
Det vil vere av interesse i gjere
en ny registering senere, for 4
mile dette, og for 4 3 en regis-
trering pd en annen drstidi

=Tulll, diwse masderne Tey hnulogie!s

Tabell 1:
1985: Total |Besvart Ikke

innring besvart
ansdag 30.1. 142 80 62
tordag 31.1. 197 113 a4
fredag 1.2. 110 87 23
mandag 4.2. 314 127 187
tirdag 5.2. 167 102 65
onsdag 6.2 142 110 32
tordag 7.2. 170 91 79
fredag 8.2. 102 62 42
mandag 11.2. 246 129 117
tirsdag 12.2. 252 98 160
Sum 2 uker 1.842 |4999 843
Pr. arbeidsdag 184 100 B4

Prosent opptatt/ikke besvart av
43 ,8%.

total ringingt

linje 2 {linje | i bruk)
linje 3 (linje 1 og 2 i bruk)

Tabell 2:
Total Besvart] Ikke
innring besvart
tirsdag 3.2. 118 104 14
onsdag 4.2. 110 101 9
tordag 5.2. 118 114 &
fredag 6.2. 149 137 12
mandag 9.2, 137 131 4]
tirsdag 10.2. 104 95 9
onsdag 11.2. 96 a7 9
tordag 12.2. 105 o7 B
fredag 13.2. 96 a1 5
Sum 1.033 | 957 16
Pr. arhEthdag 114,8 |106,3 | 8,4
Prosent opptatt/ikke besvart: 7,43
Tabell 3: Midlere ventetid
linje 1 13 sekunder

27 sekunder
28 sekunder

SIDE 250 WirPOSTIER 167 noé, ARc.16

Gelr C.

er oppvokst pA TFinnsnes
og 1 Tromse. Cand. med. Irz’

Tromse 1980, Kommunelene
Hammerfest fra 1982, kommunelege
I og godkjent almenpraktiker Dnlf
fra 1985, UTPREGET NORD-NORGE-
PATRIOT!



Praksisregistrering

- Hammerfest legestasjon

c

| ]
Der ble i 4 uker av november 1986

utfort fortlepende registrering
av alle pasientkonsultasjoner ved
Legestas jonen i Hammerfest. Hen-
sikten med undersekelsen var & 4

et mal pi omfanget av denm kura-
tive leget jenesten i denne
perioden. All kurativ tjeneste i

vanlig kontortid ble registrert,

d.v.s. at konsultasjoner pi vakt
utenom kontortid ikke er in-
kludert.

Registrering av konsultasjoner/
henvendelser ble foretatt av hver
enkelt lege pid et spesielt skjema
som ble fylt ut i lepet av kon-
tortiden etter hvert som pasi-
entene var til konsultasjon.

Punching av registrerte data ble
gjort etter hver arbeidsdag og
senere databehandling er utfert
pa tilgjengelip EDB-anlegg ved
Legestas jonen. Oppslutningen
blant legene om undersekelsen var
meget god, og vi tror derfor at
resultatene er palitelige og
rimelig Fullstendige.

Bortsett fra at en av legene
avviklet 2 ukers permisjon i
forbindelse med nedkomst, hadde

Legestas jonen [full legebemanning
i registreringsperioden. Det ble
totalt i lepet av b=ukers-
perioden levert 95,5 legedagsverk
i kurativ virksomhet. Dette ril-
svarer ca &,8 leger i Lkurativ
virksomhet pr. dag i perioden,

Resultater

Heretter er
"heavendel se"

"konsultasjon"  og
brukt synonymt og

refererer til en avde 3 kon-
sultas jonstyper som er spesi-
figert under.

et ble totalt registert 2913
konsultas joner. Disse fordeler

sepg som wist 1 tabell 1
enkelte konsultasjonstyper.

pd de

Av tabellen framgir at hver lege
hadde 17,8 kontorkonsultasjoner
(inklusive utrykninger/sykebesek)
og 12,7 evrige konsultasjoner pr.

kurativt dagsverk, totalt 30,5
konsultasjoner .pr. dag wutenom
legevakt.

Denne fremgdr av tabell 2:

Angivelsene av kjenn mangler pd
noen fd registreringer. Summen
av menn og kvinner blir derfor
litt under 100E, bide i de
enkelte aldersgrupper og totalt.

Vi ser at bortsett fra i den
yngste aldersgruppen (0-9 ar) =i
er det overvekt av kvinner i alle
aldersgruppr blant pasientene pd
Legestas jnen. Overrepresentasjon
av  kvianer er ellers ganske jewn
i de ovrige aldersgruppe (60
67%). Totalt  sect utg jer
kvinpene ca. 63% op mennene 363.

Dersom vi ser pd kontorkonsulta-
sjonene isolert utgjer kvinner
mellom 10 og 40 4r 647 av 1700
pasienter, eller 44% av alle
kontorkonsultas joner, Alders-
gruppen over 70 &r (bidde kvinner
og menn) uktgjer 106 av 1700 pas.,

d.v.s. 6,2T av alle kontor-
konsultas joner,
Nir det gjelder alderfordelingen

i forhold til konsultasjonstype,

merker en sep at psﬁienter aover
60 &r utgjer den sterste andelen
blant de som har hatrt behov Ffor

sykebesek, nemlig 50% av alle (14
av 28 sykebesek). Forevrig har
de eldre hey andel av "andre
konsultas joner", spesielt

resepter, op avtalte kontroller.
Ellers er det ingen markante
forskjeller med hensyn til alder
opg kjonn i denne sammenheng.

De to
markant
pasienter
avrige

holdsvis

kvinnelige legene har en
heyere andel kvinnelige

sammenlignet med de
(mannlige) legene, hen-

72,8% og 71,7% kvinner,
mens de gvrige legene har fra
56,3% til 66,3% andel kvinner
blant sine pasienter.

Det er ogsd en viss forskjell
legene i mellom med hensyn til
fordelingen av vanlige bestilte
timer, kontrelltimer og ovrige
konsultas jonstyper. Dette henger
sammen med den praksispopulasjon
hver enkelt lege har opparbeidet
med hensyn til bl.a. alder og
kjenn. De eldre fir E.eks. i
storre grad enn de evrige alders-
grupper tilsendt time for
kontroll av forsekjllige kroniske
sykdommer .

Konsultasjonsrater

Konsultasjonsraten (antall kon-
sultasjoner pr. innbygger pr. 4r)
for de enkelte aldersgrupper og
kjenn framgir av tabell 3. Her
har om vi forutsatt at de &4 ukene
vi har registrert representerer
et gjennomsnitt.

Konsultas jonsraten i registre-
ringsperioden blir altsd totalt
4,0 konsultasjoner pr. innbygger
pr 4r. Dersom en tar i betrakt-
ning at konsultasjoner pi lege-
vakt 1ikke er registrert, betyr
dette at den reelle, totale kon-
sultasjonsrate er 0,2-0,3 heyere
enn hva vi har registrert.

For kontorkonsultas jonene isolert
er konsultasjonsraten 2,4 ut fra
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What is WONCA?

WONCA is the accepted name for the World Organization
of MNational Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians.
Until 1972 there was a loose association of colleges and
academies of general practitioners and family physicians,
whose prime activity was to sponsor world conferences.
At the 5th World Conference held in Melbourne in 1972,
WONCA was formally inaugurated. Since then the affairs
of WONCA have heen under the control of a world council,
comprising a representative of each member organization,
meeting three yearly at world conferences. Anexecutive
meets annually to implement the decisions of council. Since
1972, the secretariat has been maintained in Australia.

What does WONCA do?

WONC A s most obvious activity is the sponsoring of world

conferences for example, Mexico City in 1974; Toronto,

1976; Montreux, 1978; New Orleans, 1980; Singapore

1983; and London in 1986; and conferences are planned for

Jerusalem in 1989 and Vancouver in 1992,

The objective of WONCA is to improve the quality of life of

the peoples of the world through fostering and maintaining

high standards of care in general practice/family medicine
oy

e Providing a forum for exchange of knowledge and
information between member organizations of general
practitioners/family physicians.

& Encouraging and supporting the development of
academic organizations of general practitioners/family
physicians.

e Representing the educational, research and service
provision activities of general practitioners/family
physicians before other world organizations and forums
concerned with health and medical care.

Full membership is available to national colleges,

academies or organizations concerned with the academic

aspects of general family practice. Usually there is only one
such member for each nation, but the bylaws do permit
admizsion of other international or national bodies as
associate members providing they represent the academic
interests of a significant number of general practitioners
and are concerned with the educational or research aspects
of general family practice.

Thirty-five member organizations are now represented.

Several other national bodies are seeking membership.

What's in it for the individual general

practitioner?

General practitioners can be part of this world organization

by becoming direct members. As well as other advantages,

* direct members receive WONCA NEWS which includes
the WONCA Research Newsletter, Imvolvement in the
activities of standirg committees is also encouraged.

How does WONCA work?

The real work of WONCA. its strength and its future
depend on its standing committees which have world-wide
representation and which deal with such major topics as:

o Medical education
o Research

& Classification of problems related to general family
practice

e Practice management

WONCA has produced the now widely accepted

and used International Classification of Health
Problemsin Primary Care (ICHPPC-2-Defined),
the International Classification of Process in
Primary Ca=e(IC-Process-PC)and the Internationzl
Classification of Primary Care(ICPC). They are
published by Oxford University Press.

WONCA has produced a literature index on family
medicine-FAMLI-which includes references to articles
in journals not listed in Index Medicus, as well as those
already listed. FAMLI makes attainable those relatively
maceessible articles.

WONCA has collated examination technigues from
many colleges and academies which are now used as

a guide not only by other member organizations, but

also by universities and other examining bodies. The
Assessment of Clinical Competence in General

R

this material.

WONCA NEWS is published quarterly and distributed
to member oreanizations and direct members, [t contans
news of WONCA activities and keeps readers in touch with
events worldwide. WONCA NEWS is now published

bw Oxford University Press as part of FAMILY
PRACTICE An International journal, to which
direet members are entitled to have a reduced subscripion.
The WONCA Research Newsletter, which details resenmch
activities in family medicine around the workd. 15 published
in WONCA NEWS,

WONCA isa non-governmental organization in official
relations with the World Health Organization. This
working relationzhip focuses on the classification of
problems in primary care, the education and teaining of
primary care professionals and the development of
programmes of continuing education in relation to auwdit
and quality assurance.

WONCA iz also a non-governmental organization in
consultative status with UNICEF.

WONCA asa world forum

General family practice is recognised worldwide as the
cornerstone on which any cost effective health care sv=tem
must be built,

WONCA provides an ongoing forum for the exchange o
information and expertise between member organizal o=
and individuals involved in general family practice, il
provides a link with other world bodies involved in health
care, It enjoys the support of member organizations il
general practitioners/family physicians the world over.
You are imvited to participate in this worldwide forum In
becoming a direct member of WONCA,

Contact: Dr Wes Fabb, WONCA 4th Floor 70 Jolimont Street Jolimont Victoria 3002 Australia
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viir registrering. Samme korrek-

sjon for legevakt mi gjores her,
slik at den egentlige konsulta-
sjonshyppighet 1 legedistriktet

er noe hayere.

Noe forbausende er det at kon-
sultas jonsraten blant barn under

10 &r er sdvidt lav. Dette  er
normalt en aldersgruppe med hay
frekvens av evre luftveisinfek-

sjoner, som utgjer en betraktelipg
del av pasientmassen. Kk jenns—
fordelingen i denne aldersgruppen
er meget jevn.

I de ovrige aldersgrupper er
konsultasjonsraten  hos hkvinner
1,5=2 ganger hoyere enn hos menn.
Spesielt kvinner mellom 20 &g 29

dr skiller seg ut med en meget
hey konsultasjonsrate (7,0). Ut
fra denne registreringen betyr
dette at kvinner i denne alders—
Zruppen i g jennomsnitt kon—
sulterer lege oftere enn annen
hver mined.

Rodeling aye el i -

De tilsammen 1700 kontorkonsulta-
sjonene (inkl. sykebesek) for-
deler seg med henholdsvis 972
vanlige timecr og 728 pd eye-
blikkelig hjelp, dvs. ca. 57% og
43% av alle. Sterst andel oye-
blikkelig hjelp finnes i den
yngste aldersgruppen (0-9 4r) med
61,4%, minst i den eldste alders-

gruppen (25%). Antall pasienter
pd  oyeblikkelig hjelp er sterst
mandag og til dels tirsdag og
avtar pgradvis utover i  uka.

(Mandager ca. 40-50 pasienter pr.
dag, torsdag/fredag ca. 30-35 pr.
dag).

Blant legene var spredningen i

relativ andel e.hj.-pasienter fra
34,3Z-52,51.

Diagnoser

Det ble registrert inntil 3 dia-
gnoser pr. pasient (hoveddiagnose
og dinntil 2 bidiagneser). Det
ble regisctrert diagnoser pd i alt

2445 pasienter. Disse framgir awv
tabell 4.

Da flere av pasientens har fatt
mer enn en diagnese, vil summen i
prosent viterst til heyre pd
forrige side bli mer enn LOOE.

Vi ser av tabellen at spesielt 2
sykdomsgrupper skiller seg ut,
nemlig ovre luftveisinfeksjoner
(16,4% av alle pasientene) og
sykdommer i muskel-sk jelett—
systemet (20,9%). Andelen avre
lufeveissykdommer er mest sann-—
synlig noe heyere enn "normalt".
Detre pd bakgrunn av at vi hadde
en relativt utbredt virusepidemi

i distriktet mens registreringen
pigikk, Forevrig utgjer pasi-
enter med psykiske  sykdommer,
hudsykdommer og fysiske skader de
sterste pruppens, 93 pasienter
har dikke mott til avtalt time.
Dette er 3,8% av alle pasienter
som har fdtt stilt diagnose.
Dersom en bare ser pd kontor-
konsultasjonene (hvor alle disse
93 herer hjemme), =i utgjer det
5,5 % av alle pasientene. Dvs.
at ca. hver 20. pasient som har
bestilt time ikke meter opp hos
legen.

Dersom wvi ser pd de enkelte
aldersgrupper, fremkommer det til
dels betydelige forskjeller i
diagnoser, enkelte naturlige,
andre kanskje mer overraskende.
@vre luftveisinfeksjoner fore-
kommer i all hovedsak hos pasi-

=MNach mrnen Berechnusgen hav Jdu poszs 15 % Schllige und ich
LEEE

enter wunder &40 &r og er svartc
hyppig hos barn (ca 40% av alle
pasienter under 10 Ar fikk denne
diagnesen). Peykiatriske lid-
elser er mest utbredt mellom 20
og 50 ir.

Hjerte-karsykdommer og heyt blod-
trykk er hyppigst i de eldre
aldersgrupper (over 50 dr). Kon-
sultasjoner for plager i muskel-
skjelettsystemet forekommer
hyppigst i aldersgruppen 30-40,
mens  fysiske skader  spesielr
rammer de lict yngre mellom 10 og
30 Ar.

Av  de som ikke meter til avtalt
time er de wnge voksne kraftig
overr EPI’EEETLT_E | o

Det er til dels liten kjenns-
forskjell med hensyn til dia-
gnose, En ser da bort fra opp-
lagte forskjeller som  f.eks.
svangerskapskontroll . Urinveis-

infeksjon er imidlertid en sykdom
som i forste  rekke rammer
kvinner. I vir repistrering fikk
60 kvinner denne diagnosen mot
bare 2 menn. Kvinnene utgjer ogsi
mesteparten av pasientene innen-

‘skrives oftere ut

for diagnesene genital infeksjon
og prevensjonsveiledning, hvilket
neppe  er serlig overraskende,
Bare i to "neytrale" diagnose-
grupper kan en pdvise markant
kjennsforskjell, nemlig fysiske
skader oag Tandre attester".
Begpe disse diagnosene er mange
ganger hyppigere hos menn enn hos

kvinner. For attestenes vedkomm-
ende er sdkalte menstrings-
attester for sjefolk sannsynlig-

vis hoveddrsaken til denne for-
skjellen. Forevrig tyder regist-
reringen pad At menn er mye mer
utsatt for skader og arbeidsuhell
enn kvinner.

Bortsett fra de her anferte for-
skjeller, er det dingen signi-
fikante kjennsforskjeller nfr det
gjelder diagnose.

Tilsalx

et ble registrert tiltak fra
legens side pd tilsammen 22064 av
i alt 2913 pasienter. Inntil 3
tiltak ble registrert pr.
pasient. Summen av alle tiltak
vil sdledes vere sterre enn an=

tall pasienter. Tabell 5 angir
Lype, frekvens og sum av de
enkelte tiltak:

Det hyppigste enkelttiltak er
medikamentell behandling, og i
vir registrering omfatter dette

32,3% av samtlige pasienter, dvs.
ca. hver tredje pasient. I for-
hold til befelkningsmengden i de
enkelte aldersgrupper skrives det
oftest ut medikamenter til eldre
samt til barn under 10 Ar, Det

medikamenter

hjelp"- kon-
ved "vanlige"

ved "eyeblikkelig
sultasjoner  enn
konsultasjoner.

22% av alle pasienten ble ayk-
melde. De fleste sykmeldinger
skjer i forbindelse med enten
"ayeblikkelig hjelp"-konsulta-
gjoner eller pr. telefon. En
betydelig andel av sykmeldingene
pad telefon er erfaringsmessig
forlenging av sykmeldinger til
langtidssykmeldte eller pasienter
som gAr til jevnlig kentrell hos
legen. Frekvensen av sykmeld-
inger er hayest blant unge voksne
{20-40 Ar).

22,74 av pasientene behandles med
"rad/samtale", ofte som eneste
tiltak. Hyppigst er dette wved
telefonkonsultas joner.

Forevrig er det 4 merke seg at
kun 2% av pasientene ble henvist
til fysioterapeut. Dette er he-

tydelig lavere enm hva til-
gvarende registreringer andre
steder har vist. Fenomenet inne-
barer neppe et manglende behov,

snarere manglende tilg jengelighet
til og lang ventetid hos fysio-
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Tobell 1

aldersgrup
konsultasj

pene
oner

"Fnnb." angir antall innbyggere i legedistriktet
{Hammerfest og Sereysund kommuner) pr. 1.1.86 i

G antall
ar pd de o

"Kons
innbygger pr.

og
Pre

kjenn og totalt i de enkelte aldersgrupper.

Antall Prosent

Konsultasjon-"vanlig" 1260 pas | 43,3

Kontorkonsultasjon-avtalt kontrell 412 ™ 14,1

Utrykning/sykebesek pd dagrid g " 1,0

Telefonkonseltasjon 83 " 28,7

Annen kons. (urinprever,

resepter m.v.) 37s " 12,9

Totalt 2913 pas | 100,0

Tabell &

Alders— | Tot.ant.| % Herav z Heraw z

gruppe Menn kvinner

0-9 4r | 185 0,4 101 54,6 a2 44,13

10-19 Ar| 396 13,6 130 32.8 263 66, 4

20-29 &r| 728 23,0 242 33:Z 486 66,8

30-39 Ar| 493 16,9 182 36,09 311 63,1

40-49 Ar| 341 11,7 125 36,7 215 63,0

50-59 Ar| 234 3,0 93 39,7 141 60,3

60-69 Ar{ 250 8,6 G0 36,0 160 64,0

M0 an 232 4,0 T4 31,9 134 66,4

Alder

uopp-

gite 54 1,9 10 18,5 19 35.2

s 100, 1 1047 35,9 1831 62,9
Takell 3
Aldersgruppe Menn Kvinner Totalt
Innb. Kons r. Innhb, Kons r. Innb. |Kons r.

00-09 ar | 648 2,0 69 1,9 1216 2,0
10-19 &ar| 825 2,0 831 4,1 1656 3,1
20-29 Ar | B27 3,8 G907 7.0 1734 343
30-349 ar | 810 2,9 759 53 1569 4,1
40-49 Ar | 574 2,8 4490 ST 1064 4,3
50-59 ar| 398 3,0 394 4,7 792 3,8
BO-69 ar| 370 3,2 404 | 74 h,2
70 &r -| 245 1,9 355 3.0 B0 5.0
H.festf | B
S.sund  |4697 2,9 4709 5,1 9406 4,0

SIDE 254 WiTPOSTIEN wer nre, ARG %

terapeut. Mange pasienter som
kunne hatt nytce av fysikalsk
behandling, fdr ikke slikt tilbud
pga. ddrlig kapasitet.

henvist
eller

3,9% av pasientene ble
til  sykehus-poliklinikk
gpesialist. Flere andre under-
spkelser fra landet forevrig
viser en henvisningsfrekvens fra
3-10%. Hammerfest legedristrikt
ligger séledes i nedre del av
"normalomradet”,

Som drsak til sykmelding er det
spesielt 3 diagnoser som skiller
seg ut, nemlig sykdommer i
muskel/skjelettsystemet, fysiske
skader o ovre luftveis=
infeksjoner. Av 640 sykmeldinger
utskrevet i perioden hadde til-
sammen 468 en av disse sykdoms-
grupper som arsak. 218 hadde
gykdom i muskel/skjeletrsystemet
som drsak til sykmelding, 55
hadde skader sem Arsak og 195 ble
sykmeldt pd grunn av evre lufe-
veisinfeks joner (fork jelelse,
influenza m.v.}. Vi har kun
registrert om pasienten ble syk-
meldt eller ikke, sykmeldingens
lengde i de enkelte tilfeller er
ikke registrerc. De fleste syk-
meldinger for evre luftveis-
infeksjon er av kert wvarighet.
Nir det gjelder antall sykedager
vil derfor denne gruppen bli
relativt mindre betydningsfull
enn de to andre.

Sammendrag,

Denne  registreringen viser
legesekningenr i Hammerfest
distrikt er hey. FKonstultasjons-
raten (antall legekontakter pr.
innbygger pr. ir) er i gjennom-
snitt 4,0 utenom legevakt. Til
sammenlignimg opererer 5t.meld.
nr. 12 med et estimert behov pa
3,75 konsultasjoner pr. innbygger

at
lege-

pr. Ar inkl. legevakt. I forhold
til antall innbyggere 1 de
enkelte aldersgrupper, er det

sterst bruk av legetjenester i
aldersgruppen 20-29 ar. Spesielt
kvinner i denne aldersgruppen har
en  meget hay konsultas jons-
frekvens (7,0).

Arsakene til dette er vanskelig &
ha noen sikker formening om.
Befolkningen i Hammerfest er
neppe generelt sykere enn i andre
deler av Finnmark. Hamier fast
legestas jon har dimidlercid (i
motsetning til  mange andre
kemmuner) klart & opprettholde
god bemanning pd  legesiden.
Dette pgjer at det er relativt
kort ventetid for time hos lege
{p-t. ca 1 uke) og "lettere &
komme til". Sannsynligvis drar
dette konsultas jonshyppigheten
noe opp. Det heye forbruk av
leget jenester hos unge kvinner
har sannsynligvis en del av sin




Tabell4
Diagnose Hoveddia | Bidia 1 Bidia 2 Totalt] X av 2445
pas.
fvre luftveisinfeks joner 384 15 3 502 16,4
Urinveisinfeksjoner 62 0 0 62 2.5
Genital infeksjon 4] 8 1 100 4,1
Andre infeksjoner i5 ] 1 42 1,7
Evulster 20 4 1 25 1,0
Hormon/stof fskiftesykd. 5 3 0 8 0,3
Sukkersyke 22 4 1 7 1,1
Fedme/overvekt 0 6 1 7 0,3
Sykdom i hlndfhenmarg 5 1 ] B a,2
Peykiske/mentale sykd. 122 28 7 157 6,4
Alkoholmisbruk 23 6 1 3n 1,2
Kervesyst. sykd./hodepine 46 9 1 56 2,8
Pyesykdommer T4 15 2 91 37
dresykdommer 41 T 3 51 2,1
Hjerte/kar-sykdommer 78 20 0 98 &,0
Heyt blodtrykk 45 14 3 62 2.5
Luftveissykdommer 60 16 ] 82 1.4
l Sykd. i ferdeyelsesorg. a9 17 2 108 L4
Genital//urinveissykd. 107 16 4 127 5,2
Svangerskapskontroll 88 2 0 a0 3,7
Sykd. v. sv.skap/fedsel 14 2 i} 16 0,6
Spknad om abort 5 1] 0 5 0,2
Hudsykdommer Gy 26 [ 128 i
fuskel/ledd/sk jelettsykd. 474 32 5 511 20.9
‘vsiske skader 127 8 2 137 5,6
virkn. av behandling 5 1 0 b 0,2
srebyggende tiltak 3 2 1] ] 0,2
rfrevens jonsveiledning 70 13 0 83 3,4
Trygdeattester 12 1 1] 13 0,5
Andre attester 37 3 0 40 1,5
Sosiale problemer 17 10 0 27 1.1
SymptSuklare syvkd. bilder 95 28 l 124 3.1
Uteblitt fra time 03 0 0 a3 3,8
Tebell 5
Type tiltak Hovedtiltak | Tiltak|Tiltak|Sum alle | ¥ av 2913
antall 2 3 tiltak pas.
Medikamentell behandling 684 232 24 940 32.3
Kirurgisk behandling Bl B 1 71 2,4
Fysiskalsk behandling 23 12 58 2,0
Sykmelding 438 157 45 f40 22,0
Attest/uttalelse 78 16 5 99 3,4
Rid/samtale 490 142 209 B 1 22,7
Observas jon/kontroll 105 27 10 142 4.9
Fkspektans/ingen tiltak 128 48 & 180 6,2
Lab. usfannen uvrtredning 133 B 27 246
Henv. sykehus/spesialist il 3z 10 113 3,9
Rentgenundersakel se ig 21 3 62 2,1
Innleggelse 12 0 0 12 0,4
Ubesvart 649 - - -1 22,3

forklaring i prevensjonsbruk med
tilharende kontroller, samt
svangerskapskontroller. Uten at
det fremgar av registreringen, er
det ogsd nzrliggende & anta at
arbeidstakere wed Nestle-Norge,
Hammerfest, utgjer em betydelig
andel av unge kvinner med plager
i muskel/skjelett-systemst.
Muskel/skjelettsykdommer er den
mest betydningsfulle gruppe
m.h.t. bade forbruk og lege-
Ljenester og som drsak til syk-
melding. Fysioterapi er en av
hjernesteinene i behandlingen av
denne pasientpruppen. [Dette he-
handlingstilbudet er meget be-
grenset 1 vare kommuner.  Bade
legene og pasientene foler dette
som et savn. Tiltak for rekrutb-
ering av fysioterapeuter ber der-
for prioriteres.

Arbeidspresset i den  kurative
virksomheten ved Legestas jonen er
heyt . 17,8 kontorkonsultas joner
+ 12,7 evrige konsultasjoner i
gjennomsnitt pr. lepe pr. dag er
ner grensen for hva som er for-
enlig med forsvarlig og god lege-
virksomhet., Et godt arbeidsmil jo
og en entusiastisk arbeidsstab
gjer imidlertid at wvirksomheten
mg gies 4 fungere brall
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Kjell N.
1973,
ar wed
hus og ett ir ved

er cand. med. fra Oslo
Han har bl.a. arbeidet ett
16. avdeling Ullevdl syke-
sgard sykehus.
Driver 1/Z almenpraksis i Molde
fra 1978. For nye lesere gjentar
vi at han sprakk pd Birkebeineren
i 1982,
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15 sporsmal
og tilfredshe

Vinteren 1986 ble det gjennomfert
en  brukerundersekelse ved lege-
senteret i Molde. Senteret er en
travel 4-legers praksis, og har
bestdtt i 15 &r.  Tre av  legene
har holdt pd siden starten, den
fjerde stillingen har vert delt
av et legeekrtepar i B &r.

De viktigste grunnene til 4 gjere
en slik undersekelse var:

1. Fd4 et dinntrykk av hverdan
pasientene vurderce forholdene.
2, Tjene som grunnlag for endr-
inger

3. Utvikle et redskap for hjelp
til selvevaluering.

Videre mitte vi preove 4 unngd &
lage et for ambisiest opplegg som

ikke lot seg gjennomfore. Etter
A4 ha konsultert dimntil flere
kloke "insticutthoder" endte wi

opp med [felgende:

Metode

Sperresk jemaet fikk plass pd et
Ad=ark (Gjenngitt i ramme). For
vi satte igang fikk hver lege to
sk jemaer  hver. PA det ferste
skulle avmerkes hvor han trodde
pasientenes gjennomenitLsvar
ville komme vil § ligge, og pd
det andre skulle han merke av
slik han selv mente det var rime=
lig. S1ik kunne wvwi  senere
sammenlikne vdre forventninger
med de faktiske svar., Hver lege
fikk 100 skjema, merket med hans
initialer i det ene h jernet.
Pasientene fikk skjemaet nir de
meldte seg i skranken. En  ldst
postkasse til a legge sk jemaene i

var hengt opp ved utgangen. Uut=
fylte skjemaer som vi fant ved
dagens slutt rundt om pd senteret
ble kastet. ok jemaet hadde
visuelle analoge skalaer. Under
bearbeideingen ble svarene fra 0O
- 1,99 cm, 2,00 - 3,99 cm osv.
samlet i egne kolonner.

Vi lagde dpne spersmal. Var opp-
merksom pd at skjemaet som felger
disse artiklene er endret ndr det
gjelder sporsmil & og 5. 1 vir
enfoldighet trodde vi ikke at det
gikk an at pasientene vurderte
ventetida i den positive del av
skalaen, men  selvsagt er  det
mulig, =3 skjemaet er endret.

var 63 - 86,
3~ 7%, gj. snitt
av skjemaene mitte forkastes |
HSvaErt

svarprosenten
gj.snitt 75},
3%,
pea feilaktig avkryssing.
f4 pasienter avsle A& ta imot
skjemaet i skranken, men noen
eldre pasienter avslo fordi de
manglet briller eller det var for
vanskelig. Der wvar plass for
kommentar til slutt, wvi fikk inn
16 sk jemaer der denne muligheten
var benyttet.

Skjemaene ble utdelt fortlepende
pa enkelte dager slik at det
vanlige forholdet mellom o. hijelp
og timeavtaler skulle vere omlag
som vanlig. Svarene er presen-
tert i kolonner, legene er he-
nevnt (fra venstre) 4 til og med
E.

Legenes forventning om hva pasi-

entene meate er merket med A - E
over ahscissen, og hvor de sely
syntes var rimelig med sma bok-
staver fra a til og med ¢ under

abscissen.




om tilgjengelighet

C

6 spersmal om tilgjengelighet

I det falgende skal vi se pd de 6
forste spersmalene som gikk pd
tilgjengeligheten til senteret og
legen.

Spersmal 1

vil du =i det er 4 nd
kil var resepsjon via tele-

Hvordan
fram
fon?

Svarene samler sep rundt midten,
dvs. tilfredsstillende. Hvorfor
dr. D har farre misforneyde pasi-
enter enn de andre, har vi ingen
forklaring pa.

- Spersmél 2

Hvordan wil du si det er & né
fram til legen via telefonen?

Dr. C har ﬁpen telefon hele
dagen, de andre 1/2 times tele-
fontid. Dr. C's pasienter synes &
vare noe mer forneyd med det & nd
fram (men er de pasientene som
blir avbrutt dinne pid kontoret
det?) [ og med at det er noe
lettere & nd fram til dr. C inne
pd  kontoret, kan det kanskje
forklare at hans pasienter er
mest misfornoyd med det 4 nd fram
til skranken (spersmdl 1).
Ellers "bekrefter" svareme wvirt
inntrykk av at det er vanskelig &
ni fram til dr. A i telefonen.

Speramal 3

Hvordan er det 4 f4 vime hos egen
lege?
Svarene

uttrykker forholdsvis

En brukerundersgkelse fra allmennprasis.

uttalt misneye. Mellom 46
syns det var noksa eller
lang ventetid. Dr & (571) og dr.
E (63%) har til wvanlig lengst
vencetid. Dr. C hadde nylig redu-
sert sin mottakskapasitet. Dette
synes 4 bli avspeilet i svarene.
At dr. A ogsd har flest tilfredse
pasienter skyldes muligens det
forheld at ham har endel ledige
timer hvor han smetter inm endel
som md inmn.

og 63T

altfor

Opersmal 4

Hva synes du om ventetiden fra du
bestiller til du Fir rtime?

Merk at wvi ikke hadde svar-
alternativ fra 0 - 4;99 cm pa
vart opprinnelige skjema, derfor

en meget sterk opphopning av svar
omkring tilfredsstillende, og at
den  wvenstre  kolonnen samler
svareng fra 33,99 cm. Dr. C og
E har det yngste klientellet, og
det er vist gjentagne ganger (1)
at yngre er mer kritiske enn

eldre. Dr. A, C, og E hadde pd

undersekelsestidspunktet lengst
ventetid-

Hva syns du em ventetiden her
idag?

Merk digjem at venstre del av

skalaen manglet pd vart opprinne-
lige skjema. Snaut 60% syns at
ventetiden er tilfredsstillende.
Er det fordi de er vant til &
vente lenge?? Underveis i under-
sokelsen oppdaget vi at det en
mangel at vi ikke fikk angice
hvor lenge folk faktisk matte

vente, for dr. C og E's vedkomm-
ende la wvi til spersmdl om det
(nr. 14 pd skjemact). Dr. C
gjennomsnittbli ventetid 24 min.
og dr. E 25 min.. 0Og s& kan man
jo diskutere om folk burde vare
siipass tilfreds med ventetid av
glik en lengde. Vi burde nok
organisere drifcten slik at vente-
tida gikk ned.

Speramal 6

Hvordan ble du

skranken?

mottatt 1

Personalet i skranken var
spente pa  denne
e wventet 4 hare mye negative,
Nir s& svarene ble sd positive
som de ble, tror jeg faktisk at
det er noksd podt 1 overenstemm-
else med "sannheten™. Men noen
er misforneyde, og det skal ikke

SVaTt
undersakelsen.

mange gufne episoder fer det kan
formerke en hel dag. Slike
"sensibiliseringsperioder" er
ogsd velkjente for oss i vir
kliniske praksis.

Diskusjon

Det er blict papekt en rekke

ganger (2) at brukerundersekel ser

i helsevesenet viser stor eller
meget  stor  pasienttilfredshet.
Etter min mening viser vir lille
undersekelse en noksd varierende
grad av tilfredshet mellom ulike
sporsmal og ogsd mellom de for-
skjellige legene. Videre vari-
erer svarmensteret til en wviss
grad i overenstemmelse  med
faktiske forsk jeller legene
imellom nar der gielder venterid
og telefonpraksis, mens det i
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sparsmal ©& er liten forskjell
legene imellom, noe Som man kunne
forvente da skrankefunksjonen gir
uwavhengig av den enkelte lege.

Ser man pd hvordan
merket av sine egne vurderinger,
og hvordn de trodde pasientene
ville svare, ser man at de sely
gjennomgdende wvil vurdere funk-
sjonene som mer tilfredsstillende
enn  de tror pasientene vil wur-
dere dem, men forevrig fordeler
avkrysningene seg over tildels
store deler av skalaen.

7 SPORSMVIAL OM TILFREDSHET

I denne delen av undersekelsen
onsket vi 4 se pd ulike elementer
av =elve konsultasjonen.  Ele-
menter vi vet har betydning for
hvordan pasienten opplever metet
med legen/helsevesenet (3). Det
kan vere nifst 4 si sin mening om

legene har

doktoren. I var undersekelse
understreket vi at svarene var
anonyme op at vi ensket =rlige
SVar .

Fikk du svar pa det du lurte

pifvar redd for av legen?

Vi ser at svarene fordeler seg
fra "vilfredsstillende" og mot
"meget godt forneyd". En viss
variasjon legene imellom  gir

grunn til refleksjoner innad i en
gruppe der vi kjenner hverandre
godt = og hvor vi si desidert har
forskjellig stil. Men den disku-
sjonen faller wtenfor rammene for
denne artikkelen, den horer til
innad i gruppen. O - 7% scorer
denne funksjonen negativt, Om
det er for mye er vanskelig & si.
Noen konsultasjoner ma bli "mis-
lykket", motet lege/pasient vil
afte vere svert personlig og
viktig, og av det felger det at
det ogsd av og til md pd ddrlig
med enkelte konsultas joner.

Spersmal &

Hvordan opplevde du at  legen
forstod dine sparsmil/problemer?

Dette spersmilet var ment & rette
sokelyset mot det empatiske ele-
ment i konsultasjonen. Nar det
gjelder kolennen for meget stor
tilfredshet, varierer svarene der
fra 48 til 79% (gj. snitt B1F).
Dette avspeiler nok tildels for-
skjellig dokrorstil, = men kan-
skje opsd ulik behov heos pasi-
entene? De wvelger jo selv sin
lege?

Spersmal 9

Opplevde du at legen hadde kunn-
skap om det du lurte pd/var
plager av?
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slik selvevalueringprosess,

[let er interessant & se at alle
legene  blir scoret lavere i
venstre kolonne i spersmil 9 enn
pd  spersmdl B. Det er et vel-
kjent faktum (3) at legens adferd
og interesse for pasienten er
viktigere for pasienttilfredshet
enn legens kunnskap slik pasi-
entene vurderer den.

Spersmal 10

Forstdr du dine plager/tilstand
bedre eller dirligere etter &
viert hos legen i dag?

Sammenlignet med svarene  pd
spersmil 7, 8 og 9 ser man her en
forskyvning fra vemstre og mot
pidten som var benevnt "som for".
Pecte har sin mnaturlige for-
klaring i at over 2/3 av kon-
sultasjonene ikke var a.hjelp-
lkensultas joner. En rekke avw
disse wvar kontroller der lite
nytt kunne forventes A  komme
fram. Skjemaet gir anlednming til
4 skille ut f.eks. forstegangs-
kontrallene, det hadde vel waert
mere  interessant, men det  har
ikke vi gjort. Ar noen pasienter
0 - 5% (gj. snitr 1¥) ser ur til
4 ha litt mer usikker etter kon-
zultasjonen er beklagelig og
tankevekkende.

Sppramal 11

Hvordan er du istand til & takle
dine plager/lege med din tilstand
etter at du har vart hos legen
idag?

Sammenlikner vi spersmil 10 og
11, ser vi at pasientene scorer
litt mer positive pd spersmil 10
enn pa 11, altsd ta vi lykkes noe
bedre med & formidle ny kunnskap/
viten i forheold til det & hjelpe

folk praktisk med & takle sine
plager eller leve med sin til-
stand. Igjen har vi bidrate til

4 gjere det verre for noen fa
pasienter.

Hva er ditt totalinmtrykk av
legebesoket?

Ser vi pd spersmal 7, B og 9 og
sammenholder svarene med svarene
pi  spersmal 12, ser vi en
mensterlikhet spesielt i venstre

kolonne {(meget stor vilfredshet).

Dr A, Cog E ligger hele tiden
litt hayere i denne kolonnen.
Nar mam veit at spersmil 7, 8 og

4 opmhandler viktige deler av
konsultas jonen for pasientene, er
det rimelig & forvente at man
skulle finne igjen samme menster
i sporsmil 12. A gd inn pd hva
som skaper disse forskjellene oss
legene  imellom er noe av det
spennende og utfordrende i em
men

ligger utenfor rammene av en slik
artikkel.

Dpersmal 13

Hva syns du
slikt skjema?

om 4 fylle uwt et

Pasientene er svert positivt inn-
stilt til en slik undersekelse,
54 man kan hvertfall ikke la vare
4 gjere en slik undersckelse
utfra argumentet om at pasienten
ikke wvil ta sep tid til & fylle
ut et slikt sk jema.

Til slutt var det dpen plass for
kommentarer, ialt 36 pasienter
benytte seg av den muligheten {1-
11}.

Kommentarene war av fire hoved-
Lyper:

1. For lang ventetid (9). To war
positivt  owverrasket over kort

ventetid i dag.

2. Positive
sekelse (6).

med en slik wnder-

3. Kommentarer til driften awv
senteret forevrig (12).

4. Eos  til
laboratoriec (10).

DISKUSJON

Er &4 pasientene tilfredse eller
utilfredse? Qg i hvilken grad
bar tilfredshet vere er mal i seg
selv? Bkt pasienttil fredshet med-
ferer bl.a. at pasientene
gjennomferer behandlingsopplegg i
storre grad, og det er jo vanlig-
vig en fordel. De som har satt
seg inn 1 litteratur omkring
dette emmet {2), mener det er et
problem at svarene generell  er
meget positive, op at det viser

legen/skranken/

seg vanskelig 4 f4 fram misneye.
Tilfredsher er pd den ene side
avhengig av pasientens forvent-

ninger. Der beryr at man
kan vare tilfreds med en dirlig
helset jeneste. Pa den annen side
er det endel faktorer som gjen-
tagne ganger or identifisert som
viktige for at pasientene skal
vurdere en konsultasjson som bra
(3).

godt

I alle sporsmilene fra 7 til 13

er det noen fa (0-7%) som har
vurdert funks jonene s0m
utilfredsstillende i moderat
eller i utvalr grad. Utifra vir
generelle viten om slike sperre-—
undersekelser mid vi gd fra at

disse er betydelig misforneyde.
den er det disse fi som driver
fram de store kriseoverskriftene
i aviser og ukeblad, eller er
opsd mange av de resterende
egentlig opsd misforneyd?  Kan-
gk je burde vi ha spurt om i hvil-
ken grad folk kunme tenke seg &
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gkifte lege? Hva betyr det
f.eks, at folk er middels forneyd
med lege/pasient - Forhelder?

For endel av pasientene er ikke
denne  kontaktem s& viktig at
lege/pasientforholdet betyr  sd
mye i deres liv. (Det er tross
alt ikke noe ekteskap selvom det
av og til kan bli et hat - kjer-
lighetsforhold ut av det!) Og
endel av disse pasientene er
neppe intersssert i 4 investere
serlig mye i dette forholdet.
Dette ikke scm noen wunnskyldning
for darlige lege/pasientforhold,
men  dette forholdet er  ingen
soloprestasjon fra legens side,
det er et samspill hver opsa
pasientens  holdning og  vesen
spiller inn. Bade pasient og
lege bor av og til ta initdatiwv
til & f4 til et skifte over til
annen lege.

Ware & al. (4) sier at det er
vanskelig 4 mdle pasienters til=
fredsstillelse med helse-
Ljensstens tekniske kvalitet -
det overlates legen & vurdere.
Tilfredsstillelsen gdr i  stor
grad pd hverdan man blir mett av
helsevesenet. Miten 4 gjere pro-
sedyrer pa (5) blir viktigere enn
det faktiske innholdet ndr det
gjelder A& pivirke lege-pasient—
interaksjonens stabilitet fordi
lekmannen mangler forutsetning
for & vurdere hensiktsmessigheten
av prosedyren.

Selvevaluering er derfor viktig.
Virt enkle sperreskjema kan vere
en mite & gjere det pd. Selv om
spesielt svarene pa spersmil 7 -
13 blir plassert pa den positive
delen av skalaen, blir ulike
funksjoner wvurdert forskjellig,
og legene vurderes ogsd wlikt i
varierende grad. Skjemaet far
alted f[ram wlikheter. En slik
undersekelse kan vere et  incita-
ment til & se neyere pd sin egen
o eventuelt sine kollegers prak-
sis. Det ber gjeres med omtanke
og forsiktighet (3) for at
evalueringsprosessen  skal fore
til pesitive endringer.

Man legger merke til at vi stort
sett har scoret vire egne vurder-
inger av funksjonene med for-
holdsvis stor spredning, men med
en  tendens til ikke 4 bevege oss
ut mot ytterkantene pid skalaen.
En unnlot & besvare noen  av
spersmalene. Vi har antatt at
pasientene er mer misforneyd.
Denne [orventningen er nok delvis
basert pd direkte kommentarer,
men i wvel sd stor grad pd  det
inmtrykk  som skapes g jennom
pressen, ¥i opplevde pasientenes
evaluering av konsultas jonen som
en gledelig og (kanskje litt
uventet) stette pd at vi ofte
gjor en brukbar jobb. Det  wvar
enkelte av oss som var mer for-
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BEUEERUNDERSOELELSE VED

Til dere som soEtnr dotte skjomset: Vi pl detve legekoaverer vil gjerne forsoke & £b ot Ssatrykk av hrerdas
viktige deler av kontorer fungerer, op bvordan vi solvy fesgerer & ferhold £il vire pasieater.. Dorfor Bar wi
laget dewne skjemace som wi hdper do vil fylle ut senn du or Ber Gdag. Vi ber cm oppriktige svar, op det

BT & e lav til & gi Bide ros oy ris.

avarelsene er ancayme, sen vi vil gierne ha sod Kjesn og abder.
Litt om utyllingen: TEl hvert spersmll herer en avar-shals. og der skal du keysse av ditt avar. Skalam
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neyd med seg selv. Dette
megnsteret ga stetet til  endel
filosofering og kommentarer oss
legene imellom da vi  gjennomgikk
undersekelsen,

Det kom tildels skarpe kommen-
tarer om lang ventetid. Yi har
pravd & gjore noen endringer for
4 bedre dettre. Noen  videre

fellesdiskusjon har vi ikke hatt,
men den enkelte har nok sittet og
kikket litt pd resultatene i sitt
legnnkammer ,

VEIEN VIDERE

Artikkelforfatteren er med i fag-
utvalget i Aplf. Der har vi
diskutert alternative kursformer.

En slik undersokel se teller
ihvertfall forelepig ikke som
kurstimer. Men for 4 se hvordan

almenpraktikere reagerer pa til-
budet om A4 gjere en slik evalu-
ering, sendte jeg ut virt sperre=-
skjema til 33 leger i Komdals-
regionen. Te stykker gjennom-
forte undersekelsen innen
fristens utlep. Ved & kopiere
opp det etterfelgende sperre-
skjema vil man lettvint kunne
gjere en slik undersekelse sjel.
Man kan legge til eller  utelate
enkelte spersmdl, og man kan
legge inn rubrikker for flere
data enn alder, kjenn og kon-
sultasjonstype hvis man onsker
dette, Vil neoen ha det oppsettet
som gikk ut til legene her med
noksd  detaljert framgangsmite,
kan de henvende seg til uwnder-

tegnede. LYKKE TILIR
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Streiflys fremin plattiorm:

Belastnings-
mmeri

allmennpraksis,
Moria

30/3-1/4 1987

Reflelsjoner etter kurses

Bykegymmnast

Allmennpraktikere er de leger jeg
gijennom tiden har fact de flestce
rekvisisjoner fra, =i jeg wvar
glad for 4 fd delta pi kurset =om
var meget givende for meg. HMen
av det som fremkom, falte jeg et
misforhold i Arsaker til belast-
ningssykdommer mellom det psyko-
sosiale og det somatiske.

Det
ning,

psykososiale fikk god dek-

mens kroppens feilbelast-
ninger 1ikke ble berert, kanskje
influert av at ordet holdning
lenge har vart et tabuord.

Mict wirke siden 1928 har wvart
hovedsakelig & behandle, dels
pasienter med belastnings—

sykdommer, og dels gict profylak-
tisk gymnastikk pd smd partier.

Det war kroppen jeg skulle pi-
virke, ut fra anatomisk og fysio=
logisk wviten med 3 fysiologiske
krumninger av columna, avbalan-
sert i tyngdelinje. Pust og
avspenning wvar wiktig for det
paykiske.

T 1933 anmodet dr. Trygve Braatey

meg om 4 gi to partier pr. uke
for de nervese pd Psvkiatrisk
Klinikk, hvor han den gang wvar

assistentlege. FProf. Ragnar Vogt
hadde svart motvillip samtykket i
dette, for det wvar jo ikke
kroppen som feilte noe hos disse
pasientene.

I mine samtaler med dr. Braatay
om vare felles pasienter fikk jeg

god innsikt i forholdet
payke/soma. Like etter krigen
gikk jeg sa pa kurs hos dr. BNic

Waal, som jeg ogsd hadde
enter fra, pluss pasienter
endel andre psykiatere.

pasi=
fra

Etterhvert ble viten om
som  sete  for vare
allment anerkjent,

glose av betydning ble

Det sosiale.

kroppen
folelser
en god
tilfeyer:

98

¥i har nd lenge hatt innsikt i
betydningen av det psykososiale
som faktor for sykdommer i sk je-
lettmyuskelsystemet, dvs, belast-
ningssykdommer. Vi wet hvordan
denne viten lenge er uwtnyttet
positivt i skoler, pa arbeids-
plasser og i bedrifter osv. og

har gitt oss bedre forstdelse av
mennesket scm helhet.

Det gir moter i s5 mangt, bl.a.
kroppsmoter. Jeg har gjennom
drene instruert alle typer, fra
vire besteforeldre ag olde=
foreldre, hvis kropper var ut-
formet fer 1914, via franske
kvinner som gjorde oppror etter
1. wverdenskrig og skapte typen
"la garconne” som trakk baken og
magen inm, dertil arvtageren
"Twiggy" i London.

Og restene etter disse belgene mi
vi fortsatt motarbeide. Her
spiller selvfalgelig det psvkiske
inn som Arsak til uheldige be-
lastninger i lumbalcolumna, s®r—
lig  hos dem med fintfalende
nerver g komplekser. Unge piker
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kopierer si lett mannekenger!

De farreste foreldre i dag péd-
virker sine barn sd de beholder
en hensiktsmessig kroppsholdning.
Alle disse forskjellige hold-
ningscyper som kan gl feilbelast-
ninger og smerte, har jeg ved
gvelesesbehandling og holdnings-
korreksjon prevd & tilnerme vire
anatomiske normer, vel vitende om
at ogsi psykiske forhold pdvirker
vir holdning.

Men jeg er bare autorisert til &
vd meg av det fysiske, sd min
innsikt i det psykososiale kan
jeg bare anvende i form av for-
stdelse og medmenneskelighet. Og
man opplever stadig at det er en
psykisk fordel for pasientene,
hvig  behandlingen virker =a
smertene  avtar eller blir borte.
Det er ikke her snakk om psyk-
iatriske kasus, de md ha et annet

opplegg i samarbeide med psyk-
iateren.

Dette er spede tilbakeblikk fra
en  [ysioterapeut for 4  belyse
tilblivelsen av den psykososiale
belge, som var ment & g3 hénd i
hﬁnd med den somatiske vurderinﬂ
for A& f& dinnblikk i1  hele
mennesket .,

Til helheten herer ogsd nutrisjon
til wire wvevstrukturer som er
upder lagt belastningen pé
knokkelvev, brusk og muskulatur,
gom igjen kan influere pd nerve-
retter. Da kommer den lumbale
lordose i sekelyset som et ledd i
A forebygge belastningssykdommer.
Dette har prof. Ivar Alvik i
1960-4rene papekt i en artikkel i
Aftenpesten: "Flatrygger er noe
av det vanskelipste vi har!"

Av  interesse er ogsd 4 f4  folks
uvitenhet om egen kropp, s4 alt
for mange tror at korsryggen skal
viere rett som en blyant! For egen
regning vil jeg ogsd tilfeye: En
alt for vanlig feilbelastning er
reclinert thoracaldel som frem-
kaller en hoy svai bak tyngde-
linjen =4 muskulaturen hlir ube-
lastet. Dette gir drag pd nerve-
rotter ifelge Alf Breigs arbeide
(forhenverende prof. v/Karolinska
s jukhuser ).

Disse tanker mi holdes i hevd og
videreutvikles som verdige part-
nere til det psykososiale, s4
begge disse faktorer er pd plass
i vurderingen, til beste for
pasientene.

Kunne leger og [ysioterapeuter pa
sammeén om &4 oppvurdere glosen
holdning som beholder de 3 fysio-
logiske krumninger med kropps-

tyngden mot foten, og baken far
lov & vere bakerst? Dette burde
barn op ungdom lare i gymnas-

tikken pﬁ skalenl
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I minedskiftet marsfapril ble det
arrangert et tredagers nordisk
kurs om belastningssykdommer i
almenpraksis pd Soria Moria. Ca.
150 leger var med, snaut 30 kom
fra vire skandinaviske naboland.
For to 4r siden var det et likn-
ende kurs i Uppsala om infek-
sjonssjukdommer, og i lepet av
1988 wvil det bli arrangert et
nordisk kurs for almenpraktikere
i Arhus. Arrangorene: NSAM og
Institutt for almepmedisin 1
Oslo samt deres  skandinaviske
kontakter synes & vare innstilt
pA at dette er noé som skal fort-
sette framover.

Kurset inneholdt bade foreles-
ninger og endel timer med gruppe-

arbeid hvor man pd forhdnd hadde
prioritert sin interesse mellom
ialt 13 forskjellige gruppe-
Lemaer .

Hvordan fungerte sé knursesy, ?
Mateledelsen  loset oss  svart
profesjonelt gjennom tre dager,

fulgre tidsskjemaet omtrent til
punnkt op prikke, seckretsr og
altmuligmann .Jens Lskerud var
riktignok litt svett av og til, -
det er mye som md ordnes sely
underveis 1 et kurs. Fore-
leserne, de fleste norske, men
opgsd svenske og danske, var stort
sett gode, men det er sjelden
noen blir mer relevante enn en
godt forberedt almenpraktiker.
Selv om nok spesialister  kan
komme med mer spesialisert stoff,
merker man ofte at de ikke alltid
klarer & relatere sin viten til
forholdene i almenpraksis.

Endel av gruppelederne felte seg
litt "bondefanget", de skulle
sannsynligvis wvart bedre for-

beredt pa hva gruppen skulle fram

underveis fikk vi
greie pd at kurs-
ensket & utgi gruppenes /
skriftlige resymeer i en eller
annen hefteform. Det wvar nok
enkelte av oss som felte at dette
var vel pretensiest vurdert uti-
fra det kunnskapsnivd vi sely
syntes vi hadde om emnet.

Evaluering,

Var sd folk forneyde? Kurs-
ledelsen  uwnnlot ihvertfall &
skaffe seg skikkelig rede ph
dette wved at bide skriftlig og i
realiteten muntlig evaluering
ikke kom pd programmet. De mente
at de var sdpass drevme at de

klarte & snappe opp stemningen 1§
pauser og ved midltidene. Dem om

til. Farst
skikkelig
ledelsen

det, de unngikk dhvertfall en
skikkelig evaluering pé det
viset. Selv herte vi alt fra

sterk ros til misforneyde grynt,
og ndr vi s8 begynte & sperre ut
folk fant vi uwt en viktig tingzg
Tilfredsheten varierte med hvilke
forventninger folk hadde til
kurset. Sfire enkelt, men uhyre
viktig. Og det var tydelig at
noen hadde hatt forventninger om
et noe annerledes kurs. Og her
kommer wi til et wviktig poeng:
Vi er antakelig altfor lite
flinke til & avertere vére kurs
pd en proff médte. Skal man
evaluere, md det gjeres utifra en
milbeskrivelse. Og denne ber std
i utlysningen av hvert kurs. Da
kan man se hva dette er ment a
skulle vere, og man vil ikke =i
lett bli skuffet fordi man trodde
dette var noe annet enn det det
viste seg 4 bli. P& det viset
vil man unngd endel misnoye som
ofte er der selv om kurset 1 og
for seg er bra nok.

ALTSA: Om kurset "traff" vetr vi
ikke, for vi vet ikke sikkert hva
milet var, men vi vet ac det blir
flere slike kurs. LYKKE TILIR

y
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kopierer s lett mannekenger!

De [erreste foreldre 1 dag pi-
virker sine barn sd de beholder
en hensiktsmessig kroppsholdning.
Alle disse forskjellige hold-
ningstyper som kan gi feilbelast-
ninger og smerte, har jeg ved
avelesesbehandling og holdnings-
kerreks jon provd & tilnerme vdre
anatomiske normer, vel vitende om
at ogsa psykiske forhold pdvirker
var holdning.

Men jeg er bare auterisert til &
td meg av det fysiske, sa min
innsikt i det psykososiale kan
jeg bare anvende i form av for-
stdelse opg medmenpeskelighet. Og
man opplever stadig at det er en
psykisk fordel for pasientene,
hvis behandlingen virker =4
smertene avtar eller blir borte.
Det er ikke her snakk om psyk-
iatriske kasus, de md ha et annet
opplegg i samarbeide med psyk-
iateren.

Dette er spede tilbakeblikk fra
en fysioterapeut for 4 belyse
tilblivelsen av den psykososiale

bolge, som var ment 4 gd hind i
hind med den somatiske vurdering
for A& f4 innblikk i hele
mennesket .

Til helheten herer ogsd nutrisjon
til wvare vevstrukturer som er
underlagt belastningen pa
knokkelvev, brusk og muskulatur,
som igjen kan influere pd nerve-
retLer. Pa kommer den lumbale
lordose i sekelyset som et ledd i
4 forebygge belastningssykdommer.
Dette har prof. Ivar Alvik 1
1960-drene pipekt 1 en artikkel i
Aftenposten:  “Flatrypger er noe
av det vanskeligste vi har!"

Av interesse er ogsd 4 fd folks
uvitenher om egen kropp, =& alc
for mange tror at korsryggen skal
viere rett som en blyant! For egen
regning vil jeg ogsd tilfeye: En
ale for vanlig feilbelastning er
reclinert thoracaldel som frem-
kaller en hoy svai bak tyngde-
linjen =& muskulaturen blir ube-
lastet. Dette gir drag pa nerve-
rotter ifelge ALf Breigs arbeide
{forhenvarende prof. v/Karolinska
s jukhuset ).

Disse tanker md holdes i hevd og
videreutvikles som verdige part-
nere til det psykososiale, sa
begge disse faktorer er pd plass
i wvurderingen, til hbeste for
pasientene.

Kunne leger og fysioterapeuter gd
sammen om A oppvurdere glosen
holdning som beholder de 3 fysio-
logiske krumninger med kropps-
tyngden mot foten, og baken f[ar
lov 4 vere bakerst? Dette burde
barn og ungdom lere i gymnas-
tikken pd skolenll
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I minedskifter mars/april ble det
arrangert et tredagers nordisk
kurs om belastningssykdommer i
almenpraksis pd Soria Meria. Ca.
150 leger var med, snaut 30 kom
fra vire skandinaviske naboland.
For to dr siden var det et likn-
ende kurs 1 Uppsala om infek-
sjonss jukdommer, og 1 lepet av
1988 wil det bli arrangert et
nordisk kurs for almenpraktikere
i Arhus. Arrangerene:  N3AM og
Institutt for almenmedisin 1
Osle samt deres  skandinaviske
kontakcer synes & vere innstilt
pa at dette er noe som skal fort-
sette framover.

Kurset inneholdt badde foreles-
ninger og endel timer med gruppe-
arbeid hvor man pd forhdnd hadde
prioritert sin interesse mellom
ialt 13 forskjellige Bruppe-
temaer.

Hvordan fungerte s kurses ?

Meteledelsen
profes jonelt

svErt
dager,

loset oss
¢ jennom tre

fulgte tidsskjemaet omtrent til
punnkt og prikke, sekretar og
altmuligma