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Hovedtema: De "ubestemte" sykdommene




VEIEN BLIR TIL MENS VI GAR....

Mange sier at kvinner mangler ambisjo-
ner. Det er ofte riktig - men ikke alltid.
Vi i den nye redaksjonen har ambisjo-
ner om # lage et godt tidsskrift - bide
ved A ta vare pa tradisjoner, og ved &
holde gyne og sinn Apne for utviklings-
muligheter. Men vare ambisjoner er
forankret i jordnzer realisme (som ikke

skal forveksles med falsk beskjedenhet) -

vi er nybegynnere, og har tenkt i ta
tiden til hjelp.

Underveis trenger vi kommentarer.
Utpostens lesere er ikke bare vire opp-
dragsgivere, men ogsa vire viktigste
samarbeidspartnere. Skriv til oss
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hvis du har en ide som kan gjgre bladets
innhold eller utseende bedre. Vi vil
gjerne vaere i bevegelse.

Den som har begge beina pé jorda, star
stille. Den visjonzere allmennpraktiker
mé i hvert fall ha det ene beinet pa bak-
ken, men samtidig aldri stivne i endelige
og absolutte svar. Evne til undring og
Apenhet er ngdvendig for & forsti og
forvalte de allmennmedisinske problem-
stillingene vi forelgpig har for lite
kunnskap om - f.eks. de "ubestemte"
sykdommene, som dette nummeret
handler om.

Ambisjonen er 4 veere underveis....

Kirsti Malterud
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UBESTEMT - FOR HVEM?

Den populre pasient lider av sykdom-
mier vi kjenner igjen og forstdr oss pd -
sykdommer der var jobb som lege er
enkel og effektiv. Nyrestein, Et kutt i
hodebunnen. En skikkelig pneumoni.
Det er godt med symptomer som lar
seg klassifisere, og som vi forstér opp-
havet til. Frst da kan vi yte menings-
fylt behandling og forebygging. Det er
leit & fale seg flink som lege da.

Det er verre for pasienien som kommer
til allmennpraktikeren med et mer uspe-
sifikt symptom, som kanskje passer
dérlig inn bdde 1 ICD-9, ICHPPC og
ICPC. Vondt bide her og der, kanskje
slapp ogs4, ithvertfall er det noe som
ikke er slik det skal vere med pasien-
tens helse. Legens jobb-er vanskeligere,
for plagenc passer ikke inn i sykdoms-
bilder vi har lzrt om, Deter
problematisk 4 fortolke &rsaken til
symptomene, og vi finner ikke noe galt
p4 provene. Kanskje kaller vi det funk-
sjonelt, cller sier til pasienten at hun
ikke feiler noe. (Det er oftest kvinner
som lider av slike plager). Eventuelle
behandlingstiltak kan bli vilkérlige.
Forebygging virker umulig. Det er lett &
fgle seg dum eller sliten som lege da.

I klassifikasjonssystemene kalles slike
sykdommer "ubestemte symplomer og
plager” eller "andre”, Men det er ikke
sikkert de er s ubestemte som de kan
virke ved fgrste gyckast. Deter i hvert
fall ikke sikkert at de er like ubestemte

for pasienten som for legen. Men det er
en kjensgjeming at disse pasienieng
ofie vekker resignasjon og oppgitthet
hos legen. Detie er et dirlig ulgangs-
punkt for god allmennmedisinsk
diagnostikk og behandling,

Det er kanskje heller ikke s sikkert at
slike plager alltid behgver 4 forbli s4
ubestemte, Den erfame allmennprakti-
ker med et skarpt blikk for mgnstre og
sammenhenger kan komme til 4 gjen-
kjenne noen slike "ubestemtheter” pd
en mite som etterhvent gjgr dem mere
forstielige, tdlgjengelige og hiindierba-
re. Mange av oss har vire spesialiteter -
syndromer vi synes vi kan noe om og
forstir oss p4, selv om de mangler et
godt medisinsk navn. Detie er allmenn-
medisingk empiri, som kan bli
byggesteiner fior allmennmedisinsk teo-
ri hvis vi klarer & legge dem tlrette i
den faglige grunnmuren,

De "ubestemte” sykdommene kan gjg-
res mer bestemte hvis vi klarer 4
beskrive deres serpreg og yiringsfor-
mer, Vellykkete intervensjonserfaringer
kan ogsd gi forsthelse omkring deres dy-
namikk og forlgpsformer.

Kanskje er helseplager av denne typen
det aller mest allmennmedisinske som
finnes. Det kan vare plager som opp-
stér i grenselandet mellom hverdagsliv
og sykdommer, selv om de etterhvert
kan utvikle seg til invalidiserende funk-

sjonshemninger. Personlig tror jeg ikke
en psykososial forsthelse gir fasiten
alene, Min egen erfaring er at allmenn-
praktikeren overfor disse plagene mé
mobilisere all sin tradisjonelle medisin-
ske kunnskap, forenet med all sin
allmennmedisinske erfaring, fantasi og
tenkemdie.

Av og til fir en velkjent ubestemt plage
et nylt navn som forvandler sympiom-
ene til en "ekte" medisinsk tilstand.
Fibromyalgi er et aktuelt eksempel. Det
nye navnel gir legitimering til dem som
bazrer plagene - de blir ikke lenger reg-
net som plagsomme hypokondere, fordi
plagene deres omsider heter noe ordent-
lig. Men en sykdom som bare
kjennetegnes av et desknptivt navn som
ikke innebaerer noen Arsaksforstielse
eller intervensjonsmulighet, inviterer tl
resignen kronifisering, Vi som er
allmennpraktikere behgver ikke stoppe
opp p4 samme stadium som de medisin-
ske dgpere - de som ngyer seg med 4 gi
tilstanden et navn.

Vart privilegium er at vi ferdes i et felt
som er fullt av signaler som kan gjgre
det "ubestemte” mer bestemt. Hvis vi
lerer oss 4 lytte. Og vi kan lare awskil-
lig av pasientene vire, og av hverandre.
Slik kan ny medisinsk kunnskap vokse
fram,

Kirsti Malterud
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Mette Brekke

SOMATISERINGS-

FORSTYRRELSE

Kvinne fdt i 48, Oppveksten preget
av sykdom, da far hadde diabetes melli-
tus og seinere inf, cordis. [ -78 dgde han
av cancer pancreatis. Var pas. var ¢l
felsomt bam, flink og pliktopplyllen-
de. Realskole-handelsskole-kontorjobb.
Giftet seg med Lzrer i -68. En spnn figdt
i -71. Hiemmevzrende til -80, da hun
tok halv kontorpost.

[ graviditeten ble det pévist glukosur,
hun ble innlagt til glukosebelasining.
Man fant en blodsukkerkurve som 13 in-
nenfor det normale, men "glukosurien
gir mistanke om en pre-diabetisk tl-
stand, og man vil ha ny belastning etier
avslutlet laktasjon”.

Og ved kir. i -72: "Normal toleranse,
men ganske lett glukosuri etter 1 1/2

t. En meget tidlig manifestasjon av dia-
betes kan ikke utelukkes. Anbefalt

kir. ca annenhvert &r."

= 72:innlagt for bartolinitt
« 73 pyelonefrit

79: langvarig bronkitt

79-87:24 epikriser fra sykehus-
avd. og poliklinikker (inkl. 1 fra re-
kreasjonshjem og 1 fra psykolog):

DIAGNOSENE:

obs hypoglykemi (til slutt konklu-
dert med normale forhold)
thoracic outlet syndrome (til slutt
avkrefiet, etter en rekke undersg-
kelser og vurdering av operasjon)
lumbago/ischialgi
cholecystolithiasis (gjort cholecys-
tectomi etter ulfeldig plviste galle-
blzrekonkrementer i forbindelse
med rig-u.5. av annen rsak)
ganglion pA ve. hindledd (operert)
retroflexio uteri (gjort antesuspen-
sio)

adenomyosis uleri (gjort uierns-ex-
stirpasjon, funnet normale forhold
i opr.preparatet)

sekretorisk otitt? (funnet n.f.)

obs dyspepsi (funnet n.f.)

= underlivssmerter (samme som far
operasjonene, ni tilskrevet adhe-
ranser - omentectomi overveid)
fibromyalgi (-85)

obs urinveier (funnet n.f,)

@resus (funnet n.f.)

obs svimmelhet, nersynkope, hjer-
tebank, epilepsi (gjort beh.forsgk
med fenytoin, men diagnosen
avkrefiet)

« = = =

Under alle disse sykehusopphold har
hun selvsagl giennomgatt et utall av
diagnostiske prosedyrer. Som cks. kan
nevnes g, urografi og cystoskopi i -79,
-84 og -86, med normale funn hver
gang.

I tidsrommet -79 til nov, -87 nittini kon-
sultasjoner ved kommunalt

legesenier. Dessuten fysioterapi, kiro-
praktorbeh. og kurbadopphold flere
ganger pr ir, [ ullegg kontakt med ho-
meopat, "healer”, naturopat osv.

Helt arbeidsufr fra -85, innvilget ufpre-
pensjon i -87.
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[ dag: Vedvarende og sterke smerter i
all muskulatur, seerlig i nakke/skul-
dre/armer. OgsA hyppig smerter i
urinveierfunderliv og fordgyelsesbe-
svar. Av og Ll flimring for gynene,
fglelse av A besvime, hjertebank. Kon-

stant hodepine, er trgtt, slapp og
svimmel. Klarer ikke annet husarbeid

enn lett matlaging, Selv det & rgre i en
gryte er for mye for henne. Hele hennes
tilvaerelse er senirert omkring sympiom-
ene. Sosialt isolert, men medlem av
fibrosittforeningen.

Underspkelse: 39 &r gammel kvinne,
velstelt, hpflig og hyggelig.

Intelligent. Ikke uten humor og selviro-
ni. Sveer slank. Diverse operasjons-
arr, Stram og @m i1 all muskulatur, beve-
ger seg forsiktig og stivt.

KOMMENTAR:

Pas. har en klassisk somatiseringsfor-

styrrelse. Hun tilfredsstiller med glans

kriteriene i tabell 1 (T. E. Quill, JAMA

des. -85)

Man kan spekulere over utlpsende irsa-

ker

= mye sykelighet i oppveksten?

« "pverkontroll” av glukosurien i
svangerskapet?

« farens d@d av ca. pancreatis i -78

(tilstanden "eksploderte” fra -79)

Hun har hatt en Arelang vandring i
medisinens verden fgr hennes "egentli-
ge” diagnose ble stilt og konsekvensen

av den ble tatt. Hvorfor? Igjen spekula-
sjoner:

* lilstanden ukjent for leger?

= hun presenterer strikt somatiske
symptomer som legen er "drillet”
til & ta pd alvor. Legen er redd for
4 overse noe.

* Hun er intens, piglende og svart
bevisst pd at hennes plager er so-
matiske og at hun skal utre-
des. Hun er helt avvisende til an-
tydninger om noe "psykisk”,

= Hun oppsaker flere leger i en tra-
vel gruppepraksis. Ingen lege tar
seg bryet med & vurdere hele hen-
nes sykehistorie. Oversikt og hel-
hetssyn mangler, og diagnosen kan
dermed heller ikke stilles.

APENBARE
KONSEKVENSER AV
DENNE
FEILBEHANDLINGEN:

= betydelige kostnader

= stor fare for bivirkninger og kom-
plikasjoner

+ fastlising av symptomer

« elendig lege-fpas.forhold (" A, nei,
ikke henne nd igjen”, krangel om
tiltak, pas. f@ler seg avvist, fr ikke
tillit til legen)

MULIG LOSNING?

Spersméil: Gir det an 4 fa al et lege-
/pas.forhold som er nyttig og som

oppleves positivt av begge paner?(Er-
lig) svar: JA. Men hvordan?

1) Erkjenne tilstanden. Diagnosen kre-
ver el visst tidsforlgp. Men pd eut
tidspunkt mi man velge 4 stille den.

2) Betrakt diagnosen som en reell og
"positiv" diagnose. Den har sine egne
kjennetegn- den avhenger ikke bare av
at symptomene mangler andre forkla-
ringer.

3) Ta konsekvensen av denne diagno-
sen like mye som av en hvilken som
helst annen.

4) Forklar pas. hva som feiler henne- at
dette er plagsom og erkjent tilstand (og
ingen mindreverdig simuleringstil-
stand),

5) Slutt wiredningskarusellen og jakien
pA nye behandlinsforsgk. Du vet ni for-
klaringen pdi hennes symptomer - dette
md du kunne st inne for. Forklar og av-
tal dette med pas.

6) Avial regelmessige konsultasjoner
uavhengig av symptomer. NA nir dere
begge vet hva som feiler henne, trenger
hun en fast og varig legekontakt. Kon-
sentrer deg om hennes livssituasjon og
mestringsewne, ikke om symptomer.

Ty Klar 4 leve med at du ikke vil fA hen-
nes plager til 4 forsvinne, men at du
likevel vil vaere hennes sigite,

e
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DIAGNOSTISKE
KRITERIER FOR
SOMATISERINGS-
LIDELSE

A.A history of physical symptoms of
several years duration beginning before
the age of 30.

B.Complaints of at least 14 symploms
for women and 12 for men, from the 37
symptoms listed below. To counta
symptom as present the individual must
report that the symptom caused him or
her to take medication (other than
asprin), alter his or her life pattem, or
see a physician. The symptoms, in the
judgement of the clinician, are not ade-
quately explained by physical disorder
or physical injury, and are not side ef-
fects of medication, drugs or alcohol,
The clinician need not be convinced
that the symptom was aciually present,
eg, that the individual actually vomited
throughout her entire pregnancy: report

of the symptom by the infividual is suf-
ficient.
SICKLY: Believes that he or she has
bh?m sickly for a good part of his or her
.
CONVERSION OR. PSEUDONEURO-
LOGIC SYMPTOMS: Difficulty
swallowing, loss of voice, deafness,
double vision, blurred vision, blindness,
fainting or loss of consciousness, me-
mary loss, seizures or convulsions,
trouble walking, paralysis or muscle
weakness, urinary retention or difficulty
urinating.
GASTROINTESTINAL SYMPT-
OMS: Abdominal pain, nausea,
nancy), bloating (grassy), intolerance
(eg. gets sick) of a varety of foods,
diarrhea.

FEMALE REPRODUCTIVE SYMPT-
OMS: Judged by the individual as
occurring more frequently or severely
than most vomen: Painful menstrua-
tion, menstrual irregularity, excessive
bleeding, severe vomiting throughout

pregnancy, or causing hospitalization
during pregnancy.

PSYCHOSEXUAL SYMPTOMS: For
the major part of the individual's life
after opporiunities for sexual activity:
sexual indifference, lack of pleasure
during intercourse, pain during inter-
course.,

PAIN: Pain in back, joints, extremitics,
genital area (other than during intercour-
s¢): pain on urination: other pain (other
than headaches).

CARDIOPULMONARY SYMPT-
OMS: Shortness of breath,
palpitations, chest pain, dizziness.

* (The American Psychiatric Association)

i!(onmmnelege Meite Brekke |
2640 Vinstra. &
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"UBESTEMTE" PLAGER
ETTER VIRUSINFEKSJON

Dette autentiske brevet kan kan-
skje lzere 0ss mer om de
ubestemte plagene -7

Til dr.X frd NN,

Dei sisie 4-5 4ra har eg vore til lege, hji
deg og andre, svar mange gonger, for-
di eg har vore slapp og uopplagt etter at
eg hadde mononucleose (kyssesjuka)
for snart 5 &r sidan, Eg har aldri fiu
noko form for hjelp. Det einaste som
har vorte gjort er at det har vorte teke
mange prévar, utan resultat. Eg har all-
tid fatt stilt den diagnosen at eg var
frisk. Men i likhet med s& mange andre
ungdommar som far gydelagt ungdom-
stida si p.g.a ettervirkningane etier

denne virusen, var eg ikkje frisk. Ca. 4
fir av siste ungdommen min "sov eg
bort" fordi dei vanlege legane ikkje vil-
le hgyre pd meg. Eg provde jo til slunt
sj@lvsagt andre vegar, for frisk mitte cg
bli. Eg har prgvd ein del behandlingar,
og eg har no fAtt hjelp frA ein naturme-
disinar. Eg er no s godt som frisk, og
eg reknar med 4 bli heilt bra innan kort
td.

Grunnen til at eg skriv dette brevet er at
eg ikkje gnskjer at andre skal gl igjen-
nom det eg har gjort. Nir eg ser tilbake
no, skjgnar eg ikkje korleis eg heldt ut
det livet eg levde. Difor ber eg deg, og
viss eg kunne, alle legane | Noregs

land: Tkkje avfei slike problem som eg
hadde som "nervar”. For dei er ikkje

berre eg som har hatt det slik etter kys-
sesjuka. Men det er svan fA som har
vore si heldige som eg, og fatt hjelp.

Eg kan ikkje skj@na anna enn at del mé
finnast noko om detie innan modeme le-
gevitenskap heller, s eg har aldn heilt
forstAnt grunnen til at det skal vera s
vanskeleg 4 £ hjelp.

Men marerittet er snart over for min
del. Hipar ikkje det blir sA vanskeleg 4
fA hjelp for dei som fAr denne sjukdom-
men i framtida!

Med helsing

NN
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Niels Lynge

ANOMALIER I DEN
KLINISKA MEDICINEN

Nils Lynge er dansk/svensk allmenn-
prakiiker, tilknyttet Socialmedicinska
Institutionen ved Umed Universitet.
Hans interesse for de ubestemite syk-
dommene og anomaliene har serlig
vokst fram i diskusjoner blant kolleger i
en allmennmedisinsk forskningssirkel i
Umed

Om man strikt tillimpar ett ren-
odlat medicinsk betraktelsesitt
pé allminmedicinska patienter,
si uppstir en rad konstiga situa-
tioner och fenomen. Genom att
provocera fram sddana situatio-
ner och fenomen dr det majligt
att nidirmare studera skilnaden
mellan den sjukhusorienterade
medicinen och allméinmedicinen.
Diirmed kan man skapa under-
lag fér en precisering och
artikulering av allminmedici-
nens sirart och speciella
forskningsfalt.

De flesta har nAgon ging spelat kort
och vet att den vanliga kortleken har 52

kort i fyra olika serier besthende av hjir-
ter, ruter, spader och klsver. Seriema
med hjiirter och ruter fr réda och serier-
na med spader och kltver dir svarta. Det
finns olika regler fr hur de enskilda

spelen ska spelas. Men de spel som kan
spelas med denna vanliga kortlek forui-
séitter att varje kort har sin bestimda
innebdrd. Foirestill dig att du sitter och
spelar bridge och plockar upp dina kort
i handen. Det nist sista kortet du ploc-
kar upp ser ut sAhir:

- 1

E
v

#

&
d
L _J

Férst miirker du kanske inte att det dr
néigot lurt med dette kort. Om du ligger
vikt ved férgen och kortets valér place-
rar du det pé platsen diir spaderess
skulle ha varit, men Egger du vikt vid
formen placerar du kortet dér hjfineress
skulle ha varit, Om du inte redan har ent
normalt hjiineress eller spaderess <4 ir
det inte siikert att du upptiicker det kon-
stiga kortet frriin du ska anviinda det
under spelets ging.

Bide begreppet hjirteress och spade-
ress ir oproblematiska, sjlvklara och
entydiga for alla som spelar kont medan
ett svart hjiirteress 4r ndgot som vid foir-
sta anblicken kan fSrefalla vara en
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synvilla. Om vi stiter pi fenomenet
fdnnu en ging 4 kan vi inte lEngre avvi-
sa det som en synvilla. Kortet blir inte
bara cinteressant for virt korspel, utan
det blir sirande och vi méiste Lira oss
att bortse friin det. Mot bakgrund av var
uppfatining av vad en kortlek &r kan vi
beteckna det svarta hjfirteresset som en®™
anomali (1). -

ETT

(VETENSKAPLIGT)
SAMHALLE

En anomali &r shledes ett fenomen som
inte passar in i sitt ssmmanhang, Med
sammanhang menas en social och kulty-
rell gemensam uppfattning om hur
viirlden dr sammansatt, Anomalier ftimt-
séter likt tabun bde bestimda
vérldsuppfatiningar, gudsuppfatningar,
méinniskouppfatiningar, moraluppfatt-
ningar och samhiilluppfattningar. 1
Edens lustghrd var allting tillAtet utom
alt dta av kunnskapens trdd. Herren
firbjod Adam och Eva ait bertra dette ()
triid, han tabubelade triidet. Alt bertira
eller nfimna nigot som #r tabubelagt,
d.v.s som &r heligt eller okriinkbart straf-
fas mycket stréingt.

P4 liknande siiu finns det i ett veten-
skapssamhéille vissa saker som Hr
tabubelagda. Det finns bestimda tinke-
sttt som &r forankrade i en bestimd
uppfatining av hur vérlden, ménniskan
eller samhiillet 4r beskaffade. Dessa
uppfatiningar definerar ftir forskarsam-
hillet vilka aspekier av viirlden som 4r
intressanta och forskningsbara. Dey
finns i ocksi nor-
mer fiir hur man ska forska och hur
man ska presentera sina resullat. Eit ve-
tenskapssamhille innehiller vad man
idag kallar eut paradigm (1,2). Om pa-
radigmet fokuserar pé fA aspekier ay eqy




kunnskapsobjekt s &iker ofia det veten-
skapliga djupet, men samtidigt Skar
ocks4 risken fir anomalianhopning.

Samtidigt som ett vetenskapligt para-
digm mdjliggor och i de flesta
sammanhang #r frutsitningen for
forskning, 54 kinnetecknas det ocksd av
stor rigiditet och repressivitet. Ovanstd-
ende illusterar mest de sistniimnda
firhAllandena, vilket inte 4r en tillf4llig-
het eftersom vi hiir ska intressera 0ss
for paradigmets begransningar och dess
avigsidor, anomalierna.

KRITISKA
SITUATIONER.

Om nu anomalier &r avigsidor, undan-
tag och ofta ointressanta fenomen
varfiir ska vi d intressera oss ftir dem?
Det finns flera anledningar till detia.
Vetenskapshistoriskt har det visat sig att
anomalier spelar en stor roll fir utveck-
lingen och artikulerandet av en nytt
paradigm. Anhopningen av anomalier
och firekomsten av andra kritiska ftir-
hallanden inom paradigmet dr
betydelsesfulla i perioder av vetenskap-
liga omviilvningar och kan i ménga fall
bidra till att ftirséitta paradigmet i en

En schweizisk allméinlikare, A Wick,
har i en artikel lyft fram en antal kriti-
ska simationer dir den klimiska
kunnskap som Lrs ut vid vira universi-
tetskliniker har visat sig
"kontraproduktivt” i vissa karakieristi-
ska allméinlikarssituationer (3). Wick
menar att om vi som allménlikare til-
l&mpar det kliniska paradigmet si

upprdir vi det motsatta av det vi hade av-

sett. Vi bida tver- och underbehandlar
patienterna i stiillet fiir at ge dem opti-
mal behandling. Den svenska
allménlikaren Carl Edvard Rudebeck
séiger att den kliniska medicinen i mén-
ga fall &r et direkt hinder fisr att
optimalt hjilpa patienter i allménpraxis
(4). D.v.s den kunskap som anses vara
basen fir hela vir verksamhet som
allménkikare uppfattas av Wick och Ru-
debeck inte bara som inadekvat. De
menar att den kliniska kunskapen ofta
ir direkt kontraproduktiv (5).

Aven om allmiinmedicinen har etable-
rals som en egen akademisk diciplin si
sin sfrart i ett eget paradigm. Sliktska-
pen med den kliniska medicinens

paradigm 4r dock s pdtaglig att shvil
allmiéinmedicinss praxis som forskning
dr priglade av det kliniska paradigmet.
At nifirrnare siudera de kritiska siuatio-
ner och anomalier som skapats av det
kliniska paradigmet kan siledes vara av
stort intresse fir allminmedicinen i
dess firstk att utveckla ett eget para-
digm.

DET KLINISKA
PARADIGMET

Anomalier 4r aldrig anomalier i sig,
utan alltid anomalier i firhdillande tll
det paradigm som "producerar” dem.
En bestimning av kliniska anomalier
aktualiserar behovet av en karakieristik
av det kliniska paradigmet. Jag ska hiir
inskriinka mig till att frtydliga det kli-
niska paradigmets forsknings-
metodologi.

digmet framiriider tydligt i den

Denna innehér i sin enklaste form en
Jimftirelse av tvA grupper av patienter,

en experimentgrupp som fAr aktiv medi-

cinsk behandling och en kontrollgrupp
som fir skenbehandling eller s kallad
placebobehandling. Det paradoxala ir
emmelertid att fiven placebobehand-
lingen ger upphov till en effekt, den si
kallade placehoelfekien. Om det visar
sig att effekien 1 gruppen som fAnt aktv
behandling #r signifikant hijgre &n ef-
fekten i gruppen som fitt placebo-
behandling si anses effekten av den
testade aktiva behandlingen vara reell.

Det kliniska paradigmets rationalitet
bygger dock bide pd en empirisk/statis-
tisk dokumenterad och validerad
realeffiekt, och pd en antagen forstdelse
av de bakomliggande mekanismerna,
En teoretisk ftirsthelse av dessa mekani-
smer dr det som giir det méjligt att wolka
och acceptera de empiriska data (6).
Den kontrollerade understikningen vis-
ar tydligt vad det kliniska paradigmet
definerar som intressant och vad som

defineras som ointressant. Det intressan-

ta #r det som kan giiras till fsremal fisr
test i ett kontrollerat frsitk och déir man
kan isolera en realeffekt. Placeboefiek-
ten diremot oppfatas som irrationell
och ointressant. Placeboeffekten sfitas
§ a5 inom parentes rots att den hiie
hemma i ssmmanhanget. Placebo-
effekien kan alltsd kallas en anomali,

[ en sammanstilining av 22 kontrollera-
de understikningar av smértbehandling
visade det sig aut placeboeffekten varie-
rade mellan 54-56%, och det helt
oberoende av om det var svaga (tex
acetylsalisylsyra), medelstarka (i ex ko-
dein) eller starka (t ex morfin)
analgetika (7). Placeboeffekien har hir
niistan karaktdr av en naturkonstant. [
en sammanstillning av 31
placebokontrollerade understkningar
vid behandling av ulcus duodeni med
en H2 antagonist visade det sig ant pla-
cehoeffekten varierade mellan 10% och
95%. I 20 av de 31 understkningama
var placeboeffekien den dominerande
(8).

Placeboeffekten tycks hiir variera med
méinga olika parameirar, bland annat
spelar lkar-patientfirhllandet en stor
roll. Den Gkade anvindningen av den
kmlmﬂamhkhmskawﬂm&ﬁhmmm
gor att vi med den engelska allméinlika-
ren lan McWhinney hiivda ait
placeboeffekten dr en klinisk super-
anomali (9); den har genomslagskraft i
méinga olika kliniska simationer {place-
boeffekten kan imitera vilken effekt
som helst).

NOCEBO"BACILLEN"

Placebo betyder "jag kommer att gliid-
ja" och #ir utryck for en positiv
forvintansseffekt pd en given behand-
ling. En negativ fiirvintanseffekt kan
kallas ftir noceboeffekt; nocebo betyder
"jag kommer att skada", Denna effekt
#r lika stark som pleceboeffekten, bara
med motsatt forecken. Det mest extre-
ma ultrycket 5 noceboeffekt 4r den s
kallade woodo-diiden, dér Svertramp av
ett tabu straffas med déden dock utan
att delinkventen avriitas av nfgon
béidel. Delinkventen 4r s a s sin egen
béidel utan att han/hon aktivt suiciderar.
Vederbdrande doir pd "mystiskt” vis
(10).

Nocebofenomenet spelar sannolikt en
stor roll vid uppkomsten och utvec-
klingen av flera sjukdomar. Nir vi inom
det kliniska paradigmet fokuserar pA
etiologi och patogenes ser vi bort ifrin
nocebofenomenel. Moceboeffekten iir
djupt integrerad i dessa processer, i ana-
logi med placeboeffekien som allid
finns integrerad i en behandlings totalef-
fekt. Patogena mikroorganismer och
andra skadliga #imnen pAverkar eller
triinger sig in i kroppen pd olika sin.
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eller pAverkar "kroppen” pd eit nigot
annat sitt, t ex genom drat som ljud.
Inte som buller, men déiremot som me-
ningsbérende ljud, d.v.s som sprik. Jag
ska ge exempel pd detta i niista avsnitt.

Nocebofenomenet 4r liksom placebo-
fenomenet en anomali. En anomali som
pé minga slitt dr mer intressant &n pla-
cebofenomenetl. Under det att
placeboeffekien 4r en anomali sett med
det kliniska paradigmets "tigon”" <4 4r
placebofenomenet inte lingre en anom-
ali basalvetenskapligt seit, d.v.s
biprodukt till utvecklingen av sménfy-
siologin pd 70- och 80-talet har man
Hven rikat kasta ljus tver nigra av pla-
cebo-effektens biokemiska ekvivalenter
{11). Nocebofenomenet diremot finns
det ingen ftirklaring till och varken et
prekliniskt/basalvetenskapligt eller ett
Kliniskt paradigm visar fenomenet det
intresse det ftrijinar,

man tog upp sadana frigor sA hade man
lagt méirke till att patientens tarmsjuk-
dom frviirrades (12); d.v.s enbart
genom alt tala med patienten om hur
han/hon har det hemma eller pa arbetet
s kan man ftvéirra patientens symp-
tom. Att Astadkomma eller frviirea
redan befintliga symptom enbart genom
alt nfimna vissa meningsbirande ord 4r
utiryck fir noceboeffekt, Med andra
ord hade man héir gjort en fiirvetenska-
plig observation av en anomali.

P4 en konsensuskonferens om depres-
sion slog en av experterna fast at
depressiva tillstAnd orsakas av biokemi-
ska ftriindringar i hjliman och att ett
symplom pd depression dr skuldkdinslor,
Experten pipekade samtidigt att det var
viktigt att beriiila fir patienterna om det-
ta orsaksamband. Experten hade
nimligen lagt mérke till att man héirige-
nom kunde minska patientens
skuld-kéinslor och déirmed #ven didmpa
depressionen, Enbart genom att tala till

sjukdom. Liisaren kan siikert sjdlv bidra
med ndigra. Fir att £ ett intryck av om-
fattningen och betydelsen av
anomaliemna pAgAr just nu en samman-
stillning av ungfiir 70 medicinska
anomalier, vilka har kommit fram ge-
nom intervjuer av kollegor med god
foirankring i det kliniska paradigmet
(14).

AVSLUTANDE
KOMMENTAR

Inom det kliniska paradigmet #r et
symptom ett symptom pé en bakomlig-
gande sjukdomsprocess som optimalt
sett kan beskrivas eller forklaras i biom-
edicinska termer (15). I speciellt den
allméinmedicinska prakiiken finns et
siort antal patienter som stiker {6r symp-
tom dér de eventuellt bakomliggande
processerna inte kan beskrivas uttm-
mande i biomedicinska termer.

KLINISK MEDISIN

EXEMPEL

Fiir en tid sedan gick jig pd en gastroen-
terologisk avdelning dir man tog fisr
givel att colitis ulcerosa dr en rent soma-
tisk sjukcdom. At friga patienten hur
han hade det hemma eller pd arbetet var
Som ett kuriosum pdpekade man att om
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patienten om sjukdomens natur kunde
man piverka de bio-kemiska processer-
na i hjfiman pd ett gynnsamt siitt (13).
At Astadkomma en fdrbiuring genom
alt enbart sfiga vissa ord tll patienter ir
uttryck fior placeboeffekt.

Det finns ménga fler liknande exempel
p4 frviiming, uppkomst och bot av

Symptomen 4r mot bakgrund av det kli-
niska paradigmet att uppfatta som
symptom som inte dr symptom pd ni-
got Ofta avvisas symplomen som
funktionella tllstind, hysteri, simule-
ring mm. Symptomen r med andra ord
att betrakta som anomalier,



Begrep som bakomliggande sjukdoms-
process, etiologi och patogenes dr
centrala i det kliniska paradigmets klas-
sifikation och firstielse av vad
sjukdom #r. Eftersom de adresslisa
symptomen &r ofta firekommande i
den allménmedicinska vardagen, si 4
det av stor vikt att man vid utveckling-
en av ett eget allméinmedicinskt
paradigm tar hiinsyn till och kanske ut-
gangspunkt i anomalier och de aspekier
som det kliniska paradigmet inte beak-
tar. Placebo och nocebofenomen och
besliktade fenomen kan bilda intressan-
ta utgingspunkter fr et shdant arbete,

Infiir uppgifien att utveckla och artikule-
ra ett allminmedicinskt paradigm som
inte limmer for minga anomalier kvar,
kriivs Sdmjukhet och tppenhet infitie
den verklighet vi befinner oss i som all-
minmedicinare, Vi miste frsika
orientera 055 i denna verklighet och vi
mdste vara beredda att "smutsa ner oss”
vetenskapligt sett och ta tag i vardagsbe-
greppen och de forvetenskapliga
observationemna, anomalierna.
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Klg, svi og brennckjerringer er en
respekilgs svensk betegnelse pd en pasi-
enttype vi alle kjenner. Det er kvinnen
med alle vondt-ene, hun som gjer oss si
fortvilet fordi

-vi sjelden finner en somatisk Arsak til
hennes plager

- behandlingen vi foreslir ofte har kort-

varig eller ingen effekt

-hun ofte kommer tilbake med de
samme eller nye klagene, igjen og
1EKD

-hun fiir oss tl 4 fale oss hjelpelgse og
udyktige, fordi vi hverken greier  hel-
brede henne, lindre eller mrpste.
ADA er en annen kvinnetype som er
gienganger pA vire kontorer. ADA ble
lansert i en legemiddelannonse for noen
ir siden. Blek, forknytt, vel middelal-
drende og ufiks var det tydelig hun ikke
greide 4 se verden i gynene. Hun led av
Angst, Depresjon og Asteni, dpenbart
en mangel pa flupentixol i fglge fabri-
kanten som sto bak annonsen.

Klp, svi og brennekjerringen opptrer un-

der mer akademiske betegnelser ndr vi
sender inn vére praksisregistreringer (il
en eller annen ivrig forsker eller vre
trygdekasseregninger nér vi trenger
penger. Avhengig av vir sykdomsforsid-
else og vir dypere kjennskap til
pasienten rubriserer vi henne under
samlediagnosene muskel/skjeletsyk-
dommer, psykiske sykdommer eller
muligens sykdommer i urogenitalsyste-
met om det er i underlivel smertene
hennes sitter, ADA er psykisk sykdom.,
I Rutles underspkelse Pasienten fram i
lyset(1) utgjorde psykiske sykdommer,
muskel/skjelettsykdommer og urogeni-
tale sykdommer 334% av diagnosene
hos kvinnene. T Nylennas studie (2) var
tilstander i muskel/skjeletisystemet,

kvinnelige genitalorganer inkludert

bryst og psykiske tilstander hovedirsa-
ken til mgtet mellom pasient og lege

hos 41,4% av kvinnene. Selv om disse
tallene ikke gir noe direkte uttrykk for &
hvor stor andel kvinner med kroppslig
klge, svie og brenning og kvinner med
tilsvarende sjelelig pine utgjer av vire
pasienter, gir de en pekepinn om at an-
delen mi vere betydelig,

Blar vi i disse kvinnenes journaler, fin-
ner vi at de har visse fellestrekk. De er
tykke og inneholder mange notater. Det
ligger ofte en bunke svar fra rgntgenla-
boratorier, klinisk/kjemiske laboratorier
og forskjellige spesialister i journalen,
Sjelden gir disse svarene oss en peke-
pinn om Arsaken til kvinnenes plager.
Det er tydelig at vi har henvist til de uli-
ke undersgkelsene for ikke 4 overse
alvorlig somatisk sykdom, selv om vi
etter hvert mé ha mistet troen pd at vi
ville f4 et svar. ';'

Ser vi pd tiltakene vi har iverksatt for
disse kvinnene, vil vi ogsa finne like-
hetspunkier. Mange av dem har veert til
en uendelig serie fysikalske behandling-
er og opphold i kurbad og
rekreasjonshjem. De har etter tur for-
spkt de forskjellige non-steroide
antiflogistika som har vaert lansert,
Ofte har de endt opp med en basisdose-
ring av Paralgin forte, som gjeme
forskrives per telefon med jevne mell-
omrom om vi har kjent pasienten
tilstrekkelig lenge. Ikke sjelden kombi-
neres Paralginen med et benzodiazepin-
preparat, et lettere ataraxikum og et
sovemiddel.

ADA og klg/svi/brennekvinnene fyller
mange av 0ss med ambivalens, P4 den



ene siden synes vi synd pA dem. Vi vet
at livet ikke kan ha fart pent frem med
dem og vi skulle inderlig gnske at vi
kunne ha tilbudt dem mer effektiv be-
handling, For hver gang vi forsyner
dem med en ny dose smertestillende og
beroligende medisiner, kjenner vi uro.
Er de i ferd med & utvikle et lege-
middelmisbruk, slik at vi bidrar til 4
skape et enda stprre problem enn de al-
lerede har? Mediginene vi gir dem
demper noksymptomene deres for en
kot stund og kan bidra tl at de holder
tilvzerelsen ul. Men <A lenge vi ikke an-
griper drsaken til plagene, driver vi bare
med kosmetikk pd virkeligheten. Med
de ressursene vi har til ridighet, kan vi
bare tilby et fAtall pasienter Arsaksrettet
behandling, samialeterapi hos oss selv,
psykolog eller psykiater. Et flertall mé
ngye seg med medikameniene,

Parallelt med medlidenheten, gnsket
om & hjelpe og figlelsen av utilstrekke-
lighet kjenner mange av 0ss aggressjon
overfor gjengangerkvinnen med de
ubestemte plagene. Hun tar uforholds-
messig mye av vir tid, og hun sliter oss
ut psykisk med sine stadige gjentagel-
ser av de samme problemene. Samtidig
kjenner vi at vi bare beveger oss pA

overflaten av det det hele dreier seg om,

og skulle vi dukke ned i dypetkunne vi
bruke all vir tid og energi. Egentlig har
vi ikke noe annet valg enn A fortsette &
skrive ut medisinene, i utilfredsstillen-
de det enn er. Noen krefter mé vi ha
igjen til de andre pasientene vire,

Legemiddelstatisitkken i Norge angir
ikke om det er ulikheter i forbruket av

Morge og andre land vet vi imidlertid at
23 av benzodiazepinbrukeme er kvin-
ner(3). Dette forholdet avspeiles i
legemiddelreklamen, Mens annonsene
for non steroide antiflogistika og smer-
testillende medisiner er kjgnnsngytrale,
skiller annonser for nerveberoligende
medisiner, antidepressiva og sovemid-
ler seg ut ved 4 henspille pd kvinner
som brukere. Som regel er de avbildede
kvinnene forsagte og deprimerte eller
fylt av angst og panikk, de har enda
ikke fn vidundermedisinen x.
Betablokkemeklamene har en flokk
spreke menn pd startstreken ndr deres
glimrende blodirykkssenkende egenska-
per skal fremheves. Men ndr
undericksten er: "og hjertet banker som
det skulle sprenges”, selv mennesker
uten organisk hjertesykdom kan fA ta-
chycardi, ledsages teksten av et billede
av en forpint utseende kvinne. Dersom
det oppirer en lege i reklamen, dreier
det seg alltid om en mestrende utseende
ung mann. Den omvendte situasjonen,
en trett, ubarbert og forknytt mann hjul-
petav en mestrende kvinnelig lege har
aldri veert presentent i en norsk
legemiddelannonse. Heller ikke har
mann sett fglgende tekst under billedet
av en mann som denger en kvinne: Den-
ne tragedien kunne vart hindret om han
bare hadde fAu ...

Disse annonsene har to budskap: at det
er kvinner som ikke mestrer tilvaerel-
sen, og at der finnes enkle kjemiske
lgsninger pd kompliserte problemer. 1
hvor stor grad vi lar oss pivirke av dem
er vanskelig & si. De som bruker penger
p4 4 lage dem, ville neppe gjort det om
de ikke hadde ro pd slagkraften i dem.

Den kjgnnsdiskriminerende reklamen
skal selvfglgelig ikke hindre oss 1 4 bru-
ke disse midlene der de kan gjgre nytte
for seg. De overveielsene vi mé gigre
fiar vi griper til reseptblokken

dreier seg imidlertid ikke bare om stof-
fenes kjemiske fordeler og ulemper,
Enhver bruk av benzodiazepiner, antide-
pressiva, ataraxica og 0gsd
smertestillende medisiner kan ha vir-
kninger som gir langt ut over de rent
farmakologiske egenskapene.

Vi ber drefie fplgende spprsmél med
pasienten fgr behandlingsstrategien leg-
Bes oppe

a)Kan bruken av
medisiner svekke
drivkraften til i fjerne
lidelsens drsak?

Har vi foran oss en kvinne som lever
med konflikter hun har ressurser til 4
giere noe med? Har hun en ektefelle el-
ler samboer som mishandler henne?
Har hun en taus livsledsager, som gir
lite av seg sclv i forholdet? Tar hun pd
seg en syndebukkrolle, slik kvinner si
leu gjer?
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gugars’

b)Kan bruken av
medisiner undergrave en
allerede vaklende selvtillit,
som trolig er irsaken til sa
mye kvinnelig lidelse?

Om smd gutter sier man: Han kan nok,
om han bare vil. Om smépiker heter
det: Hun vil s gjeme, men hun kan
ikke, Psykologer har beskrevet en mest-
ringsorientert mennesketype, som er
bevisst tidligere suksesser, regner med
ny fremgang og oppsgker utfordringer.
Motsatsen er en hjelpelgs mennes-
ketype, som har glemt egne suksesser
eller betrakter dem som betydningslgse
og som unngér utfordringer. Det er flest

hjelpelgse kvinner og flest mestringsori-

enterte menn, Trenger kvinnen foran
oss hjelp til & bli mer mestringsori-

&=

pLsBEHOT
“f_'r.ﬂ-ll
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entert, & bli minnet om egne suksesser
og oppmuntret til 4 sgke utfordringer?

¢)Kan bruken av
medisiner gjore at kvinnen
bare fortsetter 4 strekke
seg lenger enn fellen rekker
fordi hun aldri har leert seg
til 4 sette grenser?

Mye tyder pa at kvinnen med alle de
diffuse smerene er uislitt, av tungt og
dérlig betalt dobbeltarbeid, av 4 vere
alene med ansvar, av alltid 4 sctte an-
dres behov foran egne. Trenger hun
hjelp til 4 si mer nei til andre og mer ja
til seg selv i stedet for Paralgin fore,
Trenger hun hjelp til 4 finne ut hva hen-
nes egne behov er?

d)Kan bruken av
medisiner forlenge sorg og
smerte fordi de hindrer
bearbeidelse av de dypeste
felelser pa det tidspunktet
de skal bearbeides?

Kan det hende pasienten ber om en kje-
misk trgst fordi det er mangel pd
menneskelig varme? Vil hun ha medis-
iner fordi hun ikke har dllit dl at
omgivelsene kan tAle 4 se hennes sorg.
Gjemmer hun pd hemmeligheter som
ikke er til & beere, som incest 7

e)I videre forstand,
innsnevrer vi var felles
toleranse for det som er
annerledes med kjemiske
stotdempere mot )
folelsesutbrudd?

For oss som er interessert i kvinnehelse
og tror at det dreier seg om noe mer enn
kolesterol og midje-stussmaél, er det
ikke tilstrekkelig 4 gjgre sparsméilene
ovenfor til et privat anliggende for den
enkelte pasienten, De mé sysiematise-
res, danne grunnlaget for hypoteser i
medisinsk kvinneforskning. Det finnes
fior mange kvinne med legemlig og sje-
lelig klge, svie og brenning til 4
ignorere de pAtrengende spprsméilene
som melder seg om hva kvinnerollen
og kvinners kir i samfunnet betyr for
kvinnehelsen,

La "den heliga oron”, som Solveig von
Scoultz skriver om vare

en drivkraft som slipper gjennom vir ""
port:



MIN TIMME AR KORT
Den heliga oron slog pd min port.

Jag har inte tid, jag bakar mitt
brod

degen jéiser, ugnen dr rod.
Viinta, sdsom du vintade firr.

Den heliga oron gick frdn min
ddrr.

Den heliga oron tog i mitt lds.

Triid mig ej néra, ett barn ar fdt,
det suger mitt blod, min marg, mitt
koitt.

Ldmna mig ensam med min son.

Den heliga oron gick ddrifrdn.
Den heliga oron stod i mitt hus.
Sdg du ej skorstenens brdda rok?
Jag sopar min sjuka grannes kik.
Barnen grdter. Men tack att du
kom.

Den heliga oron véinde om.

Den heliga oron satt vid min séing.
0, ar det du? Nu ar jag .

Jag skulle dlskat dig ung eller di.
Ville du ndgot? Min timme dr kort.

Den heliga oron gick grdtande
bort.
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Rytter Evensen
ga Helsesenter, boks 59 Rﬂa,
01 Oslo 7

NORDISK KURS FOR
ALLMENNPRAKTIKERE

EMNE: HELSE OG SYKDOM HOS ELDRE.

TID: Sendag 23.oktober 1988 k.14 il
onsdag den 24.0ktober 1988 kI.17.

STED: Scantficon Kolding, Donmark.

FORMAL: Kursets formdl er & formidle ny og aktuell viten om helse
og sykdom hos eldre. Samfidig ensker man d utnytte samvoarnet
rmellom alimennpraktikere fra de nordiske land fil diskusion av mulig-
hetene for & utnytte ny viten om eldre | praktisk legearbeid.

FORM: Deltageme vil far kurset fd tikendt skrifflig opplegg fra fore-
dragsholderna. Ved matet suppleres det utsendte materalet med
murifiig orentering. Emnet vil etterpd bli diskutert | grupper.

KURSKOMITE:

Allmennpraktiserends lege. drmed . Gert Almin, Holbcek.
Allmennprakiiker Asa Rytter Evensen, Oslo.

Dosent. med.dr.Birgifta Hovelius, Lund,

Professor, drmed.Carl Erk Mabeck, Arhus.

Protessor, med.dr.Gasta Tibblin, Uppsala.

PROGRAM:

Sendag 23 okiober:

Overege, drmed Maranne Schroll: “Nye celdra’.

Hvordan bliver vi gamie efter ar 2000.

Gruppearbeid: Om & veere lege for den gomile og familien.

Mandag 24 okiober:

Psykolog Boo Johansson og praktiserende laege. drmed.Gert
Almind: Senll demens og nomal psykisk aldring.

Professor med.dr.Gesta Tibblin, allmennprakiiker Asa Rytter Evernsen
og praktiserende leege, drmed. Gert Almind:

MNye oppgaver | primcervarden,

Gruppearbeid: Den egen alderdom.

Tirsdag 25 oklober:

Dosent Per-Oluf Bitzen: Diabetes.

Cverlege, drmed.Kim Frost Larsen: Synsproblemer hos eldre.
Psykolog Svein Olav Daotiand: Eldre som ressurs | eldreomsorgen,
Frofessor dr.med. Knut Lacke: Farmakoterapi hos eldre.

Overlege Henning Kirk: Ostecporose og frakiur.

Onsdag 26 ckiober:

Professor dr.phil.Knut Erk Traney: Etiske problemer vedrerande
behandling og omsorg hos eldre.

DELTAGERE: 100 allmennpraktikere fra de nordiske land.

KURSAVGIFT: D.kr.3600, som Inkluderer kost og losjl pd Scanticon
Kolding | enkeltvasrelse m.bad.

PAMELDING: Skiiftig pamelding til Institut for almen medicin, Amus
universitet, Finsengade 10, 8000 Arhus C.Danmark.

PAMELDINGSFRIST: mandag é juni 1988,
Neermere opplysning om kurset kan fds ved henvendelse fil

Asa Rytter Evensen, Rea Helsesenter, Boks 59, 0701 O5LO 7,
#if. (02) 504390.
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Berit Olsen

SMERTEFULLE FETE

LEGGER

Det har alltid undra meg at vi
ikke har noen organspesialister
for fettvevet, - ja, biokjemikeren
og endokrinologene har natur-
ligvis "delinteresser”, - men
klinikerne? Kanskje det kan ha
sammenheng med at etterspgrse-
len er liten; problematisk fett er i
stort monn et kvinnespgrsmiil, og
som sidant enten bagatellisert el-
ler forvist uti kosmetologien.
Eller hva skal vi tro nir syndro-
met " smertefulle fete legger",
som ble beskrevet farste gang i
1940, ikke senere er omtalt i me-
disinsk litteratur fgr 1974 ?

Vi burde kanskje undre oss over
hvorfor kvinner ikke presenterer
seg med denne problemstillinga i
praksis. Er syndromet ikke-eksi-
sterende i Norge i 1988, mon tro ?

SYNDROMET

Allen og Hines (1) beskrev et kliniske
synidrom karakterisert ved smenefull,
generalisert hevelse i leggene. De be-
nevnie tilstanden "Lippdem”, og fant
den initialt bare hos kvinner. Senere er
samme syndrom beskrevet ogsa hos
menn (2).

ETIOLOGI

Flere dArlig avgrensede tilstander som
affiserer fetvevel omkring leddene er
beskrevel, - serlig gjelder det fettvevet
neer kneleddene, Disse tilstandene, som
antas 4 representere gradsforskjeller av
samme sykdom, er i litteraturen gitt en
rekke betegnelser. Renmatologene Ei-
man og Swezey (3) har foreslitt en
klassifikasjon av disse tilstandene (ta-
bell 1).
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TABELL 1

A) EXTRA-ARTIKULZERT :

a) pannikulitt
b) Dercum’s sykdom))

B) INTRA-ARTIKULER :
1) Hoffa's sykdom

C) LIPGDEM

KLASSIFIKASJON AV SMERTEFULLT LEDDN/ERT FETTVEV

1) Juxta-artikulzr adiposis dolorosa (ogs kjent som :)

2) Premenstruelt vannretensjonssyndrom

Med unntak av de intra-artikulzre lesjo-
nene, hvor hevelsen i fettputen trolig
skyldes mikrotraumer og hormonell pa-
virkning av vasketransporien i
fettvewvet, er de smenefulle leggenes
etiologi obskur, Ved Dercum's sykdom -
en tilstand som er karakierisert ved
leddnzere fettansamlinger, asteni og an-
dre psykiske og nevrologiske
symptomer, er endokrine dysfunksjoner
rapportert i et stort antall tlfeller (4).

Hittil har det eneste konsisiente abnor-
me funn vt struktrelt atypisk fett i
de smenefulle omridene. Betydningen
av dette er ukjent. Blomstrand og med-
arbeidare (5) fant delvis og total
blokkering av fettsyresyntesen hos to
pasienter med Dercum’s sykdom. De
har framsatt den hypotese at den progre-
dierende adipositas skyldes en defekt i
forbruket av langkjedede fettsyrer.

SYMPTOMER

Hovedproblemet er hevelse i leggene.
Denne hevelsen er generalisert og sym-
metrisk, og inntar hele
underekstremiteten med unntak av fo-
ten. Leggenes utseende minner om
venestase elter en lang dag i ghende og
sthende, bare at hevelsen og verken

ikke gir seg i hvile, Hevelsene er van-
ligvis assosiert med smerte som
aksentueres i ghende/sthende og i varmit
VEET .

Trykk mot medialsiden av gvre del av
leggene er smertefullt, ofte i en slik

grad at pasienten unngar A hvile legge-

ne mot hverandre.

I de typiske tlfellene har hevelsene

veert tilstede i drevis figr de bringes til
lege. Ofte, - men slet ikke alltid, kan Q'
pasienten fortelle om generell vektg- &
kning.Det fremheves i litteraturen at
disse pasientens er ckstremt sensitive
med hensyn til leggenes utseende.

DIAGNOSTIKK

Den kliniske diagnosen byr vanligvis
ikke ph noe problem. Hevelsene er all-
tid bilaterale, generaliserte, og viser
ingen tegn Gl reduksjon ved elevasjon.
Ved palpasjon finner en en spesiell lgs
textur, Pitting er minimal,- hvis overho-
det tilstede. Direkte trykk gir smerte, og
tommel-pekefingergrep om hud og
subcutant fettvev gir akutt ubehag, Side-
lengs applisert trykk skal gi
"pig-skin"-fenomen. Huden er cllers
nomal av utseende. Generell adipositas
kan forekomme.



Viktige differensialdiagnoser er: lymfig-
dem, Huffa's sykdom ug wﬂnm:ﬂt

Lymfgadem affiserer vanligvis bare den
ene ekstremiteten, og som regel vil en
finne underliggende Arsaker. Bdemet er
ellers karakterisert av markert pitting,
og spesielt i tidlig fase reduseres hevel-
sen ved elevasjon. I typiske tilfeller
mangler ogsd trykksmerten,

Juxta-artikulser adiposis dolorosa er
definert som en Jokalisert ansamling av
smertefullt fettvev omkring eit eller fle-
re ledd, hyppigst knzme. Dette er en
tilstand som ofiest finnes samtidig med
andre kneleddslidelser, spesielt gonar-
trose. Juxta-artikuler adiposis dolorosa
(JAD) varicrer i alvorlighetsgrad fra det
som har vart kalt pannikulitt - eller "fi-
bro faity syndrome of the knee" - til
Dercum’s sykdom, hvor flere ledd er af-
fisert og det foreligger samtidige
systemsymptomer (6-8).

Hoffa’s sykdom er en inflammatorisk
hyperplasi av det normale fettvevet i
kneleddet, den infrapatellzere fettputen.
Denne fetiputen er konisk av form, og
finnes mellom femur, tibia og paiellarse-
nen. Den er synovialkledt, og projiseres
inn i leddet hvor den endrer form med
bevegelsene i kneledder Symptomene
er smerter pi medialsiden av kneet,
hvor en kan palpere fettansam-

linger(10).

Premenstruelt vannretensjonssyn-
drom karakieriseres av smerter og
hevelser i begge knar. Smerten lindres i
typiske tilfeller av hgyhzlte sko, fordi
hyperekstensjonen i leddet begrenses
og trykket mot den oppsvulmede fetipu-
ten derved aviar.

BEHANDLING

Behandlingstilbudet for slike tilstander
er utilfredsstillende. Vektreduksjon og
diuretika er vanligvis uten effekt. Kom-
presjonshandasje kan gi en viss
lindring, men symptomene residiverer
shsnart kompresjonen oppgis.

KONKLUSJON

Og hva er si hensikten med 4 beskrive
et slikt syndrom, som nesten ingen le-
ger kjenner, - som ingen pasienter

klager over, og hvor behandlingsmulig-
hetene er darlige ?
Bare at jeg undrer meg pd :

1) Nir kvinner ikke spker lege for slike
problemer, kan det skyldes at de synes
det er flant? At eksessivt fettvev, som jo
i véir kultur har en tendens til 4 vekke
latterlige og negative assosiasjoner gir
sé lav sjglfiplelse at det tles mye smerte
fgr plagen bringes til lege?

2) Eller kan det vare slik at kvinner
ikke forventer seg noen hjelp eller for-
sthelse med slike problem, og derfor
ikke definerer det som "vért bord" ? El-
ler kanskje senser at vi ikke ser p det
som virt bord, at vi pi det som en ikke-
tilstand, et ikke-symptom
hjemmehgrende i ukebladspaliene og
syklubben?

3) Hvis det er slik at dette er en negli-
sjert og ikke uvanlig kvinneplage ,
burde vi medisinere ikke da i forebyg-
gende gyemed vaere advokater for en
endring av vir kulturs kvinneideal 7

Det kunne sannelig vare et gode i seg
selv for flere av oss |
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Eivind Vesthg

KVALITATIV ERFARING I
ALLMENNPRAKSIS BE-
LYST VED 3 EKSEMPLER

Eivind Vestbg er cand.med. fra
Oslo 1970. Etter et r som privat-
praktiserende lege i Strand
kommune har han fra 1974 ar-
beidet som distriktslege
I’kommunelege I i Finngy kom-
mune like nord for Stavanger.
For tiden arbeider han som
ass.lege ved Psykiatrisk avdeling,
Sentralsjukehuset i Rogaland,
men vender tilbake til sin gamle
stilling (da ogsd som helsesjef)
fra juni 1988.
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NSAM's drsmgte 1987 var viet kvalita-
tive aspekter ved allmennmedisinsk
forskning. Mye av tilfanget til denne
forskningen hviler i dag urgrt i legekun-
stens fang. Medisinsk filosofi, antropo-
logi, atferdsfagene og ctikk er gode
allianser ndr en vil neerme seg denne
forskningen, Minst like viktig er likevel
den allmennmedisinske erfaring.

Ammangementskomiteen gnsket et inn-
legg om denne pé drsmygtet. Vi var
usikre pA hvordan saken skulle gripes
an. Jeg forspkie 4 konkretisere problem-
stillingen med 4 sette ord pa 3 ulike
erfaringsomrider [ra egen praksis.
Eksemplene var fragmentariske og en-
kelistiende. Det ble likevel til at jeg ble
bedt om 4 holde innlegget pd Arsmgtet.
I erbpdighet for den store mengde god
hindiverkskunnskap hos allmennprakti-
kere flest, vil jeg likevel A lov il &
gjenta mine betraktninger for Utposiens
lesere,

Jeg er selv en dirlig snekker. [ Roga-
land sier vi "treneva”. De $elvlagde
knaggene som jeg skal henge mine be-
trakininger pd, er derfor bide spinkle,
skjeve og sitter lgst pA veggen. Jeg kal-
ler dem etter wr for berebglgen, den
tredje alternativ og den sosio-kulturelle
NEVIOSE.

BAREBOLGEN:

"The final common path” for all inn-
sats, kunnskap og ferdighet i
allmennpraksis, er pAvirkning. Vare me-
disiner er raffinerte, vire teknikker kan
vaere eksakte og vér innsikt kan vaere
stor. All dette produseres pd trygg grunn
gjennom systematisk oppbygget viten.

Men dersom den gode vare skal kom-
me pasienten til gode, mé den beeres (il
pasienten over en dyp klgft ved hjelp av
en spinkel bro. Broen vil alltid vere en |
feltbro. Den md alltid monteres ad hoc,
og mer eller mindre improvisert. Det vi
kan gjgre oss hip om, er 4 forbedre bro-
ens deler og trene 0ss | improvisen
sammensetning, Et annet bilde pd felt-
broen over kommunikasjonsklgfien, er
berebglgen.

Jeg innbiller meg at den absolutt ngd-
vendige forutsetning for at jeg skal
lykkes som allmennpraktiker, er at det
oppstir en berebglge mellom meg og
mine pasienter. Ferst ndr denne er l-
stede, kan jeg modulere den med min
allmennmedisinske erfaring og kunn-
skap. Et av de viktigste sparsmil jeg
som allmennpraktiker kan stille meg,
blir da dette: Hvordan oppstir og styr-
kes denne berebalgen sett fra legens
side? Jeg har to svar som delvis overlap-
per hverandre pé dette sparsmél,

Det farste svaret er at baerebglgen hen-
ter sin energi fra det allmennmedisinske
hindlag. Som den kirurgiske teknikk,
kan ogsh dette hindlapet forbedres,
men ikke lares fullt ut. Alle kan ikke
bli flinke kirurger. Kanskje er de rent
personlige kvalifikasjoner like viktige
for allmennpraktikeren som for kirur-
gen. Bor vi derfor fokusere mer pa det
allmennmedisinske hindlag? Vil en be-
dre karakiisering av deite, og en
markedsfgring av det, f den ukvalifi-
serte tl & snu i tide?

Dersom min forestilling om den natur-
gilte utrustning aksepteres, blir det
neste store spprsmélet om denne utrust-



ning kan forbedres. Jeg tror personlig
det, og dette blir da mitt andre svar.
Stadig blir jeg slitt av fellestrekk ved
de av mine konsultasjoner og lege/pasi-
ent forhold som tilsynelatende er
vellykkede. Det synes da 4 oppstl en
bwebﬂgemﬁrsinmmipgiﬂ
krafifelt mellom motpoler. Disse er:
likfulik, svak/sterk og neer/fjem.

Jeg mi ha noe til felles med mine pasi-
enter. Til en viss grad mi jeg dele deres
verdier, holdninger, vaner, klesdrakt,
sprikdrakt 0.5.v. Men den mest krafiful-
le av alle likheter, er likevel felles
subjektiv erfaring. Dersom jeg greier 4
veere empatisk | mgte med pasientens
depresjon, sorg eller angst, har jeg fAu
en venn for ikke 4 si en pasient for liver
Men likhet er ikke nok for barebplgen.
Den krever ogsd moipolen ulikhet. Jeg
mé ogsh vaere doktoren med kunnska-
per, holdninger, atferd og bakgrunn
som er annerledes. Jeg md ogsd viere
profesjonell. Likheten forankrer beere-
belgen i pasienten. Ulikheten forankrer
barebglgen i den medisinske tradisjon
som representerer trygghet og hip for

pasienten

Det andre krafifeliet som spenner bare-
belgen ut er motpolene svak/sterk. Jeg
mé ikke vare for flink, for veltalende,
for systematisk, for pratsom eller for
selvtilfreds. Baerebglgen brer seg lettest
horisontalt, og pasienten fpler seg liten.
Jeg mi oppfgre meg analogt med den
gamle dames utsagn pA forkontoret et-
ter konsultasjonen. "Det var ein gilde
doktor, han skremmer ingen”. Men sam-
tidig md jeg ogsh veere sterk. Uten
styrke for-midles ingen trygghet, og
rygghet er en udiskutabel faktor i
lege/pasient forholdet. Jeg mé vaere pli-
telig og bevare hodet i kritiske
situasjoner, Jeg mi ikke nekte sykebe-
sgk av personlige Arsaker, Jeg md vare
sterk nok til at befolkningen kan rekne
med meg, nir det gjelder. Jeg mé ogsd
kunne ta konflikter med pasienter/fami-
lier uten 4 bli for personlig, og jeg mé
kunne bilegge disse pd en profesjonell
méte.

Analogt med lik/ulik og svak/sterk m
Jjeg ogsé vise nzerhet i forholdet til
mine pasienter. Jeg kan av og til med
fordel dele personlige opplevelser med
dem. Jeg kan til og med styrke beere-
belgen med til en viss grad & gi utirykk

for egne hverdags-problemer. Men mot-
polen kommer inn ogsa her, Det
personlige har klare grenser. Legerollen
setter disse. Jeg mé vaere distansert nok
tl at pasientene kan utlevere seg og ek-
sponere seg. Distansen blir en
npdvendighet for pasientens integritet.
Hverdagen blir siledes en balansegang
i kraftfeltet lik/svak/nar

- ulik/sterk/fjern. I den grad jeg greier
vandringen i dette minefeltet, vil jeg
lykkes i mine berebglgebesirebelser.

DET TREDJE
ALTERNATIV:

Mitt annet eksempel har med mine pasi-
enters holdninger til sykdom 4 gjgre,
Deres tankegang strukiurerer seg om-
kring en dualistisk begrepsmodell. Det
iis kun to alternativer for dem. Disse er
organfeil, eller "bare nerver”, Den vel-
definerte organfeil er symptomenes
Mercedes. Den &pner dgrer, gir sympati
og ukomplisert sekund®r gevinst
Nervene derimot, har i den sykdomskul-
tur jeg kjenner, lett for 4 gli sammen
med hypokondriet, syteskapet og det
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falske spill. Min gardbruker som har
stelt sitt fjpgs i heyfebril tilstand, lyser
opp dersom jeg tar ordet lungebetennel-
s¢ i min munn. Han har da fit rosende
omtale for sin tapperhet. Den sosiologi-
ske vrede og ignoranse blir derimot ofie

den til del som ikke pd klart vis kan sky-

ve organe! foran seg. Bemerkningen
om "bare nerver”, ligger da pa lur.

Men hvor mange av vire pasienter er
del som kan fA sin diagnose i detie noe
enkle system? Hva med konversjonens,
endorfinets, mistrivselens og livsproble-
menes alternativ. Detie er det redje
alternativel som mine pasienter oftest
kommer inn under. Ulykken er imidler-
tid at ingen har fortalt dem om det
tredje alternativet. Den suksessrike bio-
logiske apparatfeils medisin har forfart
mine pasienter og gitt dem fritak fra
skyld og ansvar med pd kjeper. Uke-
pressen selger ogsh godt pd allemativ 1,
Paramedisinen omgjgr det tredje til det
farste alternativ med reduksjonistisk
pondus. Mine pasienter er alisd utsatt
for en massiv holdningspavirkning. Det
redje alternativ fornckies, Resultatel er
en lillisskrise legefpasient. Vi snakker
ikke samme sprik. Det nytter liksom

Kke lenger bare A sA. Vi m4 plgye mar-
ken figrst.

Tet forsgk pd 4 plpye marken, har jeg
holdt en del kurser i helseopplysning pi
en litt utradisjonell mate. I disse kurse-
ne har jeg pravd 4 lansere det tredje
alternativ som gangbart og logisk for
grupper av mine pasienter. Nar plutselig
dets cksistens gir opp for noen av dem,
oppleves dette som en forlgsning. Noen
erfarer at symptomer blir letiere 4 beere.
andre merker symptomletie, og hos en-
kelte blir symptomene sogar borte. Jeg
opplever ogsi en gket tiltro og trygghet
i forholdet til meg. Gjennom brev og
samtaler etter slike kurs fAr jeg inntrykk
av at holdningsendringer av denne type
oppleves som vesentlige for pasiente-
nes erkjennelse av seg selv og andre.

P4 kontoret er jeg av og til oppe i fast-
lAste situasjoner med skalte problem-
pasienter. Det tredje alternativ lar seg

ogsi da av og til markedsfare. Alle kjen-

ner vel den mistroiske somatiserende
pasient med alle de negative undersg-
kelsene, som stadig er pd vakt mot
psykologisering og psykiatriske diagno-
ser. Dersom slike pasienter aksepterer
og forstir den tredje muligheten, kan

hun/han bevare selvrespekicn uten 4
vare farlig organsyk. Det er skapt en ny
plattfom som vi sammen kan arbeide ut
fra.

DEN
SOSIOKULTURELLE
NEVROSE:

Mitt tredje og siste eksempel har med
faktorer av sosial og kulturell art som er
med pd 4 gi meg forstielse og derigjen-
nom plvirkningskraft overfor mine
pasienter. Farst md jeg gi noen kulwrel-
le bakgrunnspremisser. Noe flisete og
summarisk kan figlgende sies, Snillhet
er en dyd. Arbeidsombet er hgyt @ret
Materialistiske behov skal og bar dek-
kes. Det er ikke szrlig mandig & vise
fglelser eller 4 snakke om dem. Kvin-
nen skal oppfylle sin biologiske rolle,
og skal gjemne ha skjgr samvittighet.

Innenfor denne ramme gir ofte den ty-
piske historie som fglger. En biologisk
innstilt kvinne med skjgr samvittighet
mgter en snill, arbeidsom og litt taus
mann, Partnerskapet medfarer

Mindiab gir
type2 diabetikeren
mer normal insulinfel -
somhet - med mindre
mulighet for langvarig

ypoglykemi.
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tilfredsstillelse av materialistisk behov,
som pent hus, god mat, pene kler, or-
dentlige unger, bil og ferier. Alle disse
behov erkjennes av omgivelsene.
Grunnleggende psykiske behov som an-
erkjennelse, innflytelse og kontakt
erkjennes imidlertid ikke like lew. Fal-
gelig stAr kvinnen i fare for ikke 4 fA
disse behov tilfredsstilL

Det oppstfr da ofte en vag fiplelse av
mistrivsel. Kvinnen ser seg om etter en
forklaring, men finner ingen. Hun har
det jo s godt. Hun blir derfor ngadr til &
venne blikket mot seg selv, og opplever
seg da ofte som brysom og utakknem-
lig. Omgivelsene har kanskje allerede
begynt & gi tilbakemelding pA at hennes
misngye er oppfatiet og mislikt - og
nedvurderingsprosessen katalyseres.
Som om ikke dette var nok, vokser ofie
mannens anseelse som snill og forstiel-
sesfull, og dette legger yuerligere
resiprok belastning pd kvinnen, Kraften
i hennes frustragjon er likevel ikke em-
met med dette. Det er nd dekket for det
figrste somatiske symptom som ofte
dukker opp brit, uventet og kanskje
dramatisk. Konversjonens signaleffekt
erkjennes imidlertid ikde. Symptomene
blir derimot tatt pA somatisk alvor av

Mindiab etes 2

Mindiab er et nytt tablettalternativ
med virkestoffet glipizid.
Mindiab gir mer normal insu-
linproduksjon, — folsomhet og
blodsukkerverdi. Og med en far-

den snille mannen. Kone og mann fore-
nes i et nyit og tilsynelatende
meningsfylt fellesskap, Symplomene
far ikke bare det vanskelige tl 4 falle pd
plass i et gjenkjennelig mpnster. Det
blir ogsd et virkemiddel for indirekte
samlivsproblemer som kunne blitt Igst i
dpenhet, forblir nd ulpste i sitt somati-
ske fengsel, Ekiefellene kommuniserer
fra nél av innenfor en reduksjonistisk
organkultr, I neste omgang vender de
seg mot hjelpeapparatet, som regel all-
mennpraktikeren, Dersom
spesialistrunddansen startes, trer en ny
og mektig fakior inn ph scenen, nemlig
den felles yire fiende. Denne er helseve-
senet som ikke greier oppgaven 4 finne
ut hva kvinnen feiler. Fellesskapsfilel-
sen ektefellene imellom gker og
symptomet blir enda viktigere. Ektepa-
ret har siledes fAtt en formidabel
sekundzaergevinstpakke. Denne innehol-
der en akseptabel forklaring av det
vanskelige og angstfylie, den fanger
opp og niytraliserer spenning og gker
fellesskapsfglelsen. Mevrosen fikseres.
Jeg har sett ektepar pd alle trinn i denne

prosessen. To ganger har jeg grepet inn
pd et tidlig stadium og vAget en konkret

undervisningspreget "innsikisterapi” i
trekant sammenheng. Jeg har da lagt
vekt pd de kultrelle og gruppepsykolo-
giske krefier som ovenfor beskrevet. [
begge tilfeller mener jeg 4 ha unngétt
den reduksjonistiske bakevje, med et ri-
melig etterfglgende samliv for
ektefellene til fplge. P4 senere trinn av
prosessen har jeg imidlertid ngyet meg
med mer forsiktige stpttesamtaler. Alt
tyder da pa at maltidet er forzert, og at

Slik som dette kunne vi fortsetie med
vire eksempler, hver og en av 0ss. Jeg
vil imidlertid shutte med en henstilling
om 4 ta vare pd de subjektive erfaringer,
sette ord pA dem og fordgye dem. Vi
skal ikke glemme at p var arbeidsplass
er lufien full av kvalitative levende
data, mens vire tidsskrifier bugner av
kvantitative dade.

Kommunelege Eivind Vestbg,
Kommunelegane i Finngy,

makoRinetikk som gir mindre mulighet for

Ianguang hypoglykemi.

C Milldlab Tabbetter 2,5 mg o 5 may;
Huer feliernt foneh,: l';]|.|:||.-;u,1 25mg
resp. 5 e, COns. 4.5
Indikasjoner: Diabetes mellitus
type Il (ikke-nsulin-avhengig) hvor
blbodsukkeret ikke lar seg normali.
sere med '-‘(‘k1r|.>1'lu.kajn|1 eller
meosjon alene,

T Kontraindikasjoner: Diabetes
medlitus type | (insulin-avhengig),
og ved folgeilstander som ketoaci-
dose, serlig prekoma og coma dia-
beticum. Graviditel o amming.
Sterk needzatt nyrefunksjon. Nedsatt
leverfunksjon. Ved alkoholizms:,
darlig ernzeringstilstand eller ved
spesielle belastninger (storre (-
mer, operative inngrep, lfebrile til-
stander ) kan omstilling til insulin
vaere indisen.

Bivirkninger: Gastroinlestinale
Besvier som diant, gastealgi og nau-
e, Allergiske hudreaksjoner. Blod.
bildeforandringer: 'I;,!"ulllllm yhose
of trombodytopent er §speldme til-
felber mpportent med sulfonylurea.
preparater, og bivirkninger av
denne type kan ikke ulelukkes med
glipirid.

Forsiktighetsregler: Hypoglykemi
og falinger kan opplee som felge av
interaksjoner, overdosering, darlig
erneringstilstand, nedsat bever-
funkspon og nyreinsufiisiens. Ved
alvorlige infeksjonssykdommer og
sterre kirurgiske inngrep kan, i lik-
het mued andre perorabe antidiabe.
tika, effekten vasre noe usikker. |
slike tilfeller bor insulinterapi over-
weies.

Interaksjoner: Spesiell forsikiighet
ber lakttas nar glipizid administre-
res samibidig med visse andre bege-
migler soom Kan tenkes & polensere
den blodsukkersenkende elfekten,
Drette gielder fenylbutazon og axy.
fenbutazon, probenicid, salicylpre
parater, sulfonambder, kKloramfeni-
kol, kumarinderivater sami beta-
reseplorblokkens,

Dosering: Det er viklig 4 begyone
mied adekvat dicit i tilstrekkelig lang
tied, gerne | minst 4=6 uker, for glipi-
#id gis i tillege. Individuell dosering,
som avhengig av sykdomstilstanden
kan variere mellom 2,5 og 15 mg
daglig oppdelt pa 1-3 doseringer.
Tablettene bear tas ca. 30 min. for
mmiltich,

1} Ayinnstiffing: Gjennomiores som
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re }M ambulant. Passende initialdose
or 255 mg dagliz. Blodsukker og
urinsukker kontrolleres efter 7-10
dager. Ved utilfredsstillende virk-
mineg i blodsubkeret, ehes dosen
etappevis med 7-10 dagers mellom-
O,
Pakninger og priser: Tobletter 25
g { hvite, uten delestr M 1080 sk
[ trykkpakning ) kr. J?“ w250 =ik,
(glass) kr 22965, 5 mig: | Iml: mecd
chidestrek) 100 stk. (trvkkpakning)
kr. 13,05, 2500 stk, (glass) kr, 343000
T:5

FARMITALIA
4) CARLO ERBA

Posthoks 53 - 1371 Asker
Telelon (02) 79 07 60



Harald Kamps

EN FORSTAELSE AV DET
UFORSTAELIGE - ELLER:
HVORFOR DET ER BEDRE
A SPORRE HVORDAN ENN
HVORFOR

Harald Kamps er 36 dr, gift, 2
barn. Medisinsk eksamen i Bonn
1975. Turnustjeneste i Hamar og
Sortland, deretter 1 dr psykiatri,
1 éir husfar og 1 ir anestesi. Fast-
lgnnet kommunelege i Bjugn fra
1982.
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"Doktor, jeg er hardt rammet av en for-
kjalelse, hva kan viere Arsaken?”

"De er nok blitt angrepet av et virus."
"Jaha, har De et middel mot det?"

"Mei, vi har enda ikke noe vipen mot vi-
russykdommer, De mé nok preve 4
mobilisere Deres egen motstandskraft.”

Dette er en liten smakebit av vir kriger-
ske hverdag, hvor syk-dommer
oppleves som en alvorlig trussel og
hvor vi leger prever 4 smi vipen som
kan nedkjempe fienden. Vi hjelper et
stakkars offer langs vire linjer eller sg-
ker hjelp i annenlinjetjeneste ndr vi
métte gi tapt Vi har sluttet 4 veere fgl-
somme for krigsvokabularet virt og
oppigrer oss som tapre ryttere i en en-
som krig. Det er ikke rart at vi opplever
pasicnien som fiende ndr vi etter mange

&r pd slagmarken er gt womt for krutt
og fgler oss utbrent.

Spriket avslpgrer hvordan vi (i vir me-
diginske tradisjon) tenker nemlig i linjer
hvor det onde, sykelige er pd den ene si-
den og det gode, frisk (og vi) pd den
andre. Eller med 4rsaken (f.eks. det ang-
ripende virus) ved den enc enden og
virkningen (influensa) ved den andre
enden.

Vi driver et intensi etlerreningsarbeid
bakoim linjene, registrerer symptomer
og katalogiserer bitene i sykdomsklassi-
fikasjoner. VAn bilde av mennesket er
preget av erfaringer fra anatomisalen
som formidler hvordan tingene er krop-
pen som noe uforanderlig. Myten blir a
"bare vi kjenner alle bitene, kan vi be-
skrive helheten”.



Problemet med en slik fremgangsmite
er at vi mister sammenhengen, det &
veie og mile. Beskrive enkelideler for-
teller oss ingenting om hvordan delenc
henger sammen. Vi oppdager plutselig
at det finnes sykdommer som vi ikke
forstAr. Heldigvis er det mange som
opplever dette som en krise av vér for-
stielse, og ordet "paradigmeskifiet” er
Utpostens lesere forlengst fortrolige
med.

Jprgen Jprpensen vant 1.prisen i Utpos-
ten Essaykonkurranse 1985 for sin
beskrivelse av sykdom og helse, og
hans krav om nye paradigmer.

Medvendigheten av en slik forandring
av vir forstielse skal jeg ikke uidype
her, det mé veere nok A vise til kildene
mf.eks.ps}rkiaﬁmﬁﬁxgelingel
som i 1977 beskrev konturene av en ny
medisinsk modell eller den allmennme-
disinske sjefsideologen McWhinney,
som hevdet at mindre prestisjetunge
fag, som allmennmedisin eller psykiatri
kom til 4 g foran i det ngdvendige pa-
radigmeskifiet.

Min oppgave her blir & vise hvordan vi
kan formidle til pasientene hvordan
tingene henger sammen. At livet er en
prosess i stadig forandring og at motset-
ningene mellom god og dirlig, frisk og
syk, sterk og svak, glad og trist er drv-
kraft i denne forandringen.

Jeg pleier 4 be pasientene som lider av
"uforstfielige” symptomer om 4 bli med
pé et tankeeksperiment:

Forestill deg en spiral. La oss tenke at
tingene henger sammen som i en spiral.
Rister jeg nederst i denne spiralen for-
planter denne forandringen seg oppover
wved at "spiralbitene” pAvirker
hverandre.

(En teoretisk digresjon i parentes:
Grunnlaget for denne tankegangen er
von Bertalanffys systemteori som hev-
der at alle niviiene i levende systemer er
forbundet med hverandre i en hierar-
kisk forbindelse, slik at forandringer pd
et niva frer til forandringer p andre;
(1.ordens kybemetikk).

Liv Haugen og Per Stensland skrev i
1985 en artikkel i Utposten om System-
teor i allmennpraksis. Eller dere legger
artikkelen til side og leser de neste 4
ukememBalwmﬂndugNaa
tur.}

N4 er mennesket ingen stiv spiral, men
et levende system. Levende systemer
har den egenskap at de gjenskaper seg
selv hele tida og prever & genoppretie
en balanse. Den tilsynelalende stabilite-
m:symmﬂermhmdmwm

(En teoretisk ekskurs frer oss denne
gangen til Maturana og Farster som er
viktige bidragsytere til en 2.ordens ky-
bemetikk. I en annen ordens
kybemetikk beskrives hvordan vi som
tilskuer opplever vir egen virkelighet.
Det bidraget som antakelig er letest til-
gjengelig for norske lesere er Lynn
Hoffmanns artikkel: "Mot en "2.0r-
dens” systemisk familieterapi”,
Antikkelen gir mye igjen for strevet &
lese den. Artikkelen om en "2.ordens”
systemisk allmennmedisin er fortsait
ushrevet.)

La 0ss se pd forskjellige niviier i kropps-
spiralen. Vi begynner med cellen
strukturen for kroppens stoffskifte (hvor
vi allerede vet mye om dens sirkulzre
organisering), og stadig er beskjeftiget
med 4 gjenskape formen og bibeholde
den pllagte oppgaven. Blir det mange
nok celler, skjer det plutselig et sprang
og vi befinner 0ss i ¢n annen elasje av
"kroppen”, celler blir til organer (mus-
kler, skjelettet, fordgyelsesorganer).
Igjen levende systemer med en uende-
lig rytme. De bygger seg ned og bygger
seg opp igien med forskjellig hastighet.
Pankreas fornyer seg f.eks. hvert dggn,
maveslimhinnen wenger 3 dggn til en
slik jobb, mens huden ikke har slikt
hastverk, den bruker minst ett r. Inne-
vevd i deue samspill av organer er et
annet livs-viktig nettverk, nervesyste-
met vart.

Dette nettverk av interagerende neuro-

ner stir i tett kontakt med kroppen, blir

plvirket av dens forandringer og utlgser
forandringer.

(Deling av kropp og sjel er en oppfin-
nelse av middelalderske kirkefyrster,)
"Bare nerver” finnes ikke,

Detie systemet av et levende system
som kalles menneske lever ikke som
Robinson Crusoe pd en ensom gy. Den
finner partner (venner, livspartmer).
Igjen et vell av samhandlingsmenstre:
positive og negative, men alle har som
mél 4 opprettholde partnerskapet. Part-
nerskapet kan gigre et nytt kvalitativi
hopp, og blir en familie. Nye samhand-
linger med muligheter til individuell
vekst og med fare for undertrykking og
mishandling. Familiesystemet har sine
egne regler, den skal opprettholdes.
Mange pasienter betaler en dyr pris for
dette milet.

Vi kan gjeme utvide perspektivet til
enda mer, samfunnet vi lever i som ska-
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Allergi?
acia testsystem hjelper deg

Pharmacia har gjennom en 4rrekke forsket Total IgE
og utviklet blodprevebaserte tester for allergi-  [gE konsentrasjonen korrelerer ikke alltid med

testing. Testene utgjer et 3-delt system som atopisk sykdom, men en forhayet total IgE indi-
sammen med anamnesen danner et godt kerer at pasienten kan veere allergisk. (Kan ogsa
grunnlag i det videre arbeid for pasienten: skyldes parasittinfeksjon.) Dersom sykdomsbildet
har gitt deg grunn til & mistenke inhalasjonsallergi
1. Total IgE: - PHADEBAS IgE PRIST kan du rekvirere: PHADIATOP.
- IgE RIA
-IgE ULTRA NY!
- IgERIACT NY! PH_M)IATOP _
Phadiatop er en test som med stor sikkerhet
| 2. PHADIATOP («Ja/nei» test ved sindieste mvviier mhalyonsallerg]. (Tesben e
4 mistanke om inhalasjonsallergi). NY! gerer ikke pd matvare-allergener.) Testen gir bmt
resultat hos personer over 7 4r. Testresultatet gir

3. Allergenspesifikk IgE: et godt grunnlag for RAST-rekvirering.

PHADEBAS RAST
PHADEBAS RAST
Allergenspesifikt IgE:
For 4 gi en optimal behandling og vei-
ledning er det nedvendig 4 veere sik-
ker pd hva pasienten er allergisk

mot. Dette kan pavises med
p:ikktﬁtogf’eﬂerRAS'!ZDetfnumJA’ NEI
na mulighet til & teste pa ca. 200

forskjellige allergener. (Den diagnos-

tiske verdi er ikke like stor hos alle.)
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|
" For ytterligere opplysninger om i
ring (02) 54 90 95 eller send inn kupongen.
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B testsystemet fra Pharmacia.
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per rom for utfoldelse. Reglene som
samfunnet styres etter er pd samfunnets
premisser og opplevelsen av detie sam-
funnet knytter en ny omdreining til
spiralen vir. Vi skal stoppe her, uten 4
ha kommet til endepunktet i spiralen.
Det finnes mange spennende sammen-
henger bortenfor begge “endepunkier”
Cellene styres av kromosomer som gir
0ss et direkie bilde av spiralen, og i den
andre enden har vi kulturforskjeller og
Jorda vir med dens gnske om gkologisk
balanse.

Det er viktig 4 formidle at hvert nivi pd
denne spiralen fungerer helt perfekt, iso-
lert st S4 lenge systemet lever, praver
alle niviene 4 bidra med en passende 1g-
sning. Og det finnes aldri bare en méte
& lgse et problem pd. Jo mere fleksible
elagjene er, jo mere villig de er il 4 bi-
dra med nye Igsninger, desto sunnere er
hele systemet. Jo lettere bevegelsen fly-
ter i spiralen uten at det gir pd
bekostning av formen, desto bedre er
det. Stive partier fgrer til knirk. Stive
muskler, stiviete meninger, fastgrodde
familiem@nster betyr fare for sykdom.

Hvordan brukes den modellen i konsul-
tasjonen? Jeg pleier 4 legpe fram et ark
med spiralen som beskriver en 2.ordens
kybemetikk, dvs. hvor opplevelsen gjg-
res til gjenstand til diskusjon og hvor
niviene beskrives som:

= kropp (som begrenses til sympt-
omgivende organer),

« "Jeg" (hva er det som kjenneteg-
ner meg som individ?),

= partner (hvordan opplever jeg
min partner),

+ familie (hvordan tror jeg at jeg blir
pévirket av min familie),

+ samfunn (som inneholder fgrst og
fremst arbeid og gkonomi).

Arket er ellers pAfact rubrikker for nega-
tive og positive pAvirkningsmuligheter,
konsultagjonen brukes til 4 tegne et kart
over sammenhenger. Et spgrsmdl om fa-
milien oppleves ikke som jakt etter
mulige Arsaker med dens moralske im-
plikasjoner, ("Du er skyld i dette selv"),
men som et forsgk pd 4 fA med helhe-
ten. Rekkefglgen pd Arsak og virkning
blir tilfeldig.

La oss ta et eksempel: Det dreier seg
om en 40 &r gammel kvinne som oppsg-
ker legekontoret, ofie p.g.a plagsomme
leddsmerter. En dag bestemmer vi oss
for 4 sz p4 helheten og etter 15 min.
samitale har vi laget en liste over de
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tingene som pavirker henne pa en
negativ mite. Konsultasjonen kan

heter til 4 pAvirke livssituasjonen pd en
positiv méte, Kartet ser da slik ut:

pavirker
negativt

)

Samfunn

b

Familie

darlig ekonomi,
4 bli 100% "ufer”

feler meg presset
av forventninger,
bebreidelser

Partner

dirlig sexliv,
snakker ikke
sammen

lite tid for meg
selw
skyldfelelse
negat.kroppsfel,

OO0

deretter i sterkere grad fokusere pd posi-
tive pAvirkningsmuligheter uten at man
underkjenner symptomenes alvorlighet.
Fas. kan f.eks. f med seg "kartet” hjem

niviene. Konsultasjonsprosessen flyites
pa denne méten hjem og kan utlgse fo-
randringer der.

En annen pasient skal vise det: Det er
en 50 &r gammel kvinnelig pasient som
har "brukt opp” flere leger og psykolo-
ger for sine angsiplager. Hun bruker
Sobril for 4 kunne gl i butikker og av
og til drikker hun mye. Hun er i tillegg
en gjenganger hos fysioterapeuten p.g.a
hodepine og nakkesmerter. Etter en

mmmmlmmm

hjem, og etter 14 dager kan vi i enny
konsuliasjon ta fai pd hennes mulig-

muskelsmerter,
for lite sevn,
dirlig kondis

« Samfunn: En halvdagsstilling som
jeg kunne trives med.

* Familie: Bedre kontakt med ung-
ene mine, slippe 4 g rundt med
konstant dArlig samvittighet i for-
hold til familien,

= Partner: Lere 4 snakke sammen
og forstd hverandre, fA et bedre
seksualliv. Bli respekiert og satt
pris pd. FA mere hjelp uten 4 mase
og bli sint. Forstd og interessere
meg mere for hans jobb,

* Jeg: Onsker 4 trives mere her, og
godta at jeg skal vaere her. Fi vaere
mer impulsiv og meg selv. Litt fri-
tid for meg selv. Opparbeide selv-
tillit. Klare meg uten medisiner,

= Kropp: Preve & komme over kom-
pleksene mine med kroppen min,
Begynne 4 trene i svgmmehallen
en gang i uka. @nske at hormonbe-
handling hjalp mot mine plager
som overgangsalderen medfgrer,
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TETRALYSAL® 300 ™9
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|
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| ) TETRALYSAL

MONTEDESON GROUP

FARMITALIA

,CHRLQ E,R.B,FI
(lymecyclin)

| ?

Tetralysal «Farmitalia»

Terracykiinpreparai.
KAPSLER /50 mg ag 3068 mg: Hver kapsel inneh.
Lymecyclin. aeqv. tetracyclin, 130 mg, resp. 300 mg.

Pakninger og priser: 150 mg: 25 stk kr. 62,500 100 =k,

ke 162,500 300 mig: 14 stk ke, 6825 20 stk. enpac, kr, 93,60
30 stk kr. 126,90, 50051k, kr. 14755, 100 stk. kr. 284,40,

Dosering: Voksme: Normalt | kapsel & 300 mg 2 ganger daglig,
eller | kapsel 4 150 mg 4 ganger daglig. {Behandlingstid fra en
uke og oppover). Hvis preparatet md gis til

barn: Vanhg dosering 810 mg pr. legemsvekt pr dag.

Kapsiene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk).

Se for evrig Felleskatalogen

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

Priser pr. 1. oke, 1985 (30 pkn eller 14 pkn)

PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager |
DOXYLIN 100 mg x 1 kr. 130,65
DOXYLIN 100 mg x 2 kr. 243,90
 DUMOXIN | 100mgx2  kr. 243,90
VIBRAMYCIN 100 mg x 1 kr. 142,15
VIBRAMYCIN Wmgx2 | kr. 272,40
| TETRALYSAL J0 mg x 2 kr. 126,90
Doseringsintervall:

| = lymecyclin = Tetralysal
d = doxyeyclin

Lymecyclin/doxycyklin = farmakolinetikk:
C max (mg/l)  tmax(h) t 172(hy  AUC (mgh/l)

| 24+10] 29+12] 99+27 [ 193+90

d 2010 1811 11.7£35 12749 |

@ Teiralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig

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

30
Fra kr. 63,45 tilsv. 0<% )
kr. 93,60 (20 pkn) pr. person.
bl Brankite 10 dager: ke. 93,60 (20 pkn) {3)
c) Salpingin 14 dager: kr. 126,90 (30 pkn ) (5]
o) Sinusire 14 dager: ke, 126,90 (30 Pk (4)

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

Forfatterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
2 ganger daglig for & oppna kontinuerlig bakteriostastisk konsen-
trasjoner i ekstravaskulmere foci. De mener imidlertid at Mere siu-
dier ber gjores for 4 supplere resultatene (2).

(17 Mdrdh, Maller, Paavonen: Chlmmyvdia trachomatis in Genital and Relared Infections, Scandinavia Jourmal of Inf. Diseases, Supp, 32
May 14-16, 1981.(2) Schreiner A. er al.: Pharmacokinetics of lvmecyeline and doxcveyline in serum and suction blister fluid. Chemaihe-
rapy 31:261-65, 1985 (3) A. Pines et al.: Antivioi. Regimes in Severe and Aceute Purnlear Exacerbations of Clhvenic Bronchitis, British
Medical Journal 1968, 2, 735-738. (4) Carenfelt & Lundberg: Aspeces of the Treaiment of Maxillary Sinusitis, Scand. J. Infect. Dis,
Supply 9 78-81, 1976 (5) L. Forsiin & Danielson er al.: Amtibiovic Treatment of Acute Salpingitis, Acra Obster. Gyn, Scand, 61 5. 59-64.

1982,
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Konfrontert med en slik liste er det vik-
tig at terapeuten ikke tilbyr sine
tienester som problemlgser og kommer
med mange gode forslag, men bruker
sin kompetanse til 4 skape en ramme
som gir rom for endring hos pasienten.

Modellen kan ogs bidra til 4 formulere
innhold i den allmennmedisinske ki-
nikk. For & ta noen A eksempler:

Den kan minske vir innsikt 1 sykdom-
mer. Den kan gjgre oss mindre
skréisikkeér der hvor vi tror at vi forstdr
alt. Lerebgkene forteller oss at influen-
sa skyldes influensavirus. Men hvorfor
ble jeg syk lille julaften? Virus og bakte-
rier er daglig innom kontoret,

Den offentlige debatten om AIDS er
preget av at HIV-infeksjonen betraktes
alene som en virusinfeksjon og angriper
immunsystemet. Etter hvert blir vi klar
over at vi mé utvide vin perspekitiv for
A kunne forsta at viruset fgrer til stgrre
forandringer i hele systemet,

Den kan gke var forsthelse. Fibromyal-
gi er en sykdom vi ikke forstir oss pa.
MA strides vi om fibromyalgi skyldes at
"kvinnene strekker seg for langt” eller
om det skyldes minsket surstoff-oppeak
i pmme muskelpunkter eller for mye
substans P i spinal-vasken eller om det
skyldes en forandring av spvnmgnste-
ret. Sannheten ligger i helheten, det
nytter ikke & sende pasienten ut 1 jogge-
Igypa eller forskrive antidepressiva )
lenge ektemannen drikker opp méned-
slgnnen og slir bama, Men det kan
vzere nok & forskrive et sovemiddel for
4 gi kvinnen kraft nok til 4 gjpre noe
med kroppen sin og til 4 fA til foran-
dring i samlivet sitt.

tiske muligheter, det gjelder 4 vare
fantasifull og finne de pAvirkningsmu-
ligheter som kan utlgse en forskjell.
Finner vi et tiltak som passer, er det
som 4 kaste en stein i vannet, det fir
ringvirkninger.

A tenke i spiraler kan veere lgsningen
for mennesker som er fastldst i onde sir-
kler. A tenke i spiraler kan bidra til at vi
slutter & oppfere oss som soldater i en
fortapt krig, men at vi kerer oss selvior-
svar. Her gjelder det & utnytie
"angriperens” energi og gi@re det onde
til det gode.

mmunelege Harald Kamps |
160 Bjugn oo

-
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Sobril "KabiVitrum”

Trangquillizer. Indeks: NOSE AQ4

TABLETTER: Hver tablatt inmrah.: Oxazepam, 10 mg, med delestrek, resp.
15 mg og 25 mg. const. 9.5

Egenskaper: Klassifisering: Benzodiazepinderivat med spesifikk angst-
dempende virkning og med mindre muskelrelakserende effekt enn f.eks.
diazepam. Absorpsjon; Langsommere enn diazepam ved peroral lilfarsel,
med mindre tendens til heye innledningskonsentrasjoner, Maks. serum-
konsentrasjon etter 2-4 timer. Proteinbinding: 95—96%}? Halveringstid: Bio-
logisk halveringstid er vanligvis 10-15 timer, hvilket gjer at kumulasjon i
tm‘rpen vad gjentatt dosering blir av vesentlig mindre betydning enn for
andre benzodiazepinderivater. Mﬂfﬂbofr'sm&:gEnkal metabolisering wien
aktive metabolitter. Ulskillelse: Ga. 80% utskillas via nyrene, hovedsakelig
som glukuronid. Fullstendig uiskillelse | lepet av degn. Overgang |
placenta: Passerer placenta. Cvargang | morsmelk: | noen grad.

Indikas]oner: Neuroser og psykosomatiske lidelser preget av angst, uro
spanning. Sevnvansker. | kembinasjon med tricykliske antidepressiva
engstelig/agiterte depresjoner.

Kontraindikasjoner: Sjokktilstander og koma ved intoksikasioner med
alkohol og medikamenter. =

Blvirkninger: Tilvenningsfare, Tretthet og sevnighet kan forekomme initi-
alt. Muskelsvakhet, ataksi. svimmelhet, kvalme, utslett, nedsatt potens,
hodepine, ekt apetitt. Paradoksale reaksjoner | lorm av excitasjon, eufori
kan forekomme. Sjeldne bivickninger er tikesyn, blodirykksfall, slevhel og
uklar tale, hukommelsestap, tremor, inkontinens og konstipasjon,

Forsiktighetsregler: Pga. faren for tilvenning ber preparatet gis i et be-
grenset tidsrom. Det advares mot bruk av preparatet hos narkomane og
narkomanidisponerte. Pga. individuell varierende felsomhet bar det ut-
vises forsiktighet ved bilk aringoibatjenin av maskiner. Toleransen over-
for alkohol og andre sedativa ypnotika kan vare nedsatt og kombina-
sjon med Sobril ber unngds. Ma brukes i foririnnevis korlere td, og efter
naye vurdering til alkoholikers, da disse pasienter ofte risikerer tilvenning
og avhengighet av slike midler. Det bor utvises forsiktighet | medikasjonen
hos barn, hjerneskadde, eldre og pasienter med kardiorespiratorisk svikt,
da oxazepam tolereres svaert forskjellig, Abstinenssymptomer evt. i form
av kramper kan forekomme etter lang fids bruk av have doser med
péfelgenda bri seponering. MA benyttes med forsiktighet ved mistanke om
latente psykoser. Smrlig forsiktighet uteves ved behandiing av pasienter
med myasthenia gravis. Oxazepam har ikke vist noen teratogen effakt ved
dyreforsek. Sedvanlig forsiktighit naturligvis iakttas ved tilfersel til

ravide. Oxazepam gar over i mors . men i s sma mengder at risikoen
or at barnet skal pivirkes ikke behover foreligge ved bruk avterapeutiske
doser. Kort halveringstid (T % hos n ca. 20 timer), ingen aktive
metabolitter og langsom passasje over lipidmembran gjer at kumulasjonen
i fasteret blir av mmmliﬁ mindre betydning enn f.eks. for diazepam, Kan
anvendes uten ulempe hos pasienter med parenkymatess leversykdom-
mar aller uremi.

Interaksjoner: Interaksjomner kan sees med CNS-depressiva bl.a. alkohel og
naurolaptl%l:ﬁﬁE hypnetikasedativa, benzodiazepiner).
ring: lettere urotilstander: 10 mg 3-4 ganger daglig. Normal-
dosering: 15 mg 3-4 ganger daglig, som vad behov kan akes il 25 mg 3-4
ganger daglig. Ved angst og ura i rbundals&meddﬂpmsjoner:?ﬁmgH
g:nger daPIm. Til gamle og svake pasienter: 10 mg 2-3 ganger daglig, ved
hov en forsiklig ekning til 15 mg 3-4 %?ungar daglig. savnvansker:
15-25 mg 1-2 timer far man legger seq. ed premedisinering fer operasjo-
ner: 2 mg om kvalden dagen far. ringen arden samme for pasien-
ter med Ramnkrmame leversykdommer f uremi. Absorpsjonen er
ogsh uavhengig av samtidig fedeinntak.

Overdosering/Forgiftning: Oxazepam skiller seg kjemisk fra kiordiaze-
ﬁmuﬂ. diazepam og nitrazepam ved en aktiv OH-gruppe som formidier

urtig glukuronsyrebinding, resulterende i redusert toksisitet. LDy for
oxazepam gitt paroralt til mus og rolter er hayere enn 5000 mg pr. kg.
kroppsvekt, omfattende laboratorieundersekelser har oxazepam ke
vist noen skadellg innvirkning pd blodbilde, lever eller nyral]::-lkaiun.
Symptomer forekommer farst | kombinasjon med andre sentralt virkende
farmaka. Behandling: Ventrikeltermming. Kull, Symptomatisk bahandling

Pakninger og priser: 70 mg: 25 stk. 18,30, 100 stk. 53,30, 15 mg:

25 sth. 23,80, 100 stk, 71,20, 250 stk. 156.00. 25 mg: 25 stk.
27,10, 100 stk. 83,70, 250 stk, 168,30. (Pr. 1/3 88)

\ /; QD
KabiVitrum SR

Postboks 22 Nesbruveien 33, 1362 Billingstad
Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01
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Sobril

Oxazepam

flerner angst, uro og spenning

s b 'I® - Enkel metabolisering.
o rl - Ingen aktive metabolitter.

- Kort biologisk halveringstid.
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VI ER MANGE.........

Utpostens nye redaksjon presen-
terte seg selv i forrige nummer.
Men vi er ikke alene. Vi har ogsd
med oss en redaksjonskomite
som skal sikre leserne og oss selv
at det hverken blir for mye eller
for lite. Redaksjonskomiteen skal

-sprge for at Utposten fanger opp
det som til enhver tid foregir
over hele landet i norsk primser-
helsetjeneste

-sikre bredde og dybde i stoffvalg
0g presentasjon

-oppdage og sette fart i hittil
ukjente skrivetalenter blant kolle-
ger land og strand omkring, og
formidle kontakt med redaksjo-
nen

-bidra med ideer, korrektiv og litt
arbeid i ny og ne

For at dette skal veere mulig, mi
dere som leser Utposten kjenne
redaksjonskomiteens medlem-
mer. Her fglger derfor en

PRESENTASJON AV
REDAKSJONS-
KOMITEEN :

Gunn Aadland

pA Traena pd Helgeland, Var der 1 172
ar, inklusive distrikisturnus. Fra 1982 i
Vigspy kommune i Nordfjord, First 2
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4r som kommunelege i Malgy, siden i
delt kommunelegepraksis pd Bryggja -
en sving pd riksvei 15 langs Nordfjord.
Tre viltre unger som legger beslag pd
det meste av fritida, - og for tida er den
viktigste motvekt mot "utbrenning”,

Berit Austveg

drere fra 1976, et allmennhelsesenter
for innvandrere som av forskjellige
grunner har hatt vansker for 4 fA sine tje-
nester andre steder, Kontorets oppgaver
er i dag bl.a. 4 drive konsulenttjenester.
Av spesielle interesser; medisinsk antro-
pologi. Har arbeidet spesielt med
prevensjonsveiledning til innvandrere.

Elise Klouman Bekken
- ‘ »

F.1947. Cand.med. Oslo 1973, Turnus
Barum sh, Oslo komm legevakt, Bals-
fijord. Allmennpraktiker Mortensnes
helse- og sosialsenter (Tromsa) 1977-
B2, 1983-87 bydelslege Oslo

komm legevakt, allmennlegeseksjonen,
1986-87 ledende allmennpraktiker sam-
me sted. Allmennpraktiker Dnlf 1988,
Fra mai-87 generalsckretzer | Landsfo-
reningen mot AIDS. Interesser :
spersmil i skjeringspunktet mellom
medisin, samfunn og politikk, intemna-
sjonale spersmal. 2 perioder i Komiteén
for intemasjonale spersmal i Den nor-
ske kirke. Medlem i regjeringens
nedrustmingsutvalg,

Kari Bjerneboe

Bame- ungdomspsykiatri, Oslo helse-
rad, 2 r. Bydelslege Oppsal helse- og
sosialsenter, Oslo fra 1978, Spesialist i
allmennmedisin. Spesielt opplatt av me-
disinsk kvinneforskning, szrlig i

relasjon til primezerhelsetjenesten. Med-
arranggr i 1. norske og 1.nordiske
seminar i medisinsk kvinneforskning.

Asa Rytter Evensen

Oslo Helseriids avd. for bamepsykiatri
1970, Cambridge Guidance center,
Masachusetts, USA 1971. Privat all-



i

mennnpraksis 1972-75, bydelslege Rga
1975-82. Forskningsstipendiat,
NAVF/Oslo HelserAd 1982-85, under-
spkte sykehj sifuasjon i

Oslo. I ferd med 4 fullfgre skrivearbeid-
el. Fra okt-86 amanuensisvikar i halv
stilling ved Institutt for allmennmedis-
in,Oslo samt halv stilling bydelslege.
Fra nov-87 full stilling bydelslege Rga.
Interesser: eldreomsorg, kvinnehelse,
sexologi.

Fadt i 1954, med. embedseksamen i
Oslo 1979. Sykehustumnus i Arendal,
distriktsturnus pd Vestvigsy i Lofoten.
Etter endt turnustjeneste i september
1980 distriktslege/kommunelege i
Stamsund pd Vestviggy til seplember
1985. 1 &rs sykehustjeneste pd psykial-
risk avd. 6B, Ullevil. Fra januar 1987
bydc]slage p4 Holmlia helsesenter. For
tiden i svangerskapspermisjon, skal et-
ter denne vere bydelslege p
Klemetsrud helsesenter. Styremedlem i
Norsk selskap for allmennmedisin
1983-87. Formann i Nordland legefore-
ning 1984-1985.

Reidun Ferde

Fadd 1950 i Hpyange: i Sogr.
Cand.med. Oslo 1978, Turmus Os-
lo/Stor-Elvdal. Ass.lege med.avd,

gynfobst. 1979-84. Fra 84 privat
allmennpraksis Rygge. Gift, 4 bam:
1973-87.

Synngve Grgnn

45 fr. Spesialist i allmennmedisi. Fra
1974 allmennpraksis i Blomsterdalen,
Bergen. 1982-83 ass overlege/konst.-
overlege avd. for allmennmedisin i
Bergen kommune. Leder for Kontor for
prevensjon, scksualopplysning og hjelp
i abortsaker 1977-86. Varamedlem Fyl-
kesnemda i Hordaland 1977-85.
Skolelege fra 1974. Tilsynslege sy-
kehjem fra 1984. Spesielt opptatt av
spersméil vedrprende primzer-
helsetjenesten i vid forstand,
familieplanlegging, eldreomsorg, video-
filming, reiser, hagebruk, kokekunst.

Marit Bjartveit Kriiger

F.1952. Cand.med. Trondheim 1979.
Tumus Ringerike sykehus, Brenngy-
s, Distriktslege Hammerfest
1981-85. Helsesjef Sprgysund 1983-85.
Kommunelege Il-vikar Levanger 1986.
Allmennpraktiker Dnlf. Pt. Psyk.avd.,
Innherred sykehus. Styremedlem MNorsk
psykiatrisk forening fra okt-87. Interes-
ser: forebyggende helsearbeid,
kommunikasjon, forskning, administra-
sjon, fa.nmko]ugl Sw i mhlikket

Beate Lupton

E 1947, cand.med. Sveits/Oslo 1973,
Tumus i Mosjgen/Honningsvig. Ble
Finnmarks-frelst, og har vart distrikisle-
ge/kommunelege [ i BAisfjord siden
1974, MSc i Community Medicine
Skottland 1982 - av den grunn spesialist
i samfunnsmedisin pd overgangsregler.
Sveer interessert i helsepolitikk, off hel-
searbeid og allmennmedisin.
Styremedlem OLL. Har sittet i
kommunestyret i 12 &r, Gift med Meill
(fornorsket skotie), 4 bam 0-15 ér - kla-
rer stort seit & fylle dagen.

Anne Kathrine Nore

E 1949, Asker. Cand.med. Osio 1979,
Turmus Marvik, Sgr-Varanger. Distrikis-

Bydelslege Sandaker fra 86. P.t. syke-
hustjeneste (geriatrisk rehabilitering).
Hovedinteresser av faglig art: forebygg
ende arbeid i omridet prevensjon/sexo-
logi, allmennmedisinsk teorifideologi.

Anne Wyller Shetelig
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F. 1946, Cand.med. Oslo 1971, Karin Skallsjs Inger Marie Steinsholt
Med.avd. Regionsykehuset 1 Trond- o s
heim 1973-76, amanuensis i
indremedisin 1976-79, distrikislege 11 i
Klzbu fra 1979, Opplatt av og tidvis
frustrent over kombinasjonsdokiorens
skjebne og muligheter i kommunehel-
setjenesten, spesielt innen
forebyggende arbeid blant bam og
unge. Glad i 4 administrere og tror p4
tverrfaglig samarbeid. Liker
allmennpraksis, men tynges av "omni-
potensen” samt kravet om
tilgjengelighet, og har behov for praksis- .
pauser i perioder. "Handballfrelst" og . . ,
gladende i lokalt idrettslag som trener, F.i Malmg 1942. Interigrarkitekt 1965, Allmennpraktiserende lege i privat
B-lagsspiller, basar- og bingoleder. fysioterapeut 1967, cand.med. (Oslo) gruppepraksis i Kongsberg fra 78. Tidl,
1976. Allmennpraktiker i Markveien allmennpraksis Mortensnes helse- og
Legescnter, Oslo, fra 1980. Interessert i sosialsenter, Tromsg (76-78). Dessuten
hyperbar medisin, har vart dykkerlege erfaring fra helsestasjons-, skolelege-,
pa marinbiologisk ekspedisjon til Pana- bedrifislege- og prevensjonsarbeid. In-
ma. Tegner, maler og fotograferer, og teressert i allmennmedisinsk faglig
har holdt flere uistillinger. Har funnet standard, 4 fA til toveis kommunikasjon
opp Trombo-Trikk, et apparat for rom- med spesialister, kvinneforskning, og ’
boseprofylakse. Rehabiliterer sitt gamle  pysgierrig pA paramedisinsk virksom-
hus p4 Rodelgkka, og har nettopp skaf- het. Dessuten musikk (Dylan!),
fet seg sveiseapparat for 4 lage Jjogging, skjgnnlitteratur, strikking, og
smijernssaker. Mustratgr i Utposten. alt som er godt.

g N

WORLD HEALTH ORGANISATION/EUROPEAN .
GENERAL PRACTICE RESEARCH WORKSHOP
"FROM CHAOS TO CLARITY"

A Course on Research Metodology for Premary Health Care Workers
Villa San Sermo, Vicenza, taly

25. Sept. - 1. Oct. 1988

. Kurset er beregnet p& personell i den primcere helse- og sosiale tieneste, som ensker en innfering i allmenn-
medisinsk forskning. Det biir et internatkurs. Kursavgift inkl.. opphold og alle mditider vil bli ca $ 300. Yiterligere
informasjon kan faes fra:

Dag Bruusgaard, Institutt for allmennmedisin, Fredrik Stangsgt. 11/13
0264 Oslo 2
Telefon: 02/559210
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UTPOSTENS ESSAY-
KONKURRANSE 1988

Konkurranseregler:

For fjerde gang inviteres Utpostens lese-
re til 4 vare med i konkurransen om
Essay-prisen. Prisen tildeles forfatieren
av Arets beste primamedisinske essay.
Deltakeme stilles fritt i temavalg, men
emnet mi vere aktuelt og sentralt i da-
gens norske allmenn- eller
samfunnsmedisin. Manuskriptet méd ut-
arbeides pa norsk, og artikkelen ma
ikke ha vaert publisert tidligere.

Manuskriptutarbeidelse:

Manuskriptet skal vere maskinskrevet
og innsendes i to eksemplarer. Manu-
skriptet skrives pA A-4-ark og bare pd

den ene siden av arket. Bruk dobbelt lin-

jeavstand (ca. 30 linjer pr. ark) og bred
marg (ca. 60 anslag pr. linje). Artikke-
lens lengde bgr vare minst 10
manussider, men ikke mer enn 15 ma-
nussider, Bruk Vancouver-reglene ved
bruk av hitteraturreferanser. Tidsskrift
for Den Norske Laegeforening

beskriver Vancouver-reglene i sin
manuskriptveiledning. Manuskriptet
innledes med en kortfatiet innledning
(ingress) pd inntil en manusside.

Anonymisering:

Jury:

Manuskriptene vil bli behandlet ano-
nymt av juryen. Forfatterens navn skal
derfor ikke framgh av manuskripter.
Manuskriptet skal imidlertid gis en tittel
som knyttes til innholdet, og vedlagt
manuskriptet skal det fplge en lukket
konvolutt. Konvolutien merkes utven-
dig med manuskriptets tittel, og inni

konvolutten ligger opplysninger om for-

fatterens navn, adresse og
telefonnummer,

Tidsfrist:

Manuskriptene sendes til
Utposten, 5890 Laerdal

og skal vzere redaksjonen i hende innen
20. august 1988.

Mmmknpmmbhvmmavmmy
bestiende av allmennpraktiker Eli

Berg, professor Per Fugelli, redakigr
Magne Nylenna og allmennpraktiker
Inger Marie Steinsholt.

Premiering:

Det vil bli kiret inntil to vinnere av kon-
kurransen. Vinneren(e) blir tldelt
Utpaostens diplom og en samlet premie-
sum pd kr. 10.000. Vinnerbidragene vil
bli trykket i Utposten, og Utposten for-
beholder seg retten til 4 kunne trykke
ogsd andre av de innsendte essays.

Yuterligere forespgrsler om Utpostens
essaykonkurranse 1988 kan rettes til
Utposten, 5890 Lzaerdal.
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SORBANGIL

SORBANGIL «KabiVitrum»

Nitropreparat

Tabletter: 5 mg ag 20 mg.

Hver tablatt inneh.: Isosorbidi dinitras 5 mg resp. 20 mg, const. g.5.
Egenskaper: Klassifisering: Organisk nitratester med virkning pd brystsmerter
forarsaket av koronar hjertesykdom. Sannsynlig virkningsmekanisme: Sulf-
hydrylgrupperi den glatte muskulaturs =nitratreseplorer reduserer organiske
nitratestere, og detle gir relaksasjon av glatt muskulatur, Den tonusnedset-
tende affekien reduserer sdledes den venase tilbakestremningen til hjertetog
hjertets arbeid minskes. Detle bedrer det misforhold som foreligger mellom
hjertets oksygen-behov og -tilfersel. Dermed reduseres eller forsvinner angi-
noide smarter, Hjertets arbeid under svikt blir mer effektivt ndrfyiningstrykket
minsker, Ved oppstarling av behandlingen senkes ogséd det arterielle trykk
Effekten ar forbigiende og gir liten vedvarende reduksjon av det arerielle
trykk. Absompsjon: Effakten har en durasjon pd opptil 6 timer og inntreffer like
hurtig som etter tilfersel av nitroglycerin, dersem man tygger tablatten. Tablet-
tene erutformet som tyggetabletter med hurtig og sikkereffektved kupering av
angina pectons-anfall, Ved profylaktisk bruk skal tablettene svelges hele
Metabolisme: Denitreres raskt ved hjelp av glutathion - erganisk nitrat reduc-
tase = i lever. Mskillelse: Hovedsaklig i urin av de akilive metabolittens
Indikasjonar: Angina pectors, Hjertesvikt,

Kontraindikasjoner: Hypotensjon. Alvorlig anemi. Gket intrakranielt trykk
Hitratintoleranse. Cerebral arteriosklerose,

Bivirkninger: Blodtrykksfall, =flushing= og hodepine minsker vanligwvis etter f4
dagers bruk eller etler dosereduksjon.

Forsiktighetsregler: Forsiktighet ber utvises hos pasienter med mekanisk
cbstruksjon av blodstrammen, spesielt ved aorta- eller subaorastenose,
Pasienter med akutt sviktende hayre ventrikkel kan 14 kraftig Dlodirykksfall av
nitrater. En mulig effekt pd intraokulaer trykk tilsier ogsd forsiktighet ved trang-
vinklet glaukom. Bade start og seponering av behandling med heyere doser
bar skje langsomt.

Kortvarg nedsatt effekt/laleranse kan utvikles grunnet forbruk av sulfhydryl-
grupper i nitralraseptorene f.eks. ved hyppig eller hay dosering,

Interaksjoner: Nitropreparat i kombinasjon med alkohol kan gi utiisiktet hypo-
tensjon som felge av vasodilatasjon.

Barbituratmedikasjon kan eke metaboliseringshastigheten pga. eanzymin-
duksjon. Metabaoliseringen er glutathionavhengig = og inntak av starre meng-
der organisk nitrat kan temme leverens glutathionlagre og derved forsinke
inaktiveringen i betydelig grad.

Dosering: Angina pectonis: Individuell, Profylakse 5-30 mg 3-4 ganiger dagligi
forbindelse med maltid. Tablettene svelges hele. Kupering av anfall: 5-10 mg
(tablettene tygges istykker og beholdes | munnen), Hjeresvikt: Individuell,
Vanligvis 30-40 mg 3-4 ganger daglig. Tablettene swelges hele. Hayera dose-
ring kan av og til veere nadvendig for & oppna onsket effekt. For & unngd nitro-
hodepine kan det vaere nedvendig 4 begynne med noe lavere startdose og
siden ake dosen gradvis til onsket effekt.

Fakninger og priser: 5§ mg 100 tabl. kr. 34,90
250 tabl. kr. §4.40

20 mg 100 tabl. kr. 123,70

250 tabl, kr. 25650

BiaT

KabiVitrum

Postboks 22 Mesbruveien 33, 1362 Billingstad
Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01
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| Hoyere dose kan vaere
1 for & oppna onsket effekt

For ytterligere opplysninger
se felleskatalogen

HORRBURG & OTTERLEI A%




Aape Bjerinses

PASIENTINFORMASJON I
ALLMENNPRAKSIS

Gjennom massemedia fir vi sta-
dig inntrykk av at pasienter fir
lite informasjon fra helseperso-
nell ved legebesgk eller
sykehus-innleggelse. Formilet
med denne undersgkelsen var a
studere hvordan pasientene opp-
fatter informasjoner de mottar i
for-bindelse med konsultasjoner
hos allmennpraktiserende leger.

- Hvilken informasjon mottas og
hvilke personellgrupper er en-ga-
sjert?

-Betyr den avsatte tid til informa-
sjon noe?

-Blir det brukt pedagogiske hjel-
pemidler og i sd fall betyr dette
noe?

-Kan det beskrives kjennetegn pd
pasientgrupper som er szrlig
tilbgyelig til 4 oppleve informa-
sjon som mangelfull?

METODE

Undersgkelsen foregikk i idsrommet
mars-april 1977 hos i alt 2 distrikisleger
og 4 privatpraktiserende leger, hvorav 4
arbeidet i legesentra og 2 var soloprakti-
serende leger/distrikisleger. Samtlige
leger fikk 20 spgrreskjemaer hver som
skulle utfylles av pasienter etter at de
var ferdige med konsultasjonen og skul-
le forlate legekontoret. Kontorsgsier
skulle gi pasienten skjemaet Dette skul-
le skje fortlgpende slik at alle
skjemaene ble delt ut i lgpet av en ar-
beidsdag, Legen skulle ikke vile
hvilken dag detie skjedde. Nar pasien-
ten hadde fylt ut skjemaet, skulle det
leveres i ekspedisjonen i lukket konvo-
lutt fgr pasienten forlot kontoret. Etter
muntlig utsagn fra de deltagende
kontorsgstre nektet ingen pasienter. De
legene som deltok kunne senere bekrel-
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te at ingen av dem visste om at undersg-
kelsen foregikk fgr den var avsiutier.
Bam under 12 &r og voksne med sterkt
nedsatt cerebral funksjon ble unneatt fra
undersgkelsen (hvor mange dette gjaldt
ble dessverre ikke registrert). De delta-
gende leger var alle menn mellom 32
og 38 4r.

Mar en valgte 4 benytte et sparreskje-
ma, henger detle sammen med al en
fant intervjuteknikk for tidkrevende.
Ved & la pasienten fylle ut skjemaet like
etter konsultasjonen, trodde man at man
ville oppnd hgyest svarprosent.

Sperreskjemaet besto av i alt 20 sper-
smél som blant annet omfatet
opplysninger om type konsultasjon, in
formasjon om Arsak il
plage/sykdommer og undersgkelser,
medikamenter, bruk av disse og bivir-
kninger. Forstielse, anvendt td il
informasjon, og bruk av pedagogiske
hjelpemidler, samt hvem av helseperso-
nalet som ga informasjon.

MATERIALE.

Av ialt 113 retumnerte skjemaer méitte 3
forkastes da de ikke inneholdt opplys-
ninger om kjgnn, Totalmaterialet bestir

derfor av besvarelsene fra 110 pasienter
som vist 1 tab.1.

Kvinner dominerer materialet og spesi-
elt aldersgruppen 20-49 &r, som utgjer
44% av totalmaterialet. En videre opp-
splitting av denne aldersgruppen viste
at kvinner 19-25 &r uigjorde halvparten

av denne gruppen.

RESULTATER

Besgk hos legen

For 28% av pasientene var dette farsie
besgk hos legen for den akielle plage,
og for 56% var det en kontroll etier tdli-
gere beska. P4 spgrsmdl om legen "fant
noe galt ved undersgkelsen”, svarte
20% ja, 11% visste ikke og 60% oppga
at legen ikke hadde pavist "noe galt”.

Opplysning om drsaken til pasi-
entens plager

MNemmere 72% svarte "de hadde fiu vie
Arsaken til deres plager og resultater av
undersgkelsen”. 16% mente de ikke
hadde fau vite dette. Denne gruppen
pkie med stigende alder, slik at det

gjaldt hver annen mann i aldersgruppen
50 til 70 4r, og 2/3 av kvinnene over 70
fr.

TABELL 1.

PERSOMER SOM DELTOK | UNDERS@KELSEN FORDELT PA ALDER
OG KJONN

ALDERSGRUPPE KVINNER MENN SUM
0-19AR 7 1 a
20-49 AR 48 18 65
50459 AR 13 e @
BQ * 3 2 5
TOTAL | 30 10

¢
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Bruk av medikamenter

Tab. 2 viser en oversikt over de som
svarte "ja" pd spgrsmélet "Skal De bru-
ke medisiner?",
Medikamentforskrivningen var stgirst til
kvinner. Samtlige kvinner over 50 ir
oppga at de hadde fatt utskrevet medis-
iner. Av de som skulle bruke
medikamenter, svarte 949% at de fikk
vite hvilke medisiner de skulle ta og
0% hadde fitt informasjon om hjvor-
for medisinen skulle tas. Mange, 48%
svarte at de ikke hadde fiit vite noe om
hvilke bivirkninger medisinen kunne
ha. Bade ndr det gjelder manglende in-
formasjon om type medisin, bruk av
denne og bivirkninger, gkie dete med
stigende alder for begge kjgnn,

TABELL 2.

@nsket om flere opplysninger var noe
st 1 gruppen der legen fant noe galt
enn der det ikke ble pAvist noe. 40%
hadde ikke fAn vite irsaken til sykdom-
menyplagene. Omfanget av
medikamentbruk og av informasjon om
medikamentbruken var det samme béde
hos de som gnsket og de som ikke gn-
sket flere opplysninger. Det samme
gjalt forsthelsen av opplysningene. 44%
av de som gnsket flere opplysninger
menie det var gitt for liten tid til opplys-
ningene.

Hvem skulle gi opplysningene?
P4 speirsmalet hvern burde gi opplys-
ningene, hadde 81 pasienter krysset av

PERSONER SOM BRUKTESKULLE BRUKE MEDISINER

ALDERSGRUPPE KVINNER MENN SUM
0-1% AR 2 1 3

e e
5069 AR 13 12 25
69 + 3 v a
TotTAL a7z 25 62

Forsto pasienten opplysningene?

86% av pasicniene svarie at opplysning-

ene angiende deres plager var gitt dem
P4 en forstdelig mite. Ingen mente det
ble brukt for mange medisinske fagut-
trykk og 81% synles det var avsailt nok

tid til opplysningene, Blant de 6 av pasi-

enlene som mente at opplysningene om
sykdommen ikke var forstielig nok,
hadde 4 pasienter ikke fAtt vite frsaken
til plagene, videre hadde de ikke fAn ul-
strekkelig informasjon om bruken av
medikamentene, og generelt var det gitt
for liten tid til opplysningene.

15% mente det ble gitt for liten tid til
opplysningene. Dette var gkende med
stigende alder, spesielt blant menn.
Blant de som mente det ble gitt for liten
tid til opplysningene, var det 40% som
ikke hadde fant vite Arsaken til plagene,

@nsket pasientene flere opplys-
ninger om plagene?

304 av pasientene hadde gnsket at det
ble gin flere opplysninger, spesielt var
detie hyppigere hos kvinner i alderen
20 il 49 Ar, 40%.

for legen pd spameskjemaet, 10 for
sykepleieren og 2 for legesekretzren.
Moen pasienter hadde krysset av dob-
belt o enkelte hadde ikke besvart dette
sparsmilet.

Bruk av audiovisuelle hjelpe-
midler

12% av pasientene oppga at det ble
brukt bilder, tegninger og lignende som
ledd 1 informasjon fra legen for A forkla-
re deres tilstand. Kvinner oppga oftere
enn menn at slike hjelpemidler var
brukt. Kun hos 2 av de ialt 13 pasienter
dette gjalde, ble det funnet noe galt ved
underspkelsen. Pasientens evne il 4
oppfatie &rsaken til sykdommen/plage-
ne, medikamentenes bruk og
anveldelsz, var ikke mindre 1 denne
gruppen enn blant de som ble informert
ved hjelp av slike hjelpemidler. Det
samme gjaldt forstielsén av informa-
sjon og gnske om flere opplysninger
om sykdommen. 25% av alle pasiente-
ne mente det ville vaere letiere 4 forsid
informasjonene hvis det ble brukt bilder

og figurer - langt flere av kvinnene
(1/3) enn av mennene (1/5).

Bruk av andre hjelpemidler

19% hadde it skrifilig veiledning, bro-
sjyrer ogfeller ble henvist til bestemie
beker som inneholdt opplysninger om
deres sykdom. I denne gruppen hadde
flere fAtt vite Arsaken til plagene, 83%
Det var fzrre i denne gruppen som skul-
le bruke medikamenter, 37%, enn
giennomsnittet. Av disse hadde samuli-
ge fAnt vite hvorfor og hvordan
medisinene skulle tas. Forstdelsen av in-
formasjonen var den samme, nocn flere
pnsket mer tid tl opplysningene, 20%,
og 43% gnsket at flere opplysninger
hadde blitt gitt. Det var flere kvinner
enn menn i denne gruppen, spesielt yng
re kvinner, 1 av 2. 36% av alle
pasientene gnsket at det ble gitt skrifilig
veiledning, brosjyrer eller henvisning il
begker. | denne gruppen mente ferre at
de hadde fAu vite om bi-vifkningene
som medkamentet hadde, og flere syn-
tes ogsd at det var gint for liten tid il
opplysningene, 21% mot gjeanom-
snittet T%.

Avtalt legekontroll
For 605 var det avtalt ny legekontroll,
52% av pasienicne hadde ny aviale,

DISKUSJON

Undersgkelsen bygger pé besvarte spar-
reskjema. Pasientene gir uitrykk for
hvordan de oppfater informasjon. Man
kan ikke si noe om hvilke informasjo-
ner som ble gill. Pasientenes motiver
for legebesek er forskjellige, likeledes
de undersgkelser og behand-
lingsopplegg som er figlgen av disse,

Materialet er forholdsvis lite og preges
av tildels sterk kvinnedominans sam-
menlignet med tidligere swdier (1,4).
Dersom man tar hensyn til at samilige
leger som deltok i undersgkelsen
praktiserer i drabantbyomrider eller dis-
trikter like ner Trondheim, er det

nzrliggende 4 ro at for mange av de
unge kvinners vedkommende dreier det
seg om svangerskapskontroller. Dette er
ogsd vist i en tidligere studie (9).

Svarprosenien i undersakelsen er hay, |

giennomsnitt var ca. 5% av spersméle-
ne ubesvart. Ingen sparsmil pekie seg
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ut med lav besvarelse. Detie tyder pd at
sparsmilene i seg selv var forstielige.

En:zvalg:cudspmﬂ:tlfmmkmmﬂm-
sjon, kan ha gitt utslag i "happiness”
over at alt var i orden ved undersgkel-
sen, likeledes fglelsen av takkmemlig-
hetsgjeld og lojatitet til legen og ha for-
skjavet resultatet i falsk positiv retning.
Muligheten for det motsatie er selvsagt
ogsd tilstede. Noe overraskende finner
man at kun 26% av pasientene anga al
det ble funnet noe galt ved undersgkel-
sen. [ relasjon 6l at 56% av pasientene
var til kontroll etter tidligere konsulta-
sjoner, er vel detie naturlig,

"Hva feiler det meg?" er for de fleste
pasienter et meget sentralt spgrsmdl,

kan hende det viktigste. At 16% av pasi-

entene ikke hadde fAtt vite detie og at
6% ikke visste om de hadde fiu vite
detie, virker mye, spesielt nér en tar
med at 6% ikke besvarte spgrsmélet. [
andre studier (7,6) har man ogsa seut det
samme. Al pasientene ikke er informen
om diagnosen er ofte den viktigste inn-
vending mot informasjonen som gis.

Studier av medikamentforskrivning i
allmennpraksis (5) i van land har udl-
gere vist at kvinner bruker mer
medisiner enn menn. Noe oppsikisvek-
kende i denne undersgkelsen finner
man likevel at samtlige kvinner over 50
ar skulle ta medisin, Pasientene hadde i
hgy grad it informasjon om bruksan-
visning og bruksomride, og detie stir
noc i kontrast til det faktumn at halvpar-
ten av pasientene ikke hadde fAtt noen
opplysninger om eventuelle bivirkning-
er medisinene har/kunne ha. Detie er el
spersmél de Meste pasienter ogsd 1 an-
masm“(?}mumafabawt
Dersom man listet opp samilige bivirk-
ninger fra Felleskatalogen, ville
sannsynligvis ingen vige 4 ta medisine-
ne kan man innvende, men et realistisk
opplysningsniva er likevel 4 gi beskjed
om de bivirkninger som vanligvis inn-
treffer. 25-60% av pasientene i uten-
landske studier tar ikke medikamentene
som forskrevet (3). Det er mulig at et
fornuftig informasjonsarbeid kan gi
pasientene bedre og varige motiver i 53
mie,

En stor andel av pasientene mente at
opplysningene var gitt pA en forstielig
méte. Detie er en subjektiv oppfaming
og sier egentlig ikke hva pasientene
oppfatter. Det er interessant at ingen pa-
sienter syntes det ble brukt for mange
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pé at disse primzrlegene talie el
fiolkelig sprik.

En hgrer og leser ofie at pasienter kla-
ger over at de fir for lite tid hos legen.
At kun 15% av pasientene i denne

undersgkelsen ga uttrykk for dette, er

overraskende og gledelig. Legen er fort-

satt den i pasientens gyne som bar gi
informasjonen. Dette sier vel mer om
pasientens forventninger til legestanden
enn hvem som kvalitetsmessig ville

egne seg best Likevel er det verd 4 min-

ne om at ordet doktor egentlig betyr
lzzrer, og at vi sannsynligvis vil kunne
henvende oss til lydhgre, motiverte ele-
ver, Undersgkelsen viser at bilder og
tegninger relativi sjelden blir brukt som
hjelpemidde] ved informasjon. Man
fikk videre ingen holdepunkier for at
bruk av sAdanne midler kunne bedre
forholdet og forsiielsen av opplysning-
ene. Denne typen materiell ble brukt
oftere hos kvinnelige pasienter, og de
var ogsd mer positivt innstilt dl dette
ENn Mennene,

Brosjyrer og skriftlig veiledning mottok
hver 5 pasient i undersgkelsen, Sami-
ge i denne gruppen som skulle bruke
medisiner oppga 4 ha i opplysning-
ene om medikamentets virkeméte og
bruksanvisning. Tidliger studier (8) har
kunnet pAvise al skriftlig informasjon
har kunnet gke compliance til medi-
siner ved for eksempel korere anti-

En stor del av pasientene skulle komme
tilbake til kontroll hos legen, og det er
vel sannsynlig at de ved senere besgk
ogsa fikk ytierligere informasjon. De
fleste hadde ogsd fAu time til kontroll,

KONKLUSJON

I swore rekk synes pasientenc & viore
fomgyd med informasjonen de Fir ved
bespk hos den allmennpraktiserende
lege. Den avsatte tid til informasjon er
tilfredsstillende og spriket som brukes
innholder ikke for mange medisinske
faguttrykk. Trolig kan undersgkelsen
vise at om noe positivt skal gjgres, ma

det veere 4 gi mer opplysning om vanlig-

vis ventede bivirkninger og generelt gi
mer tid og oppmerksombhet til eldre pa-
sienter.

LITTERATUR

1. Bentsen, B.G: lliness and General
Practice. Universitets-

forlaget, 1970 og 1986,

2, Eklund, L. et al: Hypertonikers gn-
Nordisk Medisin, 1976, vol. 91, nr4, 5.
113-115.

3. Fitzgerald, J.D: The influence of the
medication on compliance with terapeu-
tic regimes. Sachet and R. Brian
Heynes edition. The Johns Hopkins
University Press. Baltimore & London
1974,

4, Fugelli P: Helsetilstand og helsetje-
neste pd Viandy og Rest.
Universitetsforlaget, 1978.

5. Fugelli, P; Bruk av legmidler pd V-
rgy og Rgst. Universitetsforlaget, 1978,
6. Francis, V. er al: Gapes in Docior-Pa-
tient communication. Mew England
Journal of Medicine, 1969,vol. 280,
nr.10, 535-540.

7. Hellesrgm, K. & Leid, B: Vad vet pa-
tienter om sine sjukdomar og deras
medikameniella behandling,
Lakartidningen, 1976, vol. 73, nr. 11,
068-970.

8. Morris, L.A: Effects of written drug
information on patient knowledge and
compliance: A literature review, Ameri-
can Joumnal of Public Health, 1979, vol.
69, nr.1, 47-52,

9. Ggar, B: Pasienter i norsk allmenn-
praksis. Universitets-forlaget, 1977,

Allmennpraktiker DNLF
Aage Bjertnaes

Risvollan legesenter,
7000 Trondheim



REFERAT FRA

ARBEIDSSEMINARET
ALLMENNMEDISINSK
KVINNEFORSKNING - FRA

IDE TIL PROSJEKT

Kommunelege Helle Jerstad
Gotteberg

Holmen legekontor, postboks
253, 6101 Volda.

Seminaret fant sted under kalde, vakre
vinterdager p4 Soria Moria i tiden 3. -
5. desember 1987, Deltakere, forelesere
og ressurspersoner ble gnsket velkom-
men til en verdenshistorisk begivenhet,
nemlig det fgrste seminaret i allmenn-
medisinsk kvinneforskning.

Det var knytiet mye spenning og for-
ventning til seminaret, forvenininger
som til fulle ble innfridd. Planleggerme

medisinalrad Anne Alvik (Helsedirekto- . ;
ratet/Styringsgruppen NAVF Program ~ "o¢ 80d! igang med et prosjekt
for allmennmedisinsk forskning), fr- Hmdﬁ]m@ﬁmm‘
e spersoner, amanuensis Asa Rytier
steamanuensis Kirst Malterud B (inst. for all .
oL
( J,i‘
A
% [
W)
i@ NewoRuM

(Inst. for allmennmedisin, Bergen), da-
glig leder Aina Schiptz

(NAVF's sekretariat for kvinnefors-
kning og kvinner i forskning) og
forsker Kitty Strand (Inst. for forebyg-
gende medisin, Oslo) skal ha all &re av
et vellykket seminar. Seminaret var ar-
rangert av NAVF's sekretariat for
kvinneforskning og kvinner i forskning
i samarbeid med NAVF Program for

Deltakere var kvinner tilknyttet all-
mennmedisin, de fleste allmennpraktik-
ere. En deltaker var jordmor. Alle hadde
konkrete prosjektideer, og noen var alle-

Oslo), prof. Ragnhild Husby (Inst. for
samfunnsmedisin, Tromsgd) og farsiea-
manuensis Hanne Haavind
(Psykologisk inst., Oslo). De deltok ak-
tivt under seminaret og bidro tl 4 pke
det faglige utbytet for den enkelte.

Etter dpningen av seminaret gav hver
og en av deltakere, forelesere og ressur-
spersoner en grundig presentasjon av
seg selv og sine ideer. Dette skapte fort-
gang i prosessen med 4 bli kjent, og
béde gruppearbeid og plenumsdiskusjo-
ner kom lett igang. Seminaret var
inndelt i forelesninger og gruppearbeid,
og det var avsait rikelig tid tl disku-
sjon, noe som snart skulle vise seg 4
vaere en fomuftig disposisjon av tiden.
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I forelesningsform ble prosedyren fra
ide til prosjekt gjennomgait. Kirsti Mal-
terud startet med "Din egen problem-
siilling”, om betydningen av 4 klargjgre
og avgrense denne, samtidig som man
tar vare pA den opprinnelige ideen. Han-
ne Hivind fortsatte med "Redskaper og
veivalg - om betydningen av 4 velge
metode som egner seg til 4 besvare de
sparsmdl som fglger av den problem-
stillingen du vil utforske”. Ragnhild
Husby tok opp ulike problemstillinger
knyttet til veiledning, og Kitty Strand
snakket om utforming av protokoll, Asa
Ryiter Evensen og Amna Schigtz belyste
problemer med & rydde tid og skaffe
penger til & drive med forskning i
allmennpraksis.

Som eksempler pd gjennomfgne pro-
sjekter utfgrt av kvinnelige leger i all-
mennpraksis presenterte Ellen Myraker
og undertegnede sine prosjekter med
vekt pdl ide, avgrensning, praktisk
giennomfaring og erfaringer underveis.

Det var avsatt mye tid til gruppearbeid,
der arbeidsoppgavene tok utgangspunkt
i den cnkelte deltakers prosjekt.
Ressurspersonene deltok i gruppear-
beidet, og mange av deltakerne fikk
med seg nyttige og ngdvendige rad til
det videre prosjektarbeidet.

Gjennomgaende for deltakeme var gn-
ske om og behov for & beholde
kontakten med den kliniske hverdag.
Det var ogs her prosjektideene hadde
sitt utspring. Deltakerne var spredt bo-
satt, hvorav flere i kommuner
beliggende langt fra et universitets- og
forskningsmilj@. Behovet for 4 komme
sammen med andre forsk-
allmennmedisin er stort, spesielt gielder
det de av oss som bor perifert. Det
kontakinetiet som er i ferd med 4 etable-
re seg mellom kvinner med
forskningsinteresse innen medisinsk
kvinneforskning oppleves som sErdeles
verdifullt med plass bade for veletabler-

te forskere og allmennpraktikeren med
en ide. Det er rom for 4 utvide nettet

Seminaret gav gkt kunnskap om selve
forskningsprosessen og ny inspirasjon
til & g videre med en ide eller et pro-
sjekt. Behovet for et oppfelgings-
seminar har allerede meldt seg. Vi ser
fram til dette.

Takk til dere som gjorde seminaret til
en realitet.
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TRINORDIOL

gir en meget god cycluskontroll
gir minimal vektendring s
gir liten pavirkning pa metabolismen s

TRINORDIOL «=KahiVitrurm= ATCnr.GO3AB O3
Antikonsepsjonsmiddel.

Tabletter: Hver brun tablett inneh.: Levonargestrel 50 ug, ethinylestradiol, 30 ug, canst. g.s.
Fargestoff: Jernoksyd. Hver liten hvit tablett innah.: Levonorgestrel. 75 ug, ethinylestradiol 40
ug, const. 9.5 Hver gul tablett inneh.: Levonorgestrel. 125 ug, ethinylestradiol. 30 ug. Farge-
stoff: Jernoksyd. Hver stor hvit tablett inneh.: Const. g.s. (placeba).
“genskaper: Klassifisering: Trefasisk estrogen/gestagen kombinasjons p-pille. Redusert
total hormondose gjennom cyklustiipasset hormaontilfersel. Bedring av allerede eksiste-
rende androgene symptomer er rapportert. God cyckluskontroll. God antikensepsjonell sik-
kerhet. Pearl indeks 0.03, inklusive pasientfeil 0,21,
Virkningsmekanisme: Undertrykkelse av ovulasjon. Dessuten pAvirkes cervixsekratet slik at
spermienes passasje vanskeliggjeres. Endometriet pAvirkes med redusert mulighet for nidasjon.
Absorbsjon: Hurtig absorbsjon med maksimal serumkonsentrasjon, levonorgestrel.: 1 til 2
timer, ethinylestradiol: Ca. 1 time etter inngift.
Halveringstid: Levonorgestrel: Ca, 24 timer, ethinylestradiol: Ca, 26 timer,
Metabolisme: Bade ethinylestradiol og levonorgestral metaboliseres i leveren.
Utskillelse: Via urin og faaces. .
Owvergang i morsmelk: Man har pavist bade estrogener og gestagener i morsmelken
Indikasjoner: Antikonsepsjon. .
Kontraindikasjoner: Trombofiebitt eller tromboembolisk sykdom i akutt stadium eller i
anamnesen. Organisk hjertefeil. Alvorlige leverfunksjonsforstyrrelser, ikterus, Dubin-John-
son-syndrom, Rotorsyndrom, graviditetsikterus | anamnesen, Verifisert eller mistenkt can-
cer mammae eller estrogenavhengige tumarer. Udiagnistisert genital bledning. Graviditet,
hypertensjon, sigdcelleanemi, porfyri. Herpes gestationes ianamnesen. Forverring av otosk-
lerose under tidligere p-pillebruk eller graviditet, Hyperlipoproteinemi,
Bivirkninger: Tromboembolier (hjerne, hjerte, lunger, dype vener) forekommer. Bladnings-
torstyrrelser, vannretensjon, mastalgi, kvalme, hodepine, migrene, depresjon og synsforstyr-
relser. Endring av vekt og libido. Hypertensjon kan oppsta. Tilfeller avleverforandringer (ade-
nom, fokal nodulsar hyperplasi). Forandringens kan yire seg som akutte buksmerter eller
tegn pa intraabdominell bledning.
Forsiktighetsregler: Far behandling institueres foretas grundig generell og gynekologisk
undersakelse inklusive mammaeundersekelse, sukker i urinen, blodtrykksmdling, Kontral-
len gjentas regelmessig. Cytologiske prever tas regelmessig, szrlig hos kvinner som har
brukt p-piller gjennom flere ar.
Bruk av perorale antikonsepsjonsmidier eker risikoen for hjerte/karsykdom. Denne risikoen
ar yiterligere @kt hos kvinner som raker 0g hos kvinner over 35 ar. Opptrer tegn pd treom-
boembuoli skal preparatet umiddelbart seponeres, og pasienten undersekes nave, Likeledes
ved tegn pé ikterus. )
Hvizs mulig seponeres 14 dagerfer kirurgiske inngrep som kan tenkes a medfere aki trombose-
risiko, Kan nedsette glukosetoleransen og diabetikere bar st under streng legekontroll. Dette
gielder ogsa pasienter som lider av sirkulasjons- eller nyresykdom, epilepsi eller migrene. Unge
kvinner med ikke stabilisert cyclus, semt kvinner med oligomenore eller sekundasr amenore bor
helst anvende annen for for prevensjon. Ved markant blodtrykksstigning ber preparatet sepone-
ras. Vied uteblitt bortfallsbladning to pd hverandre folgende cykler skal graviditetstest ub® -es,
Har 36 timer eller mer gatt siden siste tablett ble tatt, ber annen prevensjon brukes itillegg' .en
av cyklus. Effekten kan reduseres ved oppkast og diare. | slike tilfeller ber ikke-hormonelle anti-
konsepsjonsmidier anvendes i tillegg. Ber ikke brukes under amming.
Interaksjoner: (1.6 e, |:68 e antikonsepsjonsmidler).
Dosering: 21 tabletters brett: Medikasjonen begynner pd menstruasjonsblodningens 1. dag og
fortsetter med 1 tablett hver dag i 21 dager. Etter 7 tablettfrie dager startes sd en ny serie pa 21
tabletter. | lepet av den tablettfrie pausen pd 7 dager inntrer en menstruasjonslignende blodning
(withdrawal bleeding). Med dette doseringsregimet oppnés full baskyttelse fra forste tablett,
28 tabletters brett: Medikasjonen begynner pa menstruasjonsbledningens 1. dag. Den
farste tabletten tas fra redt felt utfor den aktuelle ukedag. De falgende tabletter tasi pilenes
retning p& sammae tidspunkt hver dag inntil alle tablette er oppbrukt,
De ferste 14 dagene av 1. behandlingscyclus skal man supplere med annet, ikke-hormonelt anti-
konsepsjonsmiddel. Fortsatt behandling: Man gdr direkte over pa neste brett og begynner pd
mytti det rode feltet (p4 samme ukedag som man startet opp med det forsta brettet). Behandlin-
gen fortsetter sdledes kontinuerlig ogsa under den menstruasjonslignende bledning (withdrawal
bleeding) som vanligyis vil inntre mens man tar tabletiens i redt fell. Da den siste tabletten med
harmoner alitid vil komme pa en fredag vil den pafeloende helg som regel veere bledningsfri.
Pakninger og priser: 3 x 21 tabl. 70,00 3 x 28 tabl, 70,00
6 x 21 tabl. 134,60 B x 28 1abl. 134,60
13 x 21 tabl. 269.40 13 x 28 tabl. 269.40

1. Upton G.V.: Int. J. Fertil 28: 121=140 (1983).

Z Ulstein M. et al.: Acta. Obstet. Gynecol. Scand. 63: 233-236 (1984).
3. Cullberg G. et al.: Contraception 26 (3): 229-243 (1982).

4. Fotherby K.: Contraception 31 (4): 367-394 (1985,

5. Skouby 5. 0. et al.: Am. J. Obstet. Gynecol. 153 (6): 495-500 (19ao).
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TRINORDIOL

ethinylestradiol + levonorgestrel

Enkel bruksveiledning
pa tablettbrettet.
Alitid tilgjengelig.
Foldepakning:
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BOKANMELDELSER

KREFTDIAGNOSTISK
BOK FOR
ALLMENNPRAKSIS

Knut Arne Holtedahl:
Kreftdiagnostisk hindbok for all-
mennpraksis. Tano 1987, 100 sider.
anmeldt av:

Kjell Haug

Inst. for allmennmedisin, Ulriksdal
8C, 5009 Bergen

Utredning og kontroll av kreft har hat
en sentral plass i allmennmedisinsk fag-
utvikling i de senere &r. Vi har hau
konttidsstipend for allmennpraktikere
ved onkologiske sentra, en rekke kurs
om kreft i allmennpraksis og en egen ar-
beidsgruppe (Kreft-allmennpraktiker-
gruppa). Det er ogsd publisert en bok
om kaeft i allmennpraksis og en metode-
bok om utredning og kontroll av kreft i
lgpet av de siste drene (1,2).

Kreft er en sjelden sykdom i allmenn-
bare 5-10 nye tilfeller hvert &r og for de
enkelte organsystemer kan det g3 flere
&r mellom hver gang vi ser et nyit tlfel-
le. Dette kan derfor virke som en noe
underlig prioritering i et klinisk fag som
har et stort behov for sysiematisert fag-
utvikling. Denne tilsynelatende mangel
pé sammenheng mellom hyppighet og
faglig interesse har sin forklaring i at vi
som leger tenker pd kreft langt hyppige-
re enn det som de epidemiologiske data
skulle rilsi.

Hvordan hadde vir méte 4 tenke pd en-
dret seg om krefi ikke fantes eller om vi
hadde enkle og effektive behandlingstil-
bud til alle kreftpasienter? Det ville hatt
store konsekvenser for vir hverdag som
klinikere. Ikke fordi vi ville hait fme
pasienter eller mindre 4 gjgre, Men vi
ville nrme oss de diffuse og uklare
sykdomstilstandene pd en helt annen
méte uten frykt for 4 overse en mulig fa-
tal lidelse. Hvor mange pasienter sender
vi ikke til réntgen og endoskopi hvert 4r
for & utelukke en malign lidelse? Hvor
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mange pasienter med psykososiale pro-
blemer blir behandlet som somatiske
pasienter fordi vi "fgrst ma utelukke at
pasienten ikke har kreft”. Det ligger
enorme utgifter og enomme muligheter
for besparelser pa dette omridet. Hvis
vi skal utelukke kreft hos alle pasienter
som oppsgker oss vil helsevesenet bryte
sammen. Vi mi akseptere og lere oss 4
leve med en rimelig grad av usikkerhet.
Samtidig m4 vi bruke de ressurser vi
har til disposisjon p4 en slik méte at det
virkelig er risikopasientene vi utreder.

Det er dette problemkomplekset som er
utgangspunkiet fior Knut Ame Holte-
dahls "Kreftdiagnostisk hindbok for
allmennpraksis”. Boka forsvarer beteg-
nelsen hiindbok. Den er meget
kortfatet, til dels i stikkordform og for-
matet er s lite at den passer i enhver
frakkelomme. Boka er oversiktlig og
ordnet etter de enkelte organsystemene.
Den tar derfor ikke utgangspunkt i de
enkelte symptomer, noe som selvaagt
hadde ven mer spennende, men samii-
dig en mye stgrre faglig utfordring. For
de fleste organer presenterer han krefire-
levante symptomer uten at han gir inn
p4 4 beskrive de enkelte symptomers
prediktive verdi. Der hvor kjente risiko-
fakuorer foreligger er disse i noen grad
nevnt. For hvert organ har han et avsnitt
om diagnostiske poeng og forslag til
hva allmennprakiikeren selv kan gjgre
of hvilke pasienier som bgr henvises,

Med sin kortfattede form sier det seg
selv at boka ikke kan vaere heldekkende
for problemomridet krefidiagnostikk i
mmFﬁmmM
sine egne utvalg og jeg synes enkelte
ganger det blir vel kortfattet. Allikevel
vil jeg hevde at hvis alle kolleger fulgte
de rid Knut Holtedahl gir i sin lille bok,
ville flere krefipasienter 2 en raskere
og mer adekvat utredning, samtidig
som mange andre pasienter ville slippe
plagsomme og kostbare undersgkelser
"for & utelukke kreft”.

Denne hiindboka mi ogsd sees som et
kjeerkomment bidrag i den allmennme-
disinske fagutviklingen. Vi trenger
mange slike hind-bgker ogs innen an-

dre deler av klinisk allmennmedisin,
Det er viktig arbeid som blir gjort nir
en sammenfatter egen lesning, egne er-
faringer og ikke minst egen forskning i
en hindbok. Det appellerer til kritisk
tenkning av egne rutiner ogsd hos andre
lesere. Nye hindbgker vil komme og
vil kunne gjgres ennd bedre, Til slutt vil
en kunne sammenfatte disse hAndbgk-
ene med hva som ellers er skrevet og
sagt til en klinisk lzerebok i allmenn-
tisi

LITTERATUR:

1. Nylenna M, Gundersen S, Johannes-
sen JV (red.). Kreft i allmennpraksis.
Oslo: Universitetsforlaget, 1985,

2. Hang K, Dahl O (red.). Metodebok
for leger. Utredning og kontroll av
kreft. Bergen/Oslo GHE-K frapport nr. 2
1986.

GERIATRI IPRAKSIS

Knut Laake:

Geriatri i praksis,
Universitetsforlaget 1987
Anmeldt av:

Jerund Straand

8C, 5009 Bergen

Det er ikke s4 altfor lenge siden at man
bare tok imot pasienter yngre enn 65 pa
de britiske universitetssykehusene. Bri-
tene har imidlertid fitt rev i seilene og
geriatrifaget har ni en solid posisjon i
med Norge: da Universitet i Tromsg
ble etablert 1 1972, hadde man sividt
"oppdaget” allmennmedisinen. Geriatri-
faget ble ikke tatt opp i det akademiske
selskap fgr ganske nylig. Det kan nes-
ten se ut som om det er en slags
omvendt proposjonalitet mellom fagets
bredde og betydning, og tidspunktet for
nér det blir universitetsfag. I denne sam-
menhengen fungerer universitelene
som konserverende institusjoner,



bremseklosser for fagutvikling.

Vi har de siste Arene fAtt geriatriske av-
delinger ved flere av de stgrste
sykehusene, og geriatri er blitt universi-
tetsfag béde i Oslo og i Bergen. Rett figr
drsskiftet kom den fprste norske laere-
bok i geriatri for leger :"Geriatri i
praksis” av Knut Laake. Han er profes-
sor ved geriatrisk avdeling, Ullevil
Sykehus. Boka er utgitt pA Universitets-
forlaget i serien allmennpraktiker-
biblioteket™.

Og dette er virkelig en bok om geriatri i
praksis. Forfatteren bekrefier det inn-
trykk han gir som foredragsholder: 4
veere en generalist med bide bakkekon-
takt og bredde i framstillingen, men
som likevel vet & ta med ny viten eller
stoff fra basalfagene der detie er rele-
vant.

"Geriatri i praksis” er oversiktlig delt
inn i 9 hovedavsnitt med tilsammen 43
korte kapittel. Ta det med ro: sidetallet
overskrider shvidt 200, Et stikkordre-
gister gigr det lett 4 s1A opp. Nér det
gielder de mest vanlige medikamente-
ne, brukes handelsnavnet. Boka bruker

med andre ord samme sprik som prakii-

keren,

Innledningsvis skriver Laake om det
lagspill som mA til for at tiltakskjeden
overfor den gamle pasienten skal fung-
ere, Dette fordrer en legerolle der legen
ikke ser pd seg selv som ene-

ridende, men som et medlem av et
tverrfaglig team der "de andre” har like
mye & 51 som en selv. Legens holdning-
er overfor de gamle er helt avgjarende
fior det terapeutiske resultatet. Laake ad-
wvarer bAde mot den uinleressenie legen,
den autoritzre legen, den infantiliseren-
de legen som behandler pasienten som
sméibam, - og den overbeskytiende le-
gen. Forfatteren tar til orde for en
demokratisk legerolle, slik vi kjenner
den fra allmennmedisinsk debatt og

" Aksjon publikum”.

Et eget kapitiel er viet den medisinske
undersgkelsen av den gamle pasienten,
Her ghes det gjennom en vanlig journal
med sykehistorie og status pracsens,
Underveis fglger sm praktiske vink
om forhold av spesiell betydning hos
de gamle.

Fer vi gir et nytt legemiddel til en gam-
mel, bgr vi tenke etier om tilstanden

kan vaere en bivirkning av eksisterende
medikasjon. Skal vi instituere eller se-

ponere? Her er "Geriatri i praksis” en
nyitig veileder og "kokebok". Boka be-
rer tydelig preg av forfatterens
umg&mdeku.nnskaplpmkuskfamlak&
terapi, og er giennomsyret av
mamyttige tips og "medika-
mentvetregler” ved de forskjellige
tilstander. Stor vekt er lagt pd alle de
vanlige bivirkningene vi ikke oppdager,
- simpelthen fordi vi ikke tenker p
dem. Laake understreker betydningen
av at det er gn lege, fortrinnsvis
allmennlegen, som bgr ha totalansvaret
for all medikasjonen hos den gamle
pasienten.

Det slurves mye i demensdiagnostik-
ken. | psykogeratriavsnitiet
understrekes det at man ikke kan stille
diagnosen aldersdemens uten at den
mentale svikt har vart i over 6 mndr.
De viktigste rsakene til akult mental
svikt, konfusjon, er sait opp i en over-
siktlig tabell. Depresjon underdiagnos-
tiseres i stor grad hos gamle og kan
vaere utlgst av legemidler (Aldomet, ste-
roider, betablokkere). Antidepressiva il
demente? Forsiktig -fare for konfusjon!
Start med sméd doser og gk langsomt
opp.

Parkinson-syndromet blir ofte overseu
hos den gamle og istedet feiltolket som
alderbetinget skrgpelighet. Selv smi do-
ser nevroleptika mot svimmelhet
(Stemetil, Torecan, Trilafon), kvalme
(Primperan) eller sgvnproblemen Valler-
gan) kan gi markent parkin-sonisme hos
felsomme individer. Var vi klar over
det?

Apoplexi kan ogsh skyldes hypoten-
sjon, f.eks. i spvne. Laake antyder at s4
mye som 20% av alle hjemeslag skjer
pé denne maten.En av Arsakene: overbe-
handling med antihypertensiva.
Behandlingsgrensene for hypertensjon
hos eldre er fremdeles omstride. Laake
gir gode retingslinjer for nedtrapping
og seponering av disse medikamentene
der dette er indisert. Han minner oss om
at andre medikamenter ogsi har blod-
trykksenkende effekt: antidepressiva,

Infeksjoner hos gamle er viet et eget ka-
pittel, Av og til vil man vere i tvil om
pasienten er febril og medtatt p.g.a. en
infeksjon i luftveiene eller i urinveiene.
Da er det gode 4 £4 vite at penicillin skil-
les ut i urin og virker der si godt at den
ogs4 tar knekken pd en eventuell urin-
veisifeksjon forArsaket av E. Coli. Ikke

alltid finner vi drsaken til hgy SR hos

en mediail pasient. Forsgk da med en vi-
bramycinkur, Virker ikke deueg, kan
man forsgke en kortvarig steroidkur,

Jeg har her plukket ut et knippe av de
rid og tips som finnes i denne boka,
Det er mange fler & ta av. Boka tar sikie
p A gi leseren en prakiisk veileder i me-
disinsk eldreomsorg,- det gjgr den. Jeg
har bare oppdaget en uklarhet: i
inkontinensavsnittet kan man 3 det inn-
trykk at ogsd engangs stikklaken kan
gkrives pé bl resept. Trygden dekker
bleier og andre oppsamlingsanordnin-
ger man “barer pi seg”. Men alisd ikke
stikklaken - ennd.

Det er mye 4 lere. Grunnutdannelsen
hjelper oss lite, og vi mi bare erkjenne
at vi ikke er flinke nok. Likevel: der
hvor vi har gjort vre erfaringer etier
praving og feiling, er det godt 4 £ se pd
trykk at det er jo slik det skal gjgres!
Laske beskriver problemene slik vi
kjenner dem igjen fra praksis. Boka er
en understrekning av det nzre slekiska-
pet mellom allmennmedisin og geratr.
Det er derfor ingen tilfeldighet at boka
er utgitt pd allmennpraktikerbiblioteket
Den er dessuten lettlest, egner seg bide
pd lesesal, i fergeke og p natthordet.
Anbefales.
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Jorn Ruud

KAN HELSE MARKEDS-
FORES? ERFARINGER FRA
EN HELSEMESSE

Jorn Ruud er f. 1946, og har eksa-
men fra Bergen 1971. Var 1 4r
ved Hamar sjukehus og 1 dr som
ass.fylkeslege i Hedmar. Fra 1975
har han veert distriktslege i Stan-
ge, og er nd kommuneoverlege
samme sted. Spesielt interessert i
undervisning og helseopplysning.

Vi forbauses stadig over at helsetilbude-
ne "pd kanten” lett lar seg markedsfgre
til en skane av akntiske kjgpere. Her er
dzt Apenbart liten plass for opplysning
om manglende effekt og tvil-somme bi-
virkninger. Tilbudene er fantastiske,
hverken mer eller mindre.

[ vir profesjonelle objektivitet er vi opp-
dratt til ngktembet, vi tilstreber ngytral
informasjon om vire tjenester, og ingen
tendensigse plakater eller annonsetek-
ster. Budskapet forteller at medisinen
virker slik og slik, men pd den annen
side kan den ha utilsiktede virkninger ...

Denne drepende neytralitet tror jeg vi
ogsa har trukket med oss inn i helseopp-
lysningen. I tillegg kommer fort
pekefingeren fykende og stir dirrende
under nesen til tilhgreren: Du mé passe
deg! Du md ikke! Selvfplgelig er Bud-
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skapet s4 viktig at folk burde forstd 4
stille seg i ke, og vente tAlmodig pd tur
hos helseopplyseren.

NY STRATEGI

M4 helscopplysning veere 4 kjedelig?
Vi fplte behov for 4 angripe utfordring-
en fra en annen vinkel enn den
tradisjonelle.

Hva med 4 stille opp der hvor folk fan-
tes, og mpie dem pd deres egne
premisser? Vi innsd at mellom de dagli-
ge drypp av velmente rid, var det ogsi
behov for skippertak som virkelig syn-
tes et stierneskudd som glimiet tl. Ved
4 gh i allianse med andre som ville
fremme god helse, kunne vi i praksis
vise hva et utvidet helsebegrep innebar.
Ikke minst kunne vi konkretisere alle de
diffuse og tAkelagte ordene vi selv har
problemer med 4 definere:

helseopplysning, livsstl, riktig emee-
ring, ulykkesforebyggende tiliak,

Kanskje kunne vi for en gangs skyld be-
holde pekefingeren i lomma, og si:
Kom og se, her er virt enestiende til-
bud til deg om en bedre helse! Hipet
var at vi kunne vinne kampen om folks
opp-merksomhet i informasjonsflom-
men, i alle fall for en stund.

HELSEMESSEN TAR
FORM

Helsedager er forspkt flere steder i lan-
det og det entydige budskap har vart:
GAi gang, dere har intet 4 tape! Vi valg-

te & satse pd en tradisjonell messemo-
dell, hvor messen ble knytiet opp 6l et
fast &rlig armangement: Stange-dagene.
Helsemessen ble lagt i et sentralt ;
fest/mgite lokale, hvor disponibelt arcal
var 4-500 m.

Et viktig element i planleggingsfasen
var samarbeid mellom kommunens hel-
seljencsie, organisasjonenc og
neringslivet. Forberedelsen ble drevet
av et programutvalg med medlemmer
fra Gamnerhallen, Brannkassen, Trygg
Trafikk, Helsestasjon og Helserddet.
Sekretariatet ble lagt til helserddet

Finansieringen var ogsi el spleiselag,
med bidrag fra helscopplysningsmidler
og neringslivet med det lokale forsik-
ringsselskap som hovedsponsor. Det ble
engasjert en teknisk arranggr, som tok
hind om klargjgring av stands, plakater
og reklamemateriell, logo og T-skjorter.
Sett i ettertid kunne viikke klart oss -
uten denne hjelpen, iser fordi alt skulle
foregd innnenfor en kort tidsramme,

Programutvalget selekiente akiuelle ut-
stillere som passet med helsemessens
ide og tema. Ca 45 invitasjoner ble ut-
sendt, hvor vi tillot oss 4 komme med
enkelte tips. Utstillerne ble bedt om 4
konsentrere seg om en enkelt presenta-
gjon, evt, velge et tl w wema eller tilak.
Videre ble det foreslan at utstillingen
métte veere konkret, slik at publikum
kunne bruke sansene og smake, luke,
se, hpre eller prave,

En seminardel var akiuell 4 knytte til
messen, men | markedsfgringens And,
valgte vi 4 satse pi sammensatte video-
forestillinger istedet.



Et vesentlig poeng var 4 sprge for for-
hindsomiale i media. Hovedoppslagene
var blant annel:

= kutt hjeriekgene fgr de skapes!

= 600 barneulykker i Stange hvert 4r!

= helsetjenesten 1 Stange pd utstilling
- har de for lite 4 gjgre?

Euer en tidkrevende (og frustrerende)
innsats sait vi igjen med 2-3 avissider
og en times morgensending i lokal-
radioen.

DET FERDIGE
PRODUKT

Etter en meget hektisk innspurt i beste
dugnadsind ble helsemessen Apnet. Da
var 38 utstillere, 12 organisasjoner og
vedeo-avdeling pd plass. I lspet av 2 da-
ger med 12 timers 4pningstid, passerte
3.500 besgkende gjennom lokalene. 1
nedslagsomriidet bor anslagsvis 10-
12.000 mennesker. Skolene armangerte
ekskursjoner og brukte utstillingen som
temaoppgave i ulike fag. PA arranggr-
siden stilte 200-250 personer opp,
delvis p skiftordning.

For at publikum lettere skulle orientere
seg, ble messen delt i 6 scksjoner.

L. "FOLKEAKSJONEN" MOT
ULYKKER (6 utstillere) - f.cks.:

TRY GG TRAFIKK - Hva kan gjgires
for 4 sikre barmna i trafikken?

STANGE OG ROMEDALEM
BRANNKASSE - Hva kan du gjgre for
4 unngA skader? Du har vel montert -
kvarsler?

2. SUNN MAT OG DRIKKE (8B utstil-
lere) - f.eks.:

STANGE VIDEREGAENDE SKO-
LEMusstelllinja - Hva er sunt kosthold?
Lag din egen frokostblanding!
KNUTSTAD OG HOLEN A/S - Nord-
menn har fAu dilla, fisk skal vere grilla!

3, HJELP TIL SELVHJELP (6 utstil-
lere) - f.eks.: .
TELEVERKET - Teletekniske hjelpe-
midler for tale- og hprselshemmede.,
STANGE APOTEK - Medisinskapet,
innhold og sikring. Hjelpemidler ved
urinleldkasie.

4, TRIM FOR LIVET (4 ustillere) -
feks.:

HEDMAREK IDRETTSKRETS - Idreit
og helse. Opptrening av hjeriepasienter.

HAMAR OG OMEGN HELSE-
SPORTSLAG - Mosjonstilbud for
furksjonshemmede.

5. HELSETJENESTEN (14 utstillere)
- feks:

LEGETJENESTEN - Har du for hgyt
blodirykk eller kolesterol?

Kanskje du ber justere livsstilen?

SIFF - Godt drikkevann, hva er det?
HELSE- OG SOSIALUTVALGET -
Hgr om kommunens helseplan, og si
din mening om helsetjenesten!

6. FRIVILLIGE ORGANISASJO-
NER (12 utstillere) - f.eks.:

NORSK FORENING FOR MENTAL
HELSE

ROMEDAL FRIVILLIGE SYKEPLEI-
FORENING

BUDSKAPET - NADDE
DET FRAM?

Det paradoksale i vir markedsfpring av
helse, var at vi ikke gnsker gkt forbruk
av varer og tjenester. Det vi gnsker er et
redusert forbruk, og iallefall riktigere
bruk av helsetjenester.

Har vi noen mulighet 6l & méle om be-
folkningen tar vare pd sin helse og
bruker vire tjenester fornuftig? [ beste
fall blir det snakk om indirekie mél:
hvordan stir det til med helsefremmen-
de tiltak i kommunen?

Vart inntrykk var at helsemessen fikk
helse pd sakskartet hos folk flest. Her
mgtte alle grupper opp - ogsé de som ul-
gjar den kjente frafallsprosenten i alle
forebyggende framsigt. Mange fikk gy-
nene opp for hvor omfattende
helsebegrepet er: Er det noen sammen-
Egnwﬂm‘npnmﬁllckjmngngm,

Folk var begeistret over den direkie og
uformelle kontakt de fikk med helseper-
sonellet. Wi aner at var enetale gradvis
blir endret til en mer fruktbar dialog
hvor helsevaner er legitimt samtalesm-
nc. P4 ett omriide har vi vart opptatt av
omseming, nemlig i matvarebransjen.
De lokale forretningene melder om en
omsemingsgkming fra -86 6l -87 pa 30-
40% for varegruppene fisk, fruki og
grnnsaker, kanskje har vir allianse
med fisk og grénnsaksbransjen spilt en
viss rolle for denne gledelige ut-
viklingen.

[ de hektiske messedagene bredie det
seg en stemning som ikke var program-
merL. Den gamle dugnadsinden var
gienoppstitt, Helsepersonell og mange
andre gladet for et felles mil, og ingen
diskuterte timelister og profesjonsgren-
ser. Denne positive opplevelsen var
alene god lgnn for strevel

i;l{t:ummun-n.llsegi: Jern Ruud,
Stange helsesenter, 2310 Stange. :
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LURE LOSNINGER OG
FIKSE FINESSER

I denne spalten inviterer vi kolle-
ger til & dele sine egne smarte
erfaringer med andre. Vi vet at
alle har sine spesialiteter, f.eks. in-
nen praksisorganisering,
timebestillingssystemer, telefon-
rutiner, bruk av utsiyr.

Spalten kan gjerne ogsi benyttes
som kontaktformidling, hvis du
har en god ide som fortjener et
bredere samarbeid videre.

I si méte er spaltens urpremiere

et godt eksempel pd hva vi gn-

sker oss:
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BILLIG
MIKRO-DATAMASKIN
PA LEGEKONTORET
-INVITASJON TIL
SAMARBEID,

Allmennpraktiker
Egil Henrik Lehmann,

Kva gjer vi, nir og korleis? Sparsmilet
om kvalitetskontroll 1 allmennpraksis er
aktuelt som aldri fgr, For 4 skaffe seg
grunnlagsmateriale mé vi samle inn
opplysningar og lage lister, oversikier,
statistikk. Litt kan ein gjere for hand,
men slikt arbeid har lett for 4 stogge
avdi det tek mykje tid.

I spesialistgruppa i Haugesund gjorde
vi ei registrering av forskriving av B-
preparal. Vi fgrde lister for hand, og
resultatet var ganske tankevekkande.
Fleire av oss fekk hug til 4 halde fram
med 4 registrere, men ¢in vik tilbake for
arbeidet.

N4 er det oppfunne noko som heiter da-
tamaskiner. Kan det vere hjelp 4 hente
der?

I ei skuff p4 loftet mitt 14g det ein liten
heimecomputer av merket Commodone
64, innkjept til ¢in gymnasiast-son som
nd er reist frd reiret. Kunne denne bru-
kast?

Det kunne ho. Eg trudde detie var eit
leiketpy, men det viste seg 8 vera ein
svaert brukbar mikrocomputer. Den har
vist seg 1 stand ul 4 fordgye eit enkelt
Basic-program for resept-skriving og re-
gistrering.

Kanskje det finst kollegaer som ogsd
har ein Commodore 64 pa lofiet eller i
stova? I =4 fall sender eg med glede ei
ut-listing av programmet eller ein kas-
selt.

Ved sida av sjglve datamaskinen trengst
det ein skrivar til ca kr. 3000 og ein
skjerm til ca kr. 1000, Med andre ord,
relativt billig utstyr som kan fisrast retl
til uigift i praksis-rekneskapen.

Det ville vere moro 4 samarbeide med
kollegaer om 4 utnytte slikt utstyr.

Adressa mi er: -
Kirkegt. 188, 5500 HAUGESUND -
TIf, (4724205 eller (4-711328.



Na kan Bayer til

en ny og raskere soppb

®

I]I‘l’andling!

dom, Dl & Halangi

ANTIMYKOTIKUM

KREM 1%: 1 g mneh.: Brionazel 10 mg. sorb.
manostear., polysorbat, 60, cetac. artific,, cele
stearyl alchohol, 2-octyldedecanal ¢t alcohol,
benzyhc. q.5.. aq. purif. ad 1 g.

EGENSKAPER: Klassifisering: Imidazoldervat til
dermatalogsk bruk med bredt antsmykotisk wirk
ningsspekter, Virksomt mot dermatofytter, gaer-,
mugg- of andre sopparter. Ved angitt dosenng har
bifenarol fungicid effekt. Virkningsmekanisme:
Bifonazol bevirker en hémming v ergostenolsyn-
tesen, of gnper ina pa to forskelhge tnan, Ergo
sterol er en essensiell bestanddel | soppenes
cellemembran, Idet tistrekkehg hoye konsentra:
sjoner & bifonazol | huden kan genfinmes mer
enn 24 imer etter applikaspon, kan bifonazol
dogeres en gang daghg. Absompsjon: Krémen
panirtrerar lett huden, men absorberes | meget

liten grad over | blodbanen,

INDIKASIONER: Alle dermatomykoser forfrsaket
av dermatofytter | Trichophyton-, Epidermophylon-
of Microsporumanes), gaer- (Candida-). mugg- og
andré sopparter. Prtyriasas versicolor, Erythrasma,
Dermatoser med sekundannfersjon av sopp.
KONTRAINDIKASIONER: Cveramfintiighet overfor
bifonazol.

BIVIRKNINGER: Tolereres vanigvs godl. | sjeldne
tilfedler kan én se hudreaksjonsr,
FORSIKTIGHETSREGLER: Hrem skal ikke komme |
beranng med gynenea.

DOSERING: Pasmones tynt pd de aktuelle hudom
rader en gang daghg, fortninnsvis 1or sengetid,
gnis godt inn. Som regel vl en iten mengde (1,2
crm fra Wulsin) vaere nok il & dekke én ate tlsva
rende en handflate, Behandlingen fortsettes sel

Kun en applikasjon pr. dag fordi Mycospor absorberes hurtig.

oim de suljeltive plagene forsvinner. vanhg
pehandlingstide Mykoser pd kropp, hender og hud-
folder: -3 uker. Folmykoser, mysoser mellom
teeme. 3 uker, Overflatiske candidamykoser pd
hughene 2-4 uker. Pilymasis versicokor og érylh-
rasmic 2 uker,

ANDRE OPPLYSNINGER: Av hygeniske grunner
e huden vaskes of tormes godi far behand-
lingiien,

PAKNINGER OG PRISER: Krem: 15 g ke, 55,30,
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For a oppna begge mal i behandling av sevnforstyrrelser

Halcion

(triazolam)

MAL 1 = Kort innsovningstid og bedre
sgvnkvalitet *

X

- ; 4

\ ¥ . . B ‘ For neermere opplysninger
e h\_ : { ub, se Felleskatalogen

* sPreparatkort HALCION«
Mytt fra Statens
Legemiddelkontroll

15. sept, 1983

]
Y Ay !

LI z‘:.

MAL 2 =

Pasienten opplagt
nestedag *

| Registrert varemerke: HALCION

Upjohn Informasjon,

Boks 6749, 51, Olavs Plass
0130 OSLO 1
TIE 02-207220



konseEmrasonar (ngimiy

Plasmatriazolam

Halcion

(triazolam)

Ingen akkumulering med 2,3 timers halveringstid
ngimi

Plasmanivder av triazodam atter gjeniatt administras|on
z

L

.

T dagar

B Hypnotikum

Tabletter:

Hwer tablett inneh,; Triazolam 0,125 mg resp. 0,25 mg.
Tablettvekt ca. 100 mg. Fargestoff: 0,125 mg: Indigo-
tin, erytrosin, 0,25 mg: Indigotin,

Egenskapear:

Klassifisering: Korlvirkende benzodiazepinderivat
som ikke gir noen akkumulering etter gjentatt daglig
administrasjon, Hypnolisk-sedativ, angstdempende,
muskelrelakserende og antikonvulsiv virkning, hvorav
den hypnotisk-sedative komponent er mest frem-
tredende. Absorpsjon: God, minst 80% absorberes.
Proteinbinding: Lest bundet, 89% til serumproteiner.
Halveringstid: Gjennomsnittlig 2,3 timer, med en va-
riasjon pa 1,7-3,0 timer, Metabolisme: Hovedmetabo-
littene alpha-hydroxytriazolam og 4-hydroxytriazolam
gienfinnes som konjugerte glukuronider som ikke har
noen klinisk betydning. Utskillelse: Ca. 90% i urin og
10% i faeces. Overgang i placenta/imorsmelk: Dyre-
studier viser overgang bade i placenta og marsmelk.

Indikasjoner:

Alle typer sevnlashet, bade vanskeligheter med a falle
i s@vn og hyppige ogleller tidlige oppvakninger, Akutte
og kroniske medisinske situasjoner som krever rolig
LT

Kontraindikasjoner:
Hypersensitivitet for legemidiet.

Bivirkninger:

Hovedsakelig doseavhengige. Desighet, omtakethet,
svimmelhet, arhel og nedsatt koordinering har fore-
kemmet. | likhet med andre benzodiazepiner har det
vaert rapportert en lav forekomst av paradoksale reak-
gjoner og ogsa spredte tilfeller av anterograd amnesi,

Forsiktighetsregler:

Bar fortrinnsvis gis i et begrensat tidsrom p.g.a. fare
for tilvenning. Ber ikke brukes sammen med alkohol
eller CNS-dempende farmaka p.g.a. additiv dempen-
de effekt. Forskrives med forsiktighet til depressive
pasienter. Teratogen virkning er ikke pavist, men pre-
paratet ber likevel ikke gis gravide kvinner, saerlig

ikke | ferste trimester. Da det ikke kan utelukkes at
virkestoffet gar over i morsmelken, bar preparatet
ikke gis til diegivende. Anbefales forelepig ikke til
personer under 18 ar. Kan, avhenglg av dosen, pavirke
reaksjonsevnen og bar brukes med forsiktighet av bil-
ferara og personer som betjener farlige maskiner eller
har annet risikofylt arbeid inntil reaksjonen pa prepa-
ratet er kjent. Alvorlig sedasjon og nedsait koordine-
ring er indikasjoner pa legemiddelintoleranse eller
overdosaring. | likhet med andre benzodiazepiner bar
ikke Halcion gis til potensielle misbrukere p.g.a. fare
for avhengighet. Vanlige forsiktighetsregler ma tas
hos pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon.

Inleraksjoner:

Interaksjon kan ses med CHNS-depressiva (bl.a. alko-
haly. (I: 51 e benzodiazepiner).

Dosering:

Tilpasses individuelt for 4 oppna optimal effekt uten
ovarsedaering. Anbefalt dosering 0,125-0,5 myg like far
man géar til sengs, Hos voksne gis initialt 0,25 mg og
okes til 0,5 mg om nadvendig. Fa grunn av sterre fal-
somhet hos geriatriske pasienter gis initialt 0,125 mg
s0m kan @kes trinnvis til 0,25-0,5 mg om nadvendig.
Til hospitaliserte pasienter kan initialt gis 0.5 mg
unntall eldre), Voksne: 0,25-0,5 mg. Geriatriske pa-
sienter: 0,125 mg (ekes trinnvis til 0,25 eller 0,5 mg ved
behov). Hospitaliserte pasienter: 0,25-0,5 mg.

Pakninger og priser:

0,125 mg: 10 tabl. kr. 16,10 - 30 tabl. kr. 31,45 - 100
tabl, kr. 77,80 - 10 = 100 tabl. kr. 722,15.

0,250 mg: 10 tabl, kr, 19,30 - 30 tabl. kr. 37,60 - 100
tabl. kr. 101,10 - 10 x 100 tabl. kr. 955,15,

(triazolam)

Doseringsanbefaling.

VOKSNE

0,25 mg - 0,5 mg
ved sengetid

GERIATRISKE PASIENTER
0,125 mg
(ekes til 0,25 mg eller 0,5 mg
ved behov)

ved sengetid

0,125 mg 0,25 mg

DOrids Grafisin an, Orisnges




