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ALLTID BEREDT?

Kommunehelseloven forplikter enhver
kommune 4 yte ngdvendig helsehjelp bide
til dem som bor i kommunen og til dem
som midlertidig oppholder seg der. Men
hvordan dette skal administreres og fi-
nansieres ndr kommunens befolkning
mangedobles pga. turisme eller spesielle
arrangementer er ulgste spgrsmil og
gjenstand for improvisasjon.

Kan f. eks. din kommune stille opp med
helsetjeneste for 18, 000 speidere pé leir?
Ikke det??

I dette nr. presenterer vi Dag Brekke’s
omtale av organisering og forbruk av
helsetjenester ved 3 stgrre speiderleire.
Oss bekjent har ingen beskrevet dette
tidligere.

Med tanke pé forpliktelsene i lov om
kommunehelsetjeneste er det imidlertid
sveert si interessant 4 fokusere pa hva
arrangementer av ulik stgrrelsesorden
krever av helsetjenester. Det er mange
av dem og de kan ramme oss alle!

Mette Brekke/Berit Olsen
(ansv. red. nr. 5/88)
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Mette Brekke.

KRAMPER - OG HVA SA?

Et uventet krampeanfall er
dramatisk og skremmende for
pasient og omgivelser. Somregel
vil lege bli tilkalt umiddelbart.

Nér si legen kommer til, er
anfallet over ogspgrsmalet blir:
hva dreier det seg om? Er det
epilep«i ciler noe annet - kan-
skjenoe aivorlig? Vil det komme
tilbake? Og hvilke un-
derspgkelser bgr pasienten gjen-

nomga?

I The Lancet av 2/4 88 stir en
artikkel med tittelen “The first
seizure in adultlife. Value of clini-
cal features, EEG and CT in pre-
diction of seizure recurrence”.

Her ble 408 personer over 16 ir
fulgt opp 1 3 4r etter sitt fgrste
krampeanfall. (97,5 % hadde ton-
isk-kloniske , resten par-
tielle). 52 % fikk recidiv i Igpet av
denne tida. Recidivrisikoen var
hgyest de farste ukene etter
debuttanfallet.

Man ville undersgke om det ved
hjelp av kliniske variable og funn
ved EEG og CT var mulig 4 fo-
rutsi hvilke pasienter som fikk
recidiv.

Man fant at den eneste kliniske
variable som viste signifikant
korrelasjon med recidivrisikoen
var tidspunktet pA dggnet hvor
anfallet opptridte (hgyest risiko
ved anfall mellom kl. 24 og 08).

Alder under 50 &r og familizr
forekomst av epilepsi eller feber-
kramper var assosiert med gkt
recidivrisiko, men sammenhengen
var ikke statistisk signifikant.
Kjenn, anfallstype og EEG-funn
varikke prediktive. CT viste tumor

hos 3 % av pasientene. Disse hadde
(som ventet) szrlig hyppige re-
cidiv.

Artikkelen er interessant ogsd
fordi den stiller spgrsmil ved
veletablerte - ja, nermest selvsagte
- undersgkelser som EEG og CT.

95 % av pasientene fikk utfert
EEQG. Selv om EEG viste genera-
lisert eller lokalisert epileptiform
aktivitet var ikke recidivraten
signifikant hgyere hos disse
pasientene. Og selv om mange
pasienter (og leger?) har vanske-
lig for 4 tro det, utelukket ikke et
normalt EEG at pasienten fikk
stilt epilepsi-diagnosen i lgpet av
de 3 drene. Forfatterne konklud-
erer slik: “Thereis no justification
for recording an EEG after an
initial seizure in adults, as is now
routinely practised™. (!)

92 % av pasientene ble underspkt
med cerebral CT. Hos 13 av de
408 pasientene ble det funnet en
tumor cerebri. Ellers ble det ikke
gjort funn av betydning for be-
handling eller gmgnose, Forfat-
terne skriver: “Since intervention
in the management of most cere-
bral tumours, exept meningeomas,
is notoriously unsatisfactory ,
whether or not an adult with a first
seizure should be scanned or not
is an economic (and perhaps
medico-legal) question rather than
a clinical one”.

De anbefaler likevel - ogsi basert
pAandresarbeider og konklusjoner
- fglgende: “ .... to scan any adult
individual after a first seizure if
the seizure was clearly partial, or
if there are focal neurological signs
that are not clearly accounted for
by known pre-existing neurologi-
cal damage, such ascerebral palsy
or embolus™.

Forfatterne avsluttermed & pApeke
at et fgrstegangsanfall skaper stor
bekymring hos pasient "og
phrgrende og at legens (nevrolo-
gens) rolle er 4 undersgke klinisk,
a forklare, ridgi og berolige.

I disse “prioriterings-tider” er det
mer enn noen gang pikrevd 4
samle kunnskap om nytte-effekten
avdet vi foretarossihelsevesenet.
Detmesteav virvirksomhet driver
vi uten at vi eier slik kunnskap. Vi
handler ut fra gnsket om 4 gjore
det beste for den enkelte pasient,
ut fra hva som antas 4 vere “lege
artis” og ut fra hvilke tilbud som
foreligger. Og srligteknologi har
en tendens til 4 bli brukt nettopp
fordi den finnes, ikke fordi den
har en dokumentert nytte-effekt.

Derforerunderspkelser somdenne
verdifulle. De gjor det mulig for
0ss 4 begrunne vire valg.
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Mette Brekke, Vinstra.

HVA B@R ALLMENNPRAKTIKEREN
KUNNE om epilepsi og :andrékrampetilstar:'lder?

(et forsgk pd grenseoppgang - og
en del praktiske tips)

EPILEPSIDIAGNOSEN - ER
DEN ALLMENNPRAKTI-
KERENS ANSVAR?

Diagnosen epilepsi skal stilles av
nevrolog. En slik diagnose har
alvorlige medisinske, sosiale og
juridiske konsekvenser, og skal
farst stilles etter full utredning.

Henvis derfor en person som har
fatt sitt fgrste krampeanfall til nev-
rolog - (dersom ikke annen &rsak
er dpenbar - se nedenfor).

MEDISINERING - HVA B@R
VI OVERLATE TIL SPESIA-
LISTEN?

Start ikke opp med antiepileptisk
medikasjon, dette er en spesialist-
oppgave.

Nérepileptikeren har fitt sin diag-
nose og medikasjon, si sprg for at
en kontrollrutine blir etablert og
fulgt opp, f. eks. hver 6. - 12.
mined. Sjekk da den kliniske til-
stand, forhgrdeg om medikament-
bruken, mil serumspeilet.

Var klar over symptomer som
kan skyldes overdosering, reduser
medisindosen hvis slike opptrer.

Var oppmerksom pd at in-
teraksjoner mellom antiepileptika
og andre medikamenter er van-
lige. F. eks. gir bide Fenytoin,
Fenemal, Tegretol og Primidon
induksjon av leverenzymer Of
gker derved metaboliseringen av
bl. a. Marewan, p-pille og kor-
tikosteroider. Orfiril derimot
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hemmer leverenzymene og gker
dermed virkningen av de nevnte
medikamenter.

HVIS EN PASIENT FAR
ANFALL SELY OM HAN
ER MEDISINERT:

- kontroller at han virkelig
tar medikamentet.

- @k dosen til den forhind-
rer anfall, om ngdvendig
til pasienten fir symp-
tomer pd overdosering.
Monoterapi tilstrebesi det
lengste!

- er ikke dette nok, sd hen-

vis pasienten til nevrolog.

starte opp med et nyut

medikament er en spesia-

listoppgave. (Dessuten

kan manglende respons

veere tegn pd strukturell
patologi).

Seponering av antiepileptisk

medikasjon er en oppgave for
spesialisten.

KONTAKT MED DE
PARPRENDE - ER DET
N@DVENDIG?

Allmennpraktikeren mi kunne
veilede en epileptikers pirgrende
i hvordan de skal takle et anfall:
- ikke flytte pasienten
- ikke holde ham fast

- ikke presse noe inn mel-
lom tennene hans

- ikke gi ham noe 4 drikke

- forsikre seg om at
luftveiene er frie

- legge ham i stabilt side-
leie og holde ham under
oppsikt, vare rolig og
trgstende nir han kommer
til seg selv

- ikke ringe til lege med
mindre anfallet varer over
10 min. eller det kommer
nye anfall fgr pasienten
kommer til bevissthet

BOR VI KUNNE BESVARE
EPJLEPTIKERENS SP@RS-
MAL OM PREVENSJON,
SVANGERSKAP, MISDAN-
NELSER OG ARYV?

Vi mi kunne gi prevensjons-
veiledning. Som nevnt gker de
fleste antiepileptika omsetningen
av bide gstrogen og gestagener.
Derfor:

- anbefal ikke minipillen

- forskriv en p-pille med
minst 35 mikrogram (
ethinylgstradiol. Skift til
hgyere gstrogendosering
hvis der kommer
gjennombruddsblgdning.
Anbefal kondom til et
stabilt blgdningsmgnster
er etablert

. husk at p-pille kan svikte

En kvinne med epilepsi som
gnsker 4 bli gravid, henvises til
nevrolog for vurdering av me-
dikasjonen.

Svangerskap gkeromsetningenav
antiepileptika. “Gjennom-
bruddsanfall” kan derfor opptre,
hvilket krever gkning av me-
dikamentdosen.



Det er ikke holdepunkter for fos-
terskade under et epileptisk an-
fall, dersom dette ikke er svart
langvarig. De fleste vil nok likevel
velge 4 legge en gravid epilep-
tiker inn pa sykehus etter et anfall.

En epileptiker kan og bgr amme
sittbarn. Unntak er hvis hun bruker
en hpy Fenemaldose.
Misdannelser forekommer noe
hyppigere hos epileptikere enn i
kontrollmaterialer. Bjerkedal fant
at forekomsten var 1,25 ganger
det forventede (4,5 % hos epilep-
tikerens barn mot 3,6 % ellers).

Prevalensen av epilepsi i be-
folkningener 1/2-1 %. Man mener
at risikoen for at en epileptikers
barn selv skal fi epilepsi, er det
dobbelte av den “normale” risiko.

HVA SVARER VI NAR VI
BLIR SPURT TIL RADS OM
BILKJORING OG YRK-
ESVALG?

Vimivereklaroverhva fgrerkort-
forskriftene sier:

- § 8: For dinneha fgrerkort
i alle klasser md krampe-
anfall eller epileptiske
symptomer ikke ha
forekommet i lgpet av de
siste 2 &r

- forfarerkortkreves legeat-
test fra nevrolog ( § 9)

- en epileptiker kan ikke ha
kjgreseddel for person-
transport ( § 7)

- dersom en person som har
fgrerkort fir epilepsi, er
den lege som stiller diag-
nosen pliktig til 4 melde
fra om dette til politiet
(§24)

Mange epileptikere har opplevd
vanskermed 4 f4 arbeid pga. gamle
fordommer og manglende
kunnskaper i befolkningen. Dette
ber allmennpraktikeren sgke &
motarbeide. Det finnes likevel en

del yrker som epileptikeren ikke
kan ha:

- ikke persontran

. ikke hyre i utenriksfart

- ikke arbeid i hgyder

- ikke arbeid med maskiner
hvor epileptikeren selv
eller andre kan skades ved
et anfall

REAGERER VI KORREKT |

VEDSTATUSEPILEPTICUS?

Dette er gjentatte epileptiske an-
fall uten normalisering av bevisst-
hetstilstanden mellom anfallene.
Dreier det seg om generaliserte
tonisk/kloniske anfall, kan tilstan-
den varelivstruende eller medfgre
permanent hjerneskade.

Den skal derfor behandles straks
med Diazepam i. v. (eller rectalt,
hvisi.v. tilgang er vanskelig). Sett
1 ml/min. i. v. til anfallsstopp eller
til max. engangsdose.

Legg pasienten inn i sykehus
umiddelbart, selv om du har
stanset anfallene med Diazepam.
Ofte vil anfallene komme tilbake.
Serg derfor for betryggende fglge
under transport.

ALLE KRAMPETILSTAN-
DER VI SER I ALLMENN-
PRAKSIS ER VEL IKKE
EPILEPSI?

Vi kan se kramper ved en rekke
andre tilstander:

- ved eksessivt alkohol-
inntak - bdde i in-
toxikasjons- og absti-
nensfasen

- ved hodeskader

- ved tumor cerebri. Dette
eren aktuell diagnose hvis
krampe-debuterer i vok-
sen alder eller hvis en
“epilepsi” ikke bringes
under kontroll ved adekvat
medisinering

- ved hyperventilasjon -
hvor krampene ofte er av
bisarr karakter. Reflekser
og pupillereaksjon er nor-
male

Dessuten har vi feberkramper:

som typisk opptrer hos et bam
mellom 1 og 4 Ars-alder, gjerne
med en familieanamnese pa til-
standen og oftest nfr temp. er sti-
gende. Diskusjonen har gétt livlig
om hvorvidt alle barn med
fgrstegangs feberkramper skal
legges inn i sykehus som @. hj. De
fleste allmennpraktikere vil vel
velge 4 behandle en slik tilstand
hjemme. Det er da viktig 4 un-
derspgke barnet grundig for ikke 4
overse en meningitt som &rsak til
krampene. Man mi ogsd forsikre
seg om at forlgpet er tilfreds-
stillende igjen etter to timer.

Bare sjelden vil man komme si
tidlig til at det er aktuelt med an-
fallskupering (rectalt Diazepam).
Det er imidlertid desto viktigere
at foreldrene instrureres i 4 senke
temperaturen pd fglgende méte:

- kle av barnet

- kjgle det ned med fuktige
kluter

- gi Paracetamol rectalt el.
p. o

- gi rikelig med drikke

Dette md gjgres hver gang barnet
fir feber. Ev. kan foreldrene ut-
styres med rectalt Diazepam til
bruk ved senere anfall. Anfallene
vil ofte recidivere ved seinere
feberepisoder. Kun unntaksvis er
antiepileptisk medikasjon indi-

sert. Ulempene og bivirkningen
ved dette overskyggernemlig for-
delene ved ev. 4 unngd anfall.

Dersom barnet er under 1 eller
over 4 dr gammelt bar det legges
inn. Likedan hvis anfallet er
langvarig (over 10 min.) eller er
fokalt preget, hvis der kommer
gjentatte anfall eller hvis barneter
pafallende somnolent etter 2 timer.
Det samme gjelder selvsagt hvis
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du ved us. finnertegn til CNS - pa-
tologi.

Foreldrene spgr ofte om barnet
har epilepsi eller om det vil utvikle
dette seinere. Feberkramper er

ikke epilepsi, og svart fa av disse
barna blir epileptikere ndr de
vokser opp.
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KASUISTIKK
SPALTEN

EPILEPSI??

Pasienten er en 21 ir gammel
kvinne med ulcergs colitt. Denne
har hun hatt i 2 ir, siste tiden
oppblussing i form av blodig og
slimete avfgring. Rectoscopi har
vist forandringer kun distalt i
rectum. Subjektivt plagetmed treg
mage, kvalme og smerteri 3 uker.
Hun har blitt behandlet med
Salazopyrin tabletter og Pred-
klysma, uten at hun selv synes det
har hjulpet. Mest plagsom har
kvalmen og obstipasjonen vart.
Hgb 14,3 0g SR 7.

Ved denne problemstillingen blir
hun behandlet med Pri tabl.
og stikkpiller, noe varierende
administrasjonsform, i doser pd
opptil 50 mg pr. dggn, tilsvarende
5 tabletter eller 2 1/2 supp. Har
noe effekt av dette. Etter en uke
fir hun plutselig tonisk-kloniske
kramper i ekstremitetene, varighet
3-5 minutter, men gjentatte an-
fall. Ikke bevissthetstap eller gen-
erelle kramper, ikke avgang av
urin eller avfgring ufrivillig. An-
fallet blir kupert med Diazemulsi.
v. som gir umiddelbar effekt
Imidlertid nye kramperigjen etter
en time, plny effekt av
Diazemuls. Etter dette ingen nye
kramper. EEG-registrering viser
fokalt preget aktivitet suspekt pa
epileptogen aktivitet. Pas. blir us.
og vurdert av nevrolog.

VURDERING OG
OPPFOLGING:

Primperan kan gi anfall av
lignende karakter, men kan ogsd
utlgse epileptiske anfall hos dis
ponerte individer. Disse anfallene
blir wurdert som mulig
Primperan-utlgste, men EEG-
funnene indikerer bakenforlig-
gende drsak. Pasienten har
tidligere ikke hattepileptiskeeller
lignende anfall, og det er “rime-
lig” & se det hele an. Muligens har
hun en “latent” epilepsi utlgst av
Primperan, muligens har hun ikke
epilepsi, og muligens kan dette ha
vart et anfall av epilepsi.

Pasienten skal pd kontroll-EEG
om 3 mndr, og holde seg borte fra
Primperan. Hennes proctitt roet
seg ned pd Salazopyrin supp, og
er ikke lenger noe

problem.



Mette Brekke/Berit Olsen

HVORDAN BEHANDLER DU
KRAMPER I DIN PRAKSIS ?

Benytt deg av Utposten’s selvevalueringstilbud! Test dine kunnskaper om epilepsi og andre krampeformer!
Opplegget er omarbeidet til norske forhold etter et temahefte om kramper i den engelske CASE-serien som
er et postalt etterutdanningsprogram.

Bruk fglgende skala: 1=fullstendig uenig, 2=delvis uenig, 3=usikker, 4=delvis enig, 5=fullstendig enig. Hvert
forslag til l@sning vurderes uavhengig av de gvrige.

P4 neste side vil du finne kommentarer til problemstillingen og en oversikt over hvordan 50 norske
allmennpraktikere har svart. Det finnes naturligvis ikke fasitsvar, - og i mange tilfeller er kanskje vari-

asjonsbredden svar god nok?
Lykke til!
|
PROBLEM 1: Ditt rdd er:
Mary Hansen er 21 &r. Hun har nettopp flyttet til a) 4 anbefale Minipille
distriktet, og medbringer et brev fra sin tidligere L
lege som forteller at hun for en mined siden hadde b) 4 frardde bruk av P-pille
to anfall med generelle kramper. EEG har antydet samtidig som hun bruker an
ideopatisk epilepsi. Hjernescanning har vart nor- tiepileptika
mal. Hun har fitt 200 mg Karbamazepin daglig.
Hennes fgrste barn er nd 6 mndr, og hun spgr om c) 4 anbefale P-pille med lavt
hun kan fi P-pille. Til nd har mannen brukt kon- gstrogeninnhold
dom.
d) 4 anbefale P-pille med hgyt
gstrogeninnhold

PROBLEM 2:

38 dr gamle Ruth har vert utredet pga. tre krampe-
anfallilgpet av 2 uker. Hun har tidligere alltid vart
frisk. Isotopscanning var normal og EEG viste et
fokus i venstre temporalomride. Til tross for grad-
vis gkning av Karbamazepindosen til 400 mg 3
ganger daglig i de neste tre mineder, lykkes det
ikke & f4 henne anfallsfri. Hun kommer nd for 4 fi
rdd. Du merker deg at siste serumkontroll av Kar-
bamazepin var innen terapeutisk omride.

Du wil:

a) ke Karbamazepindosen

b) gi tillegg av Fenytoin

¢) henvise henne pd ny til spesialist

PROBLEM 3:

Du drar i sykebesgk til 2 ir gamle Petter, som
nettopp har hatt et krampeanfall. Du finner ham
febril, sgvnig og irritabel. Du finner ingen spesiell
forklaring p4 feberen.

Du vil:

a) legge ham inn som @. hj.

b) instruere foreldrene i 4 gi ham
Paracetamol og avkjple ham

c) gi et antibiotikum

d) gi Diazepam rectalt
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SVAR

SVAR PA PROBLEM 1: Fig. 1
Antiepileptika induserer enzymaktivitet som re- .
duserer det effektive niv bide av gstrogener og 1 2 3 4
progestagener. Kombinasjonspille med 30-35
mikrogram er vanligvis adekvat, men Minipille er a.
uheldig.
b
¢
d
SVAR PA PROBLEM 2: Fig. 2

Rask henvisning til spesialist er pAkrevet, ettersom

hennes epilepsi har debutert seint, og ikke respon- 4
derer pi tilsynelatende adekvate doser Karbama-

zepin, (Endring i det medikamentelle regime er

irrlevant i dette tilfelle, men normalt skal dosen av o
et antiepileptikum gkes til toksisk niva fgr midlet

forkastes, og man prgver et nytt). b

SVAR PA PROBLEM 3: Fig. 3

Dette er den vanligste alderen for feberkramper. 4 2 3 4 £
Men husk: det kan dreie seg om alvorligere ting! I
Rectalt tilfgrt Diazepam er bare ngdvendig hvis a.
barnet fremdeles har kramper, antibiotika selvsagt

bare hvis det finnes tegn til bakteriell infeksjon.

Innleggelse er ungdvendig med mindre diagnosen b
er usikker, eller foreldrene er serdeles engstelige.

Vis dem hvordan de fir temperaturen ned. Hvis <
barnetikke kvikner helttililgpetav underspkelsen,

kan du evt. dra tilbake seinere pd dagen og forsikre d
deg om at tilstanden bedrer seg.
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SPORSMAL

PROBLEM 1:

Et ir senere kommer hun for 4 fortelle at hun og
mannen har bestemt seg for et barn nr. 2. Hun har
ikke hatt krampeanfall de siste 6 minedene. N4 er
hun bekymret for hvordan medisinen vil virke pd
fosteret. Hun spgr om barnet vil kunne fi kramper
og om hun selv vil kunne f anfall under fgdselen.

D wil:

a) fortelle henne at sjansen for at
barnet skal fA epilepsi ikke er
stgrre enn for barn av mgdre
uten epilepsi

b) frardde henne et nytt svangerskap

c) fortelle henne at medisinen
bgr seponeres fgr hun blir
gravid

PROBLEM 2:

Du henviser henne til spesialist, men fgr hun fir
time tilkalles du i sykebesgk, og finner henne i
status epilepticus.

Du wvil:

a) gi Fenobarbital intramuskulzrt

b) gi Diazepam intravengst

¢) legge henne inn gyeblikkelig

PROBLEM 3:

Du forklarer foreldrene hvordan de skal fi ned
temperaturen. Tre mineder seinere blir du igjen
tilkalt fordi Petter har fitt et nytt krampeanfall.
Ogsd nd har han feber, - ellers viser
undersgkelsederspkelsen normale forhold.

Du wvil:

a) forklare foreldrene pa nytt
hvordan de skal 4 temperaturen ned

b) starte profylaktisk behandling
med et antiepilepticum

c¢) legge ham inn som @. hj.

d) henvise ham til nevrologisk

underspkelse
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SVAR

SVAR PA PROBLEM 1: Fig. 4

En kvinne med epilepsi frykter naturligvis bide for
seg selv og for barnet. Kontakt med andre epilep-
tiske mg@dre kan vare til stor hjelp. Allmennprakti-
kerens rolle er 4 gi pasienten rid om den relative
risiko, og overlate til pasienten selv 4 bestemme
hvorvidt hun vil gd et nytt svangerskap eller ikke.
Hun bgr informeres om den gkte risiko for
teratogenese (under 10%) ved antiepileptisk
medikasjon, men bgr ikke ngdvendigvis seponere
medisinen. Barnet vil ha noe hgyere risiko for 4 fi
epilepsi, men hun bgr ikke frarddes svangerskap av ¢
den grunn, da risikoen generelt er svart liten. b

SVAR PA PROBLEM 2: Fig. 5

Det bgr gis Diazepam intravengst. Dersom det er
problem med 4 komme intravengst, er rectal ad- 4 2 3 4 5
ministrasjon 4 foretrekke. Status epilepticus skal
alltid medfgre @. hj. innleggelse - og det med
blilys! Tilstanden er sjelden hos voksne, og skyldes
vanligvis strukturell patologi. (Den teoretiske risiko
for respirasjonsstans ved intravengs tilfprsel av b
Diazepam oppveies av hurtigst mulig 4 f4 stanset
c |

krampeanfallet).

€

SVAR PA PROBLEM 3: Fig. 6

Profylaktisk medikasjon med antiepileptika er 4
sjelden indisert, og skal bare startes etter utredning
hos spesialist. Det er ungdvendig med akutt
innleggelse - med mindre foreldrene er svart eng-
stelige, i og med at det her dreier seg om et nytt
feberkrampeanfall. Det er nok nyttig 4 gjenta in- b
struksjon om febernedsettende tiltak.
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SPORSMAL

PROBLEM 1:

Mary Hansen blir gravid og er i fin form fram til 30.
uke. Daringer mannen og ber deg komme fordi hun
har krampeanfall. Nir du kommer fram er hun ved
full bevissthet, men dgsig. Blodtrykket er normalt

Du vil:
a) legge henne inn p fgdeavdelingen

b) berolige henne og mannen

og det er ikke tegn til gdemer. [] c) pke dosen av Karbamazepin
PROBLEM 2: Du vil:

Du legger henne inn som @. hj. Fortsatt er det ikke a) forklare at en normal hjeme
mulig 4 finne en forklaring pd krampeanfallene. scan ikke utelukker muligheten
EEG og hjernescintigrafi er uendret. Hun utskrives for tumor

med gkning i Karbamazepindosen og med tillegg

av Fenytoin, men fortsetter med krampeanfall. To b) berolige ham med at den beste
méneder senere blir hun reinnlagt i status behandling ble gitt

epilepticus. CT viser nd en cystisk lesjon som ved

operasjon viser seg 4 veere et astrocytom. Hun dgr c) tenke for deg selv at diagnosen
andre postoperative dag. Mannen oppsgker deg og burde vert stilt tidligere.

sper hvorfor svulsten ikke ble oppdaget for.

PROBLEM 3:

Du understreker betydningen av 4 senke feberen,
og ber foreldrene komme med Petter til kontroll p&
kontoret neste dag. De kommer, og mor sier: “I gir
var jeg for oppkavet til 4 tenke, men nd vil jeg
gjerne fir spgrre om Petter har epilepsi? Kan en
ikke gjgre noe for 4 hindre nye krampeanfall?
Naboen's sgnn hadde ogsd krampcanfa]l men ble
helt kvitt dem da han fikk medisin™.

a) forsikre henne om at Petter
ikke vil utvikle epilepsi

b) henvise Petter til nevrolog

¢) vise henne hvordan hun skal
sette Diazepam rectalt

d) starte opp med Fenobarbital

e) starte opp med Orfiril
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SVAR

SVAR PA PROBLEM 1:

Et slikt krampeanfall vil ikke ngdvendigvis medfgre
fosterskade. Dersom en kan hgre normal fosterlyd,
er innleggelse strengt tatt ikke ngdvendig, men de
fleste vil nok legge henne inn. Gjennombrudds-
anfall kan oppstd som fglge av at det effektive nivd
av antiepileptica reduseres ettersom svangerskapet
skrider fram. Det er derfor ngdvendig 3 gke dosen
avantiepileptica. Det er videre ngdvendig 4 eksklud-
ere eklampsi. Hvis du ikke legger henne inn, er det
ngdvendig med tilsyn etter noen timer og ny kon-
troll av blodtrykk og evt. proteinuri.

Fig. 7

Z

3

4 5

SVAR PA PROBLEM 2:

Status epilepticus tidlig i sykdomsforlgpet betyr
stor sannsynlighet for en strukturell lesjon. CT
ville utvilsomt ha pavist tumoren tidligere. Astro-
cytom er en langsomtvoksende og langsomtinfil-
trerende svulst, som kan vaere ganske storutenaten
kan “fange den opp” ved isotopscanning.
Allmennpraktikeren ma prgve 4 hjelpe ekteman-
nen til 4 akseptere dpdsfalletog planlegge framtida.
Legen bgr ogsi vare pd vakt overfor framtidige
helseproblemer - ofte banale - i familien.

Fig. 8

SVAR PA PROBLEM 3:

Allmennpraktikeren kan ikke med sikkerhet vite at
barnet ikke vil utvikle epilepsi. Henvisning til
nevrolog vil kunne avklare spgrsmilet bide for
foreldrene og legen. Néranfallene gjentar seg og er
langvarige (5-10 min.), bgr foreldrene instrueres i
bruk av rectalt Diazepam. Men husk & presisere at
dette er for 4 stanse anfall, - ikke for 4 forebygge!

Allmennpraktikeren bgr ikke la seg presse til 4
foreskrive et antiepilepticum. Ulempene ved dette
€r stgrre enn gevinsten.

Fig. 9

P

R & n o
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FILOSOFIGRUPPA

Er filosofi
noe for oss ?

Ivirdaglige omgang med pasien-
ter stgter vi stadig pA fenomenet
angst. P4 doktorskolen larte vi
om Sigmund Freud og angstnev-
roser. Angst har vart forklart p
mange vis. I Medisinsk

1988 kaller Lars Weiseth angst
for “sjelens smerte”. Han skriver
om panikk-lidelse og det er kan-
skje en ukjent tilstand for mange
norske leger. Amerikanernes
psykiatriske klassifikasjonssys-
tem DSM-III fra 1980 har ikke
med angstnevrose, men derimot
deles tilstander med 4pen angst
inn i to hovedgrupper: generali-
sert angstforstyrrelse og pa-
nikklidelse. Panikkangstregnes av
mange for endogen og behandles
forsgksvis med tricykliske antide-
pressiva. Den generaliserte angst-
lidelse behandler vi vel ofte med
benzodiazepiner, enda vi godt vet
at dette ikke er noen lgsning for
pasienten pi lengre sikt.

Men er egentlig angst uttrykk for
noe sykelig som skal behandles?
Ja, det kan veere det. Fobiene er
tilstander hvor angst ligger under
og provoseres av spesielle si-
tuasjoner som pasienten harlart 4
unngd. Fobiene regnes som uhen-
siktsmessig innlerte adferds-
former, og desensibiliserende
behandling er ofte wvellykket.
(Angst-trening).

Men hva med generell angst? I
filosofien har angst vart et sen-
tralt begrep og da helst hos de
eksistensialistiske filosofer, og
best kjent er vel Kierkegaard,
Heidegger og Sartre.

De kalles ogsd hermeneutiske og
det kan oversettes med for-
tolkende, dvs. de er opptattav hva
fenomenene betyr for mennesket.
Kirkegaard (1813-1855) skrev en
hel bok om angst - “Begrebet
Angest”. Han mener at angst og
fortvilelse er grunnleggende trekk
ved nettopp det 4 vaere menneske.
Han sier at “de mennesker...hvis
sjel ikke kjenner noen uro eller
melankoli, er de hvis sjeler ikke
eier noen metamorfose” (evne til
forandring). Ogsd Heidegger
mener at angst ikke primart er et
sykelig symptom, men en tilstand
som gj@r personen i stand til 4 nd
kunnskap om seg selv. Opple-
velse av angst betyr at vart forhold
til verden omkring oss har brutt
sammen og at vi har mistet kon-
takt og samhgrighet med andre
mennesker. Heidegger hevder at
angsten kommer ndr vi ser inn i
tomheten, og at vi da har en mu-
lighet til & reorientere oss og finne
en ny plattform i livet.

De hermeneutiske filosofer mener
derfor at angst ikke alltid skal
behandles som en sykdom. I vir
tid har vi lett for 4 se pi alt ubehag
som sykelig. Mange mennesker
velger 4 leve et avskjermet og
virkelighetsfjernt livog dgyve uro
og angst med medikamenter.
Naturligvis kan angst vare uttrykk
for noe patologisk og skal da
behandles. Men ofte er angst og
depresjon uttrykk for en eksisten-
siell rddlgshet, og da kan men-
nesket f4 mulighet for selverkjen-
nelse og en ny retning til livet.

Disse refleksjonene er hentet fra

boken “Philosophy of Medicine”
av Wulff, Pedersen og Rosenberg.
Den kom ut pi Blackwell 1 1986.
En rekke filosofiske problemer
har direkte og praktisk relevans
for det vi daglig driver med. Slik
som for eksempel virt syn pd
angst. Boka er pd 217 sider og vel
verdt 4 lese. Det klages over at
legerer snevre fagidioter med liten
kulturell horisont. Leser du denne
boken gjelder det ikke deg i alle
fall!

Jorgen Jgrgensen
Legehuset
3300 HOKKSUND
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SIMG-JANSSEN
PRIZE 1988

This prize aims to promote re-
search in general practice. It is
opentoany general practitionerin
Europe. Applicants should send a
typed protocol of no more than
1000 words, in English, German
or French to the address below.
They should state the significance
of their project, as well as its aims
and methods. The work should be
completed within 2 years.

'gtl:rcanmumufﬁlcpﬁzzis 50000

An international jury will select
the best work in respect to speci-
ficity, feasibility and relevance for
international general practice.

The prizewinner will receive 30
000 Bfr at the awarding and the re-
maining sum when the work has
been completed.

The prizewinner should be pre-
pared to present the results at a
SIMG meeting.

This year the prize went to Dr. P.
Ascher from Plzen, Czecho-
slowakia. For more than 20 years
he has registered a large number
of data related to sick leave in the
factory where he is working in
The Health Centre. Thanks to he
prize these data will now be ana-
lyzed.

Applications can be sent before
November 30 1988 to:

Prof. Dr. R. De Smet

Centrum voor huisartsopleiding
Rijkuniversiteit Gent

U.Z. -Blok A

De Pintelaan 195

B-9000 Gent

UTPOSTEN nr.5 1988, irg. 17 side 198

Gastrobitan-

En tablett til natten ved uleus duodeni og ulcus ventriculi.

GASTROBITAN «GEA= cimetidin. AQZBAM
Histaminerg Hz - reseplorantagonist

INJEKSJONSVEESKE/INFUSJONSKONSENTRAT: 100 mg/mi: 1 ml inneh.: Cimetidin, 100 mg,
acidium hydrochloridum 33 mg. aqua ad iniect, ad 1 ml. :
TABLETTER: 200 mg, 400 mg og 800 mg. Hver tablett inneh.: Cimetidin, 200 mg resp, 400 mg,
resp, 800 mg, const. et color q.5. Fargestoff: Titandioksyd.

EGENSKAPER: Klassifisering/virkningsmekanisme: Hemmer bade stimulert og basal sekre-
sjon av saltsyre, g minsker papsiproduksionen. Hemmer kompetitivt histaminets virkning pa
histamin Hg-reseptorer | magesekkens simhinne. Histamin Ha-reseplorer finnes i de fleste
organar og vav, Den funksjonglle betydning av histamin Hz-reseptorer i ulike vey erukjent med
unntak for magesekkens slimhinne. Absorbsjon: Absorberes godt etter oral administrasjon
som tabletter. Proteinbinding: Ca. 20%. halveringstid: Ca. 2timer. halveringstiden forlengeshos
pasienter mad nedsatt nyrefunksjon. Halveringstiden er korrelert til kreatininclearance, Uiskil-
lelse: Hovedsakelig via nyrene. Ca. 75% gjenfinnes vanligvis | urinen etter en oral dose, og 85%
etter en parenteral dose, hovedsakelig uforandret. Hovedmetabolitten er sulfoksydet, dette
ulskilles ogs viaurinen, Overgangi placenta/marsmelk: Passerer placentabarriéren of utskil-
les | morsmelken. Fjernes fulstendig ved hemodialyse.

INDIKASJONER: Dundenalsar og benigne ventrikkelsar. Zollinger-Ellisons syndrom, Refluxa-
sofagitt. Langlidsbehandling av stadig residiverende eller kroniske duodenalsar. Profylaktisk
mot bledning pga. stressulcus hos kritisk syke pasienter. Profylaklisk mot aspirasjonspneu-
moni.

BIVIRKNINGER: Diare, svimmelhat, tretthet, feber og hudutslett, vanligvis letle og reversible,
Reversibel gynekomasti sees hos mindre enn 1% av pasientene, hovedsakelig ved hoy dose-
ring. Tilfaller av raversible forvirringstilstander errapportert forst og fremst hos eldre og pasien-
ter med nyre- og leverinsuffisiens. Initialt forbighende stigning av plasmakreatinin som regel
inmen normalverdiene, uten kiinisk betydning. Enkelta tifeller av fransaminasestigning og
sieldne tilfeller av hepatitt, pankreatitt og interstitiell nefritt, samtlige er reversible. Reversible
blodbildeforandringer: Leukopeni sjeldent. Agranulocytose og trombocylopeni meget sjel:
dant.

FORSIKTIGHETSREGLER: Ulcus-diagnosen skal ferste gang verifiseres ved rantgen eller
endoskop, reflux esofagitt ved endoskopi eller annen agnet metode. Instituering av langtids-
behandling bar skje av spesialist eller ved sykenus. Forsiktighet ber vises hos pasienter med tid-
ligere lever- og nyreskader. Da histaminerge Ha- reseptorantagonister kan gi symplomatisk
bedring hos pasienter med ventrikkelcancer, erdet viktigat malign lidelse utelukkes. Det erikke
vist at profylaltisk behandling nedsetter residivirakvensen av ducdenalsdr etter seponering,
Det foreligger forlepig begrensel viten om effekten av langtidsbehandling med cimetidin ved
refluks esofagitl. Bor ikke brukes ved graviditet og diegivning.

INTERAKSJOMNER: Cimetidin interagerar med flere legemidler. NMoen av disse er av kKlinisk
betydning. Se interaksjonskapitlet (1 : Sla).

DOSERING: Vaksne: Pararalt: Normaldosering ved ducdenalsar eller ventrikkelsar ar 800 mg
om kvelden, evt, 400 mg margen og kveld. Behandlingen ber vare minst 4 uker ved uodeanalsar
og 4-8 uker ved ventrikkelsér, Ved behov kan dosen akes til 400 mg x 3-4. Ved langtidsbehand-
ling av duodenalsér gis 400mg om kvelden eller om nadvendig400mg morgen og kveld, all. 00
myg om kvelden. Ved reflux esofegitt anbetales 400 mg 2-4 ganer dagligi4-12 uker. Ved Zolling-
er-Ellisons syndrom kan dosen okes til 2 g pr.degn lordelt péd 2-4 doser. Til pasienter med ned-
satt nyrefunksjon skal doseringen tilpasses pasientenes kreatininclearance. Dersom man ikke
har verdiene lor kreatininclearance, kan dosen beragnas atter serumkreatininverdiena, Det er
viktig at evt serumkreatinin bestemmes fer behandling da cimetidin kan gi en ekning av serum-
kreatinin initialt

Kreatininclearance Serumkreatinin Dasering
(milfmin.} urmalil

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

Intravenos injeksjon: Enampulle (200 mg cimetidin} blandes med 20 ml sterill vann aller fysio-
logisk saltvann, Ferdiglaget lasning ber brukes urmiddelbart (kan oppbevaras i maksimum 12
timer). Losningen gis som langsom injeksjon (3-Smin.)med 4-6 timers intenall, maksimalt 2 g/
dogn. Til pasienter med hjerlesykdom anbefales infusjon eller intramuskular injaksjon.
Intramuskuleer injeksjon: En ampulle {200 mg cimetidin) injeksjonsvaeske gis med 4-6 timers
intervall, maksimall 2 g/degn.

Intravenas infusjon: kan gis bide som kontinuerlig og intermitterende infusjon. Den enskede
mengde cimaticin tilsatles en passende infusgjonsopplosning, Dosene bor fordeles jevnt over
dagnet, maksimalt gis 2 g/degn.

Bam: Erfaringene er begrenset nar det gjelder bruk av Gastrobitan hos barn. For dosering: e
spesiallittaratur,

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Meget lav akutt toksiditet. Bestemmelse av akutt toksisitet
ved dyreforsak viser s hay LDS0 at man antar det vil veere vanskelig & fremkalle akutt forgift-
ning hos mennesker, Dyreforsok med ekstremt hoye doser tyder pd at kunstigrespirasjon kan
ha verdi, Akutt overdosering med opptil 20 guten szrlig bivirkninger er rapportert flere ganger.

PAKNINGER OG PRISER:

Injectabile: 10 amp. a 2 mi
Tabletter 200 mg:

kr. 58,30
30 sth. kr. 770
B0 sth, kr. 15050
100 stk kr. 241,60

Tabletter 400 mg: 30 stk. kr. 149,30
G0 stk kr, 283,40

100 stk, kr. 472 90

Tabletter B0 mg: * 30 stk. kr. 262,10

60 stk kr. 557,30
100 stk. kr. BE1,80

Sl

KabiVitrum 55

Adresse: Postboks 22, Nesbruveien 33,
1362 Billigstad, TIf.: Oslo (02) 9808 01.
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Gastrobitan 800mg

cimetidin
En tablett til natten ved ulcus duodeni

H, - blokker med pris som antacida.

Preparat: Pakning: Dosering: Kostnad pr. degn
Gastrobitan 800 mg x 30 stk 1 tabl. x 1 9.40

Antacid tabl, 100 stk. 4-6 tabl. x 8 8.64 - 12.96
Balancid mikst, 1000 ml 10-15 ml x 8 5.60 - B.40

Link mikst. 1000 ml 510 mlx 4 2,20 -4.40

Link tabl. 1100 mg 10x60 stk.  2-3 tabl. x 4 5892 -8.88

Link plastpute 96 x 10 ml 1 plastp. x 4 6.85

Movaluzid mikst. S00 ml 5-10ml x 4 2.40 - 480
MNovaluzid plastpute 5 x10 ml 1 plastp. x 4 7.20

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

EPLEPSIFORBUND?

Her er NEF’s utfordring til
landets primzrleger.

AvKjell Sgrhus ansvarlig redaktgr
for “NEF-nytt”, tidsskrift for
Norsk Epilepsiforbund.

Norsk Epilepsiforbund, someren
stgtteorganisasjon for landets
40.000 mennesker med epilepsi,
gikk i mars i ir inn i sitt femtende
levedr og er vokst fra 4 vare en
sammenslutning av

fire-fem sma lokal-foreninger til
en av de stgrre legmannsorga-
nisasjoner i Norge.

Til tross for tilbakeslag, og ett av
demerdet manglende samarbeide
med landets primarleger og nev-
rologiske avdelinger

- til tross for tilbakeslag er For-
bundets vekst og virksomhet sta-
dig gkende. Ikke minst takket vere
en omfattende frivillig og oppof-
rende innsats fra stptteorga-
nisasjonensover 4000 medlemmer,
Ogkanskje like meget takket vare
et utstrakt samarbeide med spe-
sialister pd alle fagomrider ved
Statens senter for epilepsi.

Paradoksalt nok kjemper dette
voksende forbundeten kontinuer-
lig kamp for sin pkonomiske eksi-
stens:

Medlemskontingenten (personlig:
80,-, familie: 1335,- kroner) dekker
kun en brgkdel av budsjettets
utgifisside. S Forbundets gko-
nomiske kamp mi ngdvendigvis
bli intens - og mangeartet: Arlige
sgknader om statlige og kom-
munale gremerkede midler som
aldri strekkertil. Og detdreier seg
om frivillig og ubetalt innsats fra
Alta til Lista-landet med sosiale
samvar, loddsalg og basarer som
kunne minne om tredve-arenes
blandede sangkor og deres finan-
sieringsgrunnlag.
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ForNorsk Epilepsiforbund er dette
ingen lystelig sang - det er en
kontinuerlig Canossa-gang for 4
holde *skuta seilende” - og
samtidig gke dekningen av det
enorme behov for informasjon
som dessverre fortsatt er tilstede
ndr det gjelder det drtusener
gamle handikap som kalles epi-
lepsi. Selv i dag er denne
funksjonshemning i brede
samfunnslag omgitt av sosiale
holdninger som synes & vare
basert pa utstrakte fordommer og
uvitenhet, angst og til og med
OVErtro.

Og “skuta” seiler videre: Den
startet sin ferd i marsdagene 1974
da interimstyret 1¢p rundt med sin
budstikke og sammenkalte til
landskonferanse pA Nesbyen. Ved
utgangen av mars var Norsk Epi-
lepsiforbund et faktum og gdr,
blantkjentfolk, under navnet NEF.

Idaghar NEF 46lokallag, antallet
fylkeslag vokser og som
knoppskyting fralokallagene gror
det opp flere og flere ungdomslag
som allerede har etablert seg pd
landsbasis. Forbundet er medlem
av FFO (Funksjonshemmedes
Fellesorganisasjon), er medar-
ranggr av Frambu-kurser (om
epilepsi) og er en av fem
medlemsorganisasjoner som
driver SFO (Studieforbundet for
Funksjonshemmedes orga-
nisasjoner).

Men alt dette er bare en gren av
NEF's mangegrenede tre:
Landsmegtet hvert annet ir trekker
opp hovedretningslinjene for
Forbundets videre arbeide og
aktivitet i kommende periode.
Blant hovedoppgavene de siste
tre-fire 4r har vart 4 fokusere
aktiviteten pA mélgrupper innen
den offentlige sektor. Det er her

man i fgrste rekke kan forvente 4
komme i kontakt med mennesker
med epilepsi.

Eteksempel pidette ernaturligvis
skolene. Etter langvarig og til-

modig press fra NEF gikk Kirke-
og Undervisningsdepartementet i
4rmed pd 4 sende utet“Rundskriv
om epilepsi” til skoler og store
deler av de sosiale og medisinske
institusjoner og andre offentlige

tjenester. Men NEF’s aktivitet erg®®

mangfoldig - bide internt og -
cksternt: Forbundet arrangerer
hvert 4r en serie intemne kurs for 4
utdanne egne informasjons-med-
arbeidere, egne “eksperter” i or-
ganisasjonsliv og seminarer for
lokallags-ledere.

Gjennom lokallagene arrangeres
det A&rlig ti-talls dpne infor-
masjonsmgter hvor man i samar-
beide med SSE stiller til ridighet
tverrfaglig ekspertise som innle-
dere. Bide sentralt og gjennom
lokallagene distribueres infor-
masjonsmateriell til skoler og
andre utdannelsessentra, til politi,
apotek, trygde- og sosialkontorer
osv, osv. Materiellet som tilbys er
mangfoldig: Fra store og smig)
brosjyrer til bgker - fra film og
video til “over-head” plansjer og
ferdigmonterte stands.

I Forbundets bredspekirede akti-
vitetsomride er det s& mangt: Or-
ganisasjonen har en rekke under-
komiteer som spesialbehandler og
trekker konklusjoner av un-
derspkelsene omkring problemer
som finnes eller vil oppstd i sam-
menheng med epilepsi og dem
$SOm €T Tammet.

Et eksempel er dette: “Strategi-



komiteen” arbeider i disse dager

med 4 utrede eventuelle proble-
mer i forbindelse med
Stortingsmeldingen om

“hjemfgringen og integrering av
landets psykisk utvikling-
shemmede”. Man regner med at
mellom 35 og 40 % av denne han-
dikapp-gruppen har epilepsi som
et tilleggs-handikapp.

Forbundet har sin egen sosiale
radgiver som stdr tl disposisjon
for alle med tilknytning til epi-
lepsi. Gratis. Og Forbundet har
sitt egen tidsskrift (NEF-NYTT)
som sendes hvert medlem. Gratis.
Ogssittegen hovedkvarter: To smé
kontorer i Kristian Augustsgt. 19
i Oslo.

Etter initiativ fra Moss og Omegn
Epilepsiforening etablerte NEF for
todrsiden sitteget Forskningsfond
(med statlig representant i styret).
Fondet vil fra starten av nitti-drene
sti til disposisjon for sgkere med
grunngitte forskningsoppgaver i
epilepsi-sammenheng.

Ogidissedagertar NEF et vesent-
lig skritt videre: Man har utlyst
jobben som organisasjonens For-
bundssekretzr - en nyopprettet
heldagsstilling som vil fi vesent-
lig betydning for Forbundets
utvikling og profil i 4rene som
kommer.

Og organisasjonen, som nd gir i
sitt femtende &r, hiper og tror at
drene som kommer vil bli like
betydningsfulle og
fremskrittsfulle som &rene den har
lagt bak seg. Bide i medisinsk,
sosial - og derved menneskelig-
sammenheng.

Det er mangt som tyder pd det: I
irtusener har bildet av epilepsi og
mennesker med epilepsi gjen-
nomgdatt en slags - skal vikalle det
- “kaleidoskopisk” utvikling.
Synet pd og oppfatningene av
symptomenes uttrykksform og de
bakenforliggende Arsaker har sta-
dig falt ned i nye mgnstre. Det
gjelder, naturligvis, bide i medis-
insk og 1 samfunnsmessig-sosial
sammenheng. Fra den religigst-
inspirerte og halv-medisinske

betegnelsen“den hellige sykdom™
til tredve-arenes “fallesyke”. Fra
betegnelsen “epileptiker” til
dagens “person med epilepsi”. Fra
Alexander den stores og Casare-
nes medisinske viten til dagens
telemetrisk EEG-stasjoner og en
medikamentell utvikling som kan
gjgre den store majoritet av epi-
lepsi-rammede anfallsfri.

Kirurgien erogsd inneibildet - og
ingen vet: Kanskje vil ogsa trans-
plantasjonsteknikker komme til
hjelp.

I dagens Norge har begrepet
“Epilepsi” falt ned i et nytt og
utvidet mgnster - og ingen er mer
klar over det enn Norsk Epilep-
siforbund. Riktignok er man
fortsatt, og med rette - av den
oppfatning at epilepsi - eller epi-
lepsiene - er symptomer pd en
hjerneskade. Men man er like klar
over at de epileptiske symptomer
gyeblikkelig fglges av ofte store
psyko-sosiale og pedagogiske
problemer for pasienten.

USA var vel forst ute med 4 innse
dette. I Vest-Europa var Norge
faktisk blant de fremste til 4 fglge
opp, takket vare Statens senter
forepilepsi, sterkt stgttetav Norsk
Epilepsiforbund.

I dagens norske samfunn er med
andre ord epilepsi ikke bare et

symptom pd en hjerneskade, men
1tillegg et psyko-sosialt problem
som krever tverrfaglig behand-
ling. Det dreier seg altsd ikke
utelukkende omen epilepsi-diag-
nose med medikamentell behand-
ling, men om tverrfaglig enhets-
behandling av medisinsk, psyko-
sosial, pedagogisk og fysio-

terapeutisk art. “Comprehensive
service”, kaller amerikanerne det.
Dette har Norsk Epilepsiforbund
gitt i bresjen for siden Statens

- senter for epilepsi introduserte

“comprehensive service” somden
ferste epilepsi-institusjon i Nord-
Europa.

Dette er en av de ting Norsk Epi-
lepsiforbund brenner for - og
jobber for. Men det er ogsd en
annen ting blant de mange som
denne frivillige stgtteorgan-
isasjonen brenner for - og som
den hittil ikke har maktet 4 vinne
gehgr for:

Laoss tadet litt langsomt, sA man
ikke risikerer & bli misforstitt. I
Norge finnes det ca. 40 000 men-
nesker med epilepsi. Til enhver
tid. Den overveiende del av disse
pasientene har vaert i kontakt med
den privatpraktiserende lege,
kommunelege eller nevrolog ved
fylkes- eller regionale sykehus.
Det er med andre ord ca. 120 000
mennesker som har epilepsi i sin
nazrfamilie i dette landet - og de
fleste har vert i forbindelse med
en av de nevnte legekategorier.
S4 vil gjerne Norsk Epilepsifor-
bund stille fglgende sp@rsmail:
Hvorfor har Forbundet bare 4000
medlemmer?

Skyldes det at de epilepsi-ram-
mede, selv i dag, har en frykt for
4 “vise ansikt” eller skyldes det
manglende informasjon? Og hvor
skulle den informasjonen komme
fra? Fra Norsk Epilepsiforbund,
naturligvis! Javel - menda trenger
forbundet hjelp fra legene som
forst stir ansikt til ansikt med en
som har fAttdiagnosen “epilepsi”.

Det er vel hverken juridisk, etisk
eller moralsk uforsvarlig 4 fortelle
pasienten at det finnes noe som
heter Norsk Epilepsiforbund, og
at det kanskje finnes et lokallag
av Forbundet rett nedi svingen?
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LEIRLIV- BEHOV
FOR HELSETJENESTER

Dag Brekke, f.
45. Kommune-
lege Il i Molde
og allmenn-
praktiserende
lege. For tiden
leder av
samfunns-
medisinsk
utdanningsprogram for leger i

Finnmark. Formann i Spesia-
litetskomiteen i samfunnsmedisin

mm. Spesialist i allmennmedisin
og samfunnsmedisin.

Storstevner der en vesentlig del
av deltakerne bor i telt eller pa
annet primitivt vis, er Arvisst i
Norge. Deterikke gittretningslin-
jer for organisering eller di-
mensjonering av helsetjenester for
slike arrangementer, og det van-
lige er & improvisere dette ut fra
lokale muligheter. I det fglgende

omtales organisering av
helsetjenester ved tre stgrre leirer
ogregistrering av forbruk av kura-
tive helsetjenester fra disse.
ORGANISERING

AV HELSETJENESTEN.

1. Landsspeiderleiren pd Asnes
1981 hadde 18 000 deltakere,
jenter og gutter i alderen 12-16 &r
og ledere. De var innkvartert i 2-
6-mannstelt og tilberedte sin mat
over dpen ild. Der var organisert
avfallsinnsamling, flere stgrre
Apne latriner og drikkevann fra
flere vannposter rundt i leiren.
Nazringsmiddelkontroll, apo-
tekservice og tannlegekontakt var
avtalt lokalt. En sykestue med
mulighet for 15-30 senger var
innrettet i en nzrliggende ung-
domsskole. Der var det ogsi eta-
blert en enkel poliklinikk, og to
poliklinikker var plassert ute i
leiren. I alt 8 leger og sykepleiere
og ferstehjelpere var fordelt alle
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tre steder. Sykestua hadde
dggnvakt. Utstyr fra“hjelpeplass”
oppsetning varutlint fra Forsvaret,
og i tillegg hadde hver lege sin
legekoffert. Det kunne gjgres
mikroskopering av urin og tas SR
pd sykestua. Transport og sam-
bandsberedskap ble etablert i
samarbeid med Rgde Kors Hjelpe-
korps.

2. Fylkesspeiderleiren i Mgre og
Romsdal 1983 pd Setnesmoen
hadde 900 deltakere i tilsvarende
alder og med tilsvarende bo- og
sanitzrforhold som landsleiren.
Der var en sykestue med mulighet
for 3-8 senger tilknyttet en po-
liklinikk med en lege og en
sykepleier. Dggnvakt. Ingen labo-
ratorietjeneste. Ved siden av
legekoffert var utstyr fra “hjelpe-
plass” oppsetning lint fra
Forsvaretog Sivilforsvaret. Trans-
port og sambandsberedskap ble
etablert i samarbeid med Rgde
Kors Hjelpekorps.

3. Landsskytterstevnet pd Skotten
i Frena 1983 hadde opptil

10-15 000 deltakere og til-
stedevzrendeialle aldre, innkvar-
tering i telt og campingvogner,
dels felles mattilberedning og bruk
av moderne campingutstyr. Blant
deltakerne var 400 vernepliktige
fra Forsvaret som bodde i telt.
Organisert spppelinnsamling og
flere felles vannposter. Tilsyn fra
lokalt helserdd. Soldatene hadde
egenlege. Ettmidlertidig legekon-
tor med sykestue ble innrettet i et
bedehus ved stevneplassen og
betjent av de faste legene i kom-
munen pd omgang. Fire
sykepleiere ledet sykestua. For
stevneomridet ble det organisert
egen legevakt utenom den for
distriktet. Rpde Kors bidro med
utstyr, samband og transport og
ekstra hjelpepersonell, dekket
standplassene og dggnvakt pd
sykestua.

)




RESULTATER.

Forbruket av kurative
helsetjenester ble registrert ved
opplysningene pid RTV’s reg-
ningskort.

For Fylkesspeiderleiren og den
militzre kontingent ved
Landsskytterstevneterregistrerin-
gene av legekontaktene tilnzrmet
fullstendig, men for de gvrige
mindre fullstendige fordi leger og
annet helsepersonell som ikke
deltok i den organiserte
helsetjeneste utfgrte tjenester blant
deltakerne. Det er stor usikkerhet
ved antallet besgkende og
ledsagere pd Landsskytterstevnet.

neres av gvre luftveisinfeksjoner.
Det var ellers to asthmatilfeller pA
landsspeiderleiren, ett pa skytter-
stevnet, en pneumoni pi
fylkesleiren. Det var bare tredje-
parten si mange luftveis-

infeksjoner p landsspeiderleiren
som pd de to gvrige arrangemen-
tene. Det bgr kunne settes i sam-
menheng med varet som pd
landsspeiderleiren var tgrt og
varmt med dagtemperaturer opp
mot 30 gr. Celsius. P4 de to andre
arrangementene var det myeregn,
vind ogdagte delslangt
under 15 gr. C. 090 fordgyelses-
organenes sykdommer, omfatter

1 appendicit og 7 spredte gastro-

Tabell 1. viserregistrerte legekon-
takter totalt. Det ga en dagsin-
cidens pd ca 1 % av deltakerne.
Landsskytterstevnet viser utslaget
av fullstendig (soldatene) og ufull-
stendig (de sivile) registrering. I
utgangspunktet skulle alle delta-
kerne vare friske personer. Spei-
derne var barn og ungdom. Fra
skytterstevnet var 30 % av de
legespgkende under 18 4r.

Tabell 2. viser diagnosefordelin-
gen av kontaktene prosentvis. Det
er registrert en diagnose pr. per-
son pr. kontakt. Den forkortede
ICHPPC diagnosekode for
allmennpraksis, er benyttet (1).
Ikke benyttede diagnosekoder er
utelatt i tabellen. 060 sykdom i
nervesystem og Ssanseorganer,
gjelder hodesmerter og in-
feksjoner i @yne og grer. 080
luftveienes sykdommer, domi-

enteritter fra landsspeiderleiren.

Ellers var det mer lette, diffuse
abdominalia og en ulcusdyspepsi
piskytterstevnet. Ingen epidemier
med gastroenteritter. 130 muskel-
og skjelettsykdommer, er
overveiende myotendinitter med
varierende lokalisering som fglge
av de daglige aktiviteter. 170
skader, er spesifisert i tabellen og
md sees 1 sammenheng med leirli-
vets aktiviteter og levemite. Den
store andelen av insektstikk ved
fylkesleiren skyldes flatt
(skaubjgrn) - ixodes ricinus, men
serlig knott - simuliidae - som ga
plagsom lokalreaksjon. Forbren-
mngem: skyldes uhell i fn;bm-

delse med matla over ipen
ild. Sérene er Emﬁ:.lgn med kniv
og eks. En del av de registrerte
kontaktene er skiftinger pd infi-
serte gnagsir.

Tabell 3. viserinnleggelserisykes-
tue og sykehus. Ved landsskytter-
stevnet ble en innlagt i sykehus
med urinretensjon, en med asthma,
en ulcusdyspepsi, en hjerteinfarkt
og en av soldatene med smittsom
meningitt. Sykestueinnleggelsene
var observasjoner med til sam-
men 13 liggedggn. Ved fylkesspei-
derleiren ble ingen innlagt i
sykehus, men de syke bleobservert
isykestua pga. feber,abdominalia,
en etter et epileptisk anfall og en
blgder (og leirdeltaker) fikk satt

kryopresipitat.

Tabell 4. viserinnleggelserisyke-
stua p4 landsspeiderleiren. De 64
innleggelsene utgjgr 6 % av
legekontaktene og omfatter 0,3 %
av leirdeltakerne i lgpet av en uke.

Tabell 5. som gir data fra
fylkesleiren, viser hva som ble
gjort med alle henvendelsene. Alt
ble avklaret pi stedetog den lokale
helsetjenesten ble ikke belastet.

DISKUSJON.

Det er ikke tidligere publisert
undersgkelse av tilsvarende for-
holdi Norge. Det foreligger heller
ikke sammenlignbare un-
derspkelseromettersperselen etter
gyeblikkelig legehjelp. Forelig-
gende data viser at legespgkningen
er noe lavere enn foren normalbe-
folkning og tilsvarer omkring 2, 5
legekontakter pr. innbygger pr.
ir. Tross leirlivets spesielle be-
lastninger, ville en forvente dette
i sd unge og selekterte popu-
lasjoner. I en normal bosituasjon
ville noe av den legesgkning som
er registrert, blitt tatt hind om
som egenomsorg. Bruker vi
innleggelser ved sykestua som
anslag for hva som ville pikalt
sykebespk under normale om-
stendigheter, fir vi ca 0, 3 syke-
besgk pr. leirdeltaker pr. 4r, og
dette er sammenlignbart med
Brekkes funn p4 0, 3 fra Tingvoll
(2) og Fugellis funn p4 0, 25 fra
Vargy og Rest (3), og et stgrre
materiale fra Danmark (4) som
viste (), 27. Det var ordinar kura-
tiv virksomhet som ble registrert
ved denne underspgkelsen.
Sykdommer som en ville vente
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mange av er gastroenteritter, sir
og skader, forbrenninger og aller-
gier. Nermere vurdering av labo-
ratorieservicen ble ikke gjort, men
den var nyttig for den tryggere
diagnostikk av sykestueobser-
vasjonene.
Ingen av leirsamlingene hadde
epidemier av gastroenteritter,
hvilket tilsier at de hygieniske
forholdsregler kollektivt
(matvarekontroll og pass av la-
trinene) og individuelt (hindvask)
fungerte tilfredsstillende. Aller-
gier utgjorde heller ikke noe
omfattende problem. De som var
kjent med slike plager var enten
under medikamentell behandling
eller de deltok ikke i leiren.
Forbrenninger forekom ikke pi
skytterstevnet der dpen ild ikke
ble brukt, og i ubetydelig grad pd
fylkesleiren tross bdlbruk 1-3
ganger daglig og kokketjeneste
som gikk pd omgang blant barna.
Pi landsspeiderleiren var forbren-
ningene langthyppigere og omfat-
tet 5 % av alle henvendelser, men
likevel bare 0,3 % av alle delta-
kerne. Dette tyder pd bra kyn-
dighet i omgang med ild, men i
forebyggende sammenheng ber
dette likevel vurderes nazrmere.
Gnagsir pd bena og sir ved kutt
var hyppig ved alle leirene. I
senttallene inngr endel skifi-
inger, flest pd skytterstevnet. Men
siden bruk av kniv og gks inngir i
de daglige leiraktiviteter, ma det
forventes en del skader av dette.
Ingen av skadene var alvorlige. At
bare 1,5 % av speidemne skader
seg med kniv eller gks i lgpet av
en uke pd leir, tyder pd bra kyn-
dighet ved bruk av redskapen. Men
likevel: funnet her tilsvarer 13 000
skader pr. 1000 innbygger pr. r,
hvilket stdr i grell kontrast til
Tellenes funn tilsvarende 177
skader pr. 1000 innbyggere pr. ir
i en normalbefolkning pd Vargy
(5). Ved bedre trening og opp-
lering skulle skadetallet blant
ipeidcme kunne reduseres mar-
ert,

PLANVURDERING.
Resultatene fradenneregistrering

godtgjer at det er behov for en
organisert helsetjeneste under
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storstevner. Den etablerte helse-
tjenesteorganisasjon fungerte
tilfredsstillende alle de tre stedene,
ogdimensjoneringenav tjenestene
etterspgrselen. Tilfreds-
stillende nzringsmiddelkontroll,
sanitertekniske og miljghy-
gieniske forhold er ngdvendig for
epidemiforebygging. Det regi-
strerte sykdomspanorama skiller
seg lite ut fra normalbefolknin-
gens nir unntas det som fglger av
spesielle aktiviteter. Foreliggene
data tilsier at 1 % av deltakeme
ved storarrangementer vil spke

lege daglig.

spgrsel.

P4 speiderleirene arbeidet alt per-
sonell gratis og helsetjenesten var
organisert uavhengig avdetlokale
tilbud i kommunen. Vertskom-
munene ville ikke hatt mulighet
til 4 dekke opp denne ekstra etter-
spgrsel uten 4 begrense
tjenestetilbudet betydelig. Det
ville medfgrt hjemsendelse av
flere som var syke bare 1-3 dager.

SAMMENFATNING.

Undersgkelsen stgtter oppfatnin-
gen om at leirarrangementer med
over 1000 deltakere bgr ha en
egen helsetjeneste dimensjonert
til 4 ta hind om 1 % av deltakerne
daglig.

Speiderleir gir mange gfzdzr og ug’ardrmg&r ag noen sorger som en

god helsetjeneste kan lindre

I denne undersgkelsen ble
helsetjenestene delfinansiert ved
rygderefusjonene for utfgrte lege-
tjenester. Etter 1984 erdet vesent-
ligste av disse midlene lagt inn i
rammetilskuddet til kommunene.
Gjeldende regler for rammetil-
skudd mv. tar ikke hensyn til den
merbelastning et storarrangement
representerer for en kommunes
helsetjeneste. Etter 1984 er det
kommunen som har plikt tl &
organisere og finansiere slik
helsetjeneste etter lov 1-4 0g 2-11
kommunehelseloven. Enarranggr
ber derfor pi et udlig tidspunkt,
av hensyn til de kommunale
budsjettrutiner, ta opp spgrsmélet
om organisering og finansiering
av slike helsetjenester med kom-
munen.

Ved landsskytterstevnet organi-
serte distriktshelsetjenesten virk-
somheten og bemannet den med
frivillige. Legene dekket dette pd
toppen av distriktets gvrige etter-

Ved siden av ngdvendig lege- og
sykepleiertjeneste bgr det vere en
enkel sykestue med minimum 1-3
senger pr. 1000 deltaker. Tilgang
til avtrede og vask er ngdvendig
og isolasjonsmulighet gnskelig.
Dggnbemanning er nadvandig,qw,
men dette kan dekkes opp av ™’
forstehjelpere forutsatt be-
tryggende bakvaktordninger.
Denne undersgkelse viste at
oppholdet i sykestua varte 1-3
dager og muliggjorde fortsatt
leirdeltakelse istedenfor hjem-
sendelse.

Det er npdvendig 4 kunne sy og
stcllcsﬁrng gnskelig d kunne gjgre
urin micro og sette opp en SR.

Tilgang til tannlege, apotek og
nzringsmiddelkontroll bgr vare
avtalt. Drikkevannsforsyning,
sanitzr- og miljghygieniske tiltak
forgvrig sd som renovasjon, mi
vare organisert i samrid med
kommunens helsetjeneste og



teknisk etat. Erfaringene fra disse tre arrange-
mentene viser at egen leirhelsetjeneste avlaster kom-
munehelsetjenesten. Lederne avlastes for ansvar og
et merarbeid som ellers ville g4 pd bekostning av de
friske leirdeltakerne.

Takk til distriktslege Torbjgrn Kvernberg og spesial-
sykepleier Elisabeth Gundersen for opplysninger om

henholdsvis Landsskytterstevnet og Landsspeider-
leiren.

TABELL 1.

Helsetjenester pd leir. Registrerte legekontakter.
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Lands Fylkes Landsskytterstevne
speider speider Sivile Militzre
leir leir
Gutter - 39 73 52
Jenter - 47 27 -
Sum syke 1049 86 100 52
Sum deltakere 18000 200 ca 10000 400
Varighet i dager 7 g 7 7
Prosent syke 58 9,6 1 13
“ « pr. dag 0,8 1,2 0,1 1.9
TABELL 3.

Helsetjenester pd leir. Antall personer innlagt i sykestue og sykehus.

Lands- Fylkes- Lands-
speider- speider- skytter-
leir leir stevne
Innlagt i sykestue 64 8 4
Innlagt pd sykehus 1 0 3
Sum innlagte 65 8 9
Prosent av antall
legekontakter 6 9 6
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TABELL 2.

Helsetjenester pd leir. Prosentvis fordeling av diagnosene. Registrert en diagnose pr. legekontakt.

Lands Fylkes Lands
speider speider skytter
leir leir stevne
010 Infekt. og parasitt. sykd. <1 - <l
050 Mentale sykdommer - - 3
060 Nerves. og sanseorg. sykd. 10 13 8
070  Hijerte-karsyst. sykd. - - <l
080 Luftveienes sykdommer 10 27 29
090 Fordpyelsesorg. sykd. 9 4 17
100  Urogenitale sykd. <1 - <l
120  Hudens sykd. 7 - -
130  Muskel-skjelettsyst. sykd. 13 15 8
160 Symptomer og obs. tilf. 12 - 9
170  Skader mv: brudd - 1 -
forbrenninger 5 <l - §
sr 27 17 17 )
insektstikk 5 21 6
forgiftn. (huggormbitt) <1 - <1
190  Sos. probl. og mistilpasn. <l <l <1
N=100 % = 1049 86 152
TABELL 4. TABELL 5.
Landsspeiderleiren. Innleggelser ved Fylkesspeiderleiren. Fordeling av
sykestua. Registrert en diagnose tiltak til 86 pasienter.
pr. innleggelse.
Diagnose eller Rad 86
symptom Antall Bandasjering 39 .
— Suturering 11 )
Appendicit, Medikamentell behandling 38
post operativt 1 Innlagt observ. sykestua 8
Asthma 2
Besvimelse - commotio 6
Conjunktivitt 1
Epilepsi 3
Feber 14
Gastroenteritt 7
Halsonde 5
Hodepine 6
Huggormbitt 1
Salpingitt 1
Seneskade 1
Urticaria 1
Vaginalblgdning 2
Vannkopper 2
Diverse 11
Sum 64
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Fisk nfrad reductass - | e
Utskillades: Honbdtaklig | unn av di akdead matabobtiens

Indilcasfoner: Angina pecioris. Hpeteid

Kontraindikasjoner: Hypolension Abaorlg  anemi,  Sket
inbrakraniel ink. Nbabnicleranda Cerabial afedniosklenoss

Bivirkninger: Blodirykkslall, sfushings of hodeping minsker
warbgas otter Bl dagors bruk ellor atter dosanechikson

Forsiktighetsregler: Forsiktighet bar uhvises hos paienier
misd mekansk obsiruksion & blodsiramman, spesel vid
aorta- el subaoiasienose Pasionter med akutl skience
haxyre verinkiel kan 1 keahig blodirykkefal av ntraser. Bide
ST O SApOnering av Dehanding med hoyere dosar bar sk
B OB SR

Korvarsg neciat alekiiolerande kan ubvikles wod hypoig aller
hary dosering, Mgsanismen o rolig forbiuk av sulfhdng
QAR ) Felr Al el oSN

Irrberalcajanai: Milropreparat i kombinasien mied alohol kan g
ulisildet hypotension som kaige o wasodiatasion. Barbsdural
rratschbuigion kan ks metabolEen nganagsghelen Boa . prEym-
indukaon. Melabaiseringen ér glutathionavhangsg - og inntak
iy Slarmd mangdes organisk ritrat kan ismmie everans ghula
thioniagne of darwed Iorsenke inakSreingssn | ety prad

Dosaring: Angina pecions: Indraduel
Som Prohylakse: 10--40 mg 2-3 gangar ig. Diosan ba for-
deles sk &l en symplomien del o degret e et mratfrt inber

vaill, for eksempel ved & siste dose 185 dar k. 17, Hys naliig
angpng af ol problam, kan det ntratie inbersll legges 1l efier-
macidagen. Tabballens dwlpes el | forbindelze maed miind
Hupening av andall 5-10 mg (ablethens typges shykker og
beboldes 1 munnen) Hprtesakd: Indadusll. Vankgws 20

40 mag 3 ganger daglg

Tablefene seolges bele | forbindelse med matid. Hoyere
dosenng kan av of bl viere nadvendig for & oppnd enskel
effeda. For & unngd nitrohodepene kan det vaere nodwend ad
bagrynn mitd noe lavere Siardoss og sden ok dosen Qradhag
til @rvked eflek]

Pakninger og priser:  Smg 1001kl k. 3540
250180, Wk 6440

20mg 100wkl kr 12370
250180, kr. 256,50

BB [-Trykias
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Ved diarée
hos barn og voksne

GEM COLLETT

Glukose-elektrolyttmikstur

Ve 148566

| Gem-Collett

PULVER TIL MIKSTUR
5x30g

Pakninssterrelse :
Sposerda 30 g

DIETTSKJEMA : .,
Kan faes ved henvendegé
til oss.

DOSERING: Tallene nedenfor kan tjene som veiledning for dosering:
De farste 6 timer gis:  Vedlikehold pr. degn:

VEKT VOLUM VOLUM
Under 5 kg 2,5- 4dl 4. 7dl
5-10kg 4-8dl 6-13dl
10- 15kg 8-12dl 10-20dl
over 15 kg 12- 164l 18-25dl BOR VAERE MED PA

Behandlingen bgr vare inntil diaréen opphgrer, dvs. Vanligvis i 2-4 déggn. SYDENTUREN.

a, Collett—Marwell Hauge
Farmasoytisk a.s

Drammensveien 852, 1370 ASKER - TIf. (02) 78 30 60



FERRO - RETARD
C OLLET (ferrosulfat 100 mg Fe**)

VELDOKUMENTERT EFFEKT
ved jernmangel.

PROFYLAKTISK hos gravide,
blodgivere og ventrikkelresecerte.

Pakninger :
Trykkpakning 2x20 tabl.
Glass 100 og 250 tabl.

For gvrige opplysninger,
se felleskatalogen.

all Collett—Marwell Hauge
Farmasgytisk a.s

Drammensveien 852, 1370 ASKER - TIf. (02) 78 30 60

ACT REELAMI



Trimetoprim-Sulfa

trimethoprim sulfamethoxazol

Indikasjoner:

Urinveisinfeksjoner og infeksjoner i gvre
luftveier

NY TABLETTFORM
Mindre kapsel- P
formet tablett
Enklere tablett-
inntak \
"\ /i QP
KabiVitrum SR



Trimetoprim-Sulfa«KabiVitrumy

TRIMETHOPRIM OG SULFONAMID

Mikstur: 100 ml inneb.: Trimethoprim 0.8 g, sulfamethoxazol 4 g. sorbitol 41 g, const. ¢
aqua purif q.5.

Tabletter: Hver tablett inneh.: Trimethoprim 80 mg, sulfamethoxazel 400 mg.
Egenskaper: Klassifisering: Antibakterielt middel med baktericid effekt.

Det antibakterielle spektrum er bredt og omifatter bdde Gram-positive og Gram-nagativ
bakterier. Ingan affekt overfor Mycobacterium tuberculosis, Mycoplasma og Treponam
pallidum. Pseudomanas aeruginosa er oftest registent. Virkningsmekanisme: Inneholde
to aktive substanser trimethoprim og sulfamethoxazal som blokkerer to pifalgende enzy
matiske trinn | baktarienes folsyresyntese. Gir baktericid virkning | konsentrasjoner de
enkeltkomponentene hver for seg kun har bakteriostatisk effekt. Denne virkningsmek:
nisme redusarer faren for resistensutvikling, og en oppnir ofte god effekt pd mikrobe
som ellers ar resistente ovarfor ankeltkomponentene. Absorpsjon: Begge komponente
absorberes raskt og nesten fullstendig. Proteinbinding: Plasmaproteinbinding for tr
rgthoprim er ca, 45 % og for sulfamethoxazol ca. 65 %, Halveringstid: Trimathoprim ¢
11 timer, sulfamethoxazol ca. 11 timer. Fordeling: Vevekonsentrasjonen av Trimathopric
er vanligvis hoyere enn konsantrasjonen i plasma, f.eks. prostatavaske, saliv, sputum o
vaginalsekrat, Seerlig hoye konsentrasjoner i lungevev. | kemmervann og carsbrosping
weeske er konsentrasjonen tilstrakkelig for antibakteriell effekt. Maksimale serumkonsger
trasjoner: Oppnds etter ca. 1 — 3 timer etter inntak av to tabletter. og er for trimethaprir
4,5 — 6.5 pmol/| og for sulfamethoxazed 130 — 200 pmolfl. Utskillelse: Begge komponente
utskilles hovedsakelig via nyrene. 50 % av Trimethoprim og 35 % av Sulfamethoxazol ut
skilles i wrinen | aktiv form, Overgang | placenta: Passerer placentabarrigren. Overgan
morsmelk: Kan passere over | morsmalken, meni s8 sm mengder at det ved terapeutis
doser er liten rigiko for innvirkning pd barnet.

Indikasjoner: Akutte purulenta bronkitter. Akutte eksacerbasjoner av kronisk bronkit
Pneumocystis carinii pneumoni. Urinveisinfeksjoner. Tyfoid og paratyfoid febar. Akutt
salmonelloser, dersom antibaktersell terapi er indisart. Infeksjoner i evre |luftveie
Gonorrd, ndr medisinske/mikrobiclogiske forhold tilsier dette (penicillinallergi, resistans)
Kontraindikasjoner: Alvorlige leverskader, bloddyskrasier og alvorlig nyresvikt hvis re
gelmessige kontroller av plasmakonsentrasjonen ikke kan gjennomfaraes. Kjent sulfonz
mid- og/eller trimethoprim-overamfintlighet. Graviditet er en ralativ kontraindikasjor
BAA ikke brukes | barnets forste levauker.

Bivirkninger: Allergiske hudreaksjoner, feber, kvalme, oppkast, anoreksi og dyspeps
Hematologiske forandringer er obsarvert, spesielt hos eldre. Dat dreier seg om trombe
peni, leukopeni, neutropeni og sjeldent agranulocytose. Aplastisk anami ar rapporter
Iktarus ar rapportart i sjeldne tilfella.

Forsiktighetsregler: | tilfelle hvor det foreligger sterkt nedsatt nyrefunksjon skal dosen
redusaras eller intervallene forlenges for derved & unngd en kumulativ effekt. Det anbe
fales & bestemme plasmakansentrasjonen av sulfamethoxazol i slike tilfelle. Falgend
doseringsskema anbefales:

Kreatinin- Serumkreatinin - Dosering [normaldosering for voksne) er 2 tabl.
clearance hwer 12, time,

Normalerdi: Mormalverdi:

0 =130 mifmin,  45=115 pmol/

= 15 ml/min. = 320 wmol/1 Mormaldosering

25— 15 min. 320—405 emol/l  Mormaldosering i 3 dogn, deretter 2 tabl. hver

24, time s4 lenge kontrollanalysen tillater.

< |5 ml/min. = 405 ymol/1 Far ytterligere undersokelser er utfort, skal prep.
kun gis til pasienter som fir regelmessig dialyse-
behandling. Standarddosen er 2 tabl, hver 24. time
54 lenge kontrollanalysen tillater.

Kontrollanalysa: Totalkonsentrasjonen av sulfamethoxazol i plasma bestemmaes 12 time
efter tablattinntaket hwer 3. behandlingsdag. Plasmakongentragjonen bor ikke averstig
600 uvmolfl. Ved langtidsbehandling ber blodbildet kontrolleres regelmessig. Behandlie
gen seponeres straks hvis det opptrer eksantem eller blodforandring,.

Interaksjoner: (I: G4e, sulfonamider).

Dosering:
Mikstur; barn;
6 uker — & mndr, Yy mlleskje (2.6 mi) 1 x daglig
& mndr. —5 &r 1 miéileskje (5 ml) 4w daglig
612 &r 2 mileskjear (10 ml) 2 = daglig
Tablatter: voksne og barm over 12 &r:
Standarddasering 2 tablettar 2 = daglig
Langtidsbehandling 1 tablett 2 = daglig
E-linnuar 14 dager)

eyaste dosering 3 tabletter 2 = daglig
(i semrlig alvorlige tilfelle)
Barn 612 &r 1 tablett 2 = daglig
Gonoré:
Standarddosering 4 tabletier 2 x daglig i 2 dager
Alternativi 5 tabletter 2 = daghg i1 dag

Preurmocystis carnn Preumoni: Ve tablett pr. kg legemsvekt fordelt pb 4 dogndosar.
Korttidsbehandling av vkamplisect cystitt hos ikke-gravide kvinper: 2 tabi, 2 x daglig i
dager.

Wad akutte infeksjoner ber det doseres | minst 5 dager allar inntil pasienten har vaert fri fc
symptomer i to dager.

Overdoseringforgiftninger: Symptomer: Kvalme, brekninger, svimmaelhat, forvirringsti
stander. Behandling: Symptomatisk. Kalsiumfolinat motvirker eventuelle pdvirkninger 2
benmargen. Bade Trimethoprim og Sulfamethoxazol kan dialyseres ved hemodialyse.
Andre opplysninger: Trimethoprim kan innvirke pd serum/plasmakreatininbestermmels:
hvis alkalisk pliktratreagens nyttes, Kombinasjonen benevnas i intarnasjonal litterat
ofte Co-trimoxazol.

KabiVitrum & mar . ..

Tablniter 28 stk Ef 5520

Adresse: Postboks 22 Tabletter 100 stk k. 17820
' H Tablotter 10 x 100 st kr 1283 60
Nesbruveien 33, 1362 Billingstad et 410 1l ‘e son

Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01 Pr 01.03.88
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ELDREUNDERSOKELSE
UTF@RT AV TURNUSKANDIDAT

Hovedforfatter:
. Gunnar Rustenf.
= 1952. Arbeider
f for tiden ved
"1 5% Hpybrdten lege
28 kontor, p. b. 65
/ . | Heybrdten,
= %) 1005 Oslo 10.

Medforfarter: Fredrik Clausen f.
1946. Cand. med. 1973. Spesia-
list i samfunnsmedisin 1986,
allmennpraktiker ANLF 1985.
Kommunelege Il helsesjefi Reelin-
gen fra 1981.

Helse- og sosialstyret i Rzlingen
kommune gnsketen begrensetun-
dersgkelse blandt de eldre i kom-
munen, som ledd i planlegging av
tiltak for de eldre. Dette ble fulgt
opp av en tverrfaglig gruppe be-
stiende av helsesjef, sykepleiesjef,
ledende helsesgster og turnuskan-
didat. 35 eldre over 75 4r bosatt i
Rzlingen ble intervjuet og un-
derspktav turnuskandidatenisine
hjem i tiden 7/5 - 30/7/86. 1 denne
tidenvardetavsattca. 1 arbeidsdag
pr. uke til undersgkelsen.

PROBLEMSTILLING.

Hensikten med underspkelsen var
flersidig. 1 felge Helsedirek-
toratets mélbeskrivelse bgr tur-
nuskandidaten i distrikt ha en
spesialoppgave (1). Man forspkte
4 finne en begrenset oppgave som
bdde turnuskandidaten og kom-
munen kunne ha nytte av 4 fa
utfgrt. Bdde for de eldre og for
kommunen er det gnskelig 4 fore-
bygge institusjonsplassering.
Kommunene skal 1/1/89 overta
detfulle ansvar for sykehjemmene.
@konomisk sett er det trolig be-
sparende 4 ruste opp de eldres
egne boliger og 4 bygge egnede

boliger. Dette sammen med
satsing pd hjemmehjelp/
hjemmesykepleieitillegg til andre
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I DISTRIKT

tiltak i nzermiljget, kan bidra til 4
holde de eldre lengre hjemme og
redusere innleggelser iinstitusjon.
I intervjuet ble det foruten boli-
E:ns beskaffenhet lagt vekt pd &

artlegge omsorgsarbeide fra
familien, bruk av helsetjenester,
medisinbruk og livsvaner. Den
forenklede kliniske undersgkelse
tok sikte pd 4 diagnostisere van-
lige, men ikke sjelden ubehand-
lede lidelser hos eldre.

MATERIALET.

Det ble sendt brev til alle de 120
hjemmeboende eldre over 75 dr i
et wvalgdistrikt i kommunen.
Tidligere undersgkelser har vist
atdet stgrste medisinske hjelpebe-
hov finnes i gruppen over 75 &r
(2). Det ble tilbudt gratis
hjemmebespk med samtale og
legeunderspkelse. 36 meldte sin
interesse. 35 fikk hjemmebesgk,

den lave svarprosenten er repre-
sentativiteten imaterialet usikker.
Av erfaring fra tidligere un-
dersgkelser er det sannsynligvis
gktsykelighetogdirligere sosiale
og bomessige forhold i gruppen
som ikke svarte.

METODE.

Undersgkelsen var delt i to, et
intervju og en klinisk un-

dersgkelse. Intervjuet hadde faste g

svaralternativer for senere databe-
handling. Den kliniske un-
dersgkelsen bestod av: miling av
blodtrykk og puls, auskultasjon
av hjerte og lunger, undersgkelse
med tanke pi gdemer og ulcus
crurisog miling av gyetrykk etter
Schigtz’s metode. Det er kjent at
det ikke sjelden er udiagnosti-

serte gyesykdommer hos eldre
(3). Den kliniske undersgkelsen
var enkel, men det kan vere liten

1 dgde for bespket var gjort. Det  gevinstved & gd srlig grundigere
var 25 kvinner og 10 menn. Pga. tilverks pd dette felt (4).
RESULTATER.

Som ventet var andelen av menn med ektefelle og enker hgy. (Tabell IQ.;
Tabell 1, N %
Enker 20 80
Gifte menn 9 %0

Et betydelig omsorgsarbeid ble utfgrt av den nermeste familie. (Tabell 2)

Tabell 2, N %
Generasjonsbolig/huset

ved siden av familien 24 69
Daglig familiekontakt 27 17

Det er pifallende mange som har daglig familiekontakt, hele 77 %.

Mye av forklaringen er nok den utstrakte bruk av generasjonsbolig, 69 %.



Bruk av hjemmesykepleie og hjemmehjelp. (Tabell 3).

Tabell 3. alle gifte gifte enker
menn kvinner
N % N % | N % | N %

Hj.s.pl. 8 23 0

0|0 0 8 40

Hl.hjelp 13 37 1

11 1 20 | 10 50

Forskjellen i bruk av hjcmnwhi'clpfhjenmmsykepleic var liten mellom
kvinner og menn, men stor mellom gifte og enker / enkemenn. Dette

kan tolkes dithen at eldre i parforhold selv

arer 4 utfgre de ngd-

vendige pleie- og omsorgsoppgaver for hverandre.

Boligens beskaffenhet, (Tabell 4). Tabell 4,
Vanskelig Bor i kjeller Ikke Ikke sr:paral]
adkomst eller 2. etg. bad/WC sOverom
N % N % N % N %o
13 37 15 42 3 9 3 9

Det mi bemerkes at flere av boligene ikke tilfredsstillet de eldres
behov.En forbedring her vil kunne bedre livskvaliteten hos de eldre
og forebygge/utsette institusjonsplassering.

Helse, Tabell 5,
Fast lege Karakteristikk Ikke lege Faste
av egen helse siste Ar. med.
som god

N % N %

N % N %

27 77 14 40

9 26 28 80

*~ Somventet hadde det store flertall

fast lege. Det mé dog bemerkes at
et bﬁtlydelig antall ikke hadde
konsultertlege siste iret. Gledelig
vardet at hele 40 % karakteriserte
sin egen helse som god.

KLINISK UNDERS@KELSE.

Som nevnt var den kliniske un-
dersgkelsen relativt enkelt lagt
OFP' Ikke uventet fant man de-
clive pdemhos ca. 1/3 av de eldre.
Det mi sies 4 vaere overraskende
at ingen var plaget med ulcus
cruris.

TONOMETRI.

3 av de eldre ble behandlet for
laukom, en mangelfullt. Ett til-
elle av glaukom El{: oppdaget.

Trykk: hg. gye 42,1 mm Hg, ve.
gye 35,8 mm Hg. Det ble funnet
synsfeltutfall a. m. Donder.
Pasienten ble behandlet pid Rik-
shospitalet. Epikrise: Glaukoma
capsulare med randekskaverte
papiller og synsfeltutfall. Det ble
ogsd funnet en pasientmed grense-
trykk som ble henvist til sin faste
lege for oppfalging.

DISKUSJON.

T&muskandidqﬁn i distrikt ber
utfgre en spesialoppgave i t
av det halve Aret tu]:nusan vl;};
Dette er i trdd med Helsedirek-
toratets anbefalinger. Uten 4 ha
§jm1 noen undersgkelse pd dette

It, mi det kunne hevdes at ar-

beidsoppgavene for mange tur-
nuskancﬁgater begrenser seg til

kurativ praksis p kontor og evt.
noe f{)reli:yggandc medisinsk ar-
beid i form av helsegtasjon eller
skolehelsetjeneste. A finne fram
til en oppgave av begrenset om-
fang som denne eldreunder-
spkelsen er et eksempel p, kan
virke berikende pd det utbytte
kandidaten fir av sin distrikts-
turnus.

I tillegg vil en oppgave av denne
art lcugngne: gd inn som et ledd i
kommunens helseplaner. Denne
us. ble for oss en kraftig pAmin-
nelse om ngdvendigheten av
gyetrykksmalinger. For eksempel
bgr tonometri innfgres som fast
rutine ved legeus. av de eldre. En
stor andel av de us. hadde utilfreds-
;ti}lcnde boli Statdaﬁd Ncs]r.]cn
vparten 1kjelleretg. elier
2 etg. Dessuten mar‘lglct ca:gll']%
hmﬂfWC Oog separat soverom.
Dersom en del av madlsettingen
glcﬂganﬂ tldrcomsml':gcrll erd bch?_ de
€ Og syke lengst mulig 1
sinehjem,b%r li en%{s)rdceltfn:
vies stgrre oppmerksomhet, bide
med hensyn til planlegging og
gkonomiske virkemidler.

En interessant effekt av un-
dersgkelser blandt de eldre er
kommet fram i et dansk arbeid
(5). Uten at man med sikkerhet
kan si hva det kommer av, ser det
ut til at regelmessige
hjemmebesgk, selv i
forskningspyemed, reduserer

iteten og antall institusjons-
innleggelser 1 undersgkelses-
Eg.lppcn sammenlignet med

ntrollgruppen.

LITTERATUR.

1. Rundskriv fra Helsedirektoratet:
Milbeskrivelse for  tur-
nustjenesten for medisinske kan-
didater. IK-34/85.
2. Bjertnes. Aa: Effekten av

spkende helsetjeneste foreldre

i helse- og sosialdistrikt 4 - Trond-
geigi -1 82131. By

. alagsvoll. J.E: @yeomsorgen
blandt eldre. T. n. 1. 1983; 106:
1369-71.
4, Romgren. T. I: Helsekontroll
gc; eldre T.n. 1. 1982; 102: 1870-
5. Hendriksen, C. et al: Conse-
quences of assessment and inter-
vention among elderly people: a
three year randomised controlled
trial. BMJ. 1984; 289: 1522-1524.
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ENSOMHET

Hva har det medmedisind gjpre?
Hegr hva Karin Sveen lar dr. As
uttale i boka “Kvinnen som
forsvant” - boka om Tone, hvis
“diagnose” er ensomhet: (s.
198).“0Og ensomhet er ikke en
sykdom, fortsatte han, det er et
samfunnsproblem. Men ikke desto
mindre havner dette samfunnet i
vdre senger, og vi md sende
lidende mennesker tilbake til
deres tomme leiligheter, overlate

Per Johan Isdahl
f.1946. Sjefs -
psykolog ved
QOslo Hospital.
Spesialist i
klinisk psykologi.
Utdanning i
helse- og
sosialadministrasjon ved London
School of Economics. Utdanning
ved Institutt for Psykoterapi.

FORMER FOR ENSOMHET.

Ofte vil samtaler om intimitet og
dens variasjoner kunne si vesent-
lige ting om en av intimitetens
motpoler, ensomhetsopplevelser.
I denne sammenheng skal wvi
fortelle direkte om ensomhetsopp-
levelser slik de framtrer hos
pasienter.

For det fgrste har moderne
samfunn det strukturelle trekk at
kollektive samvarsformer uttzres
og forsvinner. Det konstateres
fravar av situasjoner hvor enkelt-
individet kan gd opp i en
meningsfull sammenheng utover
seg selv. Individets stgrste ut-
fordring er & komme unna denne
strukturelle fgring. Bide teorier
og empiriske undersgkelser
bekrefter denne tendens. En-
somhetsperiodene eren belastning
i livet. Permanent ensomhet er
dedelig, tragisk og et opprgrende
spill av menneskelige muligheter
uansett nér i livet den forekom-
mer. Helsevesenet sgker som all-
tid 4 lgse problemer skapt andre
steder.
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dem til seg selv og hdpe at ikke de
verste ting skjer. Vi er leger og
psykologer og kan lite gjgre. Vier
kvalifisertfor arbeid med sykdom,
og vet snart ikke lenger hva helse
er. Kanskje fraveer av ensomhet,
oppher av isolasjon. Nesten
halvparten av befolkningen bor
alene, og myndighetene ter seg
som om vi levde i femtidrene. Jeg
er psykiater, og ville gjgre vold
bdde pd klienter i situasjoner som

! E_!-mﬁmhb'rmu:g;ﬂ

gopa0d

unnnnﬂﬂg
gpopoood|
ﬁnﬂuﬂﬂuu]l
uuuﬂﬂﬂunl
{2 aodaoon i
vogpngpd '

Ja, ordtaket “for lite for sent”

asser utmerket pd hva terapeuter

oretar seg ovenfor masseen-
somheten. Ensomhetserfaringerer
en naturlig del av livet. Dessuten
er mange ensomhetssituasjoner
selvvalgte som ngdvendig forut-
setning for kreativt arbeide eller
ritualer for fornyelse, endring og
overgang,

Det vil vere ensomhet skapt av
strukturelle forhold ved samfun-
net, som krigssituasjoner og

din, og pd meg selv, dersom jeg
valgte d definere ensomhet som
sykdom. Da er min siste rest av
samfunnsforstdelse forsvunnet, og
min menneskelighet brakt til
oppher. Da burde gran-
skningskommisjoner nedsettes for
dunderspke hvemvi holderinnlagt
bak sykehusets murer” .

Les Per Isdahl's artikkel om
temaet: ENSOMHET:

flyttinger og deres individuelle
nedslag, som er viktig for oss her.
Dessuten ensomhet ved de klas-
siske psykiatriske lidelser.
Emosjonell isolasjon er et
fenomen som en kan arbeide med
Ps koterapeutisk. Vedvarende
ikke-gnsket sosial isolasjon
presser individets tilpasningsre-
server og kan lede tl sam-
menbrudd og hjelpelgshet.
Ensomhet p.g.a en dramatisk
endring i sosial rolle, for eksem-
pel ved sykdom, er et vanlig



forekommende fenomen. Denkan
avhjelpes med en psykologisk
behandlingsmite. Et eksempel
kan vere klargjgrende:

SJENANSE.

De personer som plages av
sjenanse er svart ofte ensomme.
Sjenansen mi overvinnes fgr per-
sonen fritt kan ni fram til andre
mennesker. For meg ser det ut til
at mennesker som er sjenerte, har
en tendens til 4 finne partnere som
er like sjenerte. Det oppstir da en
isoleringsdynamikk i parfor-
holdet. Sjenansen fir en selvfor-
sterkende effekt. Sjenansen bgr
dermed avhjelpes s raskt som
mulig. Det er her viktig at en
helsearbeider ikke lar vare 4 ar-
" beide for endringer, og ikke lar
seg lamme av forestillingen om
psykiatrisk ekspert-kurering. Det
vil si at kur bare kan skje gjennom
en omfattende og dyptgripende
analytisk terapi. En m3 unngd
mystifisering av hva som skaper
endringer for folk med proble-
ﬁlilr. Det er mange veier til ulike

Essensielt er 4 inngi pasientene
hip om at endring er mulig via
deres egen innsats i den aktuelle
situasjonen. Jeg har funnet det
fruktbart 4 se pA voksne mennesker
ogsi som sjenerte, ikke bare barn
og ungdom. Arbeidet med de
voksne kan vare et sekundart
forebyggende arbeide, i ogmed at
barna deres da kan unngd 4 ha
sjenerte foreldre som modeller.

Sentralt i sjenansen finner vi red-
selen for &4 framstille seg sosialt.
Det er ofte viktig 4 arbeide med
aggresjonerog A motvirke mangel
pa selvhevdelse. Et eksempel pi
en prosedyre er fplgende:

Lag et problemhierarki sammen
med pasienten etter at du er blitt
kjent med henne. Dette skjer via
en skisse av livslgpet, og ved at
pasienten inngér en kontrakt med
seg selv om & skulle forandre seg
selv og sin situasjon. Kontrakten
skildrer detaljene i hvordan dette
skal skje. Den inneholder ogsi en
beskrivelse av hva pasienten skal
gjgre ndr hun stir fast og ikke vil

kaste seg utpd for & megte de
oggsam: ud‘nrdringer. Det & forbli
ubevegelig mi ikke langsomt
betale seg i form av en sekundzr-
gevinst. Mulige flukiméter taes
direkte opp pi en ikke-straffende
méite. Dessuten mi vi gjenta at
problemene mi lgses etter hvert -
vi kan ikke lgse alle samtidig. De
letteste problemene bearbeides
fgrst. Gir det bra fir pasienten
blod p4 tann og far lyst til 4 endre
pd andre ting 1 sin situasjon. Te-
rapi kan vare underholdende ogsd
for den det gjelder! Pasienten fir
lyst til 4 endre seg. For eksempel
kan en starte en sjenanse-behand-
ling ved 4 trene pd & snakke i
telefonen. Videre kan en endre
seg klesmessig til 4 bli litt mer
elegant. Stemme-volumet trenes
pd 1 anonyme situasjoner: snakk
hegyt og tydelig ved kj@ttdisken pd
Domus. Et vanlig trinn i et terapi-
hierarki er 4 trene p4d 4 gi og ta
imot komplimenter. A trene pi 4
se folk i gynene og 4 ikke la seg
avbryte hele tiden erogsd en bgyg
for mange. Begynnelsen pé
samtaler er ofte angstvekkende,
szrlig om man ikke har noe 4 si.
Altsi skal en trene pd 4 ha noe 4
fortelle. Det er likesd viktig &
kunne si farvel - og si at det har
vert fint 4 vere sammen. For
“viderckomne™ tar man opp
avtalenes subtile logikk og kun-
sten 4 tilpasse sine forventninger
til den andres forventninger, uten
4 pdelegge det positive 1 si-

tuasjonen. For personer som har
vertensomme lengeerdette meget
vanskelig - de har sine lengslers
sterke krav i seg hele tiden. Vi-

dere vil selvhevdelse og kon-
fliktmestring st pA dagsordenen.

All trening skjer i realiteten in
vivo.

En sjenanseterapi viser til det
essensielle ved ensomheten: spen-
ningsforholdet mellom
selvstendig enetilvarelse og
utviklende intimitet. Mangelen pd
sosiale ferdigheter pregerikke bare
den sjenerte, men ogsd den som
har levd lenge isolert. En liknende
framgangsmite kan brukes ogsd i
slike behandlinger ved langvarig
isolasjon som ikke er gnsket. En
vanske underveis er at pasienten
kan komme til 4 investere for
meget i nyetablerte forhold, og
ikke vaere i stand til 4 tAle eventu-
elle tidlige brudd i en relasjon.
Tempoet og “timingen” i en re-
lasjonsutvikling ma taes opp i
terapien underveis.

EN GENERELL MOMENT-
LISTE I ARBEIDET MED EN-
SOMHETSERFARINGER.

Ensombhet er en smertefull del av
pasientens liv, og det er viktig &
spgrre om disse sidene av livetiet
bredtorienterende intervju. Vivet
at ensomhet er en permanent be-
lastning, dersom den er langvarig
og ikke-gnsket.

I primzrhelsetjenesten er det
nzrliggende 4 vurdere
ensomhetsopplevelser ved psykia-
triske problemer og ved soma-
tiske sykdommer. Rolf Berg
Larsen skisserer i en artikkel fra
1974 hvordan pasientens tidligere
erfaringer i livet generelt, og
sykdomserfaring spesielt, vil be-
stemme pasientens
reaksjonsmgnstre. (side 63)"En
mann i 60-4rene som ble henvist
meg p.g.adepresjon, benekter selv
denne opplevelse inntil han etter
et par timers samtaler plutselig
begynte 4 grite. Da kunne han
fortelle om sin stadig gkende
fglelse av ensomhet. Han hadde
fglelsen av at arbeidet var tatt fra
ham, hans kone hadde tatt“maten”
fra ham, familien tillot ham bare 4
sitte i en stol. Ut fra de beste
anvisninger om betydningen av
ro og hvile, ble han nektet all
aktivitet. Islolasjon med stadig
gkende fglelse av ensomhet og
depresjon var resultatet. Ogsd
pasientens kone ble isolert, bide i
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sitt forhold til mannen og til fa-
milie og venner.”

Andre sammenhenger hvor en-
somhetsproblemer kan ha
betydning for folks wvalg, er i
konflikter i1 parforhold. En-
somhetsredselen holder kanskje
personer i forhold som for dem
som individ er gdeleggende.
Denne redsel kan hindre en i 4
spke utover de grenser som for-
holdet setter, og dermed avskjerme
personene fra erfaringer som
kunne endre hele situasjonen til
det bedre.

Vi nevnte eksempler pd en
behandling av sjenanse. Det kan
vare effektivt 4 holde folgende
punkter klare i hodet i arbeidet
med ensomhetsproblemer:

1. I samtale om pasientens liv
sporres det etter hvem som har
vart de viktigste personene for
hameller henne. Det nzre person-
galleri gir et inntrykk av ind

mitetsrelasjonene og hvordan

pasienten har levd i forhold til
disse relasjonene.

2. Neste omride som dialogen
dreier seg om, kan vare forholdet
mellom det oppnidde og det
gnskede av vennskapsforhold.
Nettopp i det gnskede ligger
styrken av pasientens bevegelse
henimot andre og ut av en fastlst
situasjon.

3. Ilgpet av dialogen mi terapeu-
ten gi figur til personens ulike en-
somhetserfaringer. Ensomhetser-
faringenes kjerne er 4 bli avskjer-
met fra meningsfulle mellommen-
neskelige forhold. Den enkelte
pasientens unike ensomhetserfa

ringer bgr tre tydelig fram for
begge i dialogen, og graden av
pessimisme og hiplgshet bgr
erkjennes fgrman antyderen méte
4 arbeide pd sammen med pasien-
ten. Deter muligheten for gnskede
relasjoner og fantaserte farer ved
disse som skal fokuseres pd i en
startfase av terapien. Hvilke
trivielle forhold er pasienten inne
i, hvilke er dype og vedvarende?

Terapeutens huskeliste herer slik:
a) Tilknytningens art, trygghets-
aspektene, graden av involvering.
b) Hvor mye deles aktiviteter
mellom personene reellt? Det kan
vaere et misforhold mellom det en
tror en gjgr sammen og det en
faktisk gjor. Fa folk til 4 kartlegge
dette grundig. Den ensomme er
kanskje ikke sd ensom som han
eller hun framstiller seg forlegen?
c) Vedvarer forholdet? Faser i
utviklingen.

d) Hvor uforbeholdent synes
pasienten 4 leve i sine forhold og
hvordan forhandler pasientene om
goder for seg selv? Altruistiske
sider ved forholdene pasienten
leveri.

e) Fir pasienten hjelp, rid, om-
sorg, kroppslig nzrhet og hva gir
pasienten av dette isine relasjoner?» -
Det er i lgpet av den strukturerte -
samtale omrelasjoner aten mite &

hjelpe pasienten pi trer fram - vi

deler med pasienten vire

synspunkter p4 forholdenes kva-

litet, og samtaler om hvor

utilgjengelige de gnskede re-

lasjoner kan vare for nettopp

Mindiab gir

type2 diabetikeren

mer normal insulinfel -

somhet - med mindre

mulighet for langvarig
ypoglykemi.
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denne pasienten. Terapien tar
retning ut fra dette startpunktet.

4, Det ser ut til at kjgnns-
forskjellene slir sterkt ut i arbei-
det med ensomhetsforhold. Menn
trenger ofte mer grunnleggende
trening i & kontakte andre, og i &
utvikle vennskap enn kvinner. Det
er sarlig utenfor yrkeslivets
grenser at dette er pikrevet. Kvin-
ner arbeider mer med ambivalens
ireellteksisterende forhold. Menn
har sterk investering i imaginzre
relasjoner. Det er det

urealiserte og det uforstitte og
uformidlete som plager dem. Ja,
en ordlgs fortvilelse i sin en-
somhet. De gnsker 4 vare nar
uten 4 skulle dpne seg for “de
andre”. De prgver 4 unngd de krav
dette stiller til gjensidighet. Fa-
rene ved intimitet er her ofte ikke
uttalte, slik at terapeuten bgr
nzrme seg dette uoppfordret. P4
overflaten kan disse pasienter
oppfere seg feigt og dra seg unna
mulige forhold. I denne sammen-
heng vil problemer som erfarin-
ger med 4 bli forlatt vere rele-

vante. Vi mi spgrre etter de tenkte
og fantaserte farene ved intimitet.
Dette kan vare redselen for an-
grep pi en selv, tap av kontroll og
redselen for 4 bli rgpet av en an-
nen.

Terapeuten arbeider forst og
fremst med 4 plvirke tenkningen
omensombhetens selvforsterkende
virkninger i den begynnende del
av behandlingen som vi har
skissert her.

To kjernearbeider ber leses farst:
L. A. Peplau et al: Loneliness: A
Sourcebook of Current Theory,
research and Therapy.

New York 1982.

Arne Fossum et .al: Sosial iso-
lasjon i dagens samfunn. Oslo
1974,

Kirsten Thorsens arbeider om
ensomhet har jeg hatt stor glede
av 4 lese, se for eksempel: En-
somhet og depresjon i eldre ir.
Rapport nr. 9 1983 fra Geron-
tonogisk Institutt.

P.G. Zimbardo: Shyness: What it
is and what to do about it.

New York 1977. Den klassiske
artikkelen om ensomhet i
terapisammenheng er Frida
Fromm Reichmanns artikkel i
Psychiatry Argang 22 fra 1959:
“Loneliness™.

De literzre verkene jeg anbefaler
er Karin Sveen “Kvinnen som
forsvant” fra 1987 og Antoine
Saint Exupery: “Sanden, bla&sten
og stjernene” fra 1980. Dos-
tojevskys “Notes from the under-
ground” er helt uunverlig 4 lese
for et grunnleggende studium av
ensomhet og isolasjon.

En tysk terapeut gir nyttige ter-
apeutiske anbefalinger i en bok
fra 1986: Die Angst vor Nahe.
Hans navn er Wolfgang
Schmidbauer.

Mindiabetes 2

Mindiab er et nytt tablettalternativ
med virkestoffet glipizid.
Mindiab gir mer normal insu-
linproduksjon, - folsomhet og
blodsukkerverdi. Og med en far-
makoRinetiRkR somn gir mindre mulighet for
langvarig hypoglykemi.

C Hi“dial;; Tabletter 25 mg og 5 mg:
Huer fablelt inneh,: Glipizid 2.5 mg
resp. 5 mg, const. q.5.

Bivirkninger: Castrointestinale
besverr som diare, gastralgi og nau-
sem. Allergiske hudreaksjoner. Blod-

Interaksjoner: Spesicll forsiktighe
Bor akitas nar glipazid adminisire-
res samtidig med visse andre lege-

Indikasjoner: Diabetes mellitus
type Il Cikke-insulin-avhengig) hvir
Moddsukkeret ikke lar seg normalis
sere med vektreduksion eller
missjon aberwe.

T Kontraindikasjoner: Diabetes
medlitus lype | L|||x|||i|1-:n'||¢'|:|;|.[|u:l,
og ved folgetilstander som ketoaci-
choae, serlig preboma og coma dia-
beticum. Graviditel og amming,
Sterk nedsatt nyrefunksjon. Nedsatt
Jl.'n'r!unkle::-ll. Ved alkoholisme,
q_mr'li-g cromeringstilstand elber ved
spesiclle belastninger {storre trau-
mier, operative inngrep, febrile til-
stander ) kan omstilling til insulin
vaere indiser

bildetoramdringer: agranulocylose
o trombocytopent er i sjeldne til-
feller rapportert med sulfonvlurea-
preparater, og Biivirkmi THEET AN
denne type kan ikke utelubkes med
lipizid.

Forsiktighetsregler: Hypoglyvkemi
oy falinger kan opptre som falge av
interaksponer, ||\.'L-r':ln.~'-.-ri:|g. |.|."|r||:.‘l
ernarngstilstand, medsall lever-
funkspon og nyreinsuffisiens. Ved
alvorlige infeksjonssykdommer og
storre kirurgiske inngrep kan, i lik-
het med andre perorale antidiabe
tika, effekten vaere noe usikker, |
slike tilfeller bar insulinterapi over-
vries

midler som kan tenkes & polensere
den blodsckkersenkende effekien,
Dette gjielder fenylbutazon og oxy-
fenbiuitazan, probenicud, salscyvlpre
pasrater, sultonamider, kloramfeni-
kol, kumarinderivater sami beta-
reseptorbiokkere.

Dosering: Dot cr viklig 4 begynne
v adekvat diett i tilstrekkelig lang
lic, gjerne | minst 4=6 uker, for glipi-
2id gis b b Individuell dosering,
som avhiengiy av sykdomstilstanden
kaan variere mellom 2,5 og 15 mg
daglig oppdelt pa 1=3 doseringer.
Tabletbene bor tas en 300 min. fer
miiltid.

1) Mvimasnilling: Gennomfoares som

regel ambulant. Passende initialdose
er 2,5-5 mg daglig. Blodsukker og
urinsukkier kimtridleres cller 7-H0
dager. Vied utilfredsstillende virk
ningt e blodsukkeret, okes dosen
etappevis med T-10 dagers mellom-
FOim.

Pakninger og priser: Toldetter 2.5
g (hvate, wlen debesiock ) 100 stk
(trykkpaknimg) kr. 9705, 250 stk.
{ilazs ) ke 2M065. 5 g L hite, el
delestrek) 10 stk (frykkpakmning)
kr 14305, 250 stk (glass) kr. 343,00,

5

< Z
g4y Rl

Postboks 53 - 1371 Asker
Telefon (02) 79 07 60
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Na kan Bayer tilby
en ny og raskere soppbehandling! )

o Dkl & Kiskisnd

ANTIMYKOTIKUM

KREM 1%: 1 g inneh: Bifonazol 10 mg, sorb.
maonastaar, polysorbat 60, cetac. artific., ceto
stearyl alchohol, 2-octyldodecanal et alcohol.
banzylic. q.5., 8q. purif. ad 1 g

EGENSKAPER: Klassifisering: Imidazoldemvat til
dermatologisk bruk med bredt antimykotisk virk-
ningsspakter. Virksomt mot dermatofytter, gaer.,
mugg- og andre sopparter. Ved angitt dosering har
bifonazol fungicid effekt. Virkningsmakanlsme:
Bifonaral bevirker en hemming ay ergosterolsyn:
tesen, og griper inn pa to fomskgellige trinn. Ergo-
sterol &r en essensiedl bestanddel | soppenes
cellemembran. ldet tiistreklelg hiye Konsenira-
sjoner av bifonazol | huden kan gienfinnes mer
enn 24 timer etler appikasjon, kan bifondaeal
doseres en gang daghg. Absorpajon: Kremen
penetrerer lett huden, men absorberes | meget

liten grad over | bhodbanen.

INDIMASIONER: Alle dermatomykoser forarsaket
av dermatofytter [Trichophyton-, Epidermophyton-
og Microsporumarter), gieer (Candida-}, mugg- og
andre sopparter. Pityriasis versicolor, Erythrasma,
Dermatoser mied sehundaennfeksjon ay sopp.
KONTRAINDIKASIONER: Cveromfintlighet averlor
bifonazol

BIVIRKNINGER: Tolereres vanligvs godt | sjeldne
tilleller kan en se hudreaksponer,
FORSIKTIGHETSREGLER: Krem skl ikke komme i
bergring med gynene.

DOSERING: Pasmares tynt pd de aktuelle hudom-
rivther en gang daglig, tortrinnsvis for sengetid,
gnis godt inn. Som regel vil en liten mengde (1,2
cm fra tuben) vaere nok til & dekke en flate tilsva-
rende en handflate, Behandbngen fornseties sebv

Kun en applikasjon pr. dag fordi Mycospor absorberes hurtig.

om de subjektve plagene forsvinnar. Vanlig
behandlingstid: Mykoser pd kropp, hender og hud-
folder: 2-3 uker. Fotmykoser, mykoser meliom
teme. 3 uker, Overflatiske candidamykoser pd
huden: 2-4 uker, Pityriags versicolor og enyth-
rasma: 2 uker.

ANDRE OPPLYSNINGER: Av hyglenishe grumner
basr huden vaskes og teres godt far behand-

Engen.
PAKNINGER 0G PRISER: Krem: 15 g hr. 50,30,

Bayer ¢




Mette Brekke

KUNNSKAP OG EGENOMSORG
DEN BESTE MEDISIN?

Norsk Fjemundervisning (NFU)
er en institusjon under kirke- og
undervisningsdepartementet som
utviklerundervisningsopplegg for
voksenoppleringen og skole-
verket. NFU har tidligere laget
flere undervisningsprogram for
helse- og sosialsektoren.

%IE_T FINNES NA MATERIELL

Kurs for revmatikere og deres
pirgrende med hovedvekt pd
revmatoid arthritog morbus Bech-
terew.

Norges diabetesforbund og Norsk
revmatikerforbund vil arrangere

lokale kurs og samtalegrupper.
Andre interesserte fora kan skaffe
kursmateriell via Statens Filmsen-
tral (pris: ca. 400 kr. for video-
gram, bok og veiledningshefte for
ett av emnene). Bgkene kan ogsd

Kurs for diabetikere og deres  kjgpes i bokhandelen.
I hgst kommer en undervisnings-  pargrende med hovedvekt pAtype )
pakke om to av “folkesykdom- 2 diabetes. Yiterligere informasjon fies fra:
mene”: revmatisme og diabetes.
Veddissetilstandenevilenvesent-  KURSENE BESTAR AV: Norsk Revmatikerforbund, Post-
lig del av behandlingen vare det boks 566 & Briskeby, 0209 Oslo
pasienten selv kan gjere i det - pasientbgker 2, df. 02-557216.
daglige. Det er derfor viktig at det - veiledningshefte for .
finnes tilgjengelig og god infor- kursleder Norges Diabetesforbund,
masjon om sykdommen og hvor- - videogrammer @stensjpveien 29, 0661 Oslo 6,
dan man best lever med den. - 6 radioprogrammer, tlf. 02-654550.
sendes i hgst . P -
- 5 fjernsynsprogrammer, orsk fjemundervisning, n-
sclidcs iyhﬂg:'o sensgt. 6, 0152 Oslo 1,
tlf. 02-410290.
Reidun Fgrde.

NYTTIGE BROSJYRER FRA AMMEHIJELPEN:

NAR DU MA PUMPE UT
MELK: av Anne Karin Paulsen,
Oslo des. 1986.

AMMING AV BARN MED
FUNKSJONSHEMNINGER: av
Gunilla Takamatasu, Am-
mehjelpen Oslo, 1984.

Organisasjonen Ammehjelpen er
20 4r. Denne organisasjonen har
sannsynlegvis betydd svert mykje
for den positive utviklinga i am-
mefrekvensen vi har sett dei siste
fra.

I brosjyra “Néir du mi pumpe ut
melk” av Anne Karin Paulsen blir
det gitt jordnzre og praktiske rid
rundt ulike metodar for pumping
av brystmjglk. Brosjyra forklarer
sentrale begrep somutdrivningsre-
fleks og oxytocinvirkning.
Brosjyra omtalar i detalj spesielle
problem som mgdre med kuvgse-
barn og barn med dirleg utvikla

sugerefleks mgter. Detaljerte og
praktiske rdd blir gitt.

Brosjyra “Amming av barn med
funksjonshemninger” er skreven
av Gunnilla Takamatasu. Den er
oversett av ammehjelpa og utgitt
med stgtte av Helsedirektoratet.
Brosjyra omtaler spesielle pro-
blem og kjensler som foreldre med
funksjonshemma barn mgter.
Ulike mitar & stimulere sugere-
fleksen bliromtala. Likeeins ulike
mtar 4 stimulere kontakten mel-
lommor og funksjonshemma barn.
Spesielle problem som gulsott hos
nyfgdte og amming av desse barna
blir gjennomgitt. Brosjyra omta-
lar ogsd bruk av brystglass, mat-
ing med flasker dersom mjglka
kjem seint igang og amming etter
keisersnitt. Problem som breknin-
gar hos nyfgdte blir gjennomgétt,
bdde brekningar som skuldast
banale drsaker og meir patolo-
giske tilstandar som pylorusste-

nose. Til slutt blir det detaljert
beskreve problem som mgter
foreldre med hjertebarn, Downs
syndrom og bam med leppe-/
ganespalte. Kvart problem blir
belyst med smd oppmuntrande
kasuistikkar. Omgivnadens rolle
blir gjennomgdtt, kjensler hos
sgsken og fedre og praktiske rid
rundt heimkomst og overgangen
til fast fgde blir gitt. Sisti brosjyra
ligg det fare ei fyldig litteraturl-
iste.

Begge brosjyrene er lettlesne og
oversiktlege og supplert med smi
tiltalande illustrasjonar. Det er
imponerande og viktig arbeid
ammehjelpa har gjort med desse
topublikasjonane. Brosjyrane kan
anbefalast som grunnlag for rdd
hos alle som arbeider i dette feltet.
Begge brosjyrane ber sdleis fin-
nast pd alle helsestasjonar.
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BOKANMELDELSE - NORSK
OBSTETRISK KONSENSUS?

Per Bergsj@, Jan Martin Maltau,
Kére Molne og Britt-Ingjerd
Nesheim (red.). Lerebok i obstet-
rikk. Universitetsforlaget
1987.416 s. 400,- kr.

Anmeldt av: Petter @gar, kom-
munelege, 6790 HORNINDAL.

Detie er en ny, etterlengtet lzre-
bok i obstetrikk og tilgrensende
omrider av medisinen fra A til A.
Mélgruppe for boka ermedisinske
studenter, jordmgdre og leger i
primarhelsetjenesten.

Den omhandler p# tradisjonelt vis
alle vesentlige sider ved det nor-
male og patologiske svangerskap,
fgdsel og barseltid. I tillegg er det
egne kapitler om aktuelle
problemomrader som f. eks. mis-
dannelser - genetisk sykdom- gen-
etisk veiledning, psyko-sosiale
aspekter ved svangerskap og
fpdsel, medikamentbruk under
svangerskap og barseltid, organi-
satoriske sider ved svangerskaps-
kontroll og perinatal omsorg,
oversikt over aktuelle lover og
regelverk m.m.

Somprimarlegei utkantstrpk satte
jeg spesielt pris pa det lille kapit-
telet om fgrstehjelp ved fadsel
utenfor institusjon. En befriende
ngktern og beroligende framstil-
ling til 4 komme fra en professor
ved en universitetsklinikk.
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Bokaerikke sd avskrekkende som
sidetallet skulle tilsi. Det er uvan-
lig mange instruktive figurer og
illustrasjoner. For likesinnede som
allid har hatt problemer med
pilspmmer, likevidder, lange og
korte rotasjoner, tror jeg problemet
ni skulle kunne la seg lgse.

Nir emnedekningen kan vere si
omfattende, skyldes det en im-
ponerende stram redigering med
en gjennomfgrt ngktern framstil-
ling av det som mi kunne kalles
en norsk obstetrisk konsensus, -
si langtdeter grunnlag foren slik.

I mange henseender er boka lite
detaljert nfr det gjelder praktiske
prosedyrer. Faglige diskusjonerog
spissfindigheterer nzr fullstendig
utelatt. I det store og hele er dette
en god Igsning, sett pd grunnlag
av bokas milgruppe. Imidlertid
savnes da sterkt litteraturrefe-
ranser for dem som mdtte ha lyst
til 4 gA dypere i enkelte emner.
Disse mangler fullstendig.

Boka har et meget godt stik-
kordregister som gjgr den
velegnet som oppslagsbok.

BOKANMELDELSE-RYDDIG
LAREBOK I PSYKIATRI

Raben Rosenberg, Jan-Otto Otto-
sen, Karin Dahlberg: Modeme
psykiatri. Munksgaard. Kgben-
havn 1988. 250 sider. Dansk tekst.
Dansk pris: Kr.248,-.

Anmeldt av: Turid Stgvring,
Psykiatrisk sykepleier / larer,
rektor,Hjelpepleierskolen i
Lerdal, 5890 LARDAL.

Forfatterne er henholdsvis 1. re-
servelege ved psykiatrisk avde-
ling, Rikshospitalet Kgbenhavn;
professor i psykiatri ved univer-
sitetet 1 Ggteborg, og psykiatrisk
sykepleier og lerer ved Avelsborg
virdskole i Bords.

Moderne Psykiatri er beregnet
brukt som lzrebok for studenter i
omsorgsyrker, psykologi og
sosialrddgivning og for medis-
inske studenter, som introduksjon
til psykiatrien. Den utvalgte og
kommenterte litteraturen bygger
pi4 nordiske lzrebgker, inter-_
nasjonale hindbgker og
oppslagsverk, sykepleielitteratur,
forskningsmetodologi OF
engelske, amerikanske og skandi-
naviske tidsskrifter.

Boka gir oversiktlig og lett
tilgjengelig overblikk overde store
forandringene psykiatrien har
gjennomgitt de senere drene, og
grunnleggende og systemauslc
innfgring 1 psykopatologi,

psykofarmakologiog psykoterapi,

behandling og pleie. Et serlig
verdifullt trekk er bokens drgfting
av holdnings- og samfunnsmes-
sige problemer og forebyggende
aspekter knyttet til psykiske
problemer. Innledningsvis gir
boka en sammenfattet og ryddig.
introduksjon til grunnleggende
begreper innen moderne psykia-
tri, s& som menneskesyn,
holdning, helse og sykdom.

Ide fglgende kapitlene kan leseren
oppnd en rask innfgring eller
oppsummering av teorier innen-
forutviklingspsykologi, psykody-
namikk og innleringspsykologi,
med diagnose, forekomst, behand-
lingsformer, pleie og hva
sekundzre og tertizre fore-
byggende tiltak vil kunne omfatte.
En konsis sprikfgring gjer stoffet
lett tilgjengelig, og sammen med
en systematisk redigering virker
boka ryddig og klargjgrende i et
omride av medisinen som ellers



kan vare vanskelig tilgjengelig
for milgruppen.

Modeme Psykiatri anbefales som
lerebok for studenter ved
hpyskoler med omsorg- og
holdningsfag i sin fagkrets. Boka
anbefales ogsi som oppslagsverk
ved legekontorer og institusjoner
der personalet har behov for &
styrke og klargjgre sin forstielse
for menneskers psykiske
reaksjons- og leremater.

(@
S

BOKANMELDELSE - MANGE
SPORSMAL - FA SVAR.

Bjgrn Westlie: I grenselandet -
nir forskning flytter grensen
mellom liv og dgd. TANO 1988,
168 s, Pris: 158,-.

Anmeldt av: Inger Marie Steinsh-
olt, allmennpraktiker, Kongsberg.

Medisinsk forskning skaper nye
etiske spgrsmdl. Nesten daglig kan
vi se at disse problemstillinger
bergres i media. Spgrsméilene er
viktige og vanskelige, ogdetangir
alle, ikke bare oss leger.
Avgjgrelsene mi 1 siste instans bli
politiske, det er derfor viktig med
debattomdette, ogatdetertilgang
pé god informasjon.

Bjern Westlie er journalist og har
skrevet denne b;ﬁ fordi han
gnsker perspektiv pd hva viegent-
lig vil med medisinsk forskning
og utvikling i grenselandet mel-
lom liv og dgd, og fordi deter lite
skrevet om disse spgrsméilene pd
norsk. Boka tar etter tur for seg
aktuelle omrider innen emnet.
Hele wveien beskriver han det
teknisk-medisinske, han gir grun-
dig inn i etiske problemstillinger
og tar ogsd for seg lovverket pd

omrider der slikt finnes. Fgrst gir
han en god innfgring i proble-
mene rundt dgdsdefinisjonen,
bide hvordan kriteriene for hjer-
nedgd kan vare problematiske,
og hvor forskjellige lover man har
om dette fra land til land. Sam-
menhengen mellom nye dgdsde-
finisjoner og transplantasjons-

s behov trer tydelig
fram. Deretter fglger en bred
omtale av transplantasjonskirur-
gien. 54 fglger fosterdiagnostikk,
hvilke muligheter som finnes for
4 fastsli sykdommer hos fosteret,
og problemene rundt provosert
abort pd disse indikasjoner.
Problemet “ultralyd uten styring”
omtales. Han hevder at det
forekommer provoserte aborter
etter 18 uke pga. mistanke om feil
ved fosteret etter ultralydun-
derspkelse. Han hevder ogsd at
ingen kjenner omfanget av dette,
og heller ikke i hvilken grad dette
gjelder fostere som faktisk er
friske. Kjgnnsselektering etter
chorionbiopsi (i 8-10 uke) er alt
svaert utbredt i land som India og
Sgr-Korea. Ogsi her hos oss vil
det vere mulig hvis chorionbi-
opsi blir allment tilgjengelig. Vi
har jo selvbestemt abort fgr 12.
uke. I Danmark har dette alt
forekommet. Han ser ogsi pd
sannsynlig videreutvikling, kart-
legging av gener og derav prog-
noser for fosterets muligheter i
livet, og at provosert abort pga.
“dirlig prognose™ kan bli en reali-
tet hvis man fir resultatene fgr 12
uke.

Deretter fplger en oversikt over
mulighetene for kunstig be-
fruktning pd forskjellig wis.
Eksempler pd dagens kombi-
nasjonsmuligheter nevnes og
eksemplifiseres - de er mange.
Etiske problemer rundt foreldre/
barn relasjoner under disse om-
stendigheter, f. eks sadgivers
anonymitet. Utvikling av egg- og
spermiebanker, mulighet forutvel-
gelse av de “beste” gener, kon-
struksjon av genetiske supermen-
nesker og eksempler pd at mot-
forestillingene kan vare smé, alt i
dag. Han gir inn pd genteknolo-
giens utvikling, kloning og mu-

ligheter for genterapi.

54 omtales fosteret som pasient,
hvilke muligheter som i dag fin-
nes for 4 behandle syke fostre, og
deretter hvilke muligheter man har
for A redde barn som er fpdt alt for
tidlig. Detbizarreiat vipiddenene
side investerer mye i hindre barn
med handicap i 4 bli fgdt gjennom
tidlig diagnostikk og provosert
abort, og pd den annen side setter
like mye inn pi 4 redde for tidlig
fgdte barn som sd overlever med
kanskje vel si store skader, illus-
trerer med all tydelighet de kon-
fliktene vi befinner oss i. Til slutt
omtaler han problemene rundt
passiv og aktiv dgdshjelp.

Jeg synes boka giren saklig, grun-
dig og samtidig lettfattelig fram-
stilling av dette. Man kunne gnske
seg samme journalistiske nivd i
diverse sensasjonsoppslag som
dessverre altfor ofte preger mas-
semedia nir disse ting omtales.
Westlie stiller mange spgrsmdl og
gir fA svar, og dette er nettopp
hensikten. Man firet godtinntrykk
av hvor uhyre komplisert dette er,
hvordan teknikken fglger sinegen
utvikling og hvordan i og for seg
positive nyvinninger fort skaper
stgrre problemer enn de lgser. Det
er ganske dpenbart at vi er inne i
en utvikling som ikke lar seg
stoppe - analogien til “Trollman-
nens leregutt” er helt dpenbar.
Man fgler at ett sted md man sette
grenser, men 4 gjere det lar seg
nesten ikke gjgre uten at noe blir
skjevt. Dessuten skjer utviklin-
gen sd fort at debatten og
lovgivningen ngdvendigvis vil
henge etter. Boka kan trygt anbe-
fales til alle som er interessert i
utviklingen pd dette felt, og etter
ha lestden er jeg overbevist om at
det bgr vi alle vare, dette angir
oss alle.
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Av Torunn Grgnvik.

ERFARINGER MED SKRIFTLIG
PASIENTINFORMASJON I
ALLMENNPRAKSIS.

Torunn Grenvik
er cand. med. fra
Oslo 1979. Hun
har turnus fra
Lovisenberg-
sykehus 1979-
80, og distrikts-
turnus i Hurum.
Fra hpsten 1980
har hun arbeidet ved Markveien
legesenter i Oslo. I 1984-1985
hadde hun permisjon for d ta
sykehustjeneste (med. avd. Lovis-
enberg, sos. med. avd. Aker, nevr.
avd. SIA). Framars 1985 har hun
veert ved Markveien legesenter.
Allmennpraktiker Dnlf 1985, Hun
hadde en mdned allmennprakii-
kerstipend hosten 1986, med ar-
beidssted Institust for allmennme-
disin i Oslo. Fra hgsten 1987
begynte hun pd ettdrig kurs i
helseadministrasjon, Univer-
sitetet i Oslo.

Det blir ofte hevdet at leger gir
pasienter for lite informasjon.
Undersgkelser av pasienttilfreds-
het i USA viser at mellom 11-
65 % (gjennomsnitt 35 %) av
pasientene er misforngyde med
den informasjon de fér (1). Petter
Jensen's undersgkelse fra
hudavdelingen, Rikshospitalet i
Oslo viste at dette ogsi er et pro-
blem i Norge (2).

Pasienter forstir kun endel av den
informasjon de faktisk fir, og ofte
glemmer de hva de er blitt fortalt
(1). Mer informasjon leder ikke til
ugnskede reaksjoner slik mange
leger frykter (1). Tvert imot kan
mer informasjon lede til hgyere
compliance og raskere tilfriskning
(3).

KAN SKRIFTLIG INFOR-
MASJON NYTTE?

Det er mange mdter 4 forbedre
pasientkommunikasjon og
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pasientinformasjon pi. En avdem
er 4 bruke skriftlig informasjon i
tillegg til muntlig. Dette har vart
brukt en del ved medikamentin-
formasjon i USA, og en over-
siktsartikkel viste at i 11 av 14
underspkelser fikk pasienter mer
kunnskap nfir de fikk bAde skriftlig
og muntlig informasjon (4). Ved
utskrivning fra sykehus fikk en
gruppe pasienter signifikant mer
kunnskap om diagnoser, rid og
behandling ndr de fikk skriftlig
informasjon i tillegg til muntlig
(5).

I var kultur har det skrevne ord en
slags magisk effekt ved at det
tillegges stgrre autoritet enn det
muntlige. Denreelle effekten erat
det skrevne ord kan repeteres slik
at forstielsen kan gkes ved ny
gjennomlesning.

HVA MED
ALLMENNPRAKSIS?

Det er relativt fi undersgkelser
om bruk av skriftlig informasjon i
allmennpraksis, men Russel og
medarbeidere viste i 1979 at rid
fra allmennpraktikere om 4 slutte
drpyke, ble etterfulgt i stgrre grad
nir det ble gitt skriftlig infor-
masjon i tillegg til muntlig rid om
rgykeslutt (6).

DET FINNES MANGE
BROSJYRER I NORGE.

Enrekke nffenﬂige instanser, pri-
vate organisasjoner og far-
masgytisk industri, utgir brosjyrer
som er aktuelle i allmennpraksis.
De fleste av disse er samlet i
Brosjyreoversikten somutgis arlig
av Statens informasjonstjeneste
(7). Mange legekontorer har en
del av disse brosjyrene. De ligger
ofte og flyter pd venterom, spise-
rom eller inne pd det enkelte
legekontor. En annen méte 4 bruke

brosjyrer p4, er 4 ordne dem over-
siktlig etter tema og bruke
brosjyrene aktivti konsultasjonen.

HVILKE KRAV SKAL VI
STILLE TIL BROSJYRENE?

Brosjyrene mi vere faglig kor-
rekte og omtale tilstander som er
hyppige i allmennpraksis.
Brosjyren bgr omtale bide kura-
tive og forebyggende faktorer og
stimulere til egenomsorg’
Innholdet mi vare forstdelig for
leseren. I Norge har 64 % av den
voksne befolkning ni 4rs skole-
gang eller mindre (8), og derfor er
det viktig at vanskelighetsgraden
ikke er for stor. Detaljerte og lange
utredninger m4 unngis til fordel
for forenklinger (korte setninger,
korte ord og ingen fremmedord)
(9). Teksten mi vere interessant
for leseren. Hvor inter-
essevekkende en tekst er, har
sammenheng med i hvor stor grad
teksten henvender seg direkte til
leseren med stoff som angdr ham
og foles kjent. Slike interessante
tekster vil karakteriseres av di-
rekte tale, spgrsmil, oppfordrin-
ger eller ufullstendige setninges
(9, 10). Informasjonsmengden mi
hellerikke vare altfor stor. I tillegg
bgr brosjyrene vare sméi, gratis,
greie 4 fA tak i og det bgr helst
vare et system for oppdatering og
ajourfgring.

EGNE ERFARINGER.

Jeg satte opp felgende liste for
aktuelle brosjyretemaer: allergi,
barn, bevegelsesapparatet, diabe-
tes, emaring, geriatri, gyn/pre-
vensjon, hjerte-kar, hud, innvand-
rere, kreft, legemidler, mage-tarm,
nyre-urinveier, rusmidler,
sosialmedisin, svangerskap og
fpdsel, tobakk, trygd, vaksinasjon/
infeksjoner, gre-nese-hals, gye,
diverse.



Jeg skrev brev dl 32 statlige/pri-
vate organisasjoner (institusjoner)
og aﬁ;gfarmasﬁytiskc fabrikanter
i Norge (formidlet ved NOMI,
NO-RE-FARM og NAF). Jeg
henviste til temalisten og ba om &
fa tilsendt et prgveeksemplar av
alle brosjyrene som kunne vare
aktuelleiallmennpraksis. Jeg fikk
innialt 530 brosjyrer, og har valgt
ut 103 som vi bruker pd vért lege-
senter, og som stdr i brosjyrelisten
nedenfor (tabell 1). Listen er ord-
net slik at den viktigste brosjyren
i hvert tema stir gverst, deretter
folger den nest viktigste osv.
Unntak er svangerskap, der blir
brosjyrene gitt etterhvert som
graviditeten skrider framover.
Omen brosjyre erviktig ellerikke,
er basert pA om den tilfredsstiller
de krav som er nevnt ovenfor. I
tillegg er den basert pi vir erfa-
ring med hvilke temaer det er
naturlig at vire samarbeids-
partnere dekker (apotek, trygde-
kontor, sosialkontor, sykehus).
Spe-sieltskal nevnes atapotekene
har fitt et meget godt
brosjyreutvalg. Bide de vanlige
brosjyrene (eks. overgangsalderen
hos kvinner) og de nye utleve-
ringssedlene med legemiddel-
informasjon, er av hgy kvalitet.
Det er nyttig 4 vare orientert om
apotekets brosjyrerog bruke disse
aktivt.

HVORDAN BRUKER VI
VARE BROSJYRER?

I Markveien legesenter har vi satt
opp brosjyrehyller i gangen i
kontorflgyen. Brosjyrene stir
ordnet etter tema, og hver brosjyre
har sin faste plass i hyllen. Niren
pasient kommer for en lidelse,

engstelse eller problem somvi har
skriftlig informasjon om, avbryter
legen konsultasjonen, gir ut pd
gangen og henter den aktuelle
brosjyren (Fig. 1). S& gir legen
giennom innholdet i brosjyren
sammen med pasienten, og un-
derstreker det som er spesielt
viktig for akkurat denne pasien-
ten. Pasienten oppfordres s4 til 4
lese brosjyren hjemme og komme
tilbake med flere spgrsmél sene-
re. Forutsetningen for 4 bruke
brosjyrene pd denne méten, er at
Ege;n kjenner innholdet godt.

nd alle pasientene i
allmennpraksis er praktisk umu-
lig, men mélet hos oss er at flest
mulig av pasientene skal f3 bide
skriftlig og muntlig informasjon.

PRAKTISKE TIPS OG
@KONOML

Det anbefales & bruke en
brosjyrereol med flyttbare
skillevegger mellom hver
brosjyre. Det gir bedre utnyttelse
av brosjyrehyllen og hindrer rot.
Vi har wvalgt Orden brosjyre
veggreol nr. 107. Hver enhet har
plass til 24 forskjellige smd
brosjyrer. Fem enheter kostet i
1986 ca. 3000 kroner. Det anbe-
fales & ha et baklager, det letter
administrasjonen av brosjyreneog
hindrer at man gir “tom”, Det er
lurt 4 alliere seg med en av medar-
beiderne, som kan sgrge for Péfyl-
ling frabaklageret og bestilling av
nye brosjyrer. De som @gnsker et
mindre utvalg enn virt, anbefales
4 bestille de brosjyrene som stir
gverst innen hvert tema. Effektiv
bruk av fa brosjyrer er bedre enn
tilfeldig bruk av mange. Startfasen
er arbeidskrevende. Det tar tid 4

bestille og montere brosjyrehyller
og baklager, merke brosjyrehyller
og bestille brosjyrer. Men vedlike-
holdsarbeidet krever neppe mer
enn en til to timer pr. uke, avhen-
gig av hvor stor praksisen er. De
fleste brosjyrene pd listen er
heldigvis gratis. Unntak er
fplgende fire brosjyrer: 2.4,17.10,
20.2 og 23.4. Prisen pd disse vari-
erer mellom kr. 1 og kr. 5 pr. stk.

KONKLUSJON.

Viér erfaring etter ett irs bruk av
brosjyrer i konsultasjonen er at
pasientene blir meget godt
forngyd. Legene synes dette eren
morsom méite & arbeide pd, og
mener at brosjyrene er et nyttig
hjelpemiddel i en travel

allmennpraksis.
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TABELL 1.
TEMA

Allergi

Bam

Beveg.
app.

Diabetes

KR

1.1

1.2

1.3

21

22

2.3

2.4

31

32

i3

34

35

EX

4.1

TITTEL

Sporsmll og svar
om allergi

Gode rid dl
hoysnuepasienter

Orientering om
astma

Bam og
luftveisallergi

Er barnet ditt
funksjonshemmet?

Hva vet du om akutt

mellomgrebetenn?

Behandlingsprins.
ved akutt mage/
tarm-katarr

RAd for pas. med

ryggbesvar,
del 1-4

BEAd for
nakkesmerter

Rid og svelser
for pasienter med
hoftearthrose

Rid og gvelser
for pasienter med
kroniske
skulderlidelser

RAd for selviren,
ved arthrose i
kneledder

Rid og gvelser
for pasienter med
kroniske ryggsmern.

Praktiske rid il
diabetikere som
ikke bruker
insulin

BESTILLES FRA

Morges Astma- og Allergi
forbund, Industrigaten 36,
0357 Oslo 3

Phisons Pharmaceutical,
Postboks 24, @steruddalen 27,
1345 @sterls

Norges Astma- of
Allergiforbund

Norges Astma- of
Allergiforbund

Ridet for funksjonshemmede,
Postboks 5938 Hegdehaugen,
0308 Oslo 3

Astra Farmasaytiske ASS,
Postboks 1,
1473 Skirer

APLF, Colbjgrnsensgt. 1,
0256 Osla 2

Nycomed AJS, Nycoveien 2,
0485 Oslo 4

Nycomed ASS, sz over

Astra-Syntex AJSS,
Postboks 44,
2011 Sremmen

Astra-Syntex ASS,
s€ over

Astra-Syntex ASS
Asra-3yniex ASS

Morges diabetesforbund,
Ehmns{ixmim 29,
0651, Uslo 6

Emzring

Geriatri

Gyn/
prevens.

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

5.1

52

53

5.4

3.3

6.1

6.2

63

7.1

7.2

7.3

7.4

1.5

Hva er diabetes?

Hva skal jeg
spise?

Dot er viktig &
bevege seg

Rid om forpleie
for diabetikere
Egenkontroll av
unn

Hverdags
betyr m:mm

Forberedelse 6l
pensjonistalderen

Alle wenger
mosjon, ogsd vi
som er eldre

Hva vet du om
prevensjon og
abon

sning om
sterilisering

Owvergangsalderen

hos kvinner

Seksuelt
overfprbare
sykdommer

Hva alle bor
vite om AIDS

Morges diabetesforbund,
& Over

MNorges diabetesforbund,
58 OVEr

Morges diabetesforbund,
58 over

Morges diabetesforbund,
s& OVer

Morges diabetesforbund,
$¢ Over

Statens erneringsrid,
Postboks 8139 Dep,
0033 Oslo 1

Masjonalforeningen for
folkehelsen, Postboks 7139,
Homansbyen, Oslo 3

Ciba-Geigy A/S, Postboks
124, 2011 Stromrmen

NKL, Revierstredet 2,
0151 Oslo 1

Bradfakta, Hoffsbakken 1,
0277 Qslo 2

Statens eldrerdd, Postboks
E011 Dep 0030 Oslo 1

Fellesutvalget for
forberedelse ol

jonistalderen, Oscarsgl.
E‘s 8 Oslo 2

Morges bedriftsidrettsforb,
Hauger skolevei 1,
1351 Rud

Helsedirektoratet,
Grubbegata 10, Postboks
8128 Dep, 0032 Oslo 1

Helsedirekioratet,
s& over

Mazrmesie apotek

Helsedirekioratet,
& OVeT

Helsedirekiorater,
€ Over
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Hjertef
kar

Hud

Innvand,

7.6

1.7

78

8.1

B2

83

84

8.5

8.6

a.1

9.2

93

9.4
9.5
10.1

10.2

10.3

Undersak brystene

selv

Brystkreft

Alle kvinner bar
vite at

Du og dint
bloduykk.
Pasientveiledning

Angina pectoris

Hjerteinfarkt

MNoen ord om
hjertet

Hjerneslag

Medisiner mot

heyt blodoykk
Milde ek=em som du
kan behandle selv
med hydrocortison
Til deg som bruker
glukokortikosteroid
til urvortes bruk

Kviser, drsak og
behandling

Midler mot lus
Midler mot skabb

Innvandrerkvinnenes

rettigheter i Norge
{norsk, urdu,
tyrkisk,
vietnamesisk)
Mor og barn
(norsk, tyrkisk,

m spansk,

Mowva T.
Pasientinformasj.
pd uienlandske
sprik

Krefdforeningen,
](mwsgm 6, D153 Oslo 1

Landsforeningen mot Kreft,
Huitfeldsgr. 49, 0253 Oslo 2

Landsforeningen maot Kreft,
SC OvVET

Astra Farmaspytiske A/S,
Postboks 1, 1473 Skirer

Masjonalforeningen for
folkehelsen, l’mtbﬁks 7139,
0307 Oslo 3

MNasjonalforeningen for
folkehelsen, se over

Landsforeningen for hjerte

og lungesyke, Postboks 4375
Tmhu'v 402 Oslo 4
Nasjonalforeningen for
folkehelsen, Postboks 7139,
0307 Oslo 3

Mzrmeste apotek

Nzrmeste apotek
Nazrmeste apoek

MErmeste apotek

Nermeste apolek
Mzrmesic apoiek

Statens informasjonsijenesic,
Youngs
Dep 0030 Oslo 1

Kommunaldepartementet,
Innvandringssekretariatet,
Postboks 8112 Dep Oslo 1

Kabi Vitrum, MNesbruveien 33,
Postboks 22, 1362 Billingstad

3, Postboks 8026,

Lege
midler

Nywe/

Unyel

10.4

11.2

1.3

12.1

12.2

123

13.1
13.2

13.3

134

14.1

14.2

14.3

14.4

14.5

14.6

Innvandrere § Norge
(morsk, wrdu)

Kreftens tidlige
farcsignaler

Svar pd dine
sporsmil om kreft
Sol ute, sol inne.

Kunsten 4 redde
sin eget skinn

Riktig mblen
inntak

Smertestillende
midler uten

resept

Informasjon om
legemidler fir du
gratis pd nermeste
apotek

Avfarende midler

Nir magen er sur,
noen gode rad
Midler mot sur
mage of halsbrann
Sporsmdl og svar

0 magesir

Urinprévetaking,
kvinner
Urinprovetaking,

menn
Urinpravetaking,
piker

R2d dl pasienter
med urinveisinfek.

Rid dl pasienter
meed prosan
Hjelpemidler ved
ufrivilling
Unnavgang

Maller
Dep 0032 Oslo |

Kommunal REl,
gata I%, Postbols 8112

maot Kreft,

Landsforeningen mot Kreft,
5 Over

Landsforeningen mon Kreft,
L Over

Lawens kjemiske fabrikk,
Hegdehaugensveien 36,
0352 Oslo 2

Naermeste apotek

MNeErmeste apotck

MErmesie apotek

Asra-Syntex AJS,
p.b. 44, 2011 Sopmmen

Mzrmeste apotek
Nyco, divisjon legemidler,
b, 4220 Torshov,
1 Oslo 4

Colen-Marwell Hauge,
p.b. 205, 1371 Asker

som ovenfor
som ovenfor

The Wellcome Foundatons,
Gamle Drammensvei 107,
1322 Hewvik

som ovenfor

Saba Molnlycke AJS,
Grensesvingen 9. @kern,
0509 Oslo
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Rus-
midler

Sosial

Svanper
skap

15.1

15.2

15.3

1a.1

16.2

17.2

17.3

17.4

17.5

17.6

17.7

17.8

17.9

17.10

17.11

Hvordan drikke
mindre alkohol?

Fakta om hasj

Hva vet du om
alkohol, hasj og
rusvirkninger?

Trenger du hjelp?
Informasjon om
hjelpetiltak for

muzhandlede kvinner

Stptiesenter mot
incest

Graviditer, fodsel
og spedbamnsiell

Hyvilke rettigheter
har smibamsforeld.

Ikke bare for din
egen skyld

Mei takk, jeg er
gravid { dl
gravide)
Legemidler under
svangerskap

Utgifter som

fo en dekker
. ufgrhet

ved sy
05V,

Stonad fra
folketrygden dl
aleneforeldre

Dette kan
bidragsfogden
giere for deg

(pd norsk og
engelsk)

Alene med
omsorgen for bam?

Hvordan du ammer
ditt bamn

Om 4 forebypge
allergii
svangerskapet

Statens edruskapsdirekiora,
p-b. 8152 Dep 0033 Oslo 1

Statens edruskapsdirekiorat,
56 over

som ovenfor

Justisdepariementet,
Akersgata 42, p.b. 8005 Dep
0030 Oslo 1

Stottesenter mot incest,
Tayenbekken 1, 0188 Oslo 1
AJS Saba,

p-b. 410, 3101 Toensberg

Statens informasjonstjeneste,
p-b. 8026 Dep 0030 Oslo 1

Statens wbakksskaderid,
p.b. 8025 Dep 0033 Oslo 1

Statens edruskapsdirekiorat,
p-b. 8152 Dep 0033 Oslo 1
MNermeste apotek

MWarmeste trygdekontor

som ovenfor

Bidragsfogden i Oslo,
Sagveien 21, 0458 Oslo 4

ﬁﬁﬂmﬁg?udm 34,

Ammchjelpen,
St.0lavspt. 5, 0165 Oslo 1

Norges Astma- og Allergi
forbund, Industrigatzn 36,
0357 Oslo 3og forse levedr

Tobakk

Trygd/
arbeid

Bre/nesef
hals

Vaks/
inf.

17.12

17.13

17.14

18.2

18.3

18.4

18.5
18.6

18.7

158.8

19.1

2.1

221

233

234

Spise for w.
ostrid til
gravide

Om A leve sammen,

seksuelt
Sjalusi

Hvordan bii
ikke-rayker

Evinner og
sigaretter

Hvordan unngd &

gd opp i vekt
ndir du slutter
i royke?

Astma/allergl,
mbrlkksr:;'?

Ikke reyk pd oss

Stump rayken,
mp tayke
Dene har ikke
magen godt av

Mir rgyken blir
hjertesak
Arbeidsmiljgloven
og fericloven,
ogsd for deg som
ikke er norsk

Legemidler og
forkjalelse

Allmennt om
bihulebetennelse

Tenk pd helsa nir
du arbeider i sigy

Midler mot
avelidelser
AIDS anglr alle

A vre pasient.
Dine rettigheter
o ditt ansvar
Separaci
shlsmis‘sc: hic

Wi som har et
barmn for lite

Dadsfall §
familien

Nasjonalforeningen for
folkehelse, Inkognitogaten 1,
0258 Oslo 2

som ovenfor

som avenfor

Landsforeningen mot Kreft,
Huitfeldisgate 49,
0253 Oslo 2

Morsk forening til kreftens
bekjempelse, Kongenstgate 6,
0153 Oslo 1

Nasjonalforeningen,
p.b. 7139 Homansbyen,
0307 Oslo 3

Statens tobakksskaderdd,
p.b. 8025 Dep 0030 Oslo 1
som ovenfor

som ovenfor
som ovenfor
som ovenfor

Arbeidstilsynet,
p.b. 8103 Dep Oslo 1

Nzrmeste apotek

ASS Mekos,
Drammensvn. 342,
1324 Lysaker

Arbeidstlsynet,
Fr. Mansenswvei 14,
0369 Ozlo 3

Narmesie apoek

Helsedirekioratet,
Grubbegt. 10,
p.b. 8128 Dep 0032 Oslo 1

Forbrukerridet,
p.b. 8104 Dep 0032 Oslo 1

Jusd iet,
Akersgt. 42, Postboks
8005 Dep 0030 Oslo 1

Nasjonalforeningen for
folkehelse, Inkognitogaten 1,
p.b. 7139, 0307 Oslo 3

5. og Jul Sgrensen,
Gjerdrumsvei 10 B,
0486 Oslo 4
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- 2.=7. oktober
1989
Har du ikke krySSEt" avden uken sier du?
Vet du ikke hvorfor du skulle gjort det?

Nei, nei - men da skal du fa vite det nd.
Da arrangerer NSAM

Aumennmedlsmsk uke 1988

_Hva er.det?

Jo, det er den uka i 1989 da Soria Moria
stdr i allmennmedisinens tegn. Der vil
det bli kurs, seminarer, utstillinger,
posters, frie foredrag og kulturelle op-
plevelser. Det sosiale er ogsd viktig. Her
vil du mgte en mengde allmennpraktik-
ere som du kan diskutere med og slappe
av med,

Ta det med ro, du skal f4 pAmeldings-
skjema senere. Bare sett av den uka n4.
S4 har du mye 4 glede deg til.

il slutt: Alt er ikke planlagt i detalj

enda. Delvis fordi vi gnsker at dette skal |
bli en allmennmedisinsk happening. Har
du ideer til hva en slik uke bgr inneholde?
Vi tar gjerne imot forslag.

Enda en ting til. Vi gnsker kontakt med
kollegaer som driver med kunstnerlige
aktiviteter pa si. Gi oss et vink om deg
selv eller en kollega du kjenner.

Adresse: O. Rutle, Institutt for
allmennmedisin, Fr. Stangsgt. 11/13, 0264
Oslo 2

Telefon: (02) 55 92 10 Priv. (06) 97 10 18




STIMULERER HELSEVESENET
TIL SUNN LIVSSTIL ?

Dr. Erik Ekker
Solberg, cand.
med. 1979, p. 1.
ass. lege med.
avd. Diakon-
hjemmets syke-
| hus, Oslo. Bl. a.
2 drs psykiatri
ved SiA. Har
skrevet om narkotikaproblemer i
allmennpraksis. Redakigr av
helsemagasinpd ACEM TV/radio
Jra 1985.
SAMMENDRAG
Et firma fremhever sitt produkt i
alle ledd av selskapets oppbyg

ning. Helsevesenet fremstér
imidlertid mer som et sykdoms-
vesen som behandler, enn et helse-
vesen som markedsfgrer sunn
livsstil. Man ber integrere fore-
byggende viten i helsevesenets
struktur, drift og dermed signal til
befolkningen slik at produktet,
bedre helse og sunnere livsstil,
like selvfglgelig som i
neringslivet preger virt firma i
alle ledd.

INGRESS

Det er en utfordring for helseper-
sonell 4 pavirke folks levesett i
sunnere retning. Fedme, reyking,
stress, kosthold, rusmidler, fysisk
aktivitet og seksuell atferd er tra-
disjonelle angrepspunkter. Men
mgter befolkningen et helsevesen
som selv tar hensyn til kunnskap
om sunn livsstil?
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THE IMPAIRED PHYSICIAN

Er leger med sunn livsstil mer

pmerksom pd sykdomsska-
pende livsstilsforhold hos
pasientene?En amerikansk un-
derspkelse (1) kan tyde pi det.
Man sammenlignet spesialitet,
egne helsevaner, tro pd og
rAdgivning om rgyking, fedme,
fysisk trening og alkohol hos 201
tilfeldig utvalgte mannlige indre-
medisinere, kirurger, gynekolo-
ger og allmennmedisinere. Man
har detaljert undersgkt frekvens,
varighet og initiering av
livsstilsrddgivning. Bare 21 %
visste hvordan de skulle ridgi,
bare 12 % syntes de var effektive
i dette arbeidet. Det var klar sam-
menheng mellom legenes egne
helsevaner og grad av ridgivning.
Jo flere dirlige helsevaner hos
legen, desto dirligere rddgivning.
Forfatterne skriver at leger med
dirlige vaner pd alle parametre
sannsynlig ikke ga rid om alko-
holavhold til selv pasienter med
leversykdom. De betegner leger
med dérlige helsevaner som
mulige *“subclinically impaired
physicians” og sier at deres
helsevaner ikke bare kan pdvirke
deres livslengde, men ogsd deres
medisinske praksis.

Berufsverbot,

Mange reagerer vel pi betegnelsen
“impaired physicians”. @nskes det
en form for livsstilpdbud slik at
bare leger med sunn livsstil kan
kalle seg gode doktorer? Det vil
vel de fleste ta avstand fra. PAden
annen side, er det slik at pasienter
som rgyker, gir til en doktor som
selv rgyker eller ihvertfall aksep-
terer rgyking? De som selv trener
gér til en doktor som trener? Man
danner mykt en form for gjensidig
akseptering i lege-pasient for-
holdet og unngér potensielle kon-
flikter, men ogsd resultater,

som kan komme ut av livsstil-
sdrgftelser. Undersgkelsen peker
ogsd pi at leger vet lite om hvor-
dan de skal handle for 4 forandre
livsstil hos pasienter. Man burde
kunne analysere livsstils-
ridgivning like selvfglgelig som
man analyserer et medikaments
virkning og bivirkning for & forstd
hvordan bruke livsstili praksis, pd
samme mite som vi vet en del om
hvordan bruke medikamenter som
medisinsk remedium.

b e A
“The docior diognosed obesity. bul
P gronngg 4o g O SEC0NG CRIMoN. ™

Sunn livsstil ksis?

Erdet viktig athelsepersonell fgre
en sunn livsstil for 4 bedre sin
medisinske praksis? Hvis svaret
er ja, vil arbeidsgiverne sende oss
pd livsstilskurs pd samme mdte
som de sender oss pd kurs om
somatiske sykdommer? Tvilsomt.
Imidlertid er det kanskje mer for-
nuftig enn hva det i dag ville vare
tert som. I naringslivet er
man tiltagende blitt oppmerksom
pd den negative betydningen le-
derstress kan ha pA produksjonen.
Erfaringene med 4 la ansatte trene
i arbeidstiden har sd langt vert
gode. Bedriften ser ut til 4 tjene
mer pi gkt produktivitetog mindre
sykefravar enn kostnaden til in-
vesteringen for trim til ansatte.
Vel kjent er legers belastende ar-
beidsforhold: stress, mye ansvar,



i perioder lite sgvn og uregelmes-
sig kosthold. Interesse forutbrent-
het hos leger synes pkende (2).
Helsepersonell er overforbrukere
av narkotika, som kan vare en in-
dikasjon en presset yrI-
kesgruppe. A rokke pé arbeidsfor-
hold kan imidlertid vare vanske-
lig bdde av systemkonservative,
gkonomiske og individuelle grun-
ner. Helsepersonells egen livsstil
har kanskje en viss betydning for
hvordan vire pasienters livsstil
og dermed delvis deres helse blir,
g[aqigwa med det system vi arbei-
er i7

Det kan fgres god argumentasjon
for at pasientene ikke lzrer sunne
levevaner i helsevesenet. Spesielt
der dette viktig for dem som er i
institusjon over lengre tid. Det er
imidlertid ogsé lett 8 argumentere
mot at pasientene for eksempel
kan aktiviseres mer i institusjon.
Mange er for syke, man har ikke
rid til 4 ansette nok personell,
pedagogikk oppfattes ikke som
institusjonens oppgave, pasien-
tene md ha individuell frihet il &
avstd fra for eksempel trim,
sykehusrutinene kan vanskelig
endres.

Man vet ikke i1 dag hva et mer
livsstilsorientert institusjonsvesen
vil fgre til. Heller ikke hva det vil
koste. Eksperimenterende insti-

tusjoner og praksiser bgr komme
slik at man kunne hgste erfaringer
med hvordan et slikt system ville
virke.

Sykehusene er tradisjonelt

behandlingsinstitusjoner. Men det
er et spprsmil om man ikke burde
profilere sunne livsstilsaspekter
ved sykehusene tydeligere og in-
tegrere forebyggelse i behandlin-
gen. Et firma profilerer sitt pro-
dukt i alle ledd. Dette er en
selvfglge. Ingen ser noe rart i det.
Snarere tvert om. Man ville bli
forbauset hvis detikke gjorde det.

P4 samme mite burde et sykehus
profilere sunn helse i sin struktur
og daglige drift. Ikke utfra moral
som en livsstilsdebatt kjedsom-
melig kan ende i, men utfra faglig
profesjonell vurdering. Vi arbei-
der med helse og forebyggende
tiltak som pd sikt kan gke vér pro-
duksjon av bedre helse bgr prege
virt produksjonsapparat. Denne
profesjonelle argumentasjon bgr
veere bakgrunn for at turgling eller
ergometersykkeltrening inngdr i
programmet til pasienter som kan
delta. Kostholdet tilrettelegges
mest mulig helseriktig. Pasienter
deltar i eget stell ndr det er mulig.
De borunderrimelig avsiressende
forhold. Institusjonen er rgykfri.

Behandle og forebygge.

Man kan si med rette at behand-
lingsvesenet ikke har tid til 4 in-
volvere seg i forebyggelse. Det

md holde seg til sinoppgave, 4 be-
handle. Men foreby ggelse behgver
ikke & g pd bekostning av

behandling. Forebyggelse ber
integreres i rammene til syke-
husdriften. Det koster ikke noe
gkonomisk eller av menneskelige
ressurser & ha rgykfri institusjon!
Man kunne tvert om stille spars-
mal ved hvor mye man taper ved
4 delvis separere forebyggende
intensjoner og kampanjer fra det
eksisterende behandlings-apparat.

Gi fisi

Man bgr pd ingen mite undervur-
dereden signaleffekten institusjon
kan ha. Spesielt ikke i et mindre
miljg, hvor helseinstitusjonen,
sykehusetellerdistriktslegen, ofte
spiller en sentral rolle i det lokale
samfunnsliv. Bide pasienter og
befolkning vil antakelig ta hensyn
til at deres helseautoriteter tar
livsstilsspgrsmél pd alvor og retter
inn akuvitetene deretter. Det
sykehus som tgr fgre en aktiv og
synlig livsstilspolitikk, ville an-
takelig f4 mye fortjent PR i en
sykehuskritisk samtid. Befolknin-
gen ville kanskje forstd og aksep-
tere aten helseinstitusjon la seg p
en slik linje. De ville skjgnne
samsvaret mellom sykehusets
formil og r@ykfrihet. Det kan se
ut til at pasienter i praksis regner
med og aksepterer 4 bli spurt om
livsstilsforhold (3). Nir man
kommer til lege er man spesielt
opptatt av helsen fordi noe har
sviktet. Som sidan ogsd motivert
for 4 bgte pA dette, inkludert alter-
nativet 4 legge om livsstil.

Erisk Juft pA Soria Mori

Legeforeningen har som malset-
ting “Reykfritt Norge 4r 2000".
Men hvem skal A dette til? Hvemn
skal gi foran, dra og danne rgykfri
mote? Detmd ha foregltten inter-
essant og prinsipielt viktig debatt
i Legeforeningen bedgmt utfra
innlegg i Tidsskriftet

(4-7). Fgrst argumenterte man (3)
fra Soria Morias styre at for-
retningsmessige prinsipper for
driften fglges og at det derfor ikke
ble aktuelt med r@ykfritt kurssted.
Senere vedtar man (7) at Soria
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Moria skal vare rgykfritt. Ved-
taket er viktig fordi det skaper
konsistens med mélsettingen om
rgykfrihet, i et helsevesen som pa
dette omridet er splittet. Nir
Helsedirektgren stir fram i VG
(19/12-87) ogerpositiv til rgyking,
erdeti strid med norsk helsevesens
bedriftskultur som arbeider fordet
motsatte. Analogt skulle di-
rektgren i Norsk Data fortelle at
hjemme hos ham brukte de kule-
ramme, datamaskiner synes han
egentlig ikke noe om?

LIVSSTILSMEDISIN EN UT-
FORDRING

En gkt livsstilsfokusering er van-
skelig og vil ikke komme uten
motstand. Man kunne hevde at
livsstilsfokusering i helsevesenet
er 4 legge ekstra press pd syke
mennesker. Det dpner for manipu-

lasjon. Detkan ogsd ansvarliggjgre
enkeltindividet for sykdom det
ikke kan noe for. Det vil sette
spersmilstegn ved Arelange kul-
turelle tradisjoner og drikkeskik-
ker man ikke uten videre forand-
rer. Man bergrer et vanskelig
psykologisk felt av lyst og frihet
til 4 leve som en vil.

REMEMBER 40M,
NOU ARE wHO YOU EAT,

Leger som interesserer seg for
livsstilsmedisin har imidlertid
solid stgtte i litteratur og i deler av
fagmiljpet. Deter ogsd ngdvendig
av gkonomiske Arsaker 4 fi ned
sykdomsforekomsten. Helse-
vesenets utgifter kan ikke fortsette
& aksellerere. Viten om livsstil

finnes forendelidag. Hvordan nd
frem med informasjon og mobi-

lisere folk, samfunnsliv og
helsevesenet selv er kanskje en
like stor utfordring som videre
utdypende forskning om livsstil.
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Aktuell for:

hjemmet.

Produksjon:

Distribusjon:

T1E.

Karin Skallsjo
Langgt. 30
0566 Oslo 5

02/35 66 26

TRENINGSAPPARAT

— Aktiverer venepumpen i bena
- Bidrar til stimulert blodsirkulasjon
- Forebygger venetrombose/blodpropp

* alle pasienter i postoperativ fase

* alle pasienter bundet til sengen pga.
alvorlig eller langvarig sykdom

* alle gamle og syke pd institusjon eller i

ldé og konstruksjon:
lege og fysioterapeut Karin Skallsje
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’ MONTEDISOM GAOUP
FARMITALIA

CRARLOD ERBR

Peasashs 53, 1171 Ashae T 07 7900 &0

TETRALYSAL

(lymecyclin)

A TH TR S
L@

Tetralysal «Farmitalia»

Tetracyklinpreparas,
KAPSLER /50 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh.:

Lymecyclin. aeqv. tetracyclin. 150 mg, resp, 300 mg.

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

barn: Vanlig dosering 8- 10 mg pr. legemsveki pr dag.

Kapsilene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk),

Se for evrig Felleskatalogen

Lymecyelin er en videreutvikling av tetracyclin hydroklorid. En
aminosyre er tilsaty, slik at absorpsjon skjer tidligere i G.1.-tracius.
Fordelene er: Mindre G.1.-bivirkninger, bedre lipidlestighet og
hurtigere absorpsjon,

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

Priser pr. 1. mars 1988 (30 pkn, eller 14 pkn.)

PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager
DOXYLIN 100 mg = 1 kr. 143,60
DOXYLIN 100 mg x 2 kr. 268,20
DUNOXIN 100 mg x 2 kr. 279,10
VIBRAMYCIN 100 mg x 1 kr. 169,70
VIBRAMYCIN 100 mg x 2 kr. 318,80
TETRALYSAL 300 mg x 2 kr, 143,10
Doseringsintervall:

| = lymecyclin = Tetralysal
d = doxycyclin

Lymeeyclin/doxycyklin - farmakokinetikk:

C max (mg/1)  t max (h) t1/2(h) AUC (mgh/1)
1 2410 29+ 1.2 99+ 27 | 193 +90
d 20+£10[ 1811 1LTx35 127 + 4.9

@ Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig

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

Fra kr. 71,55 tilsv. ‘l"-'lﬁ"i til
kr. 105,10 (20 pkn.) pr. person.

b} Bromkite 10 dager: kr. 105,10 (20 pkn.) {3)
c) Salpingire 14 dager: kr. 142,10 (30 pkn_) (5)
d) Sinusitt 14 dager: k. 143,10 (30 pkn.) (4)

En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
mentre ved steady-state for lymecyclin og doxyxyklin etier p.o,
dosering med standardregime. Resuliater:

Forfatterne konkluderer med at begge preparatens burde doseres
2 ganger daglig for 4 oppnd kontinuerlig bakteriostatisk konsen-
trasjoner | ekstravaskulwere foci. De mener imidlertid at Mere stu-
dier bar gjeres for 4 supplere resultatene {2).

Imidlertid styrkes oppfordringen i en senere studie (6) av
D Danielson, @rebro. 5, dag 13 alle som fikk 100 mg doxycyklin
® 1 under Mic-verdien (1 pg/ml}

(1) Mdrdh. Maller, Pagvonen: Chlamydia trachomatis in Genital and Related Infections, Scandinavia Jowurnal of Inf, Diseases, Supp. 32
May 14-16, 1981.(2) Schreiner A. et al.; Pharmacokinetics of lvmecycline and doxcyeyline in serum and suction blister fluid. Chemothe-
rapy 31:261-635. 1985, (3) A. Pines et al.: Antiviot, Regimes in Severe and Accute Purulent Exacerbations of Chronic Bronchitis, British
Medical Journal 1968, 2, 735-738, (4) Carenfelt & Lundberg: Aspects of the Trearment of Maxillary Sinusitis, Scand, J. Infeci. Dis.
Supply 9 78-81, 1976, (5) L. Forslin & Danielson et al.: Antibiotic Treatment of Acute Salpingitis. Acta Obster. Gvn, Scand. 61 5. 59-64,
1982, (6) D. Danielsson et al.: Vilket tetracyklin bir vilfas. Likartidningen volym 83-nr. 61986,
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