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Dette nummeret har som tema
forholdet mellom 1. og 2. linja-
tienesten - mellom primeerhel-
sefjenesten og den spesialiser-
te helsetjenesten. lllustrateren
var, Ragnhild Gjerstad, har
valgt a ilustrare dette temast
med bilder preget av drakamp,
avstand meallom niviene, makt-
posisjoner og med pasienten i
klemme mellom de 2 omsorgs-
r*4ane, Dette illustrerar godt
i, ska hverdagssitusjoner vi
alle kjenner. | valg av tekstar
har vi taft det motsatte utgan-
spunkt og kalt nummerat
"samhandling”. Vi har trukket
fram eksempler pa samar-
beidsprosjekt som fungarer in-
nen lokalsykehusomradene og
innen gariatrien. Vi har tro pa
at dette er veien 4 ga, og dat
ar mange tungtveiends admi-
nistrative og ekonomiske angu-
meanter for nadvendigheten av
samordnet og halhatlig fjiene-
ste (1). Hovedargumentet ma
imidlertid veere befolkningens
rett pa en helhetlig tjeneste der
de enkelte leddene respekterer
hverandres egenart og samar-
beider om behandlig og
omsorg. En forutsetning for
dette er at ykesuteverne pa
da ulike niviene vet hva de
andre star for, kjenner deres
arbeidssituasjon og faglige

147

innhold. De av oss som har
hospitert i kentidsstillinger fi-
nansier av Kreftloreningen
ved de onkologiske avdelinge-
ne har gode erfaringer med &
komme inn i avdelingene pa
egne premisser, bade for &
lere, men og for 4 tilfere mi-
joet noe av egen erfaring.
Denne formen for utveksling
gir ofte en helt annen gjensi-
dighet i kunnskapsutvekslin-
gen enn den ordinaere syke-
hustjenesten. Det arbeides na
med 4 fa til lignende stipend-
ordning for hospitering i geria-
trien, Det er selvizlgelig tilsva-
rande bahov for hospiterings-
muligheter for sykehuslager i
allmannpraksis - allmennprak-
sis ar nemlig noe annel og
mer enn legevakiskjering!

Mens vi har arbeidet med det-
te termaet har et par strofer fra
begynnelsen av 70-arene sur-
ret i hodat. Den ene er re-
frenget fra Stanley Jacobsens
Skigardsvise: “En skigard kan
ikje vare evig veit du.” Den
andre er: "Aiv ned gjerdenal”,
refrenget fra en arbeidersang
sunget med stor glad av stu-
dentene dengangen slagordet
var "Solidaritet mellom stu-
denter og arbeidaral” Mellom
1. og 2 linjetjenesten er det

gjarder, og slik vi ser det er
mange av disse gjerdena
uheldig plassert i landskapet.
Da skaper faglige og admini-
strative skiller som er lite funk-
sjonglle ut fra pasientenes
behov. |tillegg er det for f4
porter slik at de som arbeider
pa hver sin side av gjerdens
far t4 mulighetar til 4 treffes.
Bak disse gjerdene far gjensi-
dig mistro til "de p& den andre
siden” gro uforstyrrat.

Dt finnes imidlartid andre
gjerdetyper, og steingjerdena
har alltid fascinen oss. De ar
bygget opp stein pa stein av
mange hender gjennom flere
genearasjoner, De ar bygget ut
fra at behov for & rydde opp,
skape orden og dyrkbar jord
mallom de mange stainena
som dukker opp under kultive-
ringsarbeidet. De bygges ikke
opp fordi det er nadvendig &
stenge noa ute eller hagne
noe inne. Et steingjerde ar latt
& g4 over bade for dyr og folk,
det falger kuhurlandskapet og
blir ett med det etterhvert som
masen dekker det,

Vi velger 4 bruke stein-
gjerdet som et bilde pa forhol-
det mellom 1. og 2. linjatjene-
sten. Vi kan tenke oss en

om gjerder...

grense som kommer fram ved at
vi sammen legger stein pa stein
slik at vi far et felles utganspunkt
som samtidig markerer at vi er
forskjellige og har klart forskjel-
lige oppgaver. Med utganspunkt
i bildet av et steingjerde i Laerdal
kan vi 58 mulighatene for en ny
méte & dele opp “helseljeneste-
landskapat® pa der pasientenes
lotalsituasjon er Utganspunkiet
for differensieringan. Vi har valgt
stoft til dette nummerat som be-
lyser samarbeidsmodeller. Dette
fordi vi tror at f.eks. prosedyre-
boka i Siljan, samarbeidspro-
sjekter sk som de | Nord-
Trendelag, Savda/Eigersund og
Leardal, geratri-poliklinikken i
Kristiansund og formella sam-
arbeidsorgan melom primar-
helsetjenesten og lokalsyke-
huset, viser hensikismeassige
méter & bygge steingjerder pa i
*halsetjenestelandskapet,

1. Fugeli P, Laerurn E. Sykehusens og
prmarhedsatenesien. Tidsshr Nor Leage-
foren 1989; 1049 1718,
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Samarbeid mellom
1. og 2.linjetjenestene

FPeder Ringdal f. -46, cand. med. Oslo
-73. Allmennpraksis pd Voss fra -75,
kommunelege samme sted fra -87. Spe-
sialist i allmennmedisin -85. 4 drs syke-
hustieneste ved med. avd. Fylkessjuke-
huset pd Voss. Prosjekileder for lokalt
samarbeidsprosjekt mellom sykehus og
primeerhelsetjeneste i Voss lokalsyke-
husomrdde, Deltaker i fplgegruppe for
samarbeidsprosjekte | Nord-Trendelag.
Har stadig problem med d fd plass il
Jobb ved siden av hovedinieressen:

det lokale musikkmiljger og vervet som
styreformann for stedecs symfonio-
rkester.

Av Peder Ringdal

Som primerleger opplever vi daglig at
ressursene til helsetjenestene er
begrenset, dette pd tross av vir relativt
h@ye nasjonale velstand. Medisinens
muligheter og pasientenes (og vére) for-
ventninger til dem bare gker, mens be-
vilgningene stadig sakker akterut. Som
Fugelli og Lerum papeker i en lederar-
tikkel i Tfnl (1) vil den generelle gko-
nomiske situasjonen tilsi at vi i over-
skuelig framtid ikke kan regne med ve-
sentlig bedring i s& mite. Avstanden
mellom hva en gnsker og hva samfun-
net har rid til av helsetjenester stir der-
for helt sentralt i dagens helsepolitiske
debatt. Den bringer pd bane bl.a. krav
om prioritering, effektivisering og rasjo-
nalisering innen naer sagt alle omrider
av helsevesenel. Sykehusene og pri-
mierhelsetjenesten har tant disse kravene
pd alvor. Hver for seg har de iverksatt
en rekke organisatoriske og faglige til-
tak som gir bedre ressursutnyttelse. Hva
de sammen kan oppnd har imidlertid
hittil veert ofret mindre omtanke. Det
framtidige planarbeidet ma wifies pd et
syn som scr den samlete helsetjenesien
som en enhet (1). I stedet for den tradi-
sjonelle seklortankegangen bar en rette
spkelyset mot oppgavedeling og veksel-
spill mellom sektorene,

Primarhelsetjencsten er den store
"leverandgr” ul sykehusene og de spe-
sialiserte helsetjenestene, samtidig som
den har like stor oppgave som
"mottaker” av pasienter fra disse
2linjetjenestene. Om pasientene til en
hver tid befinner seg p4 det "riktige”
helsetjenestenivd vil i stor grad vaere gv-
hengig av samarbeidet mellom de ulike
niviene. Vi vet at 10-50% av sengene i
landets sykehusavdelinger er belagt
med pasienter som ansces som ferdig-
behandlet her og som derfor bar falges
videre av primzrhelsetjenesien. Pa den
annen side ser vi nf en gkende tendens
til at spesialavdelingenes poliklinikker

senker terskelen for mottak av pasienter
som like gjeme kunne vart tait hind om
av primzrlegen (pkte inntektsmulighe-
ter for disse avdelingene?). Dette fortel-
ler oss bl.a. at samordningen mellom de
ulike helsetjenesteniviene ikke fungerer
optimalt (2,3,4).

LEON-primsippet skal vare grunnleg-
gende i oppbyggingen av helsetjenesie-
ne her i landet, der primarhelsetjenesten
sigttet av 2.linjetjenestene bar utgjgre
en naturlig funksjonell enhet rundt pa-
sienten (5). Mye tyder pd at et slikt hel-
hetlig syn pd helsetjenestene i et av-
grensel geografisk omride som et lokal-
sykehusomride vil vre, totalt sett gir
en bedre koordinert, en mer enhetlig og
effektiv helsetjeneste for den enkelte
pasient (6). Erfaringer fra andre land
tyder ph at det ligger ubrukt rasjonalise-
ringspotensiale i 4 bedre samarbeidet og
arbeidsdelingen mellom lokalsykehuset
og primzrhelsetjenesten (6,7).

Skal vi kunne vinyiie detie rasjonalise-
ringspotensialet optimalt er det som
nevnt viktig 4 bevege seg bort fra den
uttalte scklortankegangen som i lange
tider har preget norsk helsetjeneste. Det
fakium at 1. og 2. linjetjenesten er lagt .
til forskjellige forvaltningsnivier med
adskilte finansieringsordninger har
medfgrt at det til nd har vert vanskelig
A gjennomfgre forspk med andre og mer
helhetlige modeller for helsetjenesteor-
gansiering enn den vi har i dag. En
grunnleggende nytenking i sh mite er
shledes ngdvendig, og dette er da ogsi i
ferd med 4 skje. Helseplanleggere og
politikere vektlegger nd prinsippet om
samordning mellom nivéer og faggrup-
per (8). Hvilken plass og funksjon lo-
kalsykehusene skal ha i den samlete
helsetjenesten her i landet er vist stadig
gkende interesse. Sosialdepartementet
har sAledes sttt bak forsgkene med nye
samarbeidsformer mellom pravesyke-
husene i Tromsg og Volda og kommu-
nene i lokalsykehusomridene der (9),
samtidig som det ogsd er engasjert i en
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rekke andre rasjonaliserings-og effekti-
viseringsprosjekt (10). Mange mindre
sykehus (Sauda, Eigersund, R@ros,
Tynset, Lardal 0.a.) har seit nadvendig-
heten av en viss omstrukturering av
virksomheten og en iettere samordning
med primzrhelsetjenesien for & overleve.
Det er i dag en rekke prosjekier pd gang
som analyserer eksisterende rutiner i
helsetjenesten som har til mal & moder-
nisere og rasjonalisere disse. De fleste
prosjekiene omhandler lokale forhold
og vil nok ha stgrst relevans her, mange
er imidlertid forventet ogsa 4 kunne ha
en viss generaliseringsverdi.

Det er en rekke forhold av betydning i
utviklingen av et tettere og bedre samar-
beidsklima mellom 1. og 2.linje-
Ljenestene, og det vil fare for langt 4 ta
for seg alle her, Derfor nevnes bare
noen A som ansees & vare av vesenlig
betydning for sammenhengen.

Samarbeidet er avhengig av god kom-
munikasjon mellom samarbeids-
partnere. Dessverre ser vi gjentatie
ganger at kommunikasjon og ngdvendig
informasjonsutveksling i helsevesenet
ofte er mangelfull (4,11,12). Dete gjel-
der bide informasjon om dem vi skal
betjene - pasientene - og informasjon
om egen virksomhet. Nedvendig infor-
masjon om pasientene Ll samarbeids-
parinere gér ofte via henvisninger/
Journalnotater/ rekvisisjoner og
rapporierf epikriser, dessverre velkjente
kilder til frustrasjon i hverdagen. Kvali-
teten pd slik informasjon ma bli bedre.
Vi som primarleger mé sette stgrre krav
til innhold i vire henvisningsskriv, vi
md bli flinkere til & f4 med alle relevan-
le opplysninger om pasientene og klart
formulere gnsker og problemstillinger
til henvisende instans. Henvisningsskri-
vet virt skal gi et best mulig grunnlag
for prioritering og planlegging av tiltak,
Samtidig mi primarlegen, som langt pd
vei har il oppgave 4 planlegge og koor-
dinere de forskjellige helsetiliak for
pasientene, setle strengere krav til de
rapporter som kommer i retur, Epikrise-
ne mi komme raski, de md inncholde
resultater av undersgkelser/ prgver/ be-
handligstiltak relevante for problem-
stillingen, diagnostiske overveielser og
konklusjoner, og de mi ha forslag til
plan for videre oppfalging av pasienten.

Samtidig som slik informasjonsutveks-
ling md bli bedre, mA vi ogsd bli flinke-

=
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re 4 bruke hverandre som rAdgivere,
Spesialisten og primarlegen sitter hver
for seg inne med viktig og forskjelligar-
tede kunnskaper og erfaringer om pa-
sienter og problemstillinger, og sammen
kan vi danne et bedre grunnlag for
videre tiluak.

T'tillegg er det viktig at samarbeidspart-
nere holder hverandre lppende orientert
om egen virksomhet, som f.eks. om nye
rutiner og prosedyrer, nye tiltak av be-
tydning for pasicniene i lokalsykehus-
omridet, endringer i behandlings-og
omsorgstilbudene. Altfor ofte opplever
vi & 4 slik informasjon gjennom media
eller pasientene, og ikke gjennom profe-
sjonelle kanaler som ville vart naturlig.

Hvordan kommunikasjonen og informa-
sjonsutvekslingen kan bedres stir sen-
tralt i flere av de samarbeidsprosjektens
som nd er i gang. Her skal kort nevnes
et av dem, "Kommunikasjon og
informasjon”, som drives av sykehusene
i Nord/Trgndelag. Hovedmélsettingen
for dette prosjektet er 4 "tilstrebe full
personlig trygghet hos pasient og pira-
rende ved planmessig og samordnet
informasjon™ (13). Det har falgende
delprosjekter: (A) Informasjonsuiveks-
ling mellom sykehusene og primaer-
helsetjenesten, der en bl.a. tar for seg
spknads-og tilbakemeldingsrutiner,
medisinsk faglig prosedyreperm, infor-
masjonspermer om tilbudene i lokal-
sykehusomridene; (B) Informasjonsut-
veksling internt i sykehusene, med vekt
pa journal-og rekvisisjonssystemene; og
(C) Informasjon direkte til pasientene
og deres pirgrende. Dette prosjektet
ventes fullfgrt i Ippet av 199192,

Utarbeidelse av prosedyrepermer med
utrednings- og behandlingsprogram for
aktuelle medisinske problemstillinger er
nevnt. Et bedre faglig samarbeide mel-
lom primerleger og sykchusleger kan
etableres ved at en gir sammen om i ut-
vikle og ajourfgre modeller og rutiner
for rasjonell utredning/behandling far
en event. viderehenvisning, indikasjo-
ner for slik henvising, tilbakevisning og
fordeling av senere kontroller og
behandlingsoppgaver. Detle er et samar-
beide om konkrete grenseoppganger
mellom primzaerlegenes og sykehus-
legenes/spesialistenes arbeidsomrider,
som kan synliggjgre hvor pasienten best
kan taes hiind om (14). Eksempler pd
slike behandlingsprogram er NSAMs
handlingsprogram for hypertensjon og

diabetes, Nylig har Telemark Lagefore-
ning utarbeidet en prosedyreperm til
bruk for primerleger i Telemark (15).
Denne kan med fordel benyttes som
mgnster for utvikling av tilsvarende i
andre lokalsykehusomrider.

Til slutt skal nevnes ngdvendigheten av
4 opprette formelle samarbeidsrid i et
Iokalsykehusomride, der bide primzr-
helsetjenesten og sykehuset er represen-
tert med de faggrupper som daglig opp-
lever ngdvendigheten av et lettere sam-
arbeide, i tillegg til representanter for
administrasjon og muligens politiske
organ. Radet bar ha til oppgave 4 arbei-
de med og foresla tiliak som sikrer en
rasjonell totalorganisering av helse-
tienestene i lokalsykehusomridet, og
motivere for faglig, administrativ og
politisk vilje til 4 realisere disse.

I Hordaland ble det i 1988 gjort et
fylkestingsvedtak om & "skipa samar-
beidsorgan mellom 1. og 2.linjetenest-
ene 1 lokalsjukehusomrida allereide frd
1988". Rammene og mélsettingen for
disse kom ikke klart fram, det har vist
seg & veere vanskelig 4 fA forstielse lo-
kalt for ndgdvendigheten av dem, og
iverksettingen av dette vediaket har der-
for dessverre lait vente pi scg i flere av
lokalsykehusomridene.

Oppgaven med 4 strukturere og videre-
uivikle samarbeidet mellom 1. og

2. linjetjenestene her i landet har il nd
ikke vrt tatt alvorlig nok. Kravet om
elffektivisering og rasjonalisering henger
over 0ss hele tiden og kan ikke forven-
tes 4 bli mindre i drene som kommer,
Del positive i disse realitetene er at de
wvinger oss til 4 tenke nylt og anner-
ledes. Mye tyder pd at det er en betyde-
lig gevinst 3 hente 1 et tettere og bedre
samarbeide mellom de o helsetjeneste-
nivdene, Vi som primarleger md sam-
men med vire sykehuskolleger og spe-
sialister ta konkrete initiativ til faglig
samarbeide og administrativ samord-
ning pd lokalplanet. Det vil styrke pri-
merhelsetjenestens posisjon. Det vil gi
vire pasienter en bedre helsetjeneste,
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MELDINGER

L _

Anette Hylen Ranhoff;
Godt liv som gammel.
KOM Forlag 1990, 168
sider. Pris kr, 165,-.

"Godt liv som gammel” er en
helsebok som henvender seg
til mennesker over 60 Ar.
Med helse menes bide fysisk
og psykisk helse, og boken
_mir nyttig informasjon som

' __ar det enklere 4 skille mel-
lom nommal aldring og syk-
dom. Boken gir med andre
ord en grei oversikt over de
vanligste helseproblem i
eldre r. Og fgrst og fremst
legger den vekt pa A bedre
livskvaliteten hos eldre, det er
i seg selv en slor oppgave,

Dessuten er boken et viktig
hjelpemiddel for alle som ar-
beider med eldre, enten de
hgrer til den kommunale/
offentlige hjelpetjenesten
eller de som yter frivillig inn-
sats for eldre, samtidig som
den er en viktig hindbok for
alt medisinsk personell som
{_r med eldre 4 gjgre. Den
gir praktisk faglig kunnskap
om et spesialemne. Sist men
ikke minst er den i hgyeste
grad en bok for de eldre selv.

Det er fortjenstfullt at en bok
som denne blir uigiit. Her be-
handles en lang rekke viklige
cmner som enhver eldre per-
son vil ha nytie av. Deter

. eks. mye stoff om 4 fore-
bygge helseproblemer, om
tilpasning til alderdommen
av bdde praktisk og psykisk
art, Et stikkordregister bak i
boken gjor det enkelt 4 s14
opp pd det emnet man er
opplait av.

Godt liv som gammel

Boken gir lettfatelig infor-
masjon om sykdom som
serlig rammer eldre, og om
CEENOMSOrE.

Formélet med boken er 4
hjelpe eldre til & ta bedre vare
pa sin helse for derved & opp-
ndl en bedre livskvalitet.

Det er blitt en bruksbok uten
pekefinger for alle som vil ta
vare pd sin helse i eldre &r, og
hvem vil ikke det? Kanskje
kunne den sogar kalles "en
kokebok for bedre helse i
alderdommen”. Her er mange
"oppskrifier”,

Moen stikkord: mat og
drikke, mosjon, hjemejogg
og tannhelse, om 4 forebygge
fall, spvnvansker, hovne ben,
hayt blodirykk, slanking,

ryggsmerter og urinlekkasje,
synsproblem, gresus og - om
medisiner.

Et eget kapitiel er ogsd viet
seksualliv i eldre dr, et hitil
ganske tabubelagt omride.

Boken er letlest med store
bokstaver og mye "luft" mel-
lom de enkelie avsnitt. Men
jeg setter et sparsméilstegn
ved om layouten er vellykket,
serlig for eldre. Oppdelingen
av emneomrider minner mer
om det vi finner i bamebgker
enn det voksne mennesker
liker. Moe liknende kan sies
om tegningene, som etter min
oppfaming viser unaturlig
velforngyde gamle kvinner
og menn med firete smil i
alle situasjoner.

Dette var smd innvendinger.
Det er derfor hyggelig 4
kunne anbefale "Godt liv
som gammel” som en meget
nyttig helsehdndbok,

Pensjonist
Nanna Ebbing
5700 Voss

"Godt liv som gammel” er et
resultat av et forskningspro-
sjekt iverksatt av Nasjonal-
foreningen for folkehelsen,
der bl.a. professor i geriatri,
Knut Laake, har vart enga-
sjert. Anetie Hylen Ranhoff
har ledet prosjekiet.

]

Foto: Rolf M. Aagaard, Attenposten A-FOTO
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Samarbeidsprosjekt mellom
fylkessjukehuset i Laerdal og
kommunehelsetenesta

Lasse Selthun, fodt -51, er jurist.

Han har en variert yrkesbakgrunn
innen Stat, Fylkeskommune og poliii,
fram til han i 1988 tok over som rdd-
mann | Lerdal. Han bor pd den parden
i Leerdal der han ogsd vokste opp.

Av Lasse Szlthun

Leardalsgyri er ein idyllisk liten vest-
landstettstad der Lrdalselva finn Sog-
nefjorden etter ein lang vandring mel-
lom hage fjell frd Filefjell og Hemsedals-
fjella. Med sine knapt 2200 innbyggarar
og med tradisjonelle n@ringar som
landbruk, turisme, smaindustri og kraft-
uthygging, er Lerdal kommune it sam-
funn lik mange andre som byggjer sin
profil og sitt velvare pA grenne og
mjuke verdiar,

PA eit punkt skil likevel kommunen seg
ut frA andre kommunar i same klasse,
nemleg at kommunen er vertskommune
for eit moderne lokalsjukehus med nar
200 ulseue, Dette gjer at ved sida av
kommunen, er sjukehuset den stgrste
verksemda i kommunen, og helsemil-
jeet rundt sjukehuset er det vikligasie
fagmiljpet i bygda.

Dette med cin liten kommune og eit hg-
vevis stort sjukehus, gjer at samarbeidet
mellom sjukehuset og kommunen er at-
skillig nrare enn det eg trur er vanleg i
sigrre kommunar. Dette samarbeidet har
dei siste &ra vorte ennd tettare og forma-
lisert, noko som etierkvart har utvikla
seg ul eit samarbeidsprosjekt mellom
sjukehuset og primzrhelsctenesta.

I dette arbeidet har ogsd dei andre kom-
munane i sjukehusomridet kome med,
slik at ein no arbeider med ymse samar-
beidstiliak mellom primarhelsetenesta i
heile distriktet og sjukehuset,

Det heile starta opp i det smi hausten
-89, dA leiinga i sjukehuset og kommu-
nen hadde ein idedugnad, der hovudfa-
remélet var 4 gjere seg betre kjent med
arbeidsoppgavene til sjukehuset og
kommunehelsienesta, Ut frd detie kunne
ein s vurdere kva cksisterande oppgé-
ver ein kunne lgyse betre i fellesskap og
vidare om eit nrare samarbeid kunne
medfgre at ein kunne lgyse nye

oppgver.

Ein idedugnad med slik dagsorden er
vel ikkje noko einestdande, men det
som nok var litt spesielt i vart hgve, var
at ogsd den politiske leiinga 1 kommu-
nen ved formannskapet og den admini-
strative leiinga ved ridmann og Helse-
og sosialsjefen tok aktivi del i mgtet i
tillegg il fagpersonell. Dette medfgrte
at vi som kanskje primert arbeider med
andre saker, vart klar over at det her
ligg store moglegheiter for betre .
ressursuinyiing og eit mogleg betre
tenestetilbod ved eit nzrare samarbeid.
Dette trur eg var ein hovudarsak til at
prosjekiet seinare har fatt full sigtte
bide administrativt og politisk.

P4 idedugnaden fann ¢in mange omrl-
der som var egna for samarbeid.

Grovt sett kan ein dele samarbeids-
omrida i to:

- dei samarbeidsomrida som er egna for
samarbeid mellom vertskommunen og
sjukehuset, som kjpkkentenester,
bedrifishelseteneste, rekrutteringstiltak
m.m.

- samarbeidsomrdder som er egna til .
samarbeid mellom sjukehuset og
samtlege kommunar i lokalsjuke-
husomridet som laborieteneste,
geriatriske tenester, hospitering og
opplaringstiltak

Dette at mange av tiltaka var like mykje
retta mot dei andre kommunane, gjorde
at vi pd idedugnaden fann det rett & in-
vitere dei andre kommunane i sjukehus-
omridet pluss o kommunar i nabofyl-
ker til eit samarbeid. Etter eit informa-
sjonsmgite der ideane vire vart presen-
terte, sa samilege kommunar i lokal-
sjukehusomridet + ein kommune i eit
nabofylke seg interesserte i 4 delta.

Der vart 54 nedsett ei styringsgruppe der
samtlege av desse kommunane var

representert. Denne styringsgruppa setle
sA ned ei arbeidsgruppe som var saman-
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&ﬁ av 2 kommunelegar, 1 helse- og
sosialsjef, 1 styrar ved cin aldersheim
+ direkteren ved sjukehuset.

Denne samarbeidsgruppa fekk vidare i
mandat 4 utforme eit praveprosjekt pa
fglgjande 4 omrider:

1.Oppbygging av geriatrisk kompe-
tanse gjennom eit [agleam samanselt
av fagfolk frd sjukehuset og
samarbeidskommunane,

2. Utarbeiding av ein samarbeidsavtale
om kursfutveksling/hospitering av
helsepersonell mellom sjukehuset og
samarbeidskommunane.

3.Vurdere eit betre og auka samarbeid
mellom sjukehuset og samarbeids-
kommunane om laboriatorietenester.

4.Korleis leggje tilhgva il rene for
etablering av samarbeidsavialar/
korttidsengasjement av spesialistar
utanfrl.

Det siste punktet gjekk hovudsakleg ut
pd & fA spesialistar frd sentrale instit-
sjonar til 4 ha behandlingsdagar pd
sjukehuset. For 4 f4 til slike ordningar
md kanskje bide kommunen og sjuke-
huset yta noko ekstra for 4 gjere dette
attrakuvt, til dgmes stille attraktive hus-
vaere Uil ridvelde, gje gode tilbod innan-
lor frilufisliv som fiske, jakt eller fjell-
lurar, §jglv om vi ute i distrikta ikkje
kan konkurrere nir det gjeld meir tradi-
sjonelle fritidstilbod som kino, weater og
uteliv, har vi andre verdiar og tilbod
som ellerkvart vert meir og meir verd-
selt og etterspurd, ikkje minst fri den
miélgruppa dette gjeld.

Foto: Jarle Offerdal

Den nedsene arbeidsgruppa valde i
fgrstc omgang A satse pA pkt. 1, alish 4
bygee opp geriatrisk kompetanse pi
sjukehuset og i kommunane. Gruppa
har no utarbeidd eit forprosjekt for kor-
leis dette teamet skal arbeide og funne
kompetente fagfolk | kommunehelse-
tenesta og pd sjukehuset til & utfipre dei
ulike arbeidsoppgivene i prosjektet.
Det vil ga for lagt her 4 g4 i detalj om
arbeidsoppgivene og organiseringa,
men ein kan nemne at ordninga skal or-
ganiserast i eit geriatrisk fagteam som
skal ha sin base i medisinsk poliklinikk
pd sjukehuset, men teamet skal ogsa
ambulere rundt | kommunane. Teamet
er pa plass pa poliklinikken 1 gong i
vika, of skal ha lege med bakgrunn
mnan geriatri, sjukepleiar, ergoterapeut,
lysioterapeut og kontorhjelp. I tillegg
skal teamet styrkast med sosionomkom-
petanse clier behov, Rettleiar for teamet
skal vere professor Gudbrand O, Fossan,
geriatrisk avdeling, Diakonisse-
hjemmets sykehus, Bergen,

Teamet stir no i startgropa og vil ta til
med arbeidet med det farste. Progjekeet
er finansiert gjennom tilskot frd Sosial-
departementet, Sogn og Fjordane
Fylkeskommune, Kommunenes Sentral-
forbund og gjennom inntekter fr
poliklinikken, Arbeidet med prosjektet
er 54 langt finansiert av kommunane, di
med hovudvekt pA Laerdal kommune
som har hait sekretariatsfunksjonen,

Wi hipar at dette samarbeidsprosjekiet
0g denne miten & arbeide pd, kan vere
cit bidrag til ei betre samordning av den
kompetanse og dei ressursane som fing
ute i distrikta i 1. og 2. linctenesta,

Slik kan ressursane kanskje brukast pd
ein enda betre mite enn i dag, til nytte
bide for kommunechelsetenesta, lokal-
sjukehusa og brukarane. At vi har
mykje kompetanse i distrikiet innan
denne sektoren, meiner eg at arbeidet
med virt prosjekt har vist og det er nett
dette som har gjort det s interessant 4
fA 1a del i arbeidet.

Lasse Selthun
Ridmann
5890 Leerdal ]
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Pargrende til
terminalt syke

En samarbeidsoppgave for 1. og 2. linjetjenesten.

Marit Hafting, f. =48, cand. med. fra
Bergen 1974, Har siden hovedsakelip
arbeidet | allmennpraksis som disirikis-
legelkommunelege [ Volda, Ullensvang
og nd pd Voss. Har hatt allmennprakti-
kerstipend og 1 drs klinisk stipend fra
NAVF for d arbeide med en intervju-
underspkelse av eldre smdforbrukere
av helseijenesier. Rapporten blir
Sferdig..engang..

Ay Marit Hafting

I forlgpet av en alvorlig sykdom fir ofte
allmennpraktikeren et nzrt forhold bade
til pasient og pirgrende i de fasene der
den syke kan vaere hjemme, Det kan
dreie seg om kontroll av behandling,
forskriving av smertestillende og annen
palliativ behandling, behandling av in-
terkurrente sykdommer, rAdgiving av
hjemmesykepleie og plrgrende ndr det
gielder stell og pleie, - og ikke minst
stgttesamtaler med pasient og plrgrende
i kritiske faser av sykdomsforlgpet. Vi
opplever ofte at det rundt sykeleiet er
familier i krise, og familiemedlemmene
kan ha svaert ulike behov for stgte og
hjelp. Denne oppgaven kan vare kre-
vende faglig og menneskelig, og vi ser
dessverre ofte at prim@rhelsetjenesten
svikter i omsorgen for familien - tldels
ser man ikke (eller vil man ikke se)
behovene, tildels har man ikke ressurser
& selte inn, Situasjonen blir leit uover-
siktelig, og det er ikke uvanlig at syke-
husoppholdene kan oppleves som en
kjwrkommen avlasting for pimarlegen.
Da har sykehuset ansvaret for pasienien,
og pargrende fplger tydeligvis med. Det
er i hvert fall ofte slik at vi i primarhel-
sejencsten ser lite til dem i denne fasen.

Jeg vil i denne artikkelen ta for meg
omsorgen for pArgrende til terminalt
syke under de siste sykehusoppholdene
og etter dpdsfallet for 4 rette spkelyset
mot ngdvendigheten av samarbeid mel-
lom primarhelseijenesien og instilusjo-
nen denne tiden.

Hvordan oppleves det 3 vare
pargrende pi sykehus?
Sosiclogen Erik Fossskaret har med
utgangspunkt i et autentisk tilfelle drgf-
tet forholdet mellom sykehus og phrg-
rende (1), Som sosiolog beskriver han
sykehuset som et system av gjensidig
avhengige roller: pasientrollen, legerol-
len etc. Disse sosiale rollene definerer
de forplikiclse og rettigheter rolleinne-
haveren har i systemet. Han sier at pd

tross av fagre ord, hgrer pirgrende ikke
til i sykehussystemet. Det ligger ikke en
rolle klar for pirgrende som definerer de
rettighetene og plikiene de har. Sykeho-
set tildeler pArgrende bare fragmenter av
en rolle, den enkelte pArgrende mé opp-
arbeide sin egne rolle. Han viser i sitt
eksempel at sykehuset aksepterer en ut-
videt pArgrenderolle, men tildeler den
ikke i utgangspunktet, Slik rollectable-
ring er krevende og motsemingsfylt. .

Jeg leste denne artikkelen et par Ars tid
etter at min mann dpde. Han 14 de siste 8
dagene han levde pd sykehus, og jeg
bodde der med ham. Flere hadde tatt opp
med meg at jeg etter denne tiden sati
inne med erfaringer av generell interesse
for helsepersonell - jeg hadde fitt innsikt
fra to sider. Jeg klarte imidlertid ikke
finne ut av hvordan jeg skulle legge
fram mine erfaringer, hva var det prinsi-
piclle i mitt mgite med sykehussystemet
FossAskars artikkel gav meg en verdifull
ramme til analysen av opplevelsene. Jeg
tror analysen hans er sentral for forstiel-
sen av pirgrendes situasjon. Jeg vil der-
for med utgangspunkt i egne erfaringer
utdype den mer teoretiske framstillingen
jeg gav i avsnitlet ovenfor, ‘

Min mann valgte 4 legge seg inn pd sy-
kehus da hverdagen hjemme ble domi-
nert av pleien av sykdommen med
smeriebehandling, stell av div. dren og
fistler, kvalme, sengeleie osv. Ved inn-
leggelsen ble vi avlastet for dette, men
ansvarel for familielivet ble forsterkel.
Han 14 for det meste og d@ste, og det var
Jeg som ble wigveren av det vi opplevde
som vir felles oppgave. Det idelle mélet
disse dagene var at avslutningen skulle
bli 1 harmoni med det livet han skulle
forlate, at den skulle vare meningsfylt
ut fra hans mal for mening. Barnas mpte
med farens dgd ble viktig her, men og &
ivareta familie og venners reaksjoner og
behov for deltagelse. Jeg ble et binde-
ledd mellom pasient og personale, mel-
lom far og bam, mellom min mann og
omverdenen. Pirgrenderollen slik jeg
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opplevde den var svaert krevende. Jeg
war redd for & gjgre feil, og hadde en fg-
~ e av at feil i en slik situasjon ville bli
forsigrret og uopprettelige. I ettertid ser
jeg at det er irrelevant 4 snakke om
"feil" og "rett", Man har ikke annet 4
styre etter enn det som kjennes rett i
gyeblikket, men den typen etterpiklok-
skap hadde jeg ikke da. Jeg fplte meg
som linedanser pd slapp line. Sykehuset
og personalet holdt lina - eller satie
rammene, og innenfor disse rammene
skulle jeg utfere mitt livs hitdl mest
krevende oppgave. Selv om jeg pa den
tiden arbeidet pA sykehuset, kjente jeg
ikke rammene. For 4 si det med
Fossiskar: jeg opplevde pirgrenderol-
len som svart krevende pa plikisiden,
og jeg kjente ikke rettighetene,

Jeg var i stor grad henvist til 4 wlke

¢ sjoner slik som ansiktsuttrykk, mé-
len dgrer ble lukket opp og igjen pd, to-
nefall etc. for 4 finne ut hva som gikk
an. Var det greit at ungene kom og gikk
flere ganger om dagen, at det stadig var
telefoner til meg, at jeg sov pA rommet
hans, at jeg aldri klarte 4 passe tidene i
kantina og derfor fikk mat pd avdelin-
gen ele. Systemet var nemlig
dobbeltkommuniserende. P4 den ene si-
den sa personalet at jeg bare miue gjgre
som jeg ville, P4 den annen side var det
ikke noe sted jeg kunne ha sakene mine,
ingen steder jeg kunne stelle meg, ikke
stol til mer enn en pd rommet, ikke noe
sted jeg kunne snakke uforstyrret med
besgkende eller i telefonen, og personalet
hadde det tydeligvis travelt. Det var lik-
som ikke plass til mer enn at jeg satt i ro
pé stolen ved siden av sykesengen. Jeg
var redd for at dersom min aktive méte

4 fylle phrerenderollen pd var til bry el-
ler irritasjon, kunne det g ut over den
sykes goodwill. Jeg sier ikke at det var
slik, bare at det dengangen fgltes slik.

Det sregne ved at jeg var pirgrende og
helsearbeider, gjgr at mine erfaringer
ikke npdvendigvis vil gjelde for alle.
Det er imidlertid rimelig 4 tro at nir jeg
som var godt kjent ph sykehuset, var
utrygg pd hvilke rettigheter jeg hadde,
vil en ikke-helsearbeider sannsynligvis
fgle seg ennd usikrere,

Hvorfor er pargrende viktig?
Man kan belyse dette spgrsmélet fra
mange vinkler. La oss fgrst ta utgangs-
punktet i den terminale pleien av
pasienten:

Dra vi kom Gl sykehuset for siste gang,
ble vi mgtt av en sykepleier i mottakel-
sen som sier henvendt til meg: Sewr deg
her mens jeg gier faren din kiar. Hun si
her en pasient preget av lengre tids
sykdom, innkommet for 4 dg. Hun tenk-
te dette mitte vaere en eldre mann, for
dette var en vanlig hverdag for henne,
og pa de vanlige hverdagene er de
deende gamle. Min tilstedevarelse var
ngdvendig for & minne henne og det gv-
rige personalet pd at dette var en
ektemann, far, yrkesulgver etc. Jeg var
nadvendig for & £ personen til 4 tre
frem i deres bevissthet og fortrenge det
klisjepregete bildet av den terminale
pasient. Pasientene dar nemlig ikke fra
en seng pd et sykehus, de dar fra det
som har vert livet deres. Skal pleien
disse siste dagene kunne skje i harmoni
med og respekt for pasienten, blir derfor
pargrende et npdvendig bindeledd mel-

135

lom personale og pasient. I aktivt sam-
arbeid med pArgrende har personalet
mulighet til 4 legge opp behandling og
pleie slik at de ivaretar pasientens inte-
gritet og mil for livet.

Den syke som skal forlate livet, vil ofte
vaere opptatt av hvordan de som blir
igjen skal klare seg. Det mi da gi trygg-
het & se at nare pirgrende fir omsorg
og blir tatt vare pi i et nettverk av
familie, venner og helsevesen. Vi vet at
symplomer som smerter, kvalme og
spvnvansker ofte avtar nir pArgrende er
tilstede og ndr engstelse eller konfliki-
fylte forhold blir lgst.

En stund etter at mannen min dgde, traff
jeg en av sykepleierne pd avdelingen
han 1. Hun sa det var synd han hadde
sd mye vondi. Deite passet ikke med
slik jeg husket disse dagene, og jeg be-
gynte 4 lure pA om det var jeg som var
blitt hard og ufglsom. Forklaringen kan
ligge i at ndr jeg var uie av en eller an-
nen grunn, sait personalet inne hos ham,
Da hadde han smerter, mens nr jeg var
tilstede var han wyggere og derfor min-
dre plaget.

Pargrende representerer livet etter
daden. De skal fortsette det livet de td-
ligere hadde sammen med den dpde -
alene. De er i en livskrise, og mi finne
¢t grunnlag 4 fortsette videre ut fra.
Dette er en lang prosess, og jeg har er-
fart at den starter allerede nir det blir
klart at den syke ikke vil overleve, Opp-
gavene er imidlertid nettopp i slike si-
wasjoner vendelige og overveldende,
men md Igses. Det blir lite tid til etter-
tanke. For meg gav de korte periodene
Jeg fulgte mannen min pd sykehuset en
mulighet for slik ngdvendig ettertanke.

=
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De gav meg ro til 4 la tankene fly,
gjennoppleve samlivet pA godt og
vondt, finne ut av hva det egentlig had-
de vart si langt. Jeg begynte der arbei-
det med 4 finne en basis 4 g4 videre fra.
Jeg tenker med gru p alle de gangene
jeg som helsearbeider har sagt til parg-
rende noe slikt som: "Jeg tror det er det
samme for ham om du er her eller ikke,
du mA ta vare p deg selv - ta deg en tur
ut i det fine varet, bespk familien etc.”
Jeg hadde dengangen ikke innsiktiat i
et slikt sykevirelse, i tausheten og den
wnge luften, kan det foregd viktig
mentalhygienisk arbeid. At her kan hele
livslgp fA passere revy uforstyrret, ta
sine ngdvendige krumspring via bak-
evjer og snarveier uten klare mélsettin-
ger eller tdspress.

Mange fgler de mister noe av seg selv
ndr de mister en nzr pirgrende. De blir
mindre verdt, de mister selvtillit. Dette
4 ta vare pA mest mulig av selvtilliten
gjennom sykeleiet og den f@rsie tiden
ctierpd, blir viktig. Her kan de erfa-
ringene man fAr med seg som pirgrende
bli av avgjgrende betydning for livet
videre. Kommer man ut pA den andre si-
den med en fplelse av at dette greide vi
- den syke, pirgrende og helsepersonell
i fellesskap - slik at den siste tiden ble
en verdig avslutning, stiller man uende-
lig mye sterkere enn dersom man har
veert passiv tilskuer til et "mors” i syke-
husets teknifiserie og fremmedgjorte
verden.

Ut fra dette kan man si at en utvidet pé-
rgrenderolle med plass til aktiv
deltakelse, har betydning bide for en
verdig avslutning av livet for den syke,
og for sorgarbeidet og derved livet
videre for de pArgrende. Jeg har hittil
beskrevet pirgrende i forhold ul syke-
huset, og lagt vekt pa at bade de mate-
rielle forholdene og bemanningssitua-
sjonen ligger darlig til rette for A tai
mot pArgrende. Ville ikke da problemet
vart 1gst dersom man fikk egne
pérgrenderom, mer personale etc? Detle
er ngdvendige skritt pd veien, men langt
fra tilstrekkelige. Hovedbgygen her tror
jeg allikevel er helsepersonellets man-
glende evne til 4 ta konsekvensen av at
legfolk - bade pasient og prgrende - er
eksperter pi sine egne liv og derfor de
mest kompetente til 4 avgjdre hvordan
de skal avsluttes. Det er langt fram far
vi har lagt av oss den faderlige holdnin-
gen i det godes tjeneste om at "jeg vet
hva som er best for deg”. Utrykk som

"angivelig” i journaler og epikriser nir
man viser til pasientens egen
framstilling, florerer fortsatt. For noen
prgrende vil det vere riklig & pita seg
mye ansvar den siste tiden, for andre er
det riktig 4 overlate dette (il helsevesen
og nettverk forgvrig. Helsevesenet mi
legge forholdene til rette for at avslut-
ningen blir pA den syke og familiens
premisser, slik det fgles rett for dem,

Hvorfor samarbeid?

Pérgrenderollen vil vaere klarere
hjemme, blant annet fordi pArgrende er
p4 hjemmebane, helsepersonell pd
besgk. Pleien mé i tillegg samordnes
med familiens liv forgvrig, og den syke
opplever nzrhet til det som betyr noe
for ham/ henne, Langvarig terminal
pleie i hjemmet kan imidlertid bli en s
sior pAkjenning pd familien rundt, at det
ut fra en totalvurdering allikevel vil
viere rett med innleggelse. Selv om ten-
densen i tiden er at flere ventede dpds-
fall skjer i hjemmet, vil fortsatt de fleste
tilbringe den siste tiden pd sykehus.

Primazrhelsetjenesten har ofte lite kon-
takt med pArgrende nir den syke er
innlagt, og den pirgrende forlater syke-
huset ctter dgdsfallet med den dgdes
klzr i en plastpose uten at primzrhelse-
tjenesten da vanligvis er klar til 4 stille
opp. Noen sykehus ringer pirgrende
opp eiter en tid for & hgre hvordan det
ghr, og gir dem event. tilbud om & kom-
me oppom avdelingen for en prat. En
forpliktet oppfalging gjennom sorgpro-
sessen ligger imidlertid utenfor sykehu-
sets ansvarsomride og mulighet.

Primarhelsetjenesten kan bli kontaktet
for 4 sykemelde pArgrende under ter-
minalfasen og etter dgdsfallet. Av og til
blir vi bedt om A forskrive beroligende
tableer, event. & reiterere medisin de
fikk av personalet mens den syke 13 pd
sykehuset. I tillegg kan primzrlege eller
hjemmesykepleie dersom de kjenner fa-
milien godt, ta kontakt nér de far vite
om dpdsfallet, f.eks. hvis de ser dpds-
annonsen. Dette kan bli innfallsporiene
for et tilbud om stgtie og felge giennom
sorgprosessen, De forsinkede sorgreak-
sjonene kommer imidlertid alltid til oss,
enten direkte som fortvilelse, ensomhet
og depresjon, eller forkledd som psyko-
somatisk pregete tilstander.

1 samtaler med pargrende som har fat
problemer, er det gjerne 3 spgrsmél som

kommer fram. For det fiprste usikkerhet
om hva som egentlig skjedde, hva slags
behandling som ble gitt, ble alt gjort,
var det ngdvendig 4 gjgre det som ble
gjort etc. For det andre agresjonen mot
helsevesenet som sviktet pd avgjerende
omréder, ikke forsto og gjorde feil. Til
sist kan de fortelle om skyldflelse, fa-
lelse av ikke 4 ha strukket til, veert feige
osv. Har slike tanker fAut festet seg,
vokst og mistet proposjonene, inngér de
ofte i vonde sirkler av isolering, mistro
og lav selvtillit som er vanskelig 4 kom-
me ut av. Jeg tror noe av dette kan fore-
bygges ved at primzrhelsetjenesien og
sykehuset har et forpliktende samarbeid
p4 det prinsipielle planet om omsorgen
rundt pArgrende til terminalt syke slik at
den omsorgen vi gir blir helhetlig og si
langt det lar seg gjgre pA den syke fami-
liens premisser.

Et formelt samarbeidsorgan mellom sy- "
kehuset og primzrhelsetjenesten er mu-
ligens en forutsetning for at denne sa-
ken i det hele tatt kommer pa dagsorden
og blir fulgt opp bAde ute og inne. I til-
legg er lokale etterutdanningstilbud fel-
les for personalet pd sykehuset og i pri-
mzrhelsetjenesten en mulighet for &
fremme felles mél for den terminale
omsorgen. Til slutt ber det vare rutiner
for lgpende kontakt mellom f@rste og
annenlinjetjenesten med tanke pd & st@t-
te den enkelte pArgrende bide nir den
syke er hjemme, pA sykehus og etter
ddsfallet.

Et dgdsfall i ner familie er ikke en
sykdom, men en risikosituasjon for
sykdom. Det hgrer til de vonde og van-
skelige tingene i livet, og det er hverke,n.
pnskelig eller realistisk at vi helsearbei-
dere skal fjerne sorgen. Veien videre
ligger vel nettopp i metet med sorgen i
all sin smerte og tomhet. Vi helsearbei-
dere blir imidlertid innvevd i denne
sorgprosessen enten vi vil eller ikke, og
derfor er det vir oppgave 4 handle ut fra
forstielse av hva som gavner og hva
som skader sorgsarbeidet, og & tilby et
sikkerhetsnett uten svake ledd eller for
grove masker nir det er behov for det.

1. Fosshskar E. Sjukehus of pirerande. Om rolla
som manglar. Tidsskr Nor Legeforen 1987, 107:
1470-2

Kommunelege Marit Hafting
5700 Voss 0
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MELDINGER

. A

Steinar Westin. Unemploy-
ment and health: Medical
and social consequences of
a factory closure in a ten-
year controlled follow-up
study.

A study from general
practice. Trondheim: Tapir,
1990. 289s.

Dette er en viktig under-

| “else. Den startet blant dis-
uikislegene pd Askey i 1974
og er blitt den hittil lengste
opplalgingsstudien av ar-
beidslgshetens medisinske
konsekvenser,

De fire fgrste artiklene er en
epidemiologisk underspkelse
av arbeidsstatus og trygding
hos 85 oppsagte fra en ned-
lagt sardinfabrikk, med 87 ar-
beidere pd en nzrmest iden-
lisk nabofabrikk som kon-
troller. Farste &r var sykemel-
dingsraten fordoblet blant de
arbeidslgse. Ufgretrygdraten
ble tredoblet de farste fem
drene. Euter 10 dr var 24% av
 idligere oppsagte ute av
rbeidsstyrken mot 8% av
kontrollene, et drastisk resul-
tai for et lite industristed.

I den femte artikkelen brukes
gkonometrisk analyse til 4
Studere effekten av bedrifts-
nedleggingen pa fremtidig
deltaking p4 arbeidsmar-
kedet, et interessant samar-
beid med gkonomer. De viser
hvordan trygdingen reduserer
arbeidsstyrken sA mye at vi
laper en stor del av de gkono-
miske konkurransefordelene
som gkt arbeidsl@sher gir,

Den sjette artikkelen, kanskje
den mest interessante for all-
mennpraktikere flest, er en
klinisk studie av de 30 som

—

Forskning om arbeids-
loshet fra allmennpraksis

etter snaut tre &rs ledighet ble
tilbudt nye jobber i Bergen.
Dette farte il at fem kom i
arbeid, 11 fikk ufgretrygd, 11

ble hjgmmevarende uten inn-

tekt og tre fgrtidspensjonert.
Med bruk av kvalitative me-
toder gi Westin et levende
bilde av utviklingen til de 11
som ble "ufgre”, fra 4 vare
kollektivt oppsagte til &
fremstd som syke. Legen pA
sin side beskriver dem stort
selt som uforandret. Aggra-
vering kan ikke utelukkes,
men synes ikke 4 forckomme
1 s@rlig uistrekning. Det som
slédr Westin, er at de selv be-
gynner & handle som syke og
fale seg som syke, I de tidli-
gere artiklene hadde han pro-
blemer med sparsméilet om
gkt rygding betyr gkt syke-
lighet. I denne artikkelen ar-
gumenterer han overbevisen-
de for at slik er det. Mange
langtidsarbeidslpse spker
ikke bare ufpretrygd for & (4
et sikkert utkomme, de fgler
seg ogsi som syke, ter seg
som syke og er dermed syke.
Legene deltar stort el i
dette, noe som gir etiske pro-
blemer i to retninger. Dels bi-
drar vi til & gjere folk sykere.
Men vi er ogsi med pd 4 om-
definere et samfunnsmessig
arbeidsmarkedsproblem til et
individuelt helseproblem.

Dette er sentrale og vanskeli-
ge samfunnsmedisinske
sparsmil som plasserer ar-
beidet midt i aktelle disku-
sjoner, Det er etter mitt syn
bdde god vitenskap og samii-
dig levende og poengtert.
Forfatleren greicr & vise
mange av de menneskelige
konsckvensene av en
bedriftsnedlegging, som ikke
bare er den "strukiurom-

leggingen” mange ynder 4
snakke om. Tvert i mot er
tapet av arbeidskraft enormt,
sammen med tap av menne-
skelig verdighet og helse.
Han viser ogs mer systema-
lisk og detaljert den proses-
sen alle leger kjenner deler
av, fra & vaere i arbeid til 4 bli
ufgretrygdet.

N4 kan det reises tvil om
selvbildet dl de ufgretrygdete
er 54 mye endret som Westin
beskriver. Noe av de obser-
verie forandringene kan ligge
i det respondentene formidler
til undersgkeren pd ulike
tidspunkt i arbeidslgshets-
karrieren. Forfaueren disku-
lerer ikke grundig nok om
spgmremdien hans kan ha for-
andret seg under proscssen
mot ufgrewrygd. Denne inn-
vendingen gjelder ogsa det
etiske dilemmact pd sam-
funnsplanet. Trygdelovgivin-
gen kan gjgre arbeidslpshet
tl et medisinsk problem, men
det betyr ikke ngdvendigvis
clindividuelt problem.
Mange ser nok pA ufgretryg-
den farst og fremst som en
ekonomisk sikkerhet ndr hel-
se og arbeidsmarked svikter,
Men dette blir ofte et indivi-
duelt problem pd den miten
at mange lider under den pa-
tvungne ufgreteygden, Jeg er
enige med Steinar Westin i at
det haster 3 3 en skikkelig
[gridspensjon.

Boka anbefales il leger som
cor inleressert i arbeidslgshet
eller i rygdespprsmil, Wes-
lin fortjener ogsi ros fordi
han de siste Arene har skrevet
lettere tilgjengelige artikler
om bide resultater og tanker
{1-3).

Litteratur:

1. Westin 5. Scsialmedisinske kon-
sekvenser av en fabrikknedleggelse.
Nord Med 1988; 103: 44.5,

2. Westin 5. Langsiktige virkninger
av en bednftsnedleg gelse;
sysselsetting, sykmelding og ufarhet
giennom U &, Sekelys pd arbeids-
markedet 1989; 2: 25-32.

3. Westin 5. Arbeidslasheten o vir
tids sosialmedisin

Tidsskr Nor Lageforen 1990; 110:
1324-6.

Lepe/ stipendiat NAVF
Bjprgulf Claussen
Avdeling for samfunns-
medisin

Folkehelsa, Oslo a

Tegning: Ragnhild Gjerstad
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Sykehusbasert allmenn-
praktiker for de gamle

Foio: Bjem A. Hansen
Tidens Krav

Anette Hylen Ranhoff,
fadt -56, cand med -85,

er stipendiat i progjektel:
Allmennprakiiker for de
gamle. Deite er en knip-
pe prosjekier, varighet
I988-91, der driften av
Poliklinikk for eldre ved
Fylkessjukehuset | Kris-
tiansund er ett av flere
delprosfekt. Anette Hylen
Ranhoff har tidligere ar-
beidet pd barneavdeling,
og gikk inn i prosjektet
Sra en siilling som
kommunelegel tilsynsle-
ge pd sykehjem. Hun er
gift, har to barn, 7 0g 3
dr gamle, og har familie-
og frilufisliv som sine
viktigste interesser ved
siden av jobben. Om
Jframtida sier hun:

“Jeg kan godt tenke meg
d fortsette i gerigtrien,
glerne som allmennprak-
iiker for de gamle, men
Jeg kan ikke tenke meg d
vere allmennpraktiker
for de unge,”

UTPOSTEN i samtale med
Anette Hylen Ranhoff.

I naer tilknytning til medisinsk poli-
klinikk, Fylkessjukehuset i Kristiansund,
finner vi poliklinikk for eldre. Et team
bestdende av kontordame Astri Kosmo,

sykepleier Kirsten Faerevig og lege An-

ette Hylen Ranhoff samarbeider om
hver enkelt pasient. En farstegangs-
konsultasjon tar gjerne 2-2,5 time
(samtale og underspkelse hos syke-
pleier 45-60 min, lege 30-45 min, i til-
legg til samtale med kontordama, div
lab-underspkelser osv.) Andre samar-
beidspartnere trekkes inn etter behov:

fysio- og ergoterapeut, dietetiker, indre-
medisiner osv. Pasientene henvises av
lege ogfeller hjemmetjensstens, et min-
dretall 1as ogs inn direkte. Pasientene
fir ofte flere konsultasjoner, og alle fpl-
ges opp lelefonisk av kontordama etter
en tid. Teamet drar ogsa ot til kommun-
ene. Der undersgker de pasienter i nzrt
samarbeid med kommunehelse-
tjenesten, og bruker sykehjemmet,

et legekontor eller pasientens hjem

som base.

UP: Hva er ideen bak poliklinikk for
eldre?

AHR: I Kristiansund var situasjonen
ikke ulik mange andre steder: Vi hadde
stilling for geriater, men fikk den ikke
besatt. Det var en gylden sjanse til &
prave ut en modell som var presentert i
Ot prp. nr 48 (1985-86), nemlig en sy-
kehusbasert allmennpraktiker for de
gamle, Tanken var at en allmennprakti-
ker med spesielle interesser og kvalifi-
kasjoner i geriatri kunne gi de eldre et
godt tilbud i samarbeid med og som le-
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der av et geriatrisk team. Professor i
geriatri, Knut Laake organiserte tiltaket
som et prosjekt, jeg kom i kontakt med
ham, og s rullet det hele i gang. Helt
konkret mitte jeg den gangen velge
mellom pediatri og geriatri.

UP: Hva var viktige forutseninger for
4 Fh dette til?

AHR: Sykehuset var svant interessert i
4 fi etablert tilbudet; administrasjonen
og dlle legene var enormt positive og
stgttet meg hele veien. [ tillegg var det
nok viktig at dette var organisert som et
prosjekt, og at det fantes penger, bl a fra
Masjonalforeningens store TV-aksjon
hgsten 1987,

Allmennpraktikerne i omridet ble aldri
spurt om hva de mente, men vi besgkte
y=ten alle kommunene 1. halvar etter
wppstart og informerte om tiltaket.
Reaksjonene var litt forskjellige, du mi
huske at primarhelsetjenesten fungerer
kvalitetsmessig svaert ulikt fra sted til
sted. I de "beste” kommunene mente le-
gene at tiltaket narmest var overfladig,
dette klarer primarhelsetjencsten selv,
Det er spesielt hyggelig at vi i dag har
et saerlig godt samarbeid med flere av-
disse kommunene. Pasienter fra slike
kommuner fAr spesielt god oppfelging
fra tjenestene pd hjemstedet, og da er
det moro 4 jobbe!

UP: Hva er det som er annerledes

med denne méten 4 jobbe pd, hvis vi

sammenligner med:

- allmennpraktikeren pd kontoret

- sykehjemslegen pd institusjonen

. dremedisineren i avdelingen/
poliklinikken?

AHR: Stikkordene er:

- helhetsperspektiv

- god tid

- teamarbeid

- lett tilgang pé sykehusets ressurser i
form av apparatur og spesialister

For 4 1a allmennpraktikeren fgrst: Vi
legger vekt pA helheten i plager, funk-
sjon og omsorg og sper med tanke pa
det, i stedet for 4 ta problemene eit for
ett etierhvert som de presenteres. Tid
har vi mer av, likedan tid til teamarbeid,
og tlgang pa sykehusets ressurser.

Sykehjemslegen har ogsa et helhetsper-
spekliv og jobber i team, men har ofte
dirlig tid. I tillegg er det ofte dirlig
kontinuitet i tilsynslegestillingene.

Indremedisinerene har mindre tid og
jobber sjeldnere i team, men det mest
sliende er at de som stand er utpreget
organsentrerte.

UP: Hvorfor er det s viktig 4 gi syke
gamle et godt medisinsk tilbud?

Er det ikke bedre 4 holde dem unna
helsevesenet, ndr vi vet at de ofite far
for mye piller og plagsomme utred-
ninger for sykdommer som ikke kan
behandles? Risikerer vi ikke & medi-
kalisere aldringsprosessen?

AHR: BAde over- og underbehandling,
over- og underutredning er store proble-
mer i geriatrien. Det er jo netiopp deite
som utfordrer legekunsien i arbeidet
med de gamle. Vi mi vare ute etter
nytieffekien av modeme medisin, uten
ungdig omfattende utredninger, Det
trengs bide erfaring og sunt vett for &
klare denne balansegangen, jeg kjenner
ingen som klarer det hele tiden,

Men min erfaring er at det ofie er enkle
tiltak, enkel behandling som skal til, og
det er viktig at gamle med plager fir en
sjanse til et bedre liv.

Vi kan ta 84-4ringen Sigrid Lave , som
A-magasinet skrev om i januar i Ar, som
eksempel, Hun satt immobilisert hjemme
pga vonde holter og hovne bein, sov
dirlig og var avhengig av hjemme-
tjenestene. Flere leger ga henne stadig
mer furosemid, og forklarie henne at
hun métte lzere seg 4 leve med plagene.
P4 poliklinikken fikk hun utredning, et
tilpasset slankeprogram av dietetikeren
og vurdering av fysioterapeut. Dette
fgrte til opptrening pd et kursied. NA er
hun 10 kg lettere, gir alene til butikken
uten stokk, og trener regelmessig i
svgmmebasseng. Og hva bedre er; hun
har ved sitt eksempel og pAgangsmot
motivert mange andre til tilsvarende
innsats for et bedre liv.

UP: Til slutt, Aneite Hylen RanhofT;
Stikkord demens!

AHR; Alle med mental svikt skal ha en
skikkelig utredning, med kartlegging av
diagnose, problem og funksjonsniva.
Dette er uhyre viktig, for 4 skreddersy
omsorgen. Fortsatt er det slik at mange
gamle fir diagnosen aldersdemens alt-
for lettvint og tilfeldig, og mange som
skulle hatt diagnosen fir den ikke. Alle
behgver ikke utredes med CT, men indi-
kasjoner er raskt progredierende forlgp,
tidlig debut (<75 4r), nevrologiske utfall
eller andre tegn til atypisk forlgp.

Det viktigste i dette arbeidet er & gi

den gamle med mental svikt et verdig

liv og en verdig avslutning nir den tid

kommer. Vi trenger differensicrt omsorg

med hele spekteret av tlak:

- individuell hjelp

- hjemmetjenester med tilgang pd
psykiatrisk sjukepleier

- dagsentre

- bofellesskap

- institusjonsplasser, hvorav noen mé
vare i skjermede enheter

- psykogeriatriske (jenester, osv

Arbeidet med de pdrgrende er viktig, de
renger mye informajon, stgtte og rike-
lig anledning til 4 snakke. Pirgrendefo-
reninger er viktige her.

UP: Helt til slutt: Du sier du kan ten-
ke deg en framtid i arbeid med eldre,
og at du valgte geriatrien framfor
pediatrien. Hvorfor?

AHR: Du fir brukt mye av medisinen
du lere pd doktorskolen - de gamle har
mange "ordentlige” sykdommer,

Du kan oppnd mye med enkle midler.
Og: det er enormt takknemlige pasienter
4 arbeide med.

Intervju ved Janecke Thesen, a

a4 8

Gariatrisk team, poliklinikk for eldre; Kristiansund.

Fols: Bjorn A. Hansen Tidens Krav

Fra venstre: Astri Kosmo, Anefte Hylen Ranhoff og Kirsten Farevag
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(HVERDAGS )

[ den fullstendige geriatriske
undersgkelse og vurdering
inngar diagnostikk pA tre plan:

Sykdom
Funksjon
Omsorg

For & {4 full oversikt over
pasientens problemer og
ressurser, op dermed kunne
gi riktig behandling og om-
sorg mi alle tre elementens
vies oppmerksomhet.

Der vi arbeider i et geriatrisk
team med fysioterapeut,
ergolerapeut, sykepleier og
andre er det greit 4 ivareta
dette. Men rundt omkring i
Morges land er geriatriske
team og ergoterapeuter
mangelvare, Hverdagen i
kommunehelstjenesten er at
legen stir overfor et geria-
trisk problem alene, eller
med stgtte og informasjon fra
pérgrende og hjemmesyke-
pleie.

MNir det gjelder funksjonsvur-
deringen har legene vart lite
pd banen. Vi har i stor grad
konsentrert 0ss om sykdoms-
diagnostikken.

I den senere tid har artikler i
flere anerkjente tidsskrifi
poenglert viktigheten av gode
funksjonsvurderinger av ge-
riatriske pasienter.(1,2).
Hensikten er bide 4 pAvise
funksjonssvikt som tegn pd
sykdom og 4 kartlegge funk-
sjonen slik at omsorgen kan
skreddersyes.

ADL funksjon

Knut Laake anbefaler i boken
"Geriatri i praksis” (3), Ban-
hels ADL indeks. Denne in-
deksen var imidlertid basert
pd observasjon av sykepleier
eller ergoterapeut. Jeg har va-

Funksjonsvurderinger av

geriatriske pasienter

- hva kan legen gjore?

lidert indeksen brukt av
ufaglzrt omsorgspersonell
og som intervju utfgrt av
legen.(4).

Dette gir oss et godt arbeids-
verktgy som er enkelt og
raskt & bruke i konsultasjo-
nen pd kontorel.

Hos personer med god men-
tal funksjon kan Barthels
ADL indeks brukes som

Mental funksjon

Til bedgmmelse av den men-
tale funksjon kan benyiies
strukturert samtale eller
mental-funksjonsskalaer som
Mini Mental Status.

Det er nylig laget en kori-
versjon av Mini Mental Sta-
tus av Anne Brekhus og

Ullevil sykehus. Denne kan

medarbeidere, Geriatrisk avd.

Referanser:

1. Lachs MS et al. A Simple Proce-
dure for General Screening for Func-
tional Disability in Elderly
patients. Ann Intem Med 1990; 112-
2. Applegate W et al, Instraments
for the functional assessment of ol-
der patients. N Engl J Med 1990;
332

3. Laake K. Geriatri i praksis. Oslo:
Universitetsforlaget, 1987,

4, Hylen Ranhoff A. The Barthel
ADL index: Does doctor’s scofing

intervju. Hos personer med trolig fAes ved henvendelse mﬁm s mory n:d,- vl
mentalsviki md vi benyueen | g5y (anikkel under utarbeidelse)
tredje person som har obser- In abstract: 10. Nordiske kongress i
verl pasientens ADL- Anette Hylen Ranhoff Gerontologi 1990,
ferdigheter. Her kan pleier, Poliklinikk for eldre
hjemmehjelper eller even- Fylkessykehuset
telt pargrende benyties. i Kristiansund N
Barthels ADL indeks brukt 6500 Kristiansund N
som intervju er validert for
de som skdrer 20 eller mer pd
Mini Mental Status, For de
som skirer under 20 mi ob-
servasjon av ADL funksjone-
ne benytles.
Barthels ADL indeks
1. Fedeinntak: 5. Pakledning: 8. Mobilitet genereli: .L
Selvhjulpen &— Salvhjulpen - — Gar uten gastativ 3—-
Moe hjelp - Noe hjelp  p— Géstativ e
Heit avhengig av hjelp 0-— Hjelp til det meste  D-—- Klarer seg i rullasiol 1—
2. Personlig hygiene: 6. Forflytning mellom Kan ikke forflytte seg
Selvhjulpen [ siol og seng: alene
Trenger hjelp Oe Selvhjulpen 3 9. Trappegang:
3. Avlering: Noe tilsyn 2o Gar uten hjelp 2
Helt kentinent - Kan sitte, ellers M4 ha sta i
Av og til inkontinent 1-— eyl | 1— 1l & baore ;‘::éﬁ e [
Inkontinent s Ko e ;‘ﬂ;ﬁﬁf ol Kan ikke g4 trapp 0—-
4. 'lul'lnnla'm_-lnn: 7. Hjelpebehov 10. 5““'?‘9:
Helt kontinent 2 pé toaleltet: Uten hjelp  [—
Av og til inkontinent  1-—-—- Uavhengig D Iﬁrf hiﬂiﬂl:j{“ vask eller
Helt inkontinent 0-—- Endal hjelp med klasr opp NT; e - 2
og farflytning [ o
Mye hjelp b
-
e e N PP R T T 35 T ey T e E e S P %

Der pasienten er mentalt velfungerends kan du spame om | hvilken grad hanhun greier disse punktane.
Der pasienten har mental svikt kan du be pleier, higmmehjelper eller pArarende gbservers pasienten med

hensyn pa punktena over.
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\ PRIORITERINGJ

Kjell Helleland er fgdt i -46,
Vik i Sogn. Han har yrkeser-
faring fra personaladmini-
strasjon i Stat og Fylkeskom-
mune og har vert sekioran-
svarlig for sykehjenumene og
senere for HVPU i Sogn og
Fiordane Fylkeskonumune.
I'4 dr var han leder for
Helse- og Sostalurvaler {
Leikanger kommune.

For tiden er han Helse- og
Sosialsjef i Leerdal kommune.,
Han er kjent for en avslappet
arbetdsform, evae il d ta
vare pd folk, og evne 1il 4
ﬁ:m giennom byrdkratiske

N elverk,

Ubyrakratisk sommar-
avlastning for psykisk

utviklingshemma.

Lang skuleferie og stengde
bamehagar om sommaren
skapar ofte ein vanskeleg
situasjon for psykisk utvik-
lingshemma og deira
foreldre. Ei tid pd &rct som
skal gd med (il 4 samla
krefier til ein lang vinter,
blir i staden eit slit frh dag
til dag for foreldra for & gi
barna eit heildggn-tilbod.

Lardal kommune starta som-
maren 1990 eit avlastningstil-
bod etter ¢in modell som
kanskje kan brukast av andre
kommunar.

Kommunen stilte opp med
¢in ny rekkebustad som om-
faita siove, kjgkken, 1 sove-
rom of eit stort bad/toalett
Samla areal pd bustaden er pA
ca 60 m?, P4 budsjettet hadde
vi fatt sett av ein sum pd kr.
95.000,-. Det farste vi kon-
sentrerte 0ss om var 4 finne
kvalifiserie personar som
kunne ta totalansvaret for
avlastninga. Vi fekk kontakt
med 4 personar som sa seg
viljug til innanfor avialte
rammer & starte og drive av-
lastingstilbodet gjennom
heile sommaren. To var lera-
rar som kjende dei aktuelle
brukarane gjennom sitt
arbeide i skulen. Dei to andre
hadde begge rpynsle frd ar-
beid med psykisk utviklings-
hemma. Dei fire personane
(avlastarane) tok pll seg an-
svaret for 4 fi avdelinga i
gang.

Det vart oppretia ein arbeids-
avtale for tidsrommet 15.06-
17.08.90. Stillingane vart
Igna som miljgarbeidar/
miljg-terapeut etter hggste
lgnsalternativ. Etter avtalen

var den einskilde avlastar an-
svarleg for 4 skaffe kvalifi-
seri vikar, dersom sjukdom
eller andre grunnar hindra dei
4 m@te opp pd arbeid.
Lukkast ikkje dette ved eiga
hjelp, skulle dei straks melde
frA til helse- og sosialsjefen,
Det vart lagt opp ein arbeids-
plan der avlastarane fekk
fastlagt kva periode/dagar dei
skulle arbeide.

Foreldra vart kalla inn til
mgte der dei vart presentert
for planane. Dei vart bedt om
A legge fram sine behov for
avlastning i perioden 20, juni
til 20. august. Det kom inn
pnskje om avlastning for 2
gutar (14 ir) det meste av
sommaren. For ein eldre guut
var det kun gnskje om meir
sporadisk opphald. Ut [t
foreldra sine gnskje vart det
lagt opp ein arbeidsplan for
avlastarane. Denne planen
ok omsyn Gl at ogsd avlasta-
rane skulle £ sin sommar-
ferie.

Avlastarane og brukarane
starta opp med planlegginga
av innkjgp av mpblar og
anna utstyr til bustaden.
Etter framlegg av kostnads-
overslag fekk dei fullmakt til
4 sté for alle innkjgpa og inn-
reiinga av bustaden. Dete
vart ein viktig aktivitet.
Gjennom ulike former for ut-
smykking fekk brukarane
selje sitt personleg preg pa
ein stad som var deira. Sileis
vart det lagt ned eit stort
arbeid i utforminga av ulike
veggdekorasjonar, Alle
brukarane har stor glede av
musikkakivitetar, musikk-
anlegg var noko av det farste
som kom pé plass.

Avlastarane la opp til at som-
maren skulle opplevast som
ein ferie for brukarane. Sileis
vart det lagt ei rekke aktivi-
tetar ulik den vanlege kvar-
dag. Dette var m.a, sykkel-
turar pd tandem, hyttetur pd
Filefjell, kafebesek, piknik
langs elva og rydding av ute-
arealet rundt bustaden.

Sommaravlastninga vari
giennomfgrd utan at det vart
registrert nokon form for
problem. P4 oppsummeringa
i september gav brukarane og
foreldra uttrykk for at dette
hadde vore ein god sommar,
Ei mor sa det slik "Dette er
beste sommaren eg har hatt
pd mange dr".

Ein av lzrarane som var av-
lastar sa det slik "Dette har
vore ein sommar g foler d
ha fdu noko positive w av”,

Etter tilbod frd avlastarane
har ein helde fram med
helgeavlastning i bustaden.
Det er foreldra som avgjer
kor mykje dei vil bruke
tilbodet.

Reknskapet viser at avlast-
ningstilbodet hadde kosta
kommunen kr 83.000,-.

Av denne summen utgjer ca.
kr 30.000,- mgblar og utstyr.
Kommunen fekk for 1990
statleg tilskott pa kr 24.000.-
til avlastning for psykisk
utviklingshemma, og hadde
som nevnl avselt kr 95.000,-
pé budsjettet til funksjons-
hemma gencerelt, Kostnadene
bar ikkje skremme nokon!

Helse- og Sosialsjef
Kjell Helleland
5890 Lardal a
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DUMOEOLAM {briazotam|

HYFROTIEUM

Resoribletier 0.3 mg; Hver resorblen inneh
Triazalam 0.2 mg. Resoriblenes har defeec

Egenskaper: Klassifiserng: Kormvirkend:
beanodianepiaderivat somikke gir akkumulering
ved gjeatan dagli adminsstrasion. Hypootisk-
sedativ, angsidempende, muskelrelakserende op
antikonvekiv virkning, hvorav des hypootisk-
sedative komponen! &f mest fremiredends.
Absorpion; God, mins B0 %, Hertig ahsorpsion
fra munness. slimhinse. Proleinbinding; %9 %
bundess et til seremproteiner. Halverikgstid:
Cipanomsaitilig 1.3 tmer med en variasjon pb
1.7+ 3 (imer. Metabolisme: Hovedmetabolitiene
tt-hydmoksytiazolim o 4-Eydroksyirizrlam
gienfinnes som konjueerie ghikuroeder som
ikcke har noen kinisk hetyéning. iskillebie: Ce
90 % i wrim og 10% i fzoss. (verpang | placenty’
momsmelk; Dhyeestudier viser overgang bade §
placenta of mormell

Indikasjoner: Forbighende o komvang
msomaia. Kam brakes som kortvarig adpeans ol
pasienter under son-medikamenizl] bebandling
for krmntsk insomnia

Eoatraindikasjoner; Hypersensitivitet for
lepemidiet

Bivirkninger: Hovedsakeligdoseavhengige
Dsaghet, omtikethen, svimmelhet, priset og ned-
satt knoedinering har forekommet. [ lihet med
andee benpodianepines bar det ver rapporer e
lav foeknmst av paradoksale reaksjoeer of ogsd
spredie tilfeller av anterograd amnesi. Ved
seponczing ki bfeddige innsovmingsproblemer
fiorekomime de farst b nettese.

Forsiktighetsregler: Bar fortrinnsvis gis 1 ¢t
begrenset tadsrom pga. fare for tilvenming, Bee
ikke brukes sammen med alkobol eller CHS-
dempende farmaka pga. addity dempende effekt.
Forskrives med forsiighetog i begrenset mesgde
il depressive pasienier. Terstogen virkning ev
ke pdvist, men preparaet bar likevel ke gis
gravade kvianer, sarslig ke i fvrste tnmester. D
det ke boan wtedakioes o8 virkesiofiet glr over i
morsmelken, b poeparaiet ikke gistil diegivende
Anbsefabes forehapig ikke tl personer msder 18
Fuaa, avbesgip av dosen, pivirke reakgponsevien
o b bewkes med forsiktighet av billseere og
personer som betjener farlipe maskiner eller har
annet risikofyit arbesd intil resksjonen pd prepa-
ratef er kpent. Alvorlig sedasjon og nedsatt koor-
inesinget indikisjoner pl lepemicielinictersnse
elker ovendotenag, | likhet med andrs benpodis.
zepiner bor ikke preparatet gs o potemaclle
mishrukere pa. fare for avbengighet. Vaslige
forkrighetiregler md 135 hos pasienier med
nedsat bever- eller ungedusksjon

Interaksjoser: Interaksion kan sees mad
(NS-depressiva (bl alkobiol | Plasmakonsenin-
sjonene kan ctrent fordobles ved samtidhp ad-
ministrasjon med cissstidan elber makro-
Bmibioiks. Ved samtidiy inotak av shike be-
gemidler kam plasmakoesestrasionen fordobles
o hatveringitiden pker. Redulesyon av dosen bar
overveies, (163 benradiarepiner ).

Anbefali dosering: Legges under tmgen.
Diosen tluesses individueh for & oppad optimal
efiekt en oversedering. Tas ved behov sdr pass-
enienikle 2 sove, Anbefak dosering hos voksne:
| pesoriblen: kam ghes o  resoriblener om pa-
sienten ikke respondeser tilfredestillende. Pg.a
stprre: bdsomiet hos gersatridetovekkede pasi-
e gis eitiah 17 resoriblent (01,1 mg) som kan
#kes 0l | resonbiett (02 mg) om npdvendig.
Riesoribletten kan tas ligpende i sengen. Unngh §
svelpe mems resoriblenten henfaller

Pakninger o priser: 0.7 mg 100 2k, kr
09,0, Espac- 30 etk kr 41,40, 10 stk ke 21,00,

Brindfors B&K



Dumozolam.
Bare nar naturen selv
ma gi tapt.

Det beste hadde selvsagt vert at en tilstrekkelig dose av dyrene du ser til venstre
alltid hadde hatt garantert sgvndyssende effekt. S& enkelt er det som kjent ikke.
Men med Dumozolam kan pasienter med s@vnvansker na fa storre hap om virkelig
4 sovne ved egen hjelp. Lesningen ligger i 4 ta en resoriblett i stedet for en vanlig
tablett. Med Dumozolam kan dine pasienter virkelig prgve i sovne piegen hind forst
- uten hjelp av medisin. Skulle sgpvnen likevel ikke komme, kan sovemidlet tas
. “e:;gende 1 sengen.

- Dumozolam er en resoriblett som til tross for 20 % mindre dose triazolam, har
samme effekt som tilsvarende tabletter®.

- Effekten kommer hurtig*,

- Absorpsjonen blir mer ensartet fra pasient til pasient*.

Neste gang kveld blir til natt, har altsé dine spvnlgse
pasienter muligheten til 4 kunne stole litt mer pé
naturens egen medisin.

Selv om det innebzrer & métte telle noen sauer farst.

Dumozolam® har delestrek.
10-, 30- og 100-pakning.

Rekvisisjonskort [ gratisprave kan bestilles fra DUMEX. Telefon: 0254 63 62,

el ot o e s s 90 Give nature a chance!
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(HVERDAGS )

Av: Arnfinn Ingvaldsen,
Per Kristian Knudsen,
Hans Erik Kvikne,

Hans Kristian Langsetmao,
Knut Inge Solbakk og

Per Morten @degaard.
Medforfatter: Prof. dr,
med. Even Larum.

Denne artikkelen baserer seg
pd en eksamensseminaropp-
gave i offentlig helsetjenesie
og samfunnsmedisin ved
Universitetet i Oslo hvor
prof. dr. med. Even Lerum
var vir veileder. Vi var seks
studenter som hgsten 1990
tok for oss temaet "urinveis-
infeksjoner hos kvinner i fer-
til alder i allmennpraksis”.

I en 4 ukers periode var vi ut-
plassert hos 6 forskjellige all-
mennpraktikere pA @stlandet.
P4 grunnlag av vére erfarin-
ger fra denne utplasseringen
og litteratur om emnet laget
vien 27 siders oppgave. Da
det ikke er rom for 4 gjengi
oppgaven i sin helhet, har vi
valgt 4 ta for oss noen sider
ved diagnostikken, behand-
lingen og oppfelgingen av
urinveisinfeksjoner, hvor vi
mente 4 erfare en til tider
manglende konsekvens mel-
lom liv og lzre hos allmenn-
prakiikere,

Diagnostikk

Vi anser al anamnese 0g en
klinisk undersgkelse hgrer med
i diagnostikken av en tilsyne-
latende "enkel tilstand" som
denne. Det er vikiig 4 sparre
spesifikt om feber og tidlig-
ere UV, i illegg til de mer
vanlige symptomer. Videre
er det viktig 4 underspke pi
bankepmhet i nyrelosjene og
mdle temperatur for 4 be-
krefiefutelukke en gvre UVIL

Urinveis-

infeksjoner hos kvinner
i fertil alder

Helt sentralt i diagnostikken
stér urinprgven. Man gjgr
“stix-undersgkelser’’ og ser
elter utslag pa leukocytier -
pyuri, men ogsh nitritt som
indikerer tlstedevarelse av
bakterier, Det er viklig 4 pi-
peke at negativ nitrint ikke
utelukker en bakieriell
infeksjon. Hematuri og pro-
teinwri bir ogsd vurderes.
Mikroskopi er hjpmesteinen i
urinundersgkelsen. Urinen
sentrifugeres ved 2000 rpm. i
4 til 5 min, supematanten
helles av og resten farges.
Man ser etter pyuri (> B-10
leukocytter pr. synsfelt ved
400x). Hematuri (> 3-5 ery-
trocylter pr. synsfelt) er et
uspesifikt tegn. Funn av glit-
terceller og sylindre tyder
som regel pd affeksjon av
nyren. Dyppekulturer
{Uricult, Urotube, Sensicult)
er en god hjelp for 4 kunne
vurdere bakieriemengden i
urinen. Dete er ogsd et godt
transportalternativ til labora-
Loriet for mikrobiologisk
undersgkelse. Alternativ til
denne metoden er transport i
barsyreglass. Mikrobiologisk
undersgkelse ansees ikke
ngdvendig ved 1. -gangs
ukomplisert nedre UVI. Slik
underspkelse gjgres ved mis-
tanke om gvre UVI, residive-
rende UV og ved etterkon-
troll der det sees terapisvike
ogfeller positive funn ved
stix og mikroskopisk
underspkelse, Grensen for
signifikant bakieriuri har
tradisjonelt vaert 10 i femte
bakt. pr. ml. For bedre 4
fange opp pasienter med
akutt wrethrasyndrom (som
ogsd kan mangle pavisbare
mikroorganismer), har vi

valgt & senke denne grensen

til 10i fjerde bakt. pr. ml. En
slik grense fordrer imidlertid
en god og riktig prave-
tagning.

Urinprgven

Vi erfarte at pasientene som
hadde med seg urinprgve til
legekontoret, ofte hadde
mangelfull kunnskap om
hvordan prgven skulle tas og
oppbevares. Legenes kunn-
skaper om dette fikk vi ikke
vite noe om, da vi ikke kunne
observere at noen av dem ga
informasjon om dette til sine
pasienter. Svikten i prigvetag-
ningsteknikk og informasjon
om dette opplevde vi noe pa-
radoksal sammenlignet med
den vekt som legges pd selve
analysen av préven, dvs,
kartlegging og tolkning av
bakierietall og resistens-
mi@nster.

En fast rutine med & informe-
re pasienter som skal levere
urinpreve bide muntlig og
skrifilig (ferdigtrykket lapp)
om prgvetagningen vil bedre
"kvaliteten” pd urinpraven.
Vi bringer et forslag til en
informasjonslapp:

A. Praktiske opplysninger.

1. Du trenger et rent glass
eller beger til 4 late vannet
1. Dette far du kjept pA
legekontoret eller
apotekel.

2. Det bar ha giu minst 2
timer siden forrige vann-
latning nér du tar preven.
(Du kan f, eks. ta preven
0m mOorgenen).

3. Du md 1a prgven samme
dag som du skal til legen.
Hvis det tar tid fgr du fr
levert den, ma den oppbe-
vares i kjgleskap eller i en
plastpose med isbiter.

B. Framgangsmdte.

1. Vask hendene farst.

2. StA med ett ben p hver
gide av toaletiskdla, og
hold kjgnnsleppene godt
fra hverandre mens du
later vannet

3. Det er den midterste delen
av urinstrilen som skal i
begeret. Derfor:

- Laden f@rste urinmeng-
den gé i toalettskila.

- Lat deretter urin i begeret.

- Laresten av urinen gl i
toilettet.

Om denne fremgangsmiiten
fglges hos voksne, oppegden-
de pasienter er ikke nedentil-
vask ngdvendig.

Behandlingslengde

Ved wkomplisert nedre UV
har gjentatie studier vist at
“ultrakort behandling” (3
dager) er tilstrekkelig. Dette
gjelder ikke-gravide kvinner.
Gravide kvinner skal behand-
les 1 til 2 uker. 1 til 2 uker
anvendes ogsl hos gravide
med asymplomatisk hakteriu-!
ri (ABU). @vre UVI
{pyelonefritt) behandles i 7
til 10 dager.

Det har vist seg at flere leger
behandler ukomplisert nedre
UWVIi4 il 7 dager for & vere
"helt sikker" pd A [ effekt.
Dette finner vi overraskende
idet en rekke studier har vist
at 3 - dagers behandling er
tilsrekkelig.

Oppfelging

Enhver behandling av UVI
skal fplges opp med kon-
roll{er) 1 uke etter avsluttet
behandling. Legen ma snak-
ke med pasienten. Det er
han/lun som best kan vurde-
re effekten av behandlingen
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og eventuelle bivirkninger,
Dette md legen spgrre spesi-
fikt om. Mikroskopi av kon-
trollurin fra pasienten skal
alltid gjgres. Ved positive
funn ved mikro eller dersom
pasienten fremdeles har
symptomer, gjgres ogsd en
dyrkning.

Pasientinformasjon
Enter fgrste gangs akutt nedre
UVI er det ikke npdvendig 4
"belemre"” pasienten med
ikke-medikamentelle rid,
med mindre pasienten selv

gnsker dette. Ved residiveren-

de UVI bgr man imidlertid gi
pasienten noen profylaktiske
rid, muntlig og skriftlig.

C

Disse riddene som er mer eller
mindre veldokumenterte kan
vare:

- Rikelig vaskeinntak og
regelmessig komplett
bleretgmming forebygger
infeksjon.

- Kvinnen bgr late vannet

etter samleie,

Kvinnen byr tgrke seg for-

fra og bakover.

= Dusje istedet for karbad.

- Urinkontroll etter avslutiet
behandling er viktig bade
for 4 se at pasienten er blitt
bra, og for 4 utelukke en
alvorligere gvre UVI,

A unngi 4 fryse og egenom-
sorgstillak med varme om-
slag er rid som gis av mange
leger, men som det ikke fin-
nes dokumentert effekt av.

Konklusjon

I allmennpraksis opplevde vi
at det var avsiand mellom
"liv og leere” mhp. UVI, Vir
erfaring er at det ikke er
"lzren” det svikter pA hos
legen. At legen til tider kan
unnlate & gjgre det han/hun
vet han/hun burde gjgre, me-
ner vi ofte kan tlskrives dér-
lige rutiner, og kanskje man-
gel pé rid. Wi tror noe kan be-
dres uten store forandringer.
Vi drister oss til 4 komme
med 8 punkter som vi mener
1 blandt kan bidra til at den
allmennpraktiserende legen
p4 en bedre mite kan takle li
delsen UVI hos kvinner i fer-
il alder,

& rdd il legen:

1. Spar alltid etter utflod hos
kvinner som presenterer
symptomer pd UVL

2. Presiser for pasienten at
det er viktig 4 ta kuren ut,

3. Forklar pasienten at be-
handlingen ikke forebyg-
ger tilbakefall,

4, Informer pasienten, helst
skriftlig, om forebyggende
tiltak.

3. Avial kontrolltime sam-
tidig som du leverer ut
resept.

6. Informer pasienten skrift-
lig om urinprgve-taking.

7. Ved kontroll; sper alltid
om effekien av behandlin-
gen og eventuelle
bivirkninger,

8. lkke & behandle gvre UVT -
"det e fali det”.

Prosedyrene ved to klassiske sykdomsbilder:

dysuri.

- Ingen dyrkning.

Behandling:

= Avtal kentroltime

bivirkninger

symptomer.

Ved forste henvendalsa:
- Strimmeeltast + urinmikroskopi av frisklatt midistraleurin

- Strimmeltest og mikroskopi
- Dyrkning dersom funn vad mikroskopi eller forisatt

I. Symptomer forenlig med
ukomplisert nedre UVI.

Ikke-gravide kvinner i fertil alder med mindre enn en ukes
sykehistorie, uten alimenn-symptomer og med pollakisuri og

Hvis urin mikro er negativ: revurder din diagnose, er urinen
q (’ alkalisk? (alkalisk urin lyserer hvite blodlegemer).

- Ultrakort (f. eks. timetoprim aller sulfa,
tbl. 200 mg x 2 i 3 dager)
- Gi instruksjonslapp om pravetaking,

Kontroll: En uke etter avslutiet behandling.
- Spar pasienten om effekien av behandlingen og evt.

Hvis pesitiv dyrkning: Behandling i 7-14 dager.
Avtal ny kontroll innen 4 uker etter avsluttet behandling.

UVl/pyelonefritt.

- Urinmikroskopi
- Blodpreve (CRP).

Behandling:

- Avtal kontrolltime

- Gi sykemalding
Kontroli:

bivirkninger

- Dyrkning

Ved ferste henvendalsa:

Il. Symptomer forenlig med evre

Ikka-gravide kvinner i fertil alder med redusert
allmenntilstand, feber, bankeamhet over nyrlosjen(e).
Ewt. med dysuri og pollakisuri.

- Dyrkning med resistensbestemmalse

a) -7-10 dager (I. eks. trimetoprim-sulfa eller syntetisk
penicillin, initialt 4 tbl, deretter 2 tbl. x 2 i 7-10 dager)

- Gi instruksjonslapp om provetaking
b) - Innleggelse ved mistanke om urosapsis.
a) En uke etter avsluttet behandling.
- Spar pasienten om effekten av behandlingan og evt.
- Strimmeltest og urinmikroskopi
Hvis positiv dyrkning: Behandling i 6 uker, ny kontrall an
uke etter avsluttet behandling.

b) 3 maneder etter avsluttet behandling.
- Hvis positiv dyrkning: Utredning.

Kontakiperson: Knut Inge Solbakk
Indusirigt. 31E
0357 Oslo 3. ]
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Rapport fra personellet

- inspirert av lvar Halvorsens artikkel om personalutvikling i "Utposten” nr. 2 - 91.

Anne Kari Romarheim har veert hjem-
mearbeidende med omsorg for 2 barn i
10 dr. Ureksaminert fra Lgrenskog
svkepleichpyskole | -86. Har arbeidet
ved Fet kommunale legesenter siden
-87.

Av Anpe Kari Romarheim

"Jeg wror at det & vaere medhjelper for
oss allmennleger kan vare spennende
og utviklende" sier kommunelege Ivar
Halvorsen i "Utposten” nr. 2 -91, Det
tror jeg ogsdl, men jeg har ikke riktig
e det til. All zre il kommunelegen
for hans personalutviklings-Yarestykke.,
Og en stor honngr skal han ha fordi han
satte pé trykk ogsé det som gikk galt.

Jeg har arbeidet som sykepleier ved et
legesenter i 4 &r. Jeg vil med en gang
si: Legene som arbeider der er ikke
spesielt umulige, snarere tvert imot, Og
"damene” er normalt utrustet, er rimelig
bra motivert og ikke spesielt rigide.
Likevel har det vist seg vanskelig &
komme fram til en arbeidsfordeling som
alle er forngyd med. Et kors vi stadig
mi drages med, er underbemanningen,
Vi er for i3 i forhold 1l legene, og lege-
ne er for £4 i forhold 1l befolkningen.
Deute som bakgrunnsstoff for mine
videre utgytelser ....

Tegning: Anne Kari Romarheim

Det finnes diverse typer arbeidskraft pd
legekontorene rundl om:
Legesekretserer, sykepleiere, hjelpe-
pleiere, bioingenigrer. Halvorsen sier at
de er "kontorets ansikt og portner, St.
Peter og Mor selv”. Her er alish mange
yrkesgrupper representert, Felles for
dem alle er - iflg. Halvorsen - at de er
kvinner, Men det er verre enn som s
I diverse kurskataloger jeg har sett,
figurerer vi som et appendiks til legene,
omtalt under betegnelsen "personellet”,
eller "hjelpepersonalet”. Vi er altsd blitt
intetkjgnn.

Jeg har lyst til 4 sette pA rykk noen
tanker og refleksjoner jeg har gjort meg
i Igpet av de siste 4 drene. - Men aller
f@rst et raski resyme av hvordan en van-
lig arbeidsdag kan arte seg, sett fra
"personellets” synsvinkel:

Den absoluit verste jobben er & fungere
som St. Peter, altsi 4 sitte i ekspedisjo-
nen og disponere himmelrikets ngkler.
Som oftest er vi to stykker, sekretaren
og en sykepleier. Men enkelie dager er
det kun en person som skal betjene 4
inngdende telefonlinjer pluss en direkte
linje for gyeblikkelig hjelp, ta imot
betaling, gi kvitteringer, henvise videre |
til laboratorium og skiftestue, samt
passe luka. Hvis det er 1 hgysesongen,
januar/februar, og endatil mandag, kan
det gA noksd livlig for seg. Etter et par
timer i dette kjpret, fpler jeg at det er
JEG som har behov for gyeblikkelig
hjelp. Linjene glpder og blinker.

Folk presenterer de forskjelligste pro-
blemstillinger i telefonrgrer: "Jeg skulle
hatt en sjukemelding ..." sier de.
"Bestemnora mi er dgd - kan jeg fien
time hos legen?" "NA har jeg hostet i
14 dager ..." "Minsten har hatt feber si-
den i gr..." @yeblikkelig-hjelp-lisia er i
ferd med 4 fylles opp. Blir den for full,
kan jeg risikere stor frustrasjon hos
legen. Alsd mi jeg begynne 4 bremse
pd inntaket av pasienter og rasle med St.
Peters ngkler. Det er det samme som 8
be om kjeft fra dem som ringer. Er det
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noen som befinner seg mellom barken
og veden, s er det "personellet”. Anne
Karin Elstad beskriver dem slik i sin
bok "Maria Maria®, - "disse legene har
en har av folkevonde kvinnemennesker
til & wazre livvakter for seg. Det er veme
4 komme inn til dem enn 4 f4 audiens
hos paven".

En dag pd laboratoriet arter seg
annerledes. Iekspedisjonen sitter jeg
stort sell pA rompa framfor skjermen,
med skuldrene oppunder grene. P4 la-
boratoriet flyr jeg fra det ene til det
andre. - Stikker ndler i folk, fyller opp
glass etter glass. Urinpraver, stix,
mikro, uricult. - Hvite, monospot,
gravitesier. Legen roper over
calling’en: "hvordan var stix'en?"
Kgen av "stikke-kunder” pA gangen
vokser. Moen sitter og tripper. "Du, jeg
47l med bussen, den gir om 10 minut-
e tror du at .. 7" Jeg setler opp tempoet.
- Kjenner at jeg fAr den velkjente rgd-
fargen med lilla sjatteringer i kinnene.
Der rekvirerer en av legene et EKG.
Det velter alt. Damen kommer ikke til
4 rekke bussen. Jo, forresten. Jeg haler
EKG-pasienten inn pd benken. Ber
ham kle av seg og gjere seg klar. "Jeg
kommer igjen om et gyeblikk". 54 fy-
ker jeg over til laboratoriet med henne
som skal pd bussen. Méue hun ha fine
drer! Dersom jeg har dagen, er hun
raskt ekspedert, og jeg kan forbarme
meg over EKG-mannen innen rimelig
td. [ motsatt fall blir EKG-kandidaten
liggende og glo i taket 1 lange tider,
Det eneste som mangler da for at alt
gkal bli fullkomment, er en beskjed om
i ;ch:t er en som skal preskylles.

Etter en dag pd jobb i influensa-rusjet
er jeg helt skutt. Er jeg da et tandert
kvinnemenneske som ikke tiler & 8
rode, hektiske flekker i kinnene? Thler
jeg ikke 4 jobbe hardt og ha tempoet
oppe? Jeg har etter hvert funnet ut at jeg
er ikke trgtt fordi jeg GIOR sd mye,
men jeg blir gt fordi jeg hele tiden fo-
ler at jeg ikke har kontroll og styring
over min egen arbeidssituasjon. Jeg er
hele tiden prisgitt legenes forordninger
g innsiget av pasienier. Pasientene
som henvender seg i luka og skal ha
ordnet ditt og datt, vet ikke at dr. Han-
sen neltopp har bedt meg 4 1a et EKG.
Og dr. Hansen er lykkelig uvitende om
at fru Jensen akkurat nd har funnet det
betimelig & f4 spylt grevoksen ut av sine
gjengrodde grer.

Det er noe annet som gjér meg minst
like trgt: Uoppfylte forventninger. Jeg
har tre seut forskjellige forventninger &
forholde meg til.

1) Min egen forventning til meg selv
som fagperson.

2) Legenes forventning til meg.

3) Pasientenes forventninger.

Folgelig foles presset bide “innenfra”
og "utenfra”. For min egen del kjenner
jeg pd at jeg er ngdt til 4 jobbe med noe
som engasjerer meg faglig for ikke 4 g4
i frg. Og jeg fpler forventmingen legene
har til meg, at jeg skal utvikle meg, ta
over flere oppgaver. Pasientene har for-
ventninger om tilgjengelighet og god
service. Men hva skal jeg stille opp
med, ndr jeg har sh liten innflytelse pA
min egen arbeidssituasjon?

Hvordan skal jeg kunne drive f.eks.
diabetesveiledning, nir jeg, som
speiderne, méd vare beredt, alltid
beredt? - Til & spyle prer, svare i telefo-
nen og tappe blod? Hele tiden blir jeg
avbrutt i det jeg holder pA med. Nar
"personellet” har mgter, hender det at de
mé foregl utenom arbeidstiden, for at vi
i det hele tau skal f4 sitte ned.
Konklusjon: Jeg blir trgit - ja utmattet -
over 4 tenke pa alt det jeg BURDE ha
gjort istedenfor det jeg faktisk gjor.

P4 toppen av det hele kommer "identi-
tetskrisa™: Hva er min rolle pd lege-
senteret? Her er nok 4 velge mellom,
alt fra St. Peter, via medarbeider, perso-
nell - il folkevondt kvinnemenneske.
Skal jeg satse pd en status som intet-
kignn - dvs. personell - og fungere som

legenes hinddanger? Bestdr min
"personalutvikling” i 4 ta over flere og
flere gjeremdl som legene har tatt seg
av til n4? Kari Breckan skriver i sin ar-
tikkel i Utposten nr. 2 - 91 at "Legene
far frigjort tid ved at hjelpepersonalet
overtar en del av viire mer rutineprege-
de oppgaver....”

- Eller skal jeg g inn for stillingsbeteg-
nelsen "medarbeider”, og dermed satse
p4 en mer selvstendig tilvaerelse pd
legesenieret?

Er det rom for en egen sykepleier-rolle ,
der jeg kan fa praktisert mer av det jeg
er utdannet for? I tlfelle md mange av
de daglige rutinene legges om. Det vil
garantert koste blod, svette og tirer,
bade for leger og hjelpepersonell,

Kjere Ivar Halvorsen, fortsett med
personalutviklingen, og la oss {4 vite
hvordan det gir videre. "Itj no kjem ti
s@ sjpl”, skriver han. Jeg gir detie ut-
sagnet min fulle tlsluming. Og jeg har
tenkt & meditere videre pd hans avslut-
ning av artikkelen, som lyder slik:
"Kanskje blde lege og medhjelper lager
seg begrensninger som ikke finnes og
som ingen av oss egentlig gnsker?”

- Men EN begrensning er i allefall fipl-
bar pd legekontoret: Det iotale fravaer
av mannlig hjelpepersonell! Vi burde
hatt hele spekierel representert:
Hunkjgnn, intetkjgnn og hankjnn.

Anne Kari Romarheim
Varawvn. 37
1900 Fetsund
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Norvasc "Plizer™
Kalsiwmanigonisg.

ATCnr: C02 DXE.

Tableter: 5 mg og 10 mg: Hver
tablettinneh. . Ambodipin. besylad.
segv. ambodipin. 5 mg, resp 1)
mg. const. 4.5 Egenskaper:
Kilassifiserimg:  Kalsiumblokker,
dilwydropyridinderival med lang
halveringstid.  Aviaster  hjeriens
arbeid o senber perifer motstnd
Ingen cffckt pd supraventrikulaere
arytmice.  Vickeiingemekanione:
Hemmer  innstromming  av
kalsiumioner | hjenemuskeloeller
of ghatt muskulater 1 blodiar
Vasodilatasjon med redukspon av
perifer karmotstand gir nedsan
“alterboad” ogsenking av forhayer
blodurykk. Siden reflekiorisk k-
yhardi vanligvis utehlir, vil hjeroets
encmpilotruk og oksygenbehoy
minke. Sammen med dilazsgon av
koronarkarene  forklarcr  detie
ambodipins  effekt  vod  angina
pecioris, Pi gruan av langsomi
innsetiemie virkning er det lieen
fare: for akutt hy potensjon, Amio-
dipin har ikke vist meabolske
bivirkninger eller forandringer |
plasmalipider. Det kan anvendes
av pasienter med asama, diabetes
of  uwrinsyregiki,  Absorpsgion:
Maksimal  plasmakonsenirasjon
etter 6-12 timer. Riotilgiengelig-
het 6065 %, Prodeinbdnding: Ca.
97.5% in  vitm,  Fordeling:
Distribusjonsvolum ca. 200 kg,
Halveringstid:  15-50  timer

Eifektive plasmakonsentrasjoner

Wrtﬂﬂdnh:kdmrmmén

1%, uforandret og ﬁﬂh AV -
holitiene & wrin, Chergang ¢
Jlacenita; Passerer Onwrgang |
miwrsretl: |kjent.
Indikasjoner: Mild il moderan
hy pericnsion. Angind peoioris.
Kontraindikasjoner: Orver-
falsomhet overfor difpdmopyridi-
mer  (amlodipin,  nifedipin).
Gravidiset (s¢ Forsiktighetsregler).
Alvorlig hypotensgon.,
Bivirkninger: 5om regel av mild
o forbeglende namr. Vanligst er
hosdepine, muskeltrerthet, kvalme,
ansikisrodme,  svimmethet  og
perifenn  adem  (hovedsakelig
ankelhevelse)  Speldnere or
palpitasponcr, dyspnoe og utslel.
Forsiktighctsregler: Eldre og
paskenier meed iy resy kdom kan gis
normal dose. Imidlertid anbefales
inneil videre forsikiighet ved hay-
erc dose til eldre pasienter, spesiclt
kvinner, 0g pashenter med nedsan
nyrefunksion, da de farmakolog-
iske forhold hos disse pasicni-
grupper er sparsomt dokumeniert
o de synes 4 A hayere plasma-
konscnirasjcner. Halvermgstiden
forlenges hos pasienter med ned-
satt leverfunksjon, of preparaet
mmd e rfosr ]j.h mied mﬁghﬂ. &l
disse. Dokumentasjon forcligger
ikke for bruk under gravidioe! og
amming eller for beuk :I:j;l:cm. <
Diosering: Vanlig st er
g in gang daglig. Kan ved behow
akes 1l 10 mg én gang daglig. Det
of ikke ngsdvendig 4 juseere dosen
av ambodipin ved samiidig bruk
av ikazkder, beablokkere clber ACE-
hemmere.

Overdosering forgifining:
Ingen  veldokumentert  erfaring
meed owerdosering. P grunn av
ambodipine  langsomme  absorp-
spom kan mageskylling vaore virk-
sovmit i visse tilfelber. Pasienter med
klinvisk  sigmnifikamt  hypotensjon
bt orvervdiloes o evi. gis on vaso-
konstrikicr. Siden amlodipin har
by grad av proteinbinding, er
ikke dialyse indiser
F'll.thi*c og priser: Tabletter
g sik. I.r Ma2 400
IWSI Kr. B4 .60,
10 mg: 10 stk ke, 1220 64,
T:12
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ndelig en kalsiumblokker som virker i 24 timer

Alle kan vi komme i situasjoner som ikke er planlagt og som forstyrrer dagens smi og store
gioremnal.

Godt da at én mblett Norvasc rekker fra frokost til frokost.

Na er det kommet en ny kalsiumblokker til behandling av hypertensjon og angina
pectoris.
Norvasc har en unik farmakokinetisk profil med jevn virkning hele degnet og uten pa-
virkning av hjerteaktiviteten (1).
Norvasc doseres €n gang daglig, gierne om morgenen og til et maltid.
Det er nytt for en kalsiumblokker!

Rask vasodilatasjon unngis pi grunn av langsom absorpsjon, lang tid til «steady
states (7 dager) og langsom binding til reseptorene (2). Dette harmonerer med erfaringene
for at initiale bivirkninger forekommer sjelden (3).

{amicdipn)

{1} Lund-Jolsansen, P et al. Long-termy hcmp-d_-,-mml: effects ul'tmludtpir_:u resd and during exercise in essential by riension. | Hyper-
rension (in press). (2 Bumges, B A. etal. Calcium Channel Blocking Propertiesof Amlodipine in Vasculas Ssmessth Musv:l:rpemdc;rdlac Muscle

In Vitmo: Evidence for Yolage Modulation of Vascular Dilwdropy ridine Receptors. | Cardiovase Pharmacol{ 1987} 9:110-119. (3) Osterloh,
I. The Safery of amlodipine, Am Heart | (1989) 118, 5 (2) 1114-20.




Fastlonnstilskuddet til
kommunenes helsetjeneste.
Jukser Sosialdepartementet?

Kommunelege Per Joachim Lund er
spesialist | allmennmedisin og
samfunnsmedisin. Han var distrikislege
[ Steigen 1957-62, Lund 1962-68,
Gran fra 1968. Fra 1984 helsesjef,

fra 1987 kommunelege I i Gran,

Av Per Joachim Lund

Da lov om kommunehelsetjenesten ble
giennomfigrt i 1984, fikk kommunene 2
kategorier allmennpraktiserende leger -
avtaleleger og fastgnnsleger. Kommu-
nen betaler drifistilskudd til aviale-
legene, som fir resten av sine inntekier
fra pasientenes egenandeler og stykk-
prisrefusjoner fra trygdekontoret. Fasi-
lgnnslegene blir Ignnet etter kommunalt
regulativ, mens kommunen fir egenan-
delene fra pasientene samt et tilskodd
fra RTV for hver fastl@nnslege. Det var
Stortingets foruisetning at disse to ord-
ninger skulle vere pkonomisk like-
verdige bide for kommunene og legene.
Jeg har forspkt & vurdere fasilgnnstil-
skuddets nivarende stgrrelse i forhold
til denne forutsetning,

1 Sosialdepartementets rundskriv

{Mr. T - 34/84) 1l forskrift om rammetil-
skudd og fastgnnstilskudd til kommu-
nenes helsetjeneste heter det 1 punkt 2
om fastipnnstilskudd:

"Tilskuddet gis istedenfor stykkpris-
refusjoner. Tilskuddene er fastsan med

1585 1985

Fastionns- 105.100 115.000
tilskudd

(hoyt tilskudd)
Fastlanns- 105,100 115.000
tilskudd

(omregnet til

31,50 kurarb.)

Prosentvis 9.4
okning fra &r

til &r {omireg.

tils kucd)

Prosentvis
2kning
1985-1989

Tabell 1. Utviklingen av fastlonnstilskudd for leger 1985 - 1989

1987 1388 1589
124,500 125.200 135.100
125.456 142 663 148.023
8.1 128 46

40,8

bakgrunn i refusjoner til gjennomsnitdli-
ge privatpraktiserende.

Tilskuddet bygger dermed p4 en gjen-
nomsnittlig takstbruk og omfatter all
underspkelse og behandling. Fastlgnns-
tilskuddet vil bli regulert i takt med
stykkprisrefusjonene”.

Jeg har gjort en del beregninger som vi-
ser hvordan fastignnstilskuddet til leger
har utviklet seg i forhold til takstbruken, [

Tabell 1 viser utviklingen av fastlgnns-
tilskuddet fra 4r til &r, For 4 f4 sammen-
lignbare tall, ma det tas hensyn til at
den totale ukentlige arbeidstid gikk ned
fra 38 timer til 37,5 imer fra 1987, og
at minimumskravet til kurativ virksom-
het fra og med 1988 gikk ned fra 25 -
mer til 20 timer for hayt tlskodd. Jeg
har forutsatt at den reelle tid il kurativ
virksomhet ligger midt mellom den
gieldende totale ukentlige arbeidstd og
minimumskravet til kurativ virksomhet.
Jeg har brukt 1985 som basisir, med
31,5 timer kurativ virksomhet, og har
regnet om fastlgnnstilskuddet for de gv-
rige &r slik at det svarer til dette
arbeidsvolum.

L2
Tabell 2 viser RTV’s samlede wgifier il
avialeleger i drene 1985-89, hentet fra
RTV's egne oppgaver. Den prosentvise
pkning i utgiftene fra Ar til &r er ogsé
beregnet. Antall avtaleleger har vaert
noksi konstant i tidsrommet (1985
1606, 1989: 1572). Imidlertid omfaner
tallene ogsA wigifier til bAde avtalele-
gers og fasilgnnslegers legevaki-
virksomhet. Volumet av legevaktvirk-
somheten kan antas 4 vere noksi
konstant, men ved vurderingen av tal-
lene ma det tas hensyn til om legevak-
trelaterte takster i normaltariffen har
vaert prioritert opp eller ned. Alt i alt vil
tallene vare en brukbar indikator pd den
gjennomsnittlige takstbruk,
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Tabell 3 viser RTV's utgifter 6l 3 leger i
G. kommune med aviale om tilsammen
2.5 Arsverk. Alle 3 legene har vart
lenge i kommunen og har en stabil og,
etter min mening, faglig sunn praksis.
Bare 2 av dem er med i legevaktord-
ningen. Belgpene omfatter ogsa uigife-
ne til disse legers legevakivirksombet.
Det er ogsh gjort et anslag over RTV's
utgifier i legenes ordinzre arbeidstid.
De opprinnelige belgp er her redusert
med anslitte utgifter tl legevakt-
virksomheten. Dette er et anslag ut fra
RTV's gjennomsnittlige utgift hvert r
til legevaktvirksomheten for fastlgnns-
legene i kommunen, som det finnes
brukbare tall for. De 2 avtalelegene del-
tar i legevaktordningen i mindre grad
cnn fastignnslegene. De anslite utgifter
unntatt legevakt, er derfor noe under-
vurdert. Tilslutt er den prosentvise
{'nin g fra &r til &r beregnet.

Tabell 4 viser den beregnete prosentvise
pkning i normaltariffens refusjonstak-
ster fra Ar til 4r, i figlge oppeaver fra
Lageforeningen. Revisjonen av normal-
tariffen skjer ikke fra samme tidspunkt
hvert ir og felger aldri kalenderaret,
men tallene kan likevel sammenlignes
med tallene i de pvrige tabellene,

Det ghr ikke an & bruke dette tallmate-
rialet til & beregne det helt riktige nivi
pé fastlgnnstilskuddet. Det er for mange
mulige feilkilder 6l det. Materialet viser
likevel klart at fastignnstilskuddet ikke
er regulert slik forskrifiene sier.

'gg gnsket & vurdere fastlgnnstilskuddet
i forhold til gjennomsnitdig taksthruk
pd et sikrere grunnlag og har derfor
gjort registreringer i G, kommune.
Kommunen har 7 fastignnede kommu-
neleger og 3,5 avialeleger. Omfanget av
kommunelegenes kurative virksombet
varigrer fra 22 timer til 32,5 timer pr.
uke, med et gjennomsnitt pi 26,1 timer
pr. uke.

2 av kommunelegene i G. registrerte i
september 1990 all kurativ virksomhet i
sin vanlige arbeidstid pa en slik méte at
det lot seg gjere A beregne den refusjon
de ville fitt som allmennleger med
aviale. Ved beregningen er normaltarif-
fen brukt med de endringer som trédte i
kraft fra 15. oktober 1990. Den store
gkningen i trygderefusjoner som nor-

1985 1988
RTV's utgifter 365,5 4208
til avtaleleger
(mill. kr.)
Prosentvis akning 176
fra &r til Ar
Prosantvis ekning
1985-1089

Tabell 2. Utviklingen | RTV's uigifter til avialeleger 1985 - 1989

1987 1948 1989

4888 576,0 634,2

13,7 178 11.8
7as5

Tebell 3. RTV's utgifter til 2,5 legedraverk 1986 - 1989

1986 1887 1988 1989
RTW's utgifter til 448,000 519.000 621.000 742 000
2,5 legedrsverk (inkl.
legevakt for 1,5 lege)
Anslatte utgifier, 394,000 450.000 525.000 612.000
untatt legevakt
Prosentvis akning 14,2 16,7 16,6
{anslatte ulgifter)
fra &r til &r

Tabell 4, Beregnet akning i refusjonstakstene 1986 - 1989

1986 1087
Baregnet prosantvis
akning i refusjons-
takstene fra &r Gl Ar 5.2 76

1988 1989

35 54

maltariffen kunne gi i perioden 1. juli -
15. oktober 1990, gir siledes ikke utslag
i mine beregninger.

Det var noksd liten forskjell mellom tal-
lene for disse 2 praksiser, og det er der-
for regnet ut gjennomsnittsverdier.

Den gjennomsnittlige arbeidstid i kura-
tiv virksomhet for disse 2 leger i sep-
terber 1990 var 25 timer pr. uke.

Trygderefusjonen innenfor denne ar-
beidstid ville vaert kr. 23.474,- pr. lege.
Av dette belgp er kr. 16.994.- refusjon
som allmennlege og kr. 6.480,- tillegg
for spesialitet i allmennmedisin.

For 4 beregne den Arlige refusjon, er det
rimelig 4 multiplisere minedsbelppet
med 10. Det blir da tatt hensyn til fra-
var ved ferie, kurs 0.l

Arlig refusjon pr. lege for disse praksiser
ville da bli:

Refusjon for allmennlege kr. 169,940,
Tillegg som spesialist
i allmennmedisin " 64.800,-

kr. 234.740,-

Tilsammen

------ P—

Belgpet ville blitt enda stprre hvis det ble be-
regnet ut fra den giennomsnittlige arbeidstid
(26,1 tmerfuke) i kurativ virksomhet for
kommunelegene i G., kr. 245.069,-,

eller ut fra gjennomsnittlig arbeidstid

(28,75 timer/uke) i det omride som beretti-
ger til hgyt fastlgnnstilskudd, kr. 269.851,-.

Nér disse 1all settes opp mot kommunens til-
skudd fra RTV, som i 1990 er kr, 139,200,-
for hver fastlgnnslege med kurativ virksom-
het over 20 timer pr. uke, blir det helt klart at
fastsetielsen og reguleringen av fastgnnstil-
skuddet har fgrt til at tilskuddet er langt lave-
re enn forutsatt. Betydelige belgp er unndratt
kommunegkonomien, -
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Tegning: Ragnhild Gjerstad

Reguleringen av fastlpnnstilskuddet
skjer ikke etler forhandlinger. Justerin-
gen fastseties ensidig av Sosialde-
partementet, som har et klart ansvar for
at dette skjer etter de retningslinjer som
er gitt. Jeg har fiu vite fra departemen-
tet hvordan justeringen skjer. Det viser
seg at den i hovedsak skjer pA grunnlag
av den totale prosentvise glming i refu-
sjonene (se tabell 4}, som revisjonen av
normaltariffen venies 4 gi, ikke pA
grunnlag av den reelle takstbruk.

At fastignnstilskuddet stadig blir relativi
lavere, har flere konsekvenser. Det vil
gigre kommunene mindre interessert i
fastlpnnsstillinger. Og det kan lew £
fplger for de fastlgnnsstillinger som alt
er opprettet. Nir det kommer ny tekno-
logi til bruk i allmennpraksis, vil detie
ofte fare til nye wakster eller takstjusie-
ringer i normaltariffen. Dette vil gjgre
det gkonomisk lew, ofte gunstig, for av-
talelegene 4 anskafle ny apparatur. For
kommunene, som bekoster fastipnnsle-
gencs utstyr, betyr hver slik anskaffelse
bare uigifier. I pkonomiske nedgangsti-
der blir det stadig vanskeligere for fast-
lgnnslegene & argumentere for innkjap
av nytt utstyr og vedlikehold av eldre
utstyr. P4 lengre sikt kan dette fgre til
en dérlig faglig standard i de kommuna-
le legepraksiser. Dette vil igjen fare til
faglig frustrasjon og derest til darlig
rekruttering,

Det er kanskje ingen helt gode Igsninger
pa problemet,

Den mest rettferdige ordning vil veere &
slgyle fastlgnnstilskuddet og la kommu-

nene fi stykkprisrefusjon etter normal-
tariffen for sine fastignnsleger, Men det
mad vaere et nederlag A innfgre en ord-
ning som fagrer til s meget arbeid bide
PA legekontorer og wrygdekontorer.

Det kan vaere mulig 4 ha et visst elter-
slep for fastlgnnstilskuddet, slik at det
beregnes eiter den faktiske takstbruk
hos avtalelegers foregiende regnskaps-
fr. Dette forutsetter at det kan skaffes
tall for taksibruken som kan brukes i
denne sammenheng, Dagens statistikk
er ikke god nok.

Dret kan ogsd veere mulig 3 gradere fast-
lgnnstilskuddet etter andre objektive
kriterier enn arbeidstiden, slik det blir
gjort i dag.

En meget enkel og logisk reform vil
vare at RTV gir forhgyet fastgnnstil-
skudd for kommuneleger som er spesia-
lister i allmennmedisin. Kommunen har
gkie uigilier pd kommuneleger som er
spesialister. De har krav pd permisjon
med Ipnn for 4 vedlikeholde spesiali-
teten, og de har krav pd 2 cksira
Ignnstrinn, Avialeleger som er spesia-
lister, fir allerede pkie refusjoner fra
folkewrygden. Euer de beregninger som
er vist ovenfor, bgr en slik pkning i fast-
lgnnstilskuddet vaere pd ca kr. 70.000,-
for lege med hgyi tilskudd. En slik gk-
ning vil gigre kommunene mer interes-
sert i at legene wrdanner seg il spesia-
lister, og detie kan bety en faglig styr-
king av kommunchelsetjenesten. Refor-
men vil rette opp en del i de kommuner
der skjevheten er stgrst, men vil ha liten
cller ingen virkning 1 kommuner med i
eller ingen spesialister i allmennmedisin,

Fastlgnnstilskuddet kan graderes etter
antall hjelpepersonell pr. lege. ‘
Det kan gis pkning i fastlpnnstilskuddet
for spesielt dyrt utstyr, {. eks.
TEnlgenuistyT.

En kombinasjon av flere kriterier er
ogsil mulig,

Innfaring av listesystem vil gjgre det
enklere 4 finne en rettferdig ordning.

Fra 1. januar 1991 bortfaller egenande-
len for barn under 7 Ar. Dette forer
umiddelbart til redusert inntjening ved
de kommunale legekontorer. Den mi
kompenseres ved gkt fastpnnstilskudd.
Dette forutsetter en god og detaljert
praksisstatistikk som jeg tviler pd at de-
partementet har. Eksempelet viser at
forandringer i normaltariffen lett kan f4 .
pkonomiske fglger for fastlpnnsstl- @ '
lingene som det kan vare vanskelig &
forutse og vanskelig 4 kompensere,
Og det viser at det mi finnes en annen
méie 4 fastsetie fastlgnnstilskuddet p.

Det er dpenbart at Sosialdepaniementet
ikke har oppfylt Stortingets forutsetnin-
ger ndr det gjelder fastlgnnssullinger,
Dette kan etterhvert fi alvorlige konse-
kvenser for kommunehelsetjenesten.
Det er p& hgy tid at departementet tar

opp denne saken pé bredt grunnlag.
Kommunelege I

Per Joachim Lund

2770 Jaren a
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(glipizid)
BEDRE
TABLETTALTERNATIV®

ved type 2 diabetes
(ikke insulinavhengig)

Styrke 2,5mg og 5mg

. s ® erl|effektiv
M]ndlab med |hurtig blodsukkersenkning

(glipizid) ©oglenkel dosering

@ Mindre mulighet for langvarige hypoglykemier (1) (2)
® Biologisk virketid inntil 24 timer (3) (4)

® Doseres en gang pr. dag — fer frokost (4) (5)

® God effekt etter flere ars bruk (5)

® Rimelig

® Rask effekt; rett etter maltidene (3) (4) (5)

Mindiaﬁmrpazm er et originalprodukt fra:
FARMITALIA CARLO ERBA
For ytterligere informasjon, kontakt:

/,.f / AT TE SO0 Gl

//’,% FARMITALIA CARLO ERBA AB
7"V postboks 53, 1371 Asker. Tit.: (02) 79 07 60

Referanser:

Preparatomtale:
[ e e S R WD Shis e |

Mindiab «Farmitalia»
Famitalia Carlo Erba

Antidiabeiikum ATC-nr.: AR BO7

Tabletter 2,5 mgog 5 mg: Hyer tablert inneh.: Glipieid
2,5 mg, const. g.s. resp. 5 mg, const. g.5. (delestrek)

EGEMSKAPER: & lassifisering: Antidabetikum av sulfonyl-
ureatype. Virkningsmekanizme: Regulerer pancreas” insulin
friseting ved ateyevevet gjores amfinlig for glukosesimulans
o gir okt insulinfelsomhet | perifere vew, Overvekuige type 11
diabetikere har ggerne foshayer insulinspeil {kompensarorsk
hyperinsulinemi). Glipizad senker her forst bodsukker og gir
mer nosmalt insulinspeil. Virkningstid inntil 24 timer. Har
ingen antidivretisk effekt og kan derfor ogsh gis ul pasienter
med kardiovaskulmee komplikasponer med odemiendens.
Abzorpsion: Glipizid absorberes hurtig og fullseendig.
Proteinbinding: Ca. 98% er proteinbundet.

Halveringitid: 3 - 7 timer,

Ved nedsan nyrefunksjon er halveringstiden for glipizd
praktisk tall uforandret, men pasienter med sterkr nedsatt
nyrelunksjon md felges mve.

INDIKASIONER: Daabetes mellitus type 11 {ikke insulin-
avhengig) hvor blodsukkeret ikke lar seg sormalisers med
vektreduksgon eller mosjon alene.

DOSERING: Det er viktig 4 begynne med adekvat diert i nl-
strekkelig bang tid, gierne 4 - & uker, for glipizad gis i tillegg,
Individuell dosering, som avhengig av sykdomstilstanden kan
variere mellom 2,5 o 15 mg dagligi endose. Tablettene bar tas
ca, 30 minwtter for maltid. 1) Nyimnsilling: Glennomiarnes
som regel ambulant, Passende initialdose er 2,5 « 5 mg daglig

Blodsukker og wrinsukker kontrolleres etter 3 - & dager, Ved
utilfredsstillende virkning pd blodsukkeret okes dosen etappe-
vis med 3 - 5 dagers mellomrom, De fleste pasienter kan regu-
leres med dagsdoser 2,5 - 15 mg. Dagsdoser over 15 mg gir spel-
den yiterligere effekt, Om folingsreaksjoner oppirer med
initialdose pd 2,5 mg. er dettc tegn pd at pasienten kan innstl-
les mad diett alene. 2} Owisnitling fra andre preparater il
glipazid: Dersom pasienten har stiti ph et langtidsvirkende sul-
fonylurea, bar der legges inm e vtvaskningspayse pa | - 2
dager for man starier med ghipized, Har pasienten v innstil
pd preparater med kort halveringstid, kan man skifie over 1l
glipizid dagen etter, Man begynnerdamed 2,5+ 5 mg. Ved util

fredsstillende innstilling med det preparater som brukes,
begynner man neste dag med § mg. Frempangsmaie foraveg
som ved ayinnstilling. Forbedring av glukoseroleranse etter
flene ukers glipizidbehandling kan fore il symptomer pd hypo-
glykemi og nadvendiggier en reduksjon av dosen{e).

OVERDOSERING/ FORGIFTNING: Hypoglykemi fordr-
saket av overdoserning. interaksponer eller nedsan neringsopg-
tak kan gi symptomer som varigrer fra manhes, sul, svette og
kramper til bevisstlashes. Vied hypoglykemi gis hurtig absor-
berbare karbohydrater peroralt. Ved bevisstlasthet injiseres 20
£ glukose | konsentrert bning 1.V, og eventuch 1 - 2 mg glu-
kagon. Gjentasom nodvendig. Tablentbetinger hypoglykemisk
koma kan ha e protrahert forlop, og krever da overvdkning i
flere dogn. Imidiertid har Mindisb en farmakokinetikk som gir
mindre mulighet for Bngvarige hypoglykemier

{5« cliers Felleskatalogen. )
T: 5.

(1) Berger W: Die relative Haufigkeit der schweren sulfonylharn-  (3) Peterson CM et.al: Diabetes care No. 5. s 497, 1982.

stoff — Hypoglykamie in der letzten 25 Jahren in der Schweiz,

Schweiz med. Wschr, 116, Nr. 5 145—151 (1886), (4) Melander A. Clinical Pharmakology of Sulfonylureas met-
abolism. Vol. 36 No. 2, suppl. 1, Febr, 1987, pp 12 — 16,

Tyne, U.K. Management of Non-insulin-dependent Diabetes  (5) Bitzen, PO: Doktoravhandling, Dalby 1988. Sverige: The
mellitus in Europe. A consensus statement. Bulletin Interna- early Detection and Treatment of Mon-Insulin-Dependent

{2) Gries FA: Disseldorf, K.G.M.M. Alberti Newcastle Upon

tional Diabetes Federation. Volum XXXl No. 3. Dec. 1987. Diabetes Mell. in Primary Health Care,
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Forskning og evaluering i
primeerhelsetjenesten

Anders Grimsmo er 40 dr. Cand. med.
Jfra Trondheim -78. Var sd tilknytet In-
stituet for allmennmedisin i Oslo, tok
dokiorgrad -83 med avhandlingen "Fra
d bli syk - til d bli pasient.” Kommune-
lepe § Surnadal fra 1984 Han er aktiv
pd mange fronier, bl.a. arbeider med
kommunenes ansvar for HVPU-klienter
og skolehelsetjenesten. Han er formann
i Allmennmedisinsk forskningsuivalg.
Seinhgstes 1990 dpnet en allmennmedi-
sinsk forskningssiasjon tilknyitet Uni-
versitetet | Trondheim i Surnadal.

Opprettelse av forskningsstasjoner og

forskningsnettverk

Ay Anders Grimsmo

De siste drene har tyngdepunktet i norsk
helsevesen forflytet seg. Ansvaret for
eldreomsorgen, HVPU og det forebyg-
gende arbeidet er blitt overfprt til
kommunene. Stadig flere pasientgrup-
per som tidligere ble behandlet i syke-
hus, blir nd fulgt opp i primzrhelse-
tienesten. Desentraliseringen har fart til
at omlag 40% av ressursene i helseves-
net nd gir til kommunene.

Ser en internasjonalt er det sannsynlig
at denne utviklingen vil fortsette.

Deute har skjedd uten at forskningen har
tilpasset seg eller blitt omstrukturert
tilsvarende. Resultatet cr en svan
mangeartet primarhelsetjeneste med
mangel pd klare faglige mal pi flere

Seminar i Surnadal 3. og 4. desember om bruk av EDB-baserte journalsystam i
forskning og evaluering i primaerhelsetjenesten. P bildet sees noen av innlederne;
Fra venstre: Prof. André Knottnerus, Nederland, forskningsveileder Dag Bruusgaard,
byrasjef Jan Tvedt, professor Steinar Westin, kommunelege Anders Grimsmo (kursleder)

omrider, Hver primzrlege representer

i seg selv en liten bedrift som hvert ir
forvalier utgifier pd 10-20 millioner
kroner nir en inkluderer sykehus-
innleggelser og trygdeutgifier. Vire
myndigheter har mangelfulle opplys-
ninger til effektiv administrering og til-
syn med primzarhelsetjenesien og vel
lite om hvordan pengene blir brukt.
Mens det er bygd opp store instifusjoner
pé tilsammen 40-30 &rsverk som konti-
nuerlig evaluerer og vurderer utviklin-
gen i 2, linjetjenesten, har utredninger
om primarhelsetjenesten stort selt vart
tilfeldig og sporadisk. Det samme gjel-
der ogsh den kliniske forskningen.

Det vil vaere underlig om vire politikere
fortsatt vil akseptere en slik ubalanse
nfr det her dreier seg om en av samfun-
nets stgrste utgifisposter.

Forskning i primzaerhelsetje-
nesten har betydning for hele
helsetjenesten

Generelt er det viktig med forskning i
primarhelsetjenesten fordi den er pre-
missleverandgr for hele den gvrige
helsetjenesten. Er ikke primarhelsetje-
nesten god og effekuiv, vil heller aldri
institusjonshelsetjenesten bli god. Vi vet
f.eks. at henvisningsfrekvensen hos de
som henviser oftest ligger 3-4 ganger
over de som henviser sjelden. Forskjel-
len i medikamentforskrivning er enda
stgrre. Forskning som kan forbedre pri-
maerhelsetjenesten vil sfledes kunne
heve kvaliteten og ressursutnyttingen i
hele helsetjenesten. Dette er viktig ved
ressursknapphet.

Resultatene av den kliniske forskningen
ved institusjonene lar seg heller ikke di-
rekie overfgre til bruk i pimarhelse-

ticnesten. Pasientmaterialet er selektert
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Tegning: Ragnhild Gjerstad

T

og kan bare fortelle brokker av en syke-
historie og forekomst. Mange problem-
stillinger nir aldri frem til institusjons-
helsetjenesten og blir derfor aldri
utforsket. En desentralisering av oppga-
vene i helsetjenesten som ikke fglges
av en tilsvarende desentralisering av
forskningen, vil fgre 1il en kvalitets-
forringelse av omsorg og behandling.

Forskning i primaerhelsetje-
nesten krever en annen orga-
nisering

Allmennmedisinsk forskning er som an-
‘1 klinisk forskning sterkt knyttet til
uoil praktiske utgvelsen av faget Infra-
strukturen i allmennmedisin er imidler-
tid helt forskjellig fra andre medisinske
fagomréder. Virksomheten er maksimalt
desentralisert bide geografisk og
organisatorisk. Det ligger ogsd i fagets
natur at forskningen faglig seit spenner
vidt.

Forskningen i allmennmedisin er i stgr-
re grad enn pd andre forskningsfelter,
avhengig av den kontekst og kultur som
den kliniske virksomheten er knyttet til.
Resultater og teorier blir p4 flere omré-
der i allmennmedisinen sterkt formet av
den tiden og det samfunnet som faget
utvikles i. Allmennmedisinen som fag
ligger ogsh nermere skifiningene i sam-
funnet enn noen annen medisinsk
disiplin, og mé derfor kunne stille opp

og ta utfordringene nér de er der, [.cks
cldrebglgen, arbeidsledigheten, HVPU-
reformen, innvandrerproblematikken
osv. En del av den allmennmedisinske
forskningen er derfor ogsd i liten grad
kumulativ som pd andre medisinske
fagfelt.

Det som derfor i stor grad vil méue
kjennetegne allmennmedisinsk forsk-
ning er stor spredning av forsknings-
ressursene, praktisk orienterte prosjek-
ter knyttet til enkeltpersoner og med
stor geografisk spredning. Det vil ofie
bli forsket pA mange og skiftende
fagfelt. Forskning og evaluering i pri-
marhelsetjenesten krever derfor en an-
nen orgamsering enn den vi har innen-
for de andre sentraliserte og h@yt spe-
sialiserte fagomrddene i helsetjenesten,

Det viktige sparsmélet blir hvordan kan
en organisere en desentralisert forsk-
ning som samtidig utnyller ressursene
effektivt, er kontinuerlig og har hgyt
faglig niva?

Nye muligheter gjgr seg
gjeldende

De allmennmedisinske-fsamfunns-
medisinske instituttene har til nd vaert
beerebjelkene i forskningen i primar-
helsetjenesten. Det bor de fortsatt vaere
med tanke pA undervisningen ved
universitetene, forskerutdanningen og

kompetent velledning. De vil kunne
sikre forskning pd et hgyt akademisk
nivd og kontinuitet. De er omtrent de
eneste forskermiljpene som til nd har
hatt et uistrakt samarbeid med
kommunehelsetjenesten.

Nye muligheter er imidlertid iferd med
A gjgre seg gjeldende.,

Mange primazrleger har fitt forsknings-
kompetanse. Pr. i dag er det omlag o
hundre primzrleger som har gjennom-
fart egne forskningsprosjekter, og 1500
har "smakt” pd forskning som vannbe-
rere 1l diverse forskningsprosjekier,

To hundre har deltatt pA forskningskurs,
og over 100 har hatt forskningsstipend.
13 primarleger har tait doktorgraden,
Allmennpraktikerstipendordningen og
NAVF's program for forskning i all-
mennmedisin har bidraw sterke til dete.

Innfgringen av informasjonsteknologi
har ogs skutt fart. Omlag 30% av pri-
mzrlegene bruker nd EDB-journal og
allerede i 1992 vil dette tallet passere
50%. 1 programvaren som brukes, er det
lagt til rette for forskning. Det er utvik-
let et internasjonalt klassifikasjons-
system som omfatter bide kontakt-
drsaker, diagnoser, virksomhet, ressurs-
bruk, underspkelser, behandling og for-
lgp (ICPC).

—
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Opprettelsen av forsknings-
stasjoner og forskningsnett-
verk

De fire allmennmedisinske-/samfunns-
medisinske instituttene har nd inngiu
samarbeidsavialer med kommuner i re-
gionen om utvikling av forskningsakti-
viteter lokalt - Balsfjord med instituttet i
Tromsp, Surnadal med Trondheim,
Hjelmeland med Bergen og Ullensaker
med Oslo. Verdal har lenge hatt et sam-
arbeid med SIFF. De har alle satset pd
ulike felter.

T utlandet har en begynt & utnytte de for-
deler som standardiserte EDB-baserte
journalsystemer gir. Utviklingen synes &
gl i retning av to forskjellige mdter &
organisere dette pd, men i praksis virker
disse komplementerends til hverandre,
Noen har gitt sammen og dannet store
netiverk, hvor over 100 praksiser
samarbeider, 1l dels ogsd internasjonalt.
Disse synes spesielt & vazre egnet til re-
gistrering av enkle og deskriptive data.
Det gjelder f.eks enkle demografiske
data, forekomst av sykdommer, helse-
Jrisiko profiler og kartlegging/-
sammenligning av virksomhet. Det er
ikke vanskelig 4 forestille seg mulighe-
tene av at innsamling av slike data i
Morge kan foregh pd landsbasis.

Ved utredninger og mer analyserende
forskning og evaluering skal det ikke
vaere s®rlig komplisert fgr 4-5 praksiser
blir en grense for samarbeidets omfang,
En har god erfaring med at disse prak-
sisene knyttes naert opp il allmenn-
medisinske-/samfunnsmedisinske insti-
tutter ved universiletene, for pd den
miten 4 oppnd kontinuitet og heyt aka-
demisk nivd. En mi ogsél kunne tenke
seg at ved noen av disse forsknings-
enhetene bar det pd samme mite som
ved sykehusene, vare leger i dobbelt-
stillinger, som kan drive egen forskning
og lede datainnsamling og prosjekier
som utgdr fra universitetene eller
myndighetene. Forgvrig vil finansiering
og omfanget av forskningsvirksomheten
kunne vare bestemt av antallet konkreie
prosjekter og utplasserte/ulknyttele
stipendiater som en sgker pd ordinar
méte.

Ved slike forskningsenheter og 1 siirre
EDB-baserte netiverk kan det drives
kontinuerlig registrering av basisdata
for primarhelsetjenesien og datainn-
samling til avgrensede prosjekier.

Det vil vzre til stor nylte innenfor flere
omrider som faller innenfor myndig-
hetenes satsningsomrider:

- administrative
data/helsetjenesteforskning

- pasientregistreringer, henvisninger

- effekuvitets- og forbruksanalyser

- evaluering av gkonomiske virke-
midler

- virksomhetsregistrering

- behovs- og ettersparselsregistrering

- innfgring av ny medisinsk teknologi

- utvikling av informasjonsteknologi i
primarhelsetjenesten

- epidemiologiske data

- kommunediagnose

- regional overvikning av helseforhold

- forekomst, endringer

- analyse av drsaker

- sammenheng mellom milje/livsstil
og helse

- klinisk allmennmedisin

- naturlig forlaps- og prognose studier

- case-control og cohortstudier

- lerapicvaluering

- nyiten av laboratorieprgver og andre
dingnostiske metoder

- kvaliletssikring

- forebyggende helsearbeid

- ulykkesregisrering

- evaluering av screening-/helseunder-
sgkelser

- evaluering av helscopplysning og
intervensjonsforspk

- risikoprofildata

Forskningsenhetene vil i tillegg kunne
fungere som databaser for andre praksi-
ser eller kommuner som gnsker 4 eva-
luere eller sammenligne sin egen
virksomhet. Forskningsenheiene vil
kunne bli helt sentrale i utviklingen av
handlingsprogrammer og myndighete-
nes tlsyn med primarhelsetjencsten.

Oppretielsen av forskningsenheter vil
knyute den praktiske utgvelsen av fag-
omridet og forskningen nErmere
sammen. Det vil bli mulig med prosjek-
ter som bygger pa de lokale premissene,
og som samudig har en nzer tilknytting
til de akademiske miljpenc ved universi-

tetene. Det vil hgyne forskerkompetan-
sen i primerhelsetjenesten, og primzr-
helsetjenesten vil i stgrre grad kunne
beholde forskere med hdy kompetanse i
faget fremfor 4 ofte miste disse til uni-
versitetene eller andre fagomrider.
Forskningsenhetene vil kunne fungere
som veivisere i primzrhelsetjenssten og
vil kunne gi viktige bidrag i student-
undervisningen og i videre- og etierut-
danningen av leger.

Slike forskningsenheter vil gi starre
kontinuitet i forskningen i primarhelse-
tjensten, gjare det mulig 4 gjennomfyire
langsiktige prosjekier og gi en mer ef-
fektivt utnytting av forskningsressur-
sene.

En strategi for forskning i
primarhelsetjenesten
Utbyggingen av en desentralisert forsk-
ning vil ikke komme av seg selv, [ de
stgrre forskningsinstitusjonene bliser
vinden for tiden en annen vei - mer sen-
tralisering og satsning pl avgrensede og
spesialiserte fagfelt. NAVF's program
for forskning i allmennmedisin er opp-
hgrt og et tilsvarende program for sam-
funnsmedisin har ikke slitt igjennom.,
Vi er npdt til A FA myndighetene til &
innse hvilken betydning forskning i pri-
marhelsegjenesten kan ha for kvaliteten
og utnyttelsen av ressursene, skal vi
komme noen vl

De fire allmennmedisinske-
fsamfunnsmedisinske instituttene og
APLF, OLL og NSAM har nedsatt et ut-
valg som skal lage et utkast til en strate-
gi for utviklingen av forskningen i
primerhelsetjenesten. Den vil nmhaml[e"
bade uwtdanning, organisering og
finansiering. En god oppslutning om
dette og et planmessig arbeid fremover
er en forutsetning for at vi skal kunne
Iykkes.

Kommunelege, dr. med.
Anders Grimsmo
6650 Surnadal. ]

Tegning: Ragnhild Gjerstad
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Advent i Spania

Rapport fra Wonca konferanse i Barcelona 10-14. desember 1990.

Av Gunn Asdland bespkl. Er man heldig dum- allmennpraktikere, 6 pedi- Det gjor sterkt innirykk 4
per man oppi noen som dri- atere, 2 gynekologer og et komme pd en storbys @st-
Jeg sitter og venter i ver med det samme som en psykososialt team. Disse kant. Det er lererikt 4 se
Barcelona. Egentlig skulle selv gigr, og man fir nye skulle dekke en befolkning hvordan helsetjenesten plan-
man ha veert hjemme i ideer og ikke minst kontakter. | pa 25 000, legger sine oppgaver under
adventstida; ventet pA unger slike forhold.
som skal oppire pd julekon- Vi tok oss ogsh tid til 4 rusle Vi gikk rund: pA de forskjelli- | Tilbake pd Las Ramblas med
serter og pd smé luciargvere gatelangs pd Las Ramblas- ge avdelingene, Lokalene var | yrende folkeliv i desember
med glitter i hdret og levende | Barcelonas hovedgate- enkle og sparsomt uistyrt. og seinere tlbake i Stavanger
lys - og pa julekvelden. sammen med gode venner, Men vi fikk inntrykk av at til fgrjulsinnspurt - man har
Men jeg venter altsd likevel i Sagrada Familia, en katedral senterel var svert godt en fglelse av uvirkeligheL
f nia; venter pi at noen som i seg selv er en Spania- organisert. De hadde et godt Dette praksisbespket var det
skal finne ut at jeg har betalt reise verdt journalsystem, med egne kort | wiktigste faglige bidraget
og har anledning til 4 vare for kronisk sykdom. Det var denne gang. Ogsd det en
der. Det oppklares omsider at | Men si er vi pluselig lang ogsa utviklet gode innkal- Spaniareise verdL
undertegnede er Mr. Gundog | wvekk fra Ramblaen og spen- lingsrutiner ved manglende
konferansens navneskilt nende moderne arkitektur. frammgte. Senteret deltok i Bydelslege Gunn Aadland
overrekkes, ¥i er pil ekskursjon til Barce- | flere helseprogrammer: Storhaug legesenter
Vi gér inn til Apnings- lonas utkant. program Tor kronisk sykdom, | Stavanger N}
seremonien, Det er sgppel i gatene, dirli- | program for forebyggende
ge bygninger og folk i gaten medisin, program for pediatri

Wier i Barcelona pd euro- er déirlig kledd. Vi fir be- og program for stoffmisbruk,
peisk regional Wonca skjed om ikke & rusle gate-
konferanse, Det er Spanish langs alene - kriminalitelen
Society for Family and Com. er hgy i denne delen av byen.
munity Medicine som sam- Wi skal pd praksisbesgk ul
men med lokal avdeling i Centre d" Assistenca Primaria
Katalonia har ansvaret for 4 La Mina,

dra det hele i gang. Temaet
for konferansen er: Towards

Vi blir godt motait av dr. de
la Figuera. Han foneller om

4 ified Europe in general helsetilstanden i befolknin-

practice/family medicine. gen og viser oss hvordan hel-

Diet er lagt opp med store sesenteret er drevet. Dette er

plenumsforedrag, seksjoner den fattigste delen av

pA emne og posters. Barcelona. En stor del av de

Det dekker et stort 0 mang- som bor her er siggynere.

foldig omride. 20% av befolkninger er
anallabeter. Det er et belastet

Det er ikke alltid like utbytte- omride p4 mange felt.

rikt med kjappe innlegg fra Narkotika er et stort problem.

diverse omrider. Det presses
ofte mye stoff p4 tildelte 15

Det er hgy forekomst av
AIDS, ogsd blant barn, Det er

minutter. Kanskje er det mest | hgy forckomst av kroniske
spennende for innlederen sykdommer,

selv?

Olav Thorsen fra Stavanger Senteret er et pilotprosjekt

og Hasse Melby fra Tromsg for den nye primarhelsemo-
kom med fine bidrag fra det dellen i Spania. Malet er 4 in-

norske forskningsmiljg, Ny-
lig utflyttede Nils Lgnberg
holdt foredrag om det & holde
foredrag - det var godt

tegrere forebyggende og hel-
sefremmende oppgaver i sen-
terets daglige arbeid. Lege-
leamel var sammensatt av 11
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Ihvertfall ikke med legen.
Tarr, sar skjede og smerter ved
samlgie kan skyldes mangel pa
ostrogen etter overgangsalderen.
Eldre kvinners bluferdighet kan
imidlertid veere en sperre for & ta opg
dette med legen.
Prav & ta problemet opp med pasien
ten. Kanskje kan det vaere lurt &
alminneliggjere problemet ved a
tortelle hvor vanlige slike plager er
hos eldre kvinner.
“Mat urogenitale plager er lavpotente
astrogener tilstrekkelig. Dette kan gi
som vagitarier eller krem, eventuelt
som tabletter. Effektene ar prinsipiel
de samme. Slik behandling er ufarlic
og det bar derfor vurderes om
preparatene kan gjeres reseptirie.
De farmakologiske forholdene ved
@stricl er langt bedre kjent enn for
dienoestrol, og estriol bar derfor
foretrekkes™ (1).
Ovesterin® inneholder pstriol, det 5
keste naturlige ostrogenat.
Ovesterin® bygger opp igjen slimh
nene i underlivet uten 4 gi generelle
astrogenefiekter ved normal
dosering (3).
Vil du vite mer om Ovesterin® ring
oss, sa sender vi utfyllende
yAGIT ngﬂ' informasjon. 02-78 43 65.
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Vaksine mot utbrenning

Ole V. Jacobsen er cand, med. fra Oslo
1976. Han hadde turnustfeneste i Har-
stad og Ibestad. Etter militertjeneste og
1 drs sykehustjeneste har han arbeidet
som allmennprakiiker i Farsund siden
-80. Han er allmennpraktiker Dnif og
veifeder i allmennmedisin,

Av Ole V. Jacobsen,

Ved Institutt for allmennmedisin i Ber-
gen er Per Fugelli og medarbeidere i
gang med & ularbeide en vaksine mot
utbrenning. Forspkene har allerede pi-
ghtt en tid, og resultatene er lovende.
Som ledd i forspkene arrangerte insti-
tuttet i tiden 15. ul 19. oktober -90 ¢t
spesialkurs for en del av sine forsgks-
personer, nemlig 20 praksislaerere fra
S¢r-og Vestlandet.

Jeg skal her la leserne i del i enkelte
hgydepunkier fra kurset:

Professor lan McWhinney var vert for
de 2 [@rste dagene av kurset, P4 flyet
over til Canada hadde jeg lest ivrig i
hans "Textbook of Family Medicine"
(1). Vel fremme i London, Ontario traff
vi ham "in person” og [ikk erfarc at det
kan vzre den mest stillfarmne og beskjed-
ne som har de klokeste tankene og den
beste evne il d formulere seg klart,
McWhinney holdt en filosofisk betrakt-
ning om tenkerne fra Athen, formuftens
forkjempere, og ctierkommerne fra
Jerusalem, hjertets talsmenn, Han knyt-
tet dette Ll vir situasjon i medisinen; vi
sitter med "harde data" som f. eks. labo-
ratoricsvar og vi veier stundom disse
opp mot "myke data” om pasienten,
vire inntrykk ctier samtaler, kjennskap
Lil deres sosiale bakgrunn osv. "La ikke
de harde data veie for tungt ndr dere
skal summere opp!” var McWhinneys
konklusjon, "still din diagnose like trygt
pa myke data fra "hjertet” som pa
grunnlag av tekniske milinger."

Euter & ha reist s4 langt hjemmefra, var
det naturlig 4 spgrre seg om medisinen
praktiseres annerledes i Canada enn i
Norge. "Everything is so big over
there", Vi ble bide overrasket og impo-
nert da vi herte at alle medical schools i
Canada har sitt Department of Family
Medicine og at disse har like mange la-
rere ansatt som Fagel kirurgi,

Leger som skal begynne med allmenn-
praksis som medlem av Canadian Col-
lege of Family Medicine, mA figlge et
godkjent program i ca. 2 1/2 4r etter
examen ved medical school, "clerkship
years". De har da bolker pA sykehusav-
delinger og praksis hos familieleger til-
knyttet instituttet. Disse praksisplassene
kan viere i geografisk nzrhet eller ligge
langt nord pé de canadiske utpostene.

Allmennpraktikere i Canada og USA ‘
har en mye starre oppgave innen obsie-
trikk enn vi er vant med fra Norge.

Det er vanlig at familielegen varsles nir
kvinnen er kommet inn pd fadeavde-
lingen, og at han hindterer fadselen om
alt gir normalt. Han har ogs ansvaret
for A tilkalle spesialist-hjelp dersom det
er pikrevet, Urviklingen har gitt i ret-
ning av at farre allmennpraktikere i
storbyene tar sine "egne” fpdsler, men
enkelte ved instituttet i London hevdet
at denne ulviklingen er i ferd med 4 snu,

Hvordan utdanner man i allmennprak-
tikere i fpdselshjelp? Med stadig over-
hengende trussel om malpractice-
sakspking, er det viktig 4 ha et godt pro-
gram for 4 kvalifisere allmennpraktiker-
ne utover kunnskapene fra studiet. For A‘
f4 "privilege to do obstetrics” vil de fle-
ste sykehus forlange at allmennprakti-
keren har gjennomgdut et slikt program.
I Rochester waff vi et unikum av en
gynfobstetriker som drev recidence
training, Steve Eisinger. Han var til-
knyttet et offentlig helsesenter som dek-
ket lavstatus-omrddel i byen. Han un-
derviste sine allmennpraktikere og var
ph kenstant bakvakt slik at allmenn-
praktikeme kunne ridfgre seg med ham
om de hadde problemer. Han forkynte
"low intervention” og kunne stolt vise
til bra resultater. Til woss for hgy-risk
populasjon hadde de sectio-rate pA
12,6% mot 19% for resten av sykehu-
seis fpdsler. Komplikasjons-raten var
ogsh lav, og selv hadde han aldr bliu
sakspkt, Det vil gjennomsnittlig 80% av
obstetrikerne vare niir de har prakiisert
i 20 &r, mens "bare™ 20% av allmenn-
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Tegning: Ragnhild Gjerstad

@ ktikerne etter 20 ir var sakspkt. For-
wringen kostet derfor ca. 40 000%/4r
for obstetriker og 15 0003 for allmenn-
praktiker. 5 fadselshonorar kostet tilleg-
get i forsikringspremie for AP'ere som
vil drive litt obstetrikk, Eisinger hadde

fere gode argumenter for at AP'cre
skulle drive normal obstetrikk selv om
spesialistene nawrlig nok er overlegne
ph enkelte felt. Ogsd i USA hadde de
erfaring for at kvinnelige AP'er hadde
stgrre sgkning av gravide ul praksis og
derfor flere fgdsler pr. 4r.

P4 Highland Hospital var perinatal
death rate pd 7 pr.1000, mens landsgjen-
nomsnitt 14 pa 17 pr. 1000, Han hevdet
at de store underspkelsene der borte
som sammenlignet neonatal mortalitet
oo morbiditet, viste ingen forskjell om
i,;]t;nc ble foretatt a) hjemme med AP
bv) pd sykehus med AP ¢) pd sykehus
med obstetriker og pediater. Allikevel
fortsetter vi | Norge sentralisering uten
& evaluere alternativer.

Familielegene har ansvar for 4 besgke
og felge opp sine pasienter nir de er
innlagt i sykehus som legen har inngdu
avtale med. De skal koordinere, sgrge
for at bide kropp og sjel tas hind om.
Flere steder stiller familielegen opp som
assistent ved kirurgiske operasjoner.
Bespkene pa sykehus foreglr gjerne pd
ettermiddag eller tidlig om morgenen.
En av legene sa det slik: "Det skulle
bare mangle at vi ikke [glger opp vire
pasienter nir de er mest syke!™ Det hg-
res jo s riktig og logisk ut. Hvorfor har
vi ikke en takst i vir normaltariff som
kan oppmuntre til en lignende praksis i

Norge? Sarlig ville gamle og langikom-
ne cancerpasienter profitere pd en slik
ordning.

Arranggrenc hadde klart 4 arrangere det
slik at alle kursdeltagerne fikk bespke
hver sin canadiske legepraksis fra k1.13-
16, dels i sentrum, dels et stykke uten-
for byen. Jeg bespkie en erfaren all-
mennpraktiker i en 2-legepraksis i
sentrum. Tilfeldigvis hadde han ogsd
bespk av en medisinerstudent i praksis-
periode, og det var interessant 4 se
hvordan denne lzresituasjonen var lagt
opp. Studenten fikk noe A tygge pi da
han undersgkie en ung mann med noe
diffuse smerter i armen. Vi fikk en dis-
kusjon om hvor alvorlig hans plager
egentlig var, funksjonelle overtoner, om
context. Tror du han ville ha kommet
dersom konsultasjonen ikke var gratis?
De var forbauset over at vi i Norge har
en egenandel hos lege som svarte til 10
dollar, og s4 Norge som de tenkte var
sosialistisk! 1 Canada var det ingen
egenandel, hverken ved konsultasjon el-
ler hjemmebesgk, en ny lov bestemte at
det var strengt forbudt A ta noe eksira-
betaling! Da ville en risikere 8 miste
lisensen.

T USA var det pkonomiske oppgjeret
svaert forskjellig fra Canada. P4 lege-
senterel jeg bespkte i en forstad til
Rochester, hadde de avtale med 5-6 uli-
ke forsikrings-selskap med egne takster
og oppgj@rsformer. N ble mye ordnet
med EDE, men wigifter til "billing
office” var likevel betydelig. 1 det hele
var utgiftene hgye; ca. 63% av brutto
inntekt. Netto figr skatt 1i da mellom 90

og 120 000 § pr. ir. Senteret hadde ogsi
en PA = physicians assistant, som var en
ny yrkesgruppe for meg. Jeg forsto at
PA ofte har en annen akademisk bak-
grunn f, eks, lzrer. De tar sh et 2 drs
studium i medisin og kan da prakiisere
som en slags lege. De md vaere ansatt av
og drive under en anncn leges oppsyn/
ansvar. Sykchusinnleggelser ol. ble da
gjort i samarbeide med legen, PA hadde
en Arslgnn pi ca. 33 000 $/ar.

Hovedemnet for vért kurs i USA/ Cana-
da var undervisning av studenter.

1 London, Canada fikk vi omtalt "The
learner-centered model” som en fortset-
telse av deres omiale av "The patient-
centered method” ved konsultasjoner,
Akkurat som vi 1 konsultasjonen mé
prave & finne pasientens gnsker of
behov, mi en som lerer prove 4 finne
hva som er pl studentens agenda, hva
er hans/hennes ambisjoner og interesser,
hva mener han/un er av stgrst betyd-
ning? Parallellt vil en som larer ha sin
egen agenda som gir pa 4 finne student-
ens hull i kunnskap, ferdighet og
holdninger. Hvor trengs det pafyll?

En praksislazrer i Rochester gav fplgen-
de historie: En student sa ved ankomst
til sin praksislerer at siden han skulle
bli orioped, ville han ikke bruke si mye
tid p4 4 lese "family medicine”, OK, de
kom frem til "common grounds” for hva
tiden i praksis kunne gi og ukene gikk
greit. Da praksislzreren senere traff den
unge ortopeden pi sykehus, fikk han
beskjed om & gl og 1a seg ekstra av lille
Tom som hadde brekt beinet. Bruddet
og alt =4 fint ut, men Tom mistrivdes,

=
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var mult og gikk ned i vekt. Ortopeden
skjgnte at her trengies huslegen il 4
sortere ut hva som var galt i familien.

De brukte mye enveis-speil og noe
video for 4 kunne gi studenten anled-
ning til 4 bli skikkelig vurdert. Da jeg
kom hjem og gikk gjennom en filmet
konsultasjon med student, hadde jeg
god nytte av en huskeliste for "clinical
assess-ment” av studentens innsais.
Det var en pAminning om 4 sette det
som skjedde under konsultasjonen inn i
en sigrre sammenheng enn bare 4 kom-
me frem til en diagnose og behandling,

MgcMaster - Universitet i Hamilton,
lengst syd i Canada er bergmt for sin ra-
dikale studicplan. De pdsto at man gjen-
nom medisinerstudiet der ikke fikk en
eneste forelesning i stort auditorium,
Studiet var basert pd grupper som arbei-
det sammen med lererefleger. Arbeids-
méten var problem-orientert, og det var
mye app til studentene hvordan kunn-
skapen skulle hentes frem. De kunne
fordele oppgaver seg imellom for best
mulig 4 f4 dekket et emne. Noen stu-
denter kunne g il tidsskrift, fagbgker,
andre henvende seg til overleger, for-
skere e.l. For pss var det tydelig at de
var mer vant til 4 sgke "sannheten”
kritisk i litteratur- studier enn vi er i
Morge. Miit inntrykk er at vi her ofiere
spor en overlege vi kKjenner.

Siste kursdagen var avsatt til familie-
orientert tilnerming i allmennpraksis.
Stedet var ¢t stort helsesenter tilknytiet
Dep. of Family Medicine i Rochester.

Vi sl videoer som utgangspunkt for en
ledet gjernmomgang hvordan vi kunne
bruke "genogrammer” for i tegne opp
sentrale hendelser i en familie, med
piler for 4 betegne allianser, konflikier
osv. Familiens livs-syklus fra problemer

i smébarnsfamilicr, til dgdsfall og kan-
skje ensomhet som gammel. I hverda-
gen kan det ha stor betydning 4 f4 frem
hvilken familiesammenheng vir pasient
stér i. Hvilket stadium i familicsyklus?
Henger pasientens plager sammen med
utviklingskriser i familien? I smagrup-
per tok vi for oss familic-emner i
waorkshops ledet av lerere, dels familie-
lerapeuter ved senierel.

Det som skjer utenfor kurs-salen er ofie
av sigrste betydning ndr vi vurderer et
kurs. Hyggelige opplevelser faciliterer
lzringen, mens utrivelige opplevelser
kan blokkere. For meg som kommer fra
utkanten var det en stor opplevelse 4
kunne g ut pd teater og oppleve kana-
disk drama, g pd opp konsert med
Rochester Symfoni-orkester, s¢ innom
Eastman Kodak-museumet for ikke &
snakke om avslutningen i New York;
Lopp musical pd Broadway, jazz-brunch
i Manhatian, bankliv i Wall sireet pluss
litt av alt det andre som millionbyen
kunne tilby. Vennskapet som knyties til
de andre kursdeltageme pd en slik wr
burde vazre gjenstand for en egen
artikkel, her blir det bare stikkord. At
mange delte dobbeltrom for & berge
pkonomien, tror jeg bare virket positivt
pd laghnden. Tkke rart at vi satt liut suse-
te pa flyet hjem euter en s kraftig dose
vaksine. Men jeg tror den vil hjelpe mot
utbrenning i lange tider fremover.

En etterundersgkelse pé cost / benefit
og varighet av vaksinen blir nok det
neste fra nidkjaere Institlt for
Allmennmedisin.

1. McWhinney 1. Textbook in Family Medicine.
New York-Oxford: Oxford University Press,
1989

Ole V. Jacobsen
Kirkegt. 6
4550 Farsund O

The American Academi
of Family Physicians
arrangerer sin irlige
Scientific Assemb] ¥y
€L stort arrangement som
::ttcrhvert ogsd har fit et

Internasjonalt preg, i

Washington DC dagene

26. - 29. september.

Det er satt opp en

(TIf. 45-42-641144,
fax 45-42-644230)

gruppereise fra Scandi-  § s

navia. Neermere

opplysninger om -

kongressen og gruppe-
reisen kan fies fra i
Dr. Allan Pelch, Mp, |
Vognporten 6, DK-26 a5
Albertslund, Danmark. .
b

Foto:
J. Dickinzon
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Bor AIDS i radioen?

Rapport fra to vakre fylker uten AIDS

Ay Per Stensland

Per Stensland, fods i ~49, dis-
triktslege [ Vesterdlen 1976-
&1. Fra 1981 distrikislege!
kommunelege 1 | Sogndal,
med 2 drs avbrudd | Bots-
wana. Han er gift med Aud
Marie, har 3 barn, og inte-
resserer seg spesielt for U-
landsmedisin og familie-

y dsin.

Afrika 1988.

For to 4r siden, pd AIDS-
dagen 1. desember, sait jeg
pa riidsplassen i en landsby i
Kalahari. Jobben min var 4 si
no¢ om AIDS, men den store
opplevelsen var 4 sitte ved si-
den av hgvdingen og se pi
AIDS-skuespill og hgre
AIDS-sanger.

Stykket handlet om en mann
fra landsbyen som fant en ny
kjereste, ble HIV-smittet og
smittet kona si som fikk

AIDS. Dermed dgde hun fra
ham og alle ungene. Drama-

l(’ og klart.

Euerpi spurte jeg noen av de
fremmgitte hva de synies, -
Jeg har problemer nir jeg
skal forklare detie med
AIDS, sa en landsbyhclse-
arbeider. - De uten utdannel-
s¢ tror dette er en tradisjonell
sykdom, en sykdom som
bare vire heksedoktorer for-
stir og kan behandle. Derfor
mener folk at de ikke be-
hever 4 ta hensyn, deter i
alle fall heksedoktorenes do-
mene & ordne opp i sykdom-
men. De med uidannelse me-
ner at alle sykdommer har
latt seg behandle til nd, der-
for mi vaksinen vaere rett
rundt hjsrnet og det er liten
grunn til & ta deite for
hpytidelig.

- Bra skuespill, mente en
unggutt, - men hva for syk-
dom er nd dette? Vi ser ingen
syke her i landsbyen. Dersom
dette er en trussel mot 0ss, si
vis 0ss de syke. S4 langt vi
veter dette en sykdom de
bare snakker om i radioen -
en radiosykdom. Dette gjel-
der ikke oss her i vir vakre
og beskytiede landsby!

Heksedoktoren starter mer
poetisk: -"Du vet, dokior;
denne modemne AIDS-

sykdommen blir ganske 4 lik-

ne med en flymaskin. Du ser
den komme i lufta, du vet
ikke fra hvor, og heller ikke
hva for retning den vil 1a.
Skulle dette vere en av vire
tradisjonelle sykdommer, ma
det vierg en variant av
boswaghadi. Det er en dpde-
lig sykdom som oppstér fra
enker og enkemenn som unn-
later & rense seg hos oss ra-
disjonelle leger fgr de starter
nye forbindelser nir de har
blitt alene. Hva det nd enn er,
ikke under noen omstendig-
het kan jeg se ideen med dis-
se plastikk-kondomene dine,
Virt folk er vant med hod
mot hud. Du sier dessuten at
de sakene hindrer deg i 4 fA
barn. Virt folk vil ha bamn!”

Europa 1990.
Det er gail to 4r og det er ny
AIDS-dag, 1. desember. Jeg
sitter i gymsalen i den lokale
folkehayskolen her i vir va-
kre og beskyttede bygd, sam-
men med ordigreren. PA dette
arrangementet har vi hart
sanger og ser nd pa teater-
stykke om AIDS. Den sam-
me gamle historien om faren
SOM .evee

Jeg tenker pd en godt voksen
mann som var pd kontoret i
forrige méned, Han kom

egentlig for noe annet, men
fgr han skulle ga nevnie han
at han nettopp hadde vart pd
et av hovedstadens horehus,
- Mei, AIDS hadde han vel
egentlig ikke tenkt pA som
noen trussel. Jeg md vite det-
te var el meget skikkelig
sted, hindvask pé hvert rom
DE rene jenter,

Jeg tenker ogsd pd gymnasia-
slen som jeg spkie for abort i
forrige uke. Det positive
chlamydiasvaret kom heldig-
vis tilbake fgr hun skulle leg-
ges inn, MNei, hun hadde ikke
tenkt pd kjgnnssykdom da
hun myptte den kjekke gutten
i Bergen. - Del var ingenting
ved ham som fikk meg til 4
tenke pd det.

- Det er viktig at vi begynner
4 snakke om denne sykdom-
men, sa en politiker etier & ha
hgrt at 950 nordmenn er
HIV-smittel.

- For alt vi vet kan sykdom-
men kanskje komme hit.

Det er godt det ikke

gjelder oss.
Helseopplysere roper paroler
il menneskene: Hold deg (il
en partmer! Bruk kondom!
Tenk rasjonelt!

Og =4 viser det seg at i gye-
blikket er de opptatt med &
tenke helt annerledes. For
hwvem skulle tro at noe kan
vare farlig her og nd7 T vir
vakre og beskytiede landsby!

Unggutten i Kalahari velger
A tro at AIDS bor i radioen.
Politikercn 1 Sogn velger 4
tro at sykdommen ikke kom-
mer hit.

Heksedokiorens tro pd bos-
waghadi forutsetter drelang
trening i 4 kjenne til betyd-

ningen av urenhet og rituell
renselse. Ellers virker argu-
mentasjonen hans absurd.
Min venns tro pA hindvask
og rene jenter forutsetter dre-
lang trening i & se sammen-
hengen mellom sykdom og
bakterier, samt like lang
erfaring med klut og kost og
sipevann i kampen for folke-
helsen. Ellers virker argu-
mentasjonen hans absurd.

Gymnasiasten velger & tro at
"urene"” neppe kan vare sd
flotte & se pA som hennes
siste bekjentskap. Hvordan
smelte inn en melding som
virker rett inn til henne i
forelskelsens trance?

Joda, vi har hatt AIDS-dag
med kondomer og utsikt il
mange nye automater pd
skoler og spisesteder. Men:

- Dette er liddla vanskelig, sa
en ¢lev, - s kom ikke til oss
bare med noen kondomer og
tro dere har gjort en All reit
jobb.

Derfor trenger vi stadig &
jobbe med ordigrere og andre
hgvdinger.

De md minnes om at det
fremdeles er uplgyd mark i
forebyggende arbeid.

[ disse dager fAr ordfarere
budsjettene sine i retur fra
fylkesmannen med stempel
"Ikke Godkjent”. Selv den
mest positive ordfgrer leter
med lys og lykt etier spare-
tiltak. Han m4 vaksineres
mot tanken pd 4 kotte fore-
byggende arbeid mot AIDS.
Selv i var vakre og beskylie-
de landsby,

Kommunelege
Per Stensland
5800 Sogndal a
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Diftucan " Plices”

Aminryboiieuns il systemisk bruk.

Infusjonsvarske 2 mgfenl: | il drewel: Fluconazod, 2 myg, natrid
|.'E'||:|ri.d b TR, &l .||,|. i:liﬂl. ad | end,

Kapsler 50 mg, 100 mg, 150 my op 200 myg: Hoer kapor! fanel.
Flucanazol 0 mg, resp. 100 mg, 150 meg op 200 mg, const. g.
ad 107 g, Peip, 255 g, 450 g o 470 mg.

Egensbaper: Klawifisering: Triazolderivar, med effckt sazlig pi
Candida albicans og Cryprococcus nooformana
Virkwmingrmskanisrme: Foger 1l defeloer i soppens cellemembran
ved spesifikk hemming av soppens cytokrom P-4 50 avhengige
erpmaterolbinsyniee, Farmakokinetiske forhold e rilneemer ke
ved intravenes og peraral administrasjon.

Abvarpgon: = W%, Biotikgengeliphoren plvirkes ikke av
samridig mavinmak. Maksimal serumborsentrasion eeeer 0,5 -
1.5 timer pi fasiende mage. PMasmakonsentrasjonen er
progorigonal mod dosen. Sready sarr: 0% nddd corer 4 -5
dager clber cuter 2 dager bvis det gis dobbelt dose forste dag.
Prowrinbinding: Lav (ca. 12%),

Fordeling: Disribusjorsvolum tilsvarer omarent ol
kroppivaeske. Percteerer god il vevavasker. Konsentrasjon i
spyvee og bronkisleekrer er den mmme som i plasma. Vid

soppimemngin er konsentrasjonen i cerebrospinabvreiken ea,
B0 av den tibvasende plasmakonsentrasjonen.

Halveringria: Ca. 30 vimer. Llrbilliede: Vesenilig via nyrene, Ca.
B | wlorandres form § wrinen. Clesrance of prl\lu:.r“ulu! e
kreanininclesrsnce, |||gq:| tegn il sirkulerende metabalicter.
Owrrgang 1l placemia: Opplysninger sawnes. Oerrgame sil
margmeik: (el over. (3¢ Kontraindikasjones oy Fonikaighemsregler).
Indikasjoner: Candidavaginic resistent mot annen behandling.
Syitemidke o invaiive candidainfeksjoner inkludert
|J."||iil.‘|1|1-M‘|FJEiII. Ural candidiasis hos immunkompromdrene,
Kryprokokkmeningitt.

Knnlnjndﬂbl&il‘ll‘l:!: ['\-:irr'll: everfeluomher overfor ﬂukunuul
cller amdre trizmaler. Gravidier. Vied J.In.'u:!ig_e eller livatmiende
mykoser bor behandling likevel vurderes mot en mulig eisike for
Foanerer.

Hi\,‘irk“.r.ﬁqr Tolereres v.mli.-g\'i': f}:ldr. Va nligﬂ:r |'-i~'i|lcn|r|p_=r er
av gastroinrestinal rype som kvalme, magesmierter, diaré og
flarulens. Hodepine, utsleit o p
Alvorige hudreaksjoner or st hos et live ancall AIDS-pasienace
ved kombinert verapi med flukonarol o andre Preparater som
man ver er forbunder med abvorlige hudreaksjoner,
Farandnnger 1 renale- og hemarobopiske funksjonspraver same

leverforard ringer (3= Forsilighetsregler] er sem boa passcncer
under behandling med Hukonszal ag andre preparater, “"I':F
hos de mied alvordig grunnlidelse som AIDS og cancer, men
Kinisk berydning of sammenheng med Aukonazol e wsikker,
AIDS-pasienter har okt tendens dl § arvikle abvorige
hudreaksjoner ved hrak av I;.lrs.kjrjig‘r legemidier.
Fonsikrighetsregler: Urvikdes ursdot som man mencr or relaert
til Aukonazol hes passenter som behandles For candidainfeksjos
i munnh u|c-"we||_.:. md videre hrh:miling weringls. Ulrvikles upabet
bos pasicnter med invasivesysemincke soppinfcksjoner, mi de
Folges ranye opp, og behandlinpen mi svirvtes hvis des usvikles
baillisiz besjoner eller erythema mudtiforme. Meger sjelden e
levernehrose plvisy ved autopsi hos pasienter med abvorlig
grunnlidelse o som har fire multiple doser maed Bukonazal
Disse pasierenc har samaidig fin andree medikamenter, noen
potensaelr leverrolsiske ogfeller pasientens har hatt en
grunnlidelse som kan ha forirsaket levernekrose,

Da Srsakssammenheng med fukanazol ikloe kan uoclates md en
AVVCENI I av fordelirisiko av Formsan |>rh.-.|u:|§ins Birictas vedd
signifikant ekning | leverenzymeer. Liten erfaring hos gravide.
(5S¢ Kontraindikasponer.) Diex er observere terstopen effeke hos
roane ved doder som var s hoye at de ogsdl g2 manemell




Pfizer lanserer

en systemisk kur mot
Candida-vaginitt.

Hvorfor det?

Lokal behandling av Candida-vaginit gir
ofte god klinisk respons, men mange
kvinner er plager med gjentarte infeksjoner.
For ferste gang finnes det nd en hele
ny kur mor Candida-vaginit som er resis-
rent mot annen behandlin
Nemlig én kapsel som svelges. En gang.
Preparater heter Diflucan (Rukonazol).
Omfariende kliniske undersakelser
viser at Diflucan gir minst like god effekr som
lokal behandling, og Diflucan clles godt. 1,2)

Behandlingsmdren er bare blite si mye
enklere og mer bekvem enn fer.

L) Brammer KW, et al: Teearment of Vaginal Candidiasic
with a Singhe Oral Dose of Fluconazole. Fur | Clin Microbiol
Enfect Dhs June 1 9838; 3647

2) Brammer KW, et al: A comparieon of single-dose oral
Muconazole with 3-day intravaginal chorimazole in the
treatrnent of vagingl candsdiagis. Be | Obazet Gyn Feb 1989,
2265-32,

Diflucan’

flukonazol

w y

n kapsel som svelges. En gang.

tokuisieer, Diex or oped seet foodenger fodselsforlop op ake aneall
dadfiadre hos rovrer.

Dict ex begrensede data om bk hes barn under 16 35, Bruk av
flukonaral anbefales decfor kun hvis soppbehandling er pikrevd
of, ingen andre egnede preparsier finnes, Da det fordopig ikke
forcligger data om beuk hos barn under 1 dr, anbefales det ikke
bruke hos disse. Dier anbefales heller ikke til ammende da dec
ir over | morsmelk.

Ineeralajoner: Farlenges bladningseid hos friske frvillige ved
ulnridig innrak av warfarin (ca, 1% ::ul:iu;'l. Wed ul|||:1],;l£
bruk av kumarinpreparater bor dosen av disce titreres forsilorg.
le.:ngrr'l' 112 av klorpropamid, glibenklamid, ghipicd og
tefbaamid hos friske frvillige. Forsikrigher bag urvises ved
samtidig inneak av dise hos diabetikere. Masmakonsentrasgonen
av flukonazol akee (o 407 ved 11I:|!|<|'.5 bngak av |r|u|:ip|;
duaer hydroklortiazd, Det or ikke nodvendig & redusere dosen
ay flukonazod, men forsikrigher bar ugvides, Kan ok
kansentrasjonen av fenytoin. Femytoinkonsentrasjonen bas
felpes. o dosen av fenytoin bar cventuclt justeres. Reduksjon i
AUC f{ca. 25%) og T 112 (ca. 200%6) for Aakonsre] ved samtidig
mntak av rifampicin. Dodcokning av Aukonazol bar evennael
vurderes. ['|a.-.mz|-c-.mwu=::nia.|u:J: a¥ ¢ :|r|.|<nFunE|| Larr '.'ulhn, s

pasicriter soam Fr Aukoiarol. lncerksjonsrudies has vise ar: 50
g daglig ikke pivicker endogene seroidkonsensrasjones eller
kinetikken til perorale prevensjoremidles: 200 - 400 my, dagfig
har ikke klinisk signifikante cffckeer Pl endegene
steroidkonsentrasjoner eller pd ACTH -sumuleremsde respons
hes Friske, frivillige menn.

Dosering: Vokine: Vagiaale conaidainfelsgoner: 150 g TR
éngangsdose. Oral camaialiaris bos i bompromiiterte op ved
M.n.inﬁwuqﬁ;:ﬂ' 50 - 100 mg dzﬁtig P14 -30 dager, Swecmicke
of fmvasive cardidainfekgoner: 400 mg forsee dag, senere 200 mg
daglip. Vied slvodige infeksjoner kan dosen oloes il 400 g
dafig. Behandlingsrid er avhengig av klinisk respons.
Kryprokmbkmeningio: 400 mg innmalt, deeciter 200 - 400 mg
daglig i mirsc 6 - B uker. For § hindee residiv s
klypmhkkmnmﬁi“ anhefales 200 mg I|J.|_.:|||,',

Eldter: Sdfrermt ingen wegn pd nyreviks kan nonmal dosering gis
Fasiencer med nyresvikt: Vanlig dose ved éngangsdosering. Ved
gientast dosering s vanlig dose 1. og 2. dag, dererrer:

Krearininderance (mlimin.) Doscintervall/ Daglig dose
= 40 24 ciener, un.lig dasc

21 - 40 48 timer eller 172 dose
1020 T2 vimer eller 173 doae

Pasienter som diabyseves 1 dose eiter hver dialyse
Andre opplyminger: Infusjonsveesken er blandbar med:
Clukese infusgonsveske 240 mg/ml, Ringer-lakar, glukesc +
kaliumklorid. Matriemhydrogenkasbonar infusjonsvaske 500
mmalil. Aminofusin og Beiclogisk salovenn Infusponshastghet
ikke mer enn 10 mlfmin. Infusonnasken innchalder natrium,
Huos pasienter hvor det er nodvendig med vaske- eller
narrumresinikspon, mi in{miulu-hasrig‘herm surderet
Orverdosering/ Forgifning: Symptomarisk behundling
[ventrikkelikylling hl-'i_'- modvendig). Siden Aukonazol | stor grad
akillles w1 wnmen, vil Forsen diurese nonmalr ake
eliminasjonshastigheten. Hemodialyse av 3 timers varighet
senker plismakonsenraijonen med ca, 509,

Pakninger ag priser:

Eapsler: 30 mg: 7 k. ke. 357,20, 28 seke ke, 1.369.70

100 mg: 7 stk kr. GB3,10, 28 srhe ke, 249900

150 mg: §osthe ke, 157,50, 200 mg: 28 sk, ke, 4.956.60
Infusjonsvasie 2 mp/mb: 50 ml ke, 280,40

100D el fer, 493,70



Utpostens essay-
konkurranse

1991

Konkurranseregler:

For 7. gang invitercs Ulpos-
tens lesere til & vaere med i
konkurransen om essay-
prisen, Prisen tildeles forfat-
teren av drets beste primar-
medisinske essay. Deltakerne
stilles friw i temavalg, men
emnel mi vare akwell og
sentralt i dagens norske
allmenn- eller samfunns-
medisin, Manuskriptet mé
wtarbeides pd norsk, og
artikkelen md ikke ha vart
publisert tdligere.

Manuskriptutarbeidelse:
Manuskriptet skal vare ma-
skinskrevet og innsendes i 2
eksemplar, Manuskripiet
skrives pA Ad-ark og bare p
den ene siden av arket. Bruk
dobbel linjeavsiand {ca. 30
linjer pr. ark) og bred marg
{ca. 60 anslag pr. linje).
Artikkelens lengde ber vere
minst 10 manussider, men
ikke mer enn 15 manussider.
Bruk VANCOUVER-reglene
ved bruk av litteraturrefe-
ranser. Tidsskrift for Den
norske legeforening beskri-
ver VANCOUVER-reglene i
sin manuskriptveiledning.
Manuskriptet innledes med
en kortfaitet innledning
{ingress) pd omlag 1,2
manusside.

Tidsfrist:

Manuskriptene sendes til
UTPOSTEN,

5890 LERDAL,

og skal vare redaksjonen i

hende innen 15. august 1991,

Manuskriptet vil ble behand-
let anonymt. Forfallerens
navn skal derfor ikke framgd
av manuskriptet. Manuskrip-
tet skal imidlentid gis en tittel
som knyties til innholdet, og
vedlagt manuoskriptet skal det
fglge en lukket konvolutt,
Konvolutten merkes utvendig
med manuskriptets fittel, og
inni konvolutien ligger opp-
lysninger om forfauerens
navn, adresse og tellnr,

Premiering:

Manuskripter vil bli vurdert
av en jury som kérer inntil 2
vinnere av konkurransen. Ju-
ryen bestir av: Farstcama-
nuensis Asa Ryuer Evensen,
kommunelege Ola Lilleholt,
redakigr Magne Nylenna og
allmennprakiiker Inger Marie
Steinsholt. Vinnerenie) vil bli
tildelt Utposiens diplom og
en samlet premiesum pi
10000, Vinnerbidraget vil bli
trykket i Utpostien, og Utpos-
ten forbeholder seg retten til
# kunne urykke ogsl andre av
de innsendle essay’s.

Yuerligere opplysninger om
Utpostens essaykonkurranse
1991 fAs ved henvendelse til
UTPOSTEN,

5800 LARDAL, a

Utpostens
Formidlingspris
1990

I Utposten nr. 6/90 utlyste vi en formidlingspris pa kr.
5000 under motoet: Kunnskap er makt - og skal deles!
Kunnskap er dad hvis den ikke kommer ut!

1 reglene for konkurransen stir bla, "Det konkurreres om
beste populervitenskaplige atrikkel basert pd materiale
innhentet og bearbeidet av forfatteren. Arbeidets viten-
skaplige troverdighet md ikke kunne betviles. Konkurran-
sen omfaier imidlertid artikkelens faglittereere kvaliteter.
Artikkelens publikum er Utpostens lesere - alisd et
Sfagkyndig, kritisk og erfaringsrike publikum.”

Utpostens redaksjon er jury for konkurransen, og fristm. '
for innlevering var 31.12.90.

Juryens vurdering:

Det kom inn 2 bidrag til konkurransen, og begge bidragene
tok for seg klinisk epidemiologi. Vi ser dette som et viktig
emne i allmennmedisinsk forskning og praktske hverdag,
og synes derfor det er gledelig at bidragsyterne her har
gjort forspk p 4 gjere dette emnet tilgjengelig for den
Jjevne leser av Utposten.

Bakgrunnen for at vi utlyste konkurransen er at vi mener
formidlingsaspekiet er et undervurdert element i medisinsk
forskning. Vi ville her ta initiativ til 4 sette noen standarder
for popul@rvitenskaplige artikler. Da dette uil en viss grad
er nybrotisarbeid, blir det etter vir vurdering viktig 4 sille
heye krav til produktene. De innsendte bidragene har tait
for scg et vanskelig emne, og ingen av dem har fullt ut
maktet & formidle teorien og egne resultater allment til- .
gjengelig og samtidig vitenskaplig troverdig. Vi har derfor
besluttet ikke A dele ut noen formidlingspris i 4r.

Et av bidragene har imidlertid s& mange lovende potensi-
aler at vi ville gi den en honngrpris for innsatsen.

Det gjelder Eivind Melands artikkel: “Klinisk diagnostikk
og beslumingsdilemma ved vond hals”. Han tar uigangs-
punkl i teorien rundt klinisk epidemiologi, bruker den pd
egel materiale fra en underspkelse om bakteriologisk diag-
nostikk av vond hals, og finner fram til den undergruppen
av pasienter der en bakieriologisk hurtigiest har stprst
diagnostisk styrke. Vi synes bAde det teoretiske grunnlaget
og de praktiske konsekvensene har allmenn interesse.

Et leut bearbeidet resultat presenteres herved:

UTPOSTEN1991; 20 (4)
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Klinisk diagn

ostikk

og beslutningsdilemma
ved vond hals

Eivind Meland er fodr 1950, cand.med.
(Bergen) 1976. Han har vart distrikis-
lege i Skdnevik (Sunnhordiand) 5 dr, si-
den bydelslege i Bergen kommune.
Siste 4 dr periodisk gjestearbeider ved
Institust for allmennmedisin, Universi-
tetet [ Bergen. Spesialist | allmennme-
disin siden 1988,

Taball 1. Delinigion av  senptivitet

Sykdom

+ .

s || re

Tast

Sensitivitet:

=B _
PN

Av Eivind Meland

I denne artikkelen skal jeg definere
noen begreper som brukes i klinisk
beslutningsteori. Begrepene skal jeg be-
nyite til i belyse hvordan klinisk diag-
nostikk ved vond hals kan systemati-
seres. Til slutt i arikkelen skal jeg illu-
strere noen beslutningsdilernma stilt
overfor pasienter med vond hals:
hvilke konsekvenser fir det 4 uirede
med streptokokk hurtigtest ndr vi kjen-
ner sannsynligheten for streplokokk-
sykdom hos pasienter.

Sensitivitet

Sensitivitet sier noe om underspkelsens/
testens evne til 3 identifisere de syke
blant de syke. P4 engelsk kalles ogsi
sensitivitet for "positivity in disease”
(1), og jeg synes “sensisykitet” er en
brukbar huskeregel. Som det framgir av
tabell 1 framkommer sensiliviteten ved
4 dele de sant positive med summen av
de sant positive og falsk negative.

Det hgres kanskje paradoksalt ot at
lesterfkliniske symptomer og tegn med
hpy sensitivitet kan brukes til & uielukke
sykdom, Imidlertid vil en underspkelse
eller test med hpy sensitivitet kunne
utelukke sykdom nir underspkelsen
eller testen er negativ, [ klinisk praksis
er det vanligst 4 lete etter symplomer og
tegn som kan bekrefie sykdom. I all-
mennpraksis ror jeg imidlertid det er
viktigere 4 se elter fravier av legn og
symptomer med hpy sensitivilet som
kan utelukke sykdom. Invalidisering av
[riske diagnosebeaerere er i vir ud blittet
stort helseproblem.

Spesifisitet

Spesifisiteten forteller noe om under-
spkelsens/testens evne til 4 identifisere
de friske blant de [riske. PA engelsk kal-
les dette begrepet ogs for "negativity
in health”, og en gangbar huskerege! vil
viere "spesilriskitet”. Som tabell 2 viser,
framkommer spesifisitelen som en brpk
med de sant negative 1 telleren og sum-
men av de sant negative og falsk posiri-
ve | nevnercn.

Tabelt 2. Dedinisjon av spesifisibet

Sykdom
+ .
| —
+ l 5P FP
Test
o || Jl
Spesilisitet
0]
M« FP

Underspkelser og tegn med hay spesifi-
sitet og samudig hgy sensitivitet vil
vazre av stor differensialdiagnostisk
betydning, men uheldigvis forholder det
seg nesten alltid slik i klinisk medisin at
hay sensitivitet er forbundet med lav
spesifisitet og omvendt. Tkke desto min-
dre vil det vizre av interesse, som vi
skal se under, & lete etier kliniske tegn
op symptomer med samtidig hgy sensi-
livitet og spesifisiter.

=
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Utpostens essay-
konkurranse

1991

Konkurranseregler:

For 7. gang inviteres Ulpos-
tens lesere til & vaere med i
konkurransen om essay-
prisen. Prisen tildeles forfat-
teren av Arets beste primaer-
medisinske essay. Deltakerne
stilles fritt i temavalg, men
emnet mi vaere akwell og
sentralt i dagens norske
allmenn- eller samfunns-
medisin. Manuskriptet méi
utarbeides pd norsk, og
artikkelen md ikke ha vart
publisert tidligere.

Manuskriptutarbeidelse:
Manuskriptet skal vare ma-
skinskrevet og innsendes i 2
eksemplar. Manuskriptet
skrives pA Ad-ark og bare pd
den ene siden av arket. Bruk
dobbel linjeavstand (ca. 30
linjer pr. ark) og bred marg
(ca. 60 anslag pr. linje).
Artikkelens lengde bar vare
minst 10 manussider, men
ikke mer enn 15 manussider,
Bruk VANCOUVER-reglenc
ved bruk av lieraturrefi-
ranser. Tidsskrift for Den
norske legeforening beskri-
ver VANCOUVER-reglene i
sin manuskriptveiledning.
Manuskriptet innledes med
en kortfauet innledning
(ingress) pi omlag 1/2
manusside.

Tidsfrist:

Manuskriptene sendes til
UTPOSTEN,

5890 LAERDAL,

og skal vaere redaksjonen i

hende innen 15. august 1991,

Manuskriptet vil ble behand-
let anonymt. Forfatterens
navn skal derfor ikke framgd
av manuskriptet. Manuskrip-
tet skal imidlertid gis en titel
som knyttes til innholdet, og
vedlagt manuskriptet skal det
falge en lukket konvolutt.
Konvolutten merkes utvendig
med manuskriptets titel, og
inni konvolutten ligger opp-
lysninger om forfatterens
navn, adresse og telf.nr.

Premiering:

Manuskriptet vil bli vardert
av en jury som kirer inntil 2
vinnere av konkurransen. Ju-
rycn bestédr av: Farstcama-
nuensis Asa Rytter Evensen,
kommunelege Ola Lillcholt,
redakigr Magne Nylenna og
allmennprakiiker Inger Marie
Steinsholt. Vinneren(e) vil bli
tildelt Utpostens diplom og
en samlet premicsum pd
10000, Vinnerbidraget vil bli
trykket i Utposten, og Utpos-
ten forbeholder seg retten til
& kunne trykke ogsd andre av
de innsendie essay’®s.

Yuerligere opplysninger om
Ulpostens essaykonkurransc
1991 fis ved henvendelse til
UTPOSTEN,

5890 LAERDAL. J

Utpostens
Formidlingspris
1990

I Utposten ar. 6/90 utlyste vi en formidlingspris pd kr.
5000 under mottoet: Kunnskap er makt - og skal deles!
Kunnskap er dgd hvis den ikke kommer ut!

I'reglene for konkurransen stir bla, "Det konkurreres om
beste populeervitenskaplipe atrikkel basert pd materiale
innhentet og bearbeidet av forfatteren. Arbeidets viten-
skaplige troverdighet md ikke kunne bewviles. Konkurran-
sen omfatter imidlertid artikkelens faglitterere kvaliteter.
Artikkelens publikum er Utpostens lesere - altsd et
faghkyndig, kritisk og erfaringsriki publikum.”

Utpostens redaksjon er jury for konkurransen, og frislen.
for innlevering var 31.12.90.

Juryens vurdering:

Det kom inn 2 bidrag til konkurransen, og begge bidragent
tok for seg klinisk epidemiologi. Vi ser dette som et viklig
emne i allmennmedisinsk forskning og praktiske hverdag,
og synes derfor det er gledelig at bidragsyterne her har
gjort forsgk pd & gjere dette emnet tilgjengelig for den
jevne leser av Ulposten.

Bakgrunnen for at vi utlyste konkurransen er at vi mener
formidlingsaspektet er et undervurdert element i medisinsk
forskning. Vi ville her ta initiativ til 4 setie noen standarder
for popul@rvitenskaplige artikler. Da dette til en viss grad
er nybrottsarbeid, blir det etter vér vurdering viktig 4 stille
hgye krav til produktene. De innsendte bidragene har tatt
for seg et vanskelig emne, og ingen av dem har fullt ut
maktet 4 formidle teorien og egne resultater allment til- ‘
gjengelig og samtidig vitenskaplig troverdig. Vi har derfor
besluttet ikke 4 dele ut noen formidlingspris 1 ir.

Et av bidragene har imidlertid $4 mange lovende potensi-
aler at vi ville gi den en honngrpris for innsatsen.

Det gjelder Eivind Melands artikkel: "Klinisk diagnostikk
og besluningsdilemma ved vond hals”, Han tar utgangs-
punkt i teorien rundt klinisk epidemiologi, bruker den p4
egel materiale fra en undersgkelse om bakleriologisk diag-
nostikk av vond hals, og finner fram til den undergruppen
av pasienter der en bakteriologisk hurtigtest har sterst
diagnostisk styrke. Vi synes bide det teoretiske grunnlaget
og de praktiske konsekvensene har allmenn interesse.

Et lewt bearbeidet resultat presenteres herved:
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Klinisk di

agnostikk

og beslutningsdilemma
ved vond hals

Ay Eivind Meland

Eivind Meland er fadt 1950, cand.med.
{Bergen) 1976. Han har veert distrikis-
lege i Skdnevik (Sunnhordland) 5 dr, si-
den bydelslege i Bergen kommune.
Siste 4 dr periodisk gjestearbeider ved
Instituit for allmennmedisin, Universi-
ietet | Bergen. Spesialist | allmennme-
disin siden 1988,

Tabel 1. Dafinision 8% sensdivitet
Sykdom
+
(_, + 5P FP
Tast
o1 SN
Sensitivitet:
SF
SPaFN

[ denne artikkelen skal jeg definere
noen begreper som brukes i klinisk
beslutningsteori. Begrepene skal jeg be-
nyite til 4 belyse hvordan klinisk diag-
nostikk ved vond hals kan systernati-
seres. Til slult i artikkelen skal jeg illu-
strere noen beslutningsdilemma stilt
overfor pasienter med vond hals:
hvilke konsekvenser far det & utrede
med streptokokk hurtigiest ndr vi kjen-
ner sannsynligheten for streplokokk-
sykdom hos pasienter,

Sensitivitet

Sensitivitet sicr noz om underspkelsens/
testens cvne Gl & identifisere de syke
blant de syke. P4 engelsk kalles ogsd
sensitivitet for "positivity in disease”
(1}, og jeg synes "sensisykitet” er en
brukbar huskeregel. Som det framgfr av
tabell 1 framkommer sensitiviteten ved
& dele de sant positive med summen av
de sant positive og lalsk negative.

Det hgres kanskje paradoksalt ut at
tester/kliniske symptomer og tegn med
hgty sensitivitet kan brukes il & uielukke
sykdom. Imidlertid vil en undersgkelse
eller test med hgy sensitivitet kunne
utelukke sykdom ndr undersgkelsen
eller testen er negativ. [ klinisk praksis
er det vanligst 4 lete etter symptomer og
tegn som kan bekrefte sykdom. I all-
mennpraksis tror jeg imidlertid det er
viktigere 4 sc etter fravaer av legn og
symptomer med hgy sensitivitet som
kan utelukke sykdom. Invalidisering av
[riske diagnosebscrere er i vir tid blitt et
stort helseproblem.

Spesifisitet

Spesifisiteten forteller noe om under-
spkelsens/testens evne til 4 identifisere
de friske blant de friske. P4 engelsk kal-
les dette begrepet ogsi for "negativity
in health”, og en gangbar huskeregel vil
vare “spesifriskitet”. Som tabell 2 viser,
framkommer spesifisiteten som en brek
med de sant negative i telleren og sum-
men av de sant negative og falsk positi-
ve i nevneren.

Tabell 2. Dofinisjon av spesifisitat

Sykdom
+
+ 5P FP
Test

A &N

Spesilizital:
o]

3N+ FP

Undersgkelser og tegn med hgy spesifi-
sitet og samtidig hay sensitivitet vil
viere av stor differensialdiagnostisk
betydning, men uheldigvis forholder det
seg nesten alltid slik i klinisk medisin at
hgy sensitivitel er forbundet med lav
spesifisitet og omvendt, Ikke desto min-
dre vil det vaere av interesse, som vi
skal se under, 3 lete etter kliniske tegn
og symptomer med samlidig hgy sensi-
Livitet og spesifisitel.

=5
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Positiv prediksjonsverdi

Den positive prediksjonsverdi uttrykker
sannsynligheten for at en som har posi-
tiv test skal ha sykdommen, Som det
framgér av tabell 3 er den positive pre-
diksjonsverdi et forholdstall som fram-
kommer ved 4 dividere de sant positive
med summen av de sant positive 0g
falsk positive. Den positive prediksjons-
verdi vil ke med gkende prevalens, og
det er sammenlikningen mellom preva-
lens og positiv prediksjonsverdi som er
interessant i klinisk besluinings-
sammenheng. Dess hpyere positiv pre-
diksjonsverdi er i forhold til prevalen-
sen dess mer meningsfull er esten/
diagnostikken i den akiuelle sammen-
heng. Deter viktig & veere klar over al

epidemiologien (prevalensen) bestem-
mer om en og samme diagnostikk/iest
er meningsfull i forskjellige sammen-
henger.

Negativ prediksjonsverdi

Den negative prediksjonsverdi er el ul-
trykk for sannsynligheten for at pasien-
ler med negativ test skal vaere friske
(ikke ha sykdommen). Som tabell 3
viser, framkommer den negative predik-
sjonsverdi ved 4 dele de sant negative
med summen av de sant negative og
falsk negative. 100 - negativ predik-
sjonsverdi gir et mil i prosent pi preva-
lensen av sykdommen i den gruppe som
er [rikjent for sykdom pd grunnlag av
testen. P4 samme méte som med den
positive prediksjonsverdi, kan vi slik
sammenlikne den negative prediksjons-
verdi med prevalensen i den tesiede
totalpopulasjon.

Tabell 3. Delinkgon av posdiv G magativ
prediksjensverdi (PPY o MPY)

Sykdorm

Test

Egen underspkelse

Jeg har studert 120 pasienter som sgkie
legesenteret vart for vond hals. Hver pa-
sient fikk registrern noen symptomer og
tegn med forventet evne til 4 skille
streptokokk-infeksjon fra viral infek-
sjon. Det ble taut prgve av samtlige pa-
sienters tonsillar-region, og préven ble
sendt pA Culwrette transport-medium til
mikrobiologisk laboratorium for
dyrkning. Dyrkningsresultatel tjente
som "gull-standard”,

I tabell 4 har jeg framstilt de symptomer
og tegn som i denne undersgkelse hadde
sigrst evne til 4 differensiere
streptokokk-infeksjon fra annen
infeksjon. Som nevnt under avsniltet
om sensitivitet, kan vi bruke de parame-
tre med hgyest sensitivitet Gl 4 definere
en gruppe med lav sannsynlighet for
streptokokkinfeksjon i halsen. Gruppen
framkommer som vist i figur 1, av pa-
sicnter enten med lav alder (<5 &r),
bleke slimhinner i pharynx eller ikke
konstante svelgsmerier.

Taoell 4 Validitetsmal for noen kliviske
parametra.

Prevalensen av streptokokkinfeksjon i
hele populasjonen var som vist i tabell
5,29 %, I gruppe 1 var prevalensen 19
%, Imidlertid er det viktig & vare klar
over at halvparten av disse (ca 10 %) vil
viere baerere av streptokokker i halsen.

Pasienter med alder 5 Ar eller mer, rubor
i halsen og konstante svelgsmerter, men
enten fraver av lymfekjertler i kjeve-
vinkelen eller tilstedevarelse av hoste,
representerte en gruppe med usikker
prediksjon for streptokokksykdom. Som
det framgir av tabell 5, er prevalensen
av streptokokksykdom i denne gruppen
nzr identisk med prevalensen i total-
materialeL

Tabell & Gruopeinndelng pa gnesnis) &« algoréma (S

1), gruppenss sioralie og provalens av
siroptokokk-inleksjon | Fwal gruppe | predant.

Gruppe Paggent av iotl Privains.

1, Lire dafniphisghan e " w
sirepicnsnhiftahipn

¥ Ukl pradinpion »

2. ey sanrysbghat o 2 i
perplohonbonieha s

el 100 o

|— Sarditvi | Spesdisien] Poalte prediieniveid
Alcar 5 dir o e L 13 -]
Flubor | iy Wasie Seghon " .}
LI BawigrLTaria i bl .
e HpTiE TR b T e (] L 41
Fusstelegy pd mandien 34 1] a5
Wrirame oy oS [5] J (2] &f
Figur.1
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SANMSYHLIGHET FOR STREPTOKOKKSYKDOM.
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Gruppe med lav sannsynlighet
for streptokokksyhdom
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Gruppe med
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for streptokokkiykdom --d'.— Mai
e

lh,
, Fussbelegg pd
Ly Ja } mandlzng
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Gruppe med hey sannsynlighe?
far streptohskksykdom
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Ingen enkelt-symptomer eller -tegn
hadde hgyere positiv prediksjonsevne
enn 48 prosent (tabell 4). Ved 4 kombi-
nere de tre parametre med hgyest posi-
tiv prediksjonsverdi, kunne jeg identifi-
sere en gruppe med hgyere sannsynlig-
het for streptokokkinfeksjon: Pasienter
med alder 5 &r eller mer, med rubor i
pharynx-tensille-region, konstante
svelgsmerter, hovne lymfeknuter bak
kjevevinkelen og enten pussbelegg pd
mandlene eller fravar av hoste, hadde
hgy sannsynlighet for streptokokk-
sykdom. Prevalensen var i denne
gruppe 36 %.

Av tabell 4 ser vi at det enkeli-symptom
med st@rst sensitivitet og spesifisitet, er
hoste. Dette er det enkeltsymptom med
starst differensialdiagnostisk evne. Hvis
vi baserer diagnosen streptokokkinfek-
sjon hos pasienter med vond hals pé fra-
v, av hoste alene, vil vi ha en nesten
50 % sjanse for komrekt positiv
diagnose.

Hvem skal vi teste

For & illustrere hvilke dilemma vi stir
overfor, tar vi som utgangspunkt av vi
disponerer en bekreftende hurtigtest
med sensilivitet og spesifisitet tilsvaren-
de 90 %. S valide tester finnes pé
markedet, men det er viktig 4 vare klar
over at enkelte hurtiglester har vesentlig
lavere sensitiviter,

Dersom vi tester gruppe 1, gruppen med
lav sannsynlighet for streptokokk-
sykdom, vil vi fi resultater som vist i
tabell 6. (Her er tallene omgjort til pro-
sent ved 4 anta at populasjonen i hver
g, pe tilsvarer 100).

Tabell B, Posaw Of negaliv prsdiasionsvond olies
tosting meesd hyrtigbest | grupge 1 (law sanngynlighal).

Sirapltokokar

PRV 68 %

2 73 (M g7

Viser av abellen at vi ctier gjennomfig-
ring av testen vil ha et forholdsvis stort
antall falsk positive (8 pasienter).

Ved ikke 4 teste denne gruppe vil vi
"miste” 19 av 100 hvorav 10 er bierere
av streptokokker. Anvender vi westen vil
nar samtlige baerere diagnostiseres samit
et nesten like stort antall falsk positive
uten streplokokker i halsen. Det mé
wvazre tillam 4 stille diagnosen: strepto-
kokkfrisk, klinisk i denne situasjon med
mulighet for ny kontakt ved forverring
av symplomer.

[ tabell 7 ser vi resultatet etter at grup-
pen med hgy sannsynlighet for streplo-
kokkinfcksjon er testet med den bekref-
tende hurtigtesten. 100 - NPV ulsvarer
prevalensen av sreptokokkinfeksjon i
den gruppe som har fAt negativt
testresultat: 14 9. Detie uitrykker med
andre ord sannsynligheten for at en pa-
gient med negativt testresuliat allikevel
skal veere sireplokokksyk. Sannsynlig-
heten for at pasienter med dette syk-
domsbilde skal vare streptokokksyke er
56 %. Dersom muligheten for falsk ne-
gativ prgvve er 54 stor (14 %) at vi ikke
vil stole pd et negativi testresultat, kan
vi trygt la vaere & wa praven.

Tanell 7. Positiv 0g negativ prediksionseendi eitee tesling med
hisrtiglest | gruppe 3 {hey sannsyniighet)

Strepishokher

- E2] & PPV 52 %
Test
6 40 MHPY: &8 %
Ll 4 100

Av tabell 8 ser vi at dersom bekrefiende
test forbeholdes gruppen med usikker
prediksjon for streptokokksykdom, vil
sannsynligheten for falsk negativt te-
siresuliat vaere ubetydelig (100 - NPV =
5%). Sammenliknet med s4 lav sannyn-
lighet i utgangspunkiet som 26 %, vil cn
kunne stole pd et negativt testresultat.
Det vil derfor vgre meningsfullt § weste
pasicnienc som tilhgrer denne gruppe.

abell B, Positiv og nogativ predikgoneveeds atter fosting
mad hurtiglos! | grupne-2 [uskkel predikejon)

Sireptakakkar

+
* 23 E) PPV T8
Tegt
3 &7 HPY: 85
o - 'M- .....

Disse eksempler illustrerer for oss at
selv om vi disponerer en bekrefiende
test med s4 god validitet som 90 % sen-
sitivitet og spesifisitet, vil det vaere ak-
septabelt 4 stole p den Ainiske diagno-
sc hos pasienter med henholdsvis hgy
og lav sannsynlighet for streptokokk-
sykdom. Testen har stgrst diagnostisk
styrke i de tilfeller der det kliniske syk-
domsbilde er usikkert,

Selv om disse eksempler er hentet fra et
lite og spesielt omride av klinisk
allmennmedisin, gir det ogsa en god il-
lustrasjon pd at en og samme diagnosti-
ske utredning vil ha forskjellig verdi alt
etter hvilken epidemiologiske situasjon
vi befinner oss i. Prevalensen i de ulike
siluasjoner vil avgjgre om den diagnos-
tiske metode er meningsfull. Dette er en
ofte undersliit kjensgjerning nir
sykehus-spesialisien og allmennprakii-
keren diskuterer vilken utredning som
er "korrekt”.
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