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Ny etappe - og velkommen med
pa ferden!

Utposten har skiftet redaksjon, og
dette er den nye redaksjonens forste
nummer. Farst ma vi benytte anled-
ningen til & takke den avgatte redak-
sjonen for vel utfart arbeid.

Hvor gar veien for Utposten na?
Noen detaljert programerklasring vil
vi ikke komme med, men en del tan-
ker har vi gjort 0ss.

Utposten har vaert og skal vaere et
blad for allmenn- og samfunnsmedi-
sin med solid forankring i den pri-
maermedisinske grasrota. Innholdet
skal hvile pa fire pillarer; den all-
mennmedisinske kliniske hverdag,
praktisk samfunnsmedisinsk arbeid i
kommunene og teoretiske og ideolo-
giske sparsmal knyttet til fagene
allmenn- og samfunnsmedisin.

| dette ligger at vi bade ensker a
bringe praktisk og direkte matnyttig
stoff for den vanlige primaerlege i det
daglige arbeid og utfordrende, gjer-
ne provoserende stoff som kan sette
starre tanker i sving. De erfaringene
vi samlet haster i vart daglige arbeid,
er det viktigste grunnlag for lzering
og videre utvikling av fagene. Men vi

@nsker ogsa innspill fra andre fag og
vitenskaper som kan bidra til & eke
var forstaelse av virkeligheten og pa
den maten gi oss bedre forutsetnin-
ger for 4 gjere en god jobb. Vien-
sker at Utposten skal vaere en mot-
eplass for refleksjon, kemmunika-
sjon 0g oppmuntring.

Vi har gjort 0ss tanker om mange
mulige faste og mindre faste spalter:
Slik gfer vi det. Samfunnsmedisinske
hverdagsproblemer. Smil i hver-
dagen. Synspunkt. Kasuistikker.
Bokanmeldelser. Kursspalte.
Intervjuer. Brev fra periferien. (Husk
ati et primearmedisinsk perspekiv ¢
storbyen minst like perifer som Lop-
pa pa Finnmarkskysten!). Temaer.
Hvilke spalter som har livets rett av-
gjer dere som bidragsytere.

Vi ensker imidlertid ikke a sementere
Utpostens form i utgangspunkiet,
men delvis la veien bli til mens vi
gar. Og veien gar vi sammen med
dere. | det ligger erkjennelsen av at
Utposten er et dugnadsprodukt som
aldri kan bli bedre enn det den en-
kelte av dere hjelper oss a gjore den
il, enten det er som bidragsyter, tipser
eller tibakemelder.

Velkommen med pa ferden!
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Hils pa den nye redaksjonen

Besty Pettersen, 1. 59, cand. med 86, MPH
Loma Linda USA. Tumus + privat. prakL

Redaktgr Helge Worren

har samlet et knippe kolleger
fra stort sett hele landet rundt
seg. Vi er tilsammen 301 4r, og
har veert leger i tilsammen 107
ar. For & kunne mgtes reiser vi
tilsammen 30 timer t/r. Her er
en kort presentasjon av den

+kom. lege Il og 1 Hadsel, Vesterdlen 86~ enkelte. Vi hiper at leserne og

91. M4 forsker ved Folkehelsa.

Interesser: samfunnsmedisinsk ideologi,
helselremmende og forebyggende arbeid,
tverrfaglighet, sang, nrmiljp/kulturarbeid.

Petter Ogar, 1. 53, cand. med 78. Kongsherg
sykehus 80-83, Kom. lege/helsesjel | Homindal
fra 83. Veileder. Med i NSAMs diabetes-
gruppe. Interesser: allmennmedisinsk ideologi,
helsepkonomi, helsetjenestentforming og

lysiske utskeiclser.

i

Eivind Vestbo, [, 43, cand. med 70. Alm,
prakt. i Ryfylke fra 74, samt bame- og psyk.
avd. Rogaland sentralsykehus.

M kom. lege | og alm. praktiker.
Interesser: Allmennmedisinsk weori og lag-
utvikling, helsekontroller, helseopplysning, e
arbeidsmodeller i allmennpraksis, havseiling Bryne

og fellturer.

Geir Sverre Braut, [. 55, cand. med 80, Folkehelscuidanning
NHV Gateborg. Ass. fylkeslege Rogaland fra 83, deltids forsker-
assistent ved NHY. Mange verv i Legeforeningen.

Interesser: Miljarcuet helsevern, sosialmedisin, helserell 0g
-pkonomi, natur, folografi, milsak og lyrikk.
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bidragsyterne dermed vet
hvem de kan henvende seg til!

@ksfjord

Hornindal

Finney"

Eystein Straume, [. 42, cand. med 68,
Miinchen. Hay flyttefrekvens i udligere dr.
Fra 72 i Loppa, med div. sykehustjenesi:
patologi, indremedisin og kirurgi. N4 kom.
lege . Intercsser; Lokalsamfunnets tilstand,
seile fembgring pd Lopphavet, allmennmedi-
sinsk filosofi.

¥
Fl

/

Helge Worren, [. 47, cand med. 76, Ass. lege
Dikemnark 7980, kom. lege Sgr-Auardal 80-88.
SHUS - avd. for helseopplysning 88 - 90.
Bydelsoverlege Vindem 90 - 92.

Fra 92 priv. alm, prakt. Nitedal,

Imeresser; Helsefremmende arbeid, formid-
lingsarbeid og belastningslidelser, Fjellwrer,

Sonja Fossum, £, 45 | Danmark, cand. med
79. Stort sent bydelslege i sentrum av Oslo, nd
i privai praksis. Arbeidet mye med innvandrer-
kvinner. Oppfiglging HIV-pos./orebygg. AIDS
Miljgetaten Oslo 8890, Helsedirektoratet
90,91, forcbygging og SOS.

Interesser: Forebyggende arbeid, opera,
litteratur, dans.

o



Diakonissahusat - Moderhuset

Tekst: Petter @gar

l

Pelter @gar er cand. med. fra Oslo 78.
Ass. lege med. avd. Kongsberg sykehus
1980-83. Ene- og alene kommunelage/
helsasjef i Hornindal fra 1283, Dobbelt-
spesialist og veileder i allmennmedisin.
Medlem av NSAM's diabetesgruppe og
leiar av kommunelege I-forumi Sogn og
Fjordane.

Sma-

sykehusene
- shart en saga
blott?

Med unntak av kongelige signings-
ferder er det ingen saker i lokalsam-
funnet som samler stgrre og mer
unison oppslutning enn forsvaret for
eget lokalsykehus. Til tross for dette
stir disse sykehusene i overhengen-
de fare for d forsvinne. De ridende
krefter i sentrale faglige og admini-
strative organer synes 4 ha akseptert
dette som en uunngdelig fplge av
den faglige utviklingen. Det er sig-
nalet i Helsedirektoratets rapport om
smisykehusene fra 1991 og fraen
ekspertkonferanse om akuttmedi-
sinsk beredskap ved smisykehus
som ble arrangert i Bodp i septem-
ber 92. Helsedepartementet forven-
tes  komme med en melding om
smisykehusene inneverende dr. Det
er et urovekkende tankekors ndr ek-
spertene og opinionen til de grader
er pd kollisjonskurs, og det er god
grunn til & analysere noe grundigere
hvilke konflikter vi egentlig stir
overfor.

I Norge har vi idag 85 sykehus. 35
av disse er smisykehus. Smisykehu-
set kjennetegnes ved at det betjener
en befolkning pd under 50.000 men-
nesker. Over halvparten har et be-
folkningsunderlag pd under 30.000.
Smisykehuset har som regel medi-
sinsk, kirurgisk, fade- og rentgenav-
deling med dagnberedskap for akut-
te sykdomstilfelle, og behandler det
store flertall av de vanlige sykdom-
mene innenfor disse fagomridene,

Spesialiseringen umulig-
gjor framtidig drift av
smdsykehus.

Det er flere drsaker til at smisyhe-
husenes eksistens er truet, Den vik-
tigste er den stadig pkende spesiali-
seringen av helsevesenet som utlp-
ser gkte krav til bemanning. Spesia-
liseringen gjgr at den enkelte lege
vet stadig mer om stadig mindre.

I "gamle" dager kunne en kirurg
operere biide mage og prostata, be-
handle de fleste brudd og bistd ved

=
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kompliserte fgdsler. Idag er disse
oppgavene fordelt pd 4 ulike spesi-
alomréder, og en "md" ha 4 ulike
spesialister for 4 Igse dem. Niren
ogsd vet at mange av disse ulike
sykdommene kan oppstd plutselig
og trenger spesialisert beredskap
d@gnet rundt, er det lett 4 skjgnne
hvilken kostnadsdrivende effekt spe-
sialiseringen har. Skal dette overho-
det kunne forsvares gkonomisk, mi
sykehusenes befolkningsunderlag
vaere s stort at arbeidskraften blir
effektivt utnyttet. Fra faglig hold
hevdes det ogs at en stor befolk-
ning er npdvendig for at spesialiste-
ne skal fi sd mange pasienter innen
sitt spesialfelt at de kan opprettholde
sine ferdigheter. Smisykehusenes
befolkningsunderlag blir etterhvert
for smi til 4 oppfylle disse vilkd-
rene. Utviklingen er siledes iferd
med & umuliggjare framtidig drift av
smisykehus med de samme funksjo-
nene som de har idag.

Er spesialiseringen faglig
ngdvendig?

Selv om spesialiseringen utvilsomt
har medfort betydelige framskrit, er
det grunn til & spgrre om den stadig
farer til en bedre helsetjeneste for
befolkningen totalt sett. Det kan
veere grunnlag for & hevde at de
stor¢ brukergruppene fir sine behov
bedre dekket i en noe mindre spesia-
lisert helsetjeneste enn den det idag
legges opp til. En underspkelse fra
Aker sykehus i 1990 viser at 88 %
av pasientene som ble lagt inn som
gyeblikkelig hjelp pd medisinsk av-
deling, hadde problemer som kunne
lgses tilfredsstillende pd et vanlig lo-
kalsykehus uten hpyspesialiserte
tilbud.

Hva styrer utviklingen?
Utformingen av helsevesenet har i
stor grad vert styrt av hva som til
enhver tid har vart definert som fag-
lig forsvarlig virksomhet. Dette
kommer formelt til uttrykk gjennom
lover, regelverk og de statlige til-
synsmyndigheters fortlgpende vur-
dering (Helsedirektoratet og
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fylkeslegene). Men i realiteten er det
fagorganisasjonene og de ledende
fagmiljpene - i fgrste rekke Den nor-
ske lzgeforening og legene - som
avgjer hva som er faglig godt og
med det hva som er faglig forsvar-
lig. Problemet med dette er at det
spesialiserte og faglige perspektivet
har blitt for dominerende og ner-
mest enerddende. Det faglige per-
spektivet har ogsd hatt en tendens til
a bygge pl sikalt verstefallstenking.
Standarden skal vare slik at en kan
ta hind om de vanskeligst tenkelige
tilfellene, selv om disse inntreffer
svrt sjelden og kostnadene blir
uforholdsmessig store i forhold til
nytteverdien.

Den faglige utviklingen og organise-
ringen av legearbeidet har videre
gjort arbeid ved smésykehusene til
en blindvei i legenes karrieremgn-
ster. Nir en ogsd vet at smiisykehu-
sene i stor utstrekning ligger i
distrikis-Norge og at legemarkedet
generelt er meget stramt, er det ikke
til & undres over at det er svert van-
skelig & rekruttere faglig npkkel-
personell. Mange smisykehusavde-
linger drives med underbemanning
av leger og ved hjelp av korttidsvi-
karer. Dette er en si alvorlig trussel
mot kvaliteten pd smésykehusenes

Stensby sykehus, Minnesund

¢

tjenester at den pd sikt ikke er til &
leve med, men bokstavelig talt kan
vare til 4 dg av!

Alternative driftsformer
- uten realitetsforankring?

Helsedirektoratet har i en rapport
om smisykehusenes fremtidige opp-
gaver og funksjoner fra 1991 gitten
dekkende beskrivelse av tingenes
tilstand, men stiller ikke spprsmil
ved om denne utviklingen er gnske-
lig. Helsedirektoratets |gsning er en
omforming av lokalsykehusene til
andre drifisformer. Den dggnbaserteg
akuttberedskapen mi vekk. I stedet
skal en satse pd planlagte (elektive)
og nisjepregede behandlingsformer
med hovedvekt pd poliklinisk virk-
somhet og dagbehandling, Omgjg-
ring til rehabiliteringsinstitusjoner
eller sykestuer er andre muligheter.
Buk flere av modellene ligger en
tanke om at prim:rhelsetjenesten
skal knyttes nzrmere til disse
institusjonene.

Disse alternative driftsformene re-
presenterer alle noe radikalt annerle-
des enn de lokalsykehusene vi har
idag. Det store flertall av gyeblikke-
lig hjelp-innleggelser kan ikke mot-
tas. De fleste, om ikke alle, av disse



modellene vil vare mindre faglig at-
traktive enn lokalsykehusene er
idag. Nér en ser pd rekrutteringsvan-
skene idag, kan en bare drgmme om
problemene med 4 fi spesialister til
de alternative modellene. Dermed
kan en hevde at de ikke er reelle
alternativer, men et skritt videre pd
veien mot full avvikling av smd-
sykehusene.

Det synes ogsd 4 vare en overdre-
ven tro pd graden av overlapping i
oppgavene til sykehusleger og pri-
marleger og mulige rasjonalise-
ringer. Dersom sykehus- og primar-
leger skal arbeide side om side, kan
det bli vanskelig 4 overholde en ryd-
dig ansvars- og oppgavefordeling,
Pette er en grunnleggende forutset-

“wng for & kunne realisere bruk av
det lavest effektive omsorgsniv
(LEON-prinsippet), som norsk
helsevesen bygger pi.

Sméisykehusenes fortrinn.
Hva taler til smisykehusenes fordel?
Som Helsedirektoratet selv sier i sin
rapport, er det de gamle og kronisk
syke, med flere og sammensatte syk-
dommer, som dominerer sykdoms-
bildet. Ved siden av hindtering av
akutte sykdomstilfelle vil medisinsk
rehabilitering ofte vare et viktig
aspekt av tjenestebehovet. Disse pa-
sientene vil ofte vare bedre tjent
=ed en helsetjeneste preget av nar-

-t og mer generell faglig kompe-
tanse og tilnerming, enn av et hpy-
spesialisert, seksjonert tilbud med
mye avansert teknisk utstyr. Det vi-
ser seg at pkt spesialisering ofie in-
nebzrer bide en mental og struktu-
rell hindring mot en helhetlig tilnzr-
ming til det syke mennesket.

Et naert samarbeid mellom sykehus
og helsetjenesten i kommunene er
ogsd sveert avgjgrende for kvaliteten
pd tjenestene. Smisykehusene har
klart bedre forutsetninger for & mgte
disse behovene enn store og mer
fjerntliggende sykehus. Geografisk
nerhet og relativt smi enheter er
ngkkelord. Det er riktignok slik at

avstanden til nermeste akuttsykehus
sjelden spiller noen avgjgrende rolle
for det "harde” medisinske utfallet i
form av overlevelse, operasjonsre-
sultat 0.1. Derimot er det viktig av
andre grunner, Nzrhet gir mulighet
for pérgrende til bespk. For mange
pasientgrupper og deres pirgrende
er det faktisk ganske viktig. Ikke
minst gjelder det mennesker med al-
vorlige sykdommer i livets sluttfase.

Rimelig geografisk nzrhet gjgr det i
mye stgrre grad mulig for helseper-
sonell i kommunene  bruke sykehu-
set som faglig ressursbase ved mgte-
virksomhet, hospitering mv. Smi
enheter skaper forutsetninger for
personlig kjennskap og kontakt mel-
lom helsepersonell pd sykehuset og
ute i kommunene. Dette befordrer
den gode kommunikasjonen som er
en forutsetning for et godt samar-
beid mellom nivdene. Betydningen
av dette bide for kvalitet og effek-
tiv ressursutnyttelse kan vanskelig
overdrives, og er trolig et av de
feltene der det er stgrst rom for
forbedringer og effektivisering i
dagens helsevesen.

For lokalbefolkningen er det ogsé
andre verdier knyttet til lokalsyke-
huset. Det representerer en betydelig
psykologisk trygghetsfaktor. Noen
vil hevde at fglelsen av trygghet
ikke alltid er rasjonelt begrunnet og
kan mangle saklig forankring, men
er den verdilps av den grunn? Lo-
kalsykehuset utgjor ofte en viktig
del av lokalsamfunnets identitet. En
trussel mot sykehuset er en trussel
mot lokalsamfunnet. Dette er ikke
minst viktig i den ridende arbeids-
markedssituasjon.

Stridens kjerne.

Striden om smasykehusenes framtid
er en strid om hvilke kvalitetskrite-
rier som skal ligge til grunn for ut-
formingen av helsevesenet virt og
hvem som skal fi bestemme dem.
Primrhelsetjenesten ber std fram
og tone flagg i denne striden. Det er
pi tide & revurdere den ensidige dyr-

kingen og beundringen av det hpy-
spesialiserte helsevesenet. Bivirk-
ningene er iferd med 4 bli for store
Forutsatt en bemanning med tilp..-
set utdanning bgr det veere muliy .
drive sméisykehusene pd en gkono-
misk og faglig forsvarlig méte. Men
for & fa dette til kreves en snuopera-
sjon med bruk av sterke, statlige sty-
ringsmidler der legenes spesialistut-
danning endres og legemarkedet re-
guleres pi en annen méte enn idag.
Samarbeidet mellom store og sma
sykehus mé forbedres. Smésykehu-
sene md hoppe av spesialiseringska-
rusellen og akseptere et realistisk
faglig- og beredskapsmessig ambi-
sjonsnivd. Befolkningen pd sin side
md innse at ogsd lokalsykehusene
har sine begrensninger og at en ikke
kan fi bide i pose og sekk.

Kommunelege I

Petter Ogar
6790 Hornindal 0
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Kolbjgrn @ygard er fadt i
1927. Etter turnus og mili-
teertjeneste var han assis-
tentlege hos distriktslegen
i Tolga fra 1956-58. Dis-
triktslege i Kautokeino fra
1958-65. Ass. fylkeslege i
Vest-Agder fra 1965-67.
Fylkeslege i Finnmark fra
1968-78. Bedriftslege og
senere vernesjef ved Sau-
da smelteverk fra 1978-92.
Fra november 1992 er han
tilbake i Finnmark som
fylkeslege. Hgsten 1992
fikk han OLLs hederspris.
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Det er
menneskenes
ve og vel det
gjelder

UP:

Du holdt foredrag under den pri-
mermedisinske uken i oktober 1992
om samfunnsmedisin i gdr, i dag og
i morgen. Der sa du at utviklingen i
viirt samfunn gdr pa helsa Igs og at
vi md si fra til politikere og myndig-
heter. Hva er galt i virt samfunn og
hvilket mandat har vi?

Fylkeslege Kolbjern @ygard intervjuet
av Eystein Straume

K@:

I arbeidslivet er pkonomien i den
grad kommet i hpyseter at det stilles
slike krav til effektivitet, omstillings-
evne og tempo at det gdr pd helsa
los. Legene har i for stor grad truk-
ket seg tilbake til det de synes de
best kan, nemlig diagnostisering og
behandling av sykdommer i et spe-



sialisert helsevesen. En fglge av det-
te er at vi som leger er kommet for
langt bort fra samfunnets styrings-
systemer. Det er en lite god utvikling
Sfordi vi gjennom helselovgivningen
har mandat il & vende oppmerksom-
heten mot det som angdr menneske-
nes ve ag vel. Som leger forvalter vi
kunnskap som md anvendes ril d set-
te hensynet til hvert enkelte menne-
ske i sentrum for utviklingen.
Utover dette har vi alle som med-
mennesker et ansvar for vdr neste.

UP:

Girsdagens samfunnsmedisin var

serlig opptatt av infeksjonssyk-

dommene. Du har sagt at det var

kampen mot tuberkulose som skapte
¢ mfunnsmedisinen.

K@:
Jeg mener det gdr an d si at det var
Sunhetsloven av 1860 og tuberkulo-
seloven fra 1900 som virkelig startet
samfunnsmedisinen i Norge. Tuber-
kuloseloven ga muligheter for of-
fentlig dekning av urgifter til sminei-
solering og behandling av syke.
Tuberkulose-problemet var stort.
S sent som i 1930 skyldies 30 % av
alle dpdsfall i Finnmark tuberku-
lose. Kampen mot tuberkulose mdite
fores pd mange felt. Det var mer enn
isolasjon og behandling av smitte.
Det var i stor grad de fauiges syk-
dom, og ddrlige boforhold og andre
anskelige sosiale forhold mdute
angripes. Fra samfunns-engasjerte
leger ble dette ofte pdpekt. Ut fra
disse forhold og den innsikt det
medfprie, vokste det frem en forst-
delse for helsetjenestens plass og
betydning i samfunnet.

UP:

Senere kom hjerte-kar sykdommene.
Under din ledelse ble helsetjenesten
i Finnmark et foregangsfylke pé det-
te omridet. Hjerte-kar sykdommene
er i dag i tydelig tilbakegang og akt-
iviteten omkring disse problemene
har fart til en rekke doktorgrads-
arbeider.

K@:

Da jeg begynte som fylkeslege i
Finnmark var det en betydelig over-
dpdelighet av hjerte-kar sykdommer.
Dette pikk frem av tilpjengelip of-
fentlig statistikk. Oslo-undersgkel-
sen hadde vist sammenheng mellom
flere risikofaktorer og hjerte-kar
dpdeligher. Det var ogsd pdvist at
intervensjon mot risikofaktorene re-
duserte dedeligheten. | Finnmark
hadde Anders Forsdahl begynt sin
kartlegging av befolkningen i
Buggynes, hvor han fant sammen-
heng mellom heyt kolesterol og
hjerte-kar dodelighet. Da Universi-
tetet i Tromsg ble opprettet var det
en klar forutsetning at Universitetet
skulle ha sin oppmerksomhet rettet
mot forhold | Nord-Norge. Fylkesle-
gen gikk derfor med stor frimodighet
til det unge Universitetet og presen-
terte hjerte-kar sykdommene i Finn-
mark som et naturlig satsings-
omrdde.

Pd grunnlag av risikofaktorene ble
det beregnet en total risikoscor for
hjerte-kar sykdommer. Det var ne-
sten uhyggelig da vi registrerte at de
10 med hgyeste scor var dpde i lgpet
av kort tid. Vi forsto ikke alt, men vi
viste sd mye at vi matte handle, Det
har veert gledelig d se den nedgan-
gen i dodelighet som har skjedd. |
dag bekymrer det meg at farmasopy-
tisk industri vil [pse problemet med
medikamenter. Okonomisk vinning
og medikalisering kommer i stedet
for det det gjelder: nemlig enkle rdd
til befolkningen om endring av leve-
vaner og kosthold.

UP:

Morgendagens samfunn kjenner vi
ikke, men som verneleder i en indu-
stribedrift har du gjort deg noen tan-
ker om det som er i ferd med 4 skje.

K@:

Virt allmenne miljg er i fare. Vi ek-
sponeres | stadig stprre grad for en
rekke nye kjemiske stoffer samtidig
som det mentale klima pd arbeids-
plassene blir hardere. Jeg ser den
store gkningen av allergiske lidelser

som en folge av dette. De miljo- og
ressursproblemer vi stdr overfor vi-
ser at vdr jord ikke tdler den wivik-
lingen vi nd har. Kursen md legges
om, det er bare et sporsmdl om hvor
galt det skal bli for sd skjer. I dag er
det slik at bare noen har arbeid og
den sikkerhet det gir. Vi md kunne
organisere oss slik at alle kan fd
denne sikkerheten.

UP:

I dag skjeres det ned pd rammene til
helsetjenesten og mange tar til orde
for et snevrere helsebegrep. Bare
den som har objektivt pvisbare syk-
dommer skal fa rett til rygdeytelser.
Ser du dette som en del av et harde-
re mentalt miljg?

K@:

Det er urettferdig overfor de svakest
stilte i samfunnet d skjerpe kravene
nd. Det er arbeidsledigheten som er
problemet. Vi vet at det er en betyde-
lig oversykelighet | kpen av arbeids-
ledige. Tiltak som presser flere ut i
den kgen vil bare fore til mer syk-
dom. Innstramminger som rammer
de svakeste er derfor ingen tient
med, og det er uverdig for vdrt
samjfunn.

UP:

Dersom helsetjenesten skal kunne
vare en premissleverandpr til politi-
kere og myndigheter sd trenger vi en
egnet organisering av tjenesten, og
vi trenger egnete metoder for arbei-
det virt. Etter 1984 er det mange
som faler at kommunehelsetjenesten
er isolert i hver enkelt kommune.
Sosialdepartementets styringshjul er
ikke etablert enda, i beste fall er det
svart eksentrisk og henger i ro.
Samfunnsmedisinen som fag strever
med sin identitet. Har rettighetsten-
king og helsejuss erstattet faglig ut-
vikling og innsikt?

K:

Det er miit inntrykk at helsebyrdkra-
tiet har vokst panske betrakeelig. Jeg
er ikke sikker pd at dette har gitt be-
dre helse som resultar. Jeg fdr an-

=
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ledning til & se nermere pd dette nd
ndr jeg er tilbake som fylkeslege.
Ndr det gjelder tilhakemelding il
sentrale myndigheter sd ser jeg bdde
epidemilogi og situasjonsbeskrivel-
ser som viktige metoder. Det gjelder
bare d finne de 1il enhver 1l vikiige
parameter. Jeg vil tro at meldinger
angdende selvmord, skilsmisser,
arbeidsledighet, kriminalitet og sy-
kefraveer kan veere viktige indikato-
rer for den utviklingen vi nd ser. De
gamle drsmeldingene fra helserdd-
sordfgrerene var ofte verdifulle
sitiasjonsheskrivelser. Kanskje fyl-
keslegen kan bidra til at de mel-
dingene som faglig ansvarlig lege
lager 1il hver enkelt kommunes drs-
melding kan lages over samme lest.
Da kunne vi fd sammenlignbare
opplysninger og kanskje fd opplys-
ninger om viktige wlikheter mellom
kommunene. Jeg tror det vil veere
mulig 4 fa til en basis for felles
forstdelse og samarbeid. Disse mel-
dingene mdtte vekilegge helse og
trivsel for menneskene mer enn for-
hold 1l budsjett og regnskap. Jeg
har ellers det siste dret mpit en rek-
ke yngre velskolerte og engasjerte
samfunnsmedisinere, og jeg foler
meg sikker pd at vi stdr foran en pe
riode med oppblomstring for fager
samfunnsmedisin. De samfunnsme-
disinske profesoratene som legefo-
reningen nd vil opprette, er i sd
mdte el godt tegn.

UP:

Menneskeverdet er vikiig for deg og
du sier at vi ma ha verdisynet i
orden,

K@:

Det enkelte menneske md ikke glem-
mes 1il fordel for teknikk og okono-
mi. Kanskje rett diagnose ikke alltid
er viktig, kanskje tid med sine egne
er vikiigere. Omsorg er ogsd en
legeoppgave. Vi md sldss mot det
“teknologiske samfunn” pd alle
fronter. Det er et samfinn som i
lengden er uforenelig med livets be-
stden pd kloden. Det er nok d tenke
pd den forurensingen som foregdr
for d se det. Vi md vokte oss for d bli
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slaver av teknikk og vinnings-
tenkning. Jeg lurer pd om den us-
strakte blodtrykksbehandlingen i
dag er begrunnet i hensyn til hvert
enkelt menneske eller om det ligger
tunge gkonomiske motiver bak. Vi
md i det hele tatt unngd & medikali-
sere det samfunnet vi er en del av.
Som leger md vi komme pd banen
for a sette mennesket i sentrum.

Vi md gjgre vdrt for d fd en menne-
skeverdig uwvikling av samfunnet.
Vi har ikke lov til & gi opp eller 1il d
bli pessimistiske, vi har barn som
skal arve jorden etter oss!

UP:

Nir du nd er tilbake som fylkeslege
sd er det en betydelig forandret jobb
du gdr tilbake til, hvordan tror du
det vil bli?

K@:

Pd 70-tallet hadde fylkeslegen en
instruks som ga klare retningslinjer,
og han hadde et korps av distriktsle-
ger under seg. Dette er annerledes

idag, og jeg er spent pd hvordan jeg
vil finne jobben og hvilke muligheter
den kan gi. Finnmark er ogsd foran
dret, fra d veere Nato's viktige nord-
flanke er vi nd Norges dpning mot
Russland. Den pdgdende difteriepi-
demien i Murmansk gir grunn til
ettertanke. Vi kan kanskje ogsd ven-
te oss innflytting til Pst-Finnmark
fra Russland. Men forisatt er Finn-
mark spenningens land, og kartet
aver Finnmark er sd stort at her kan
de fleste forhold i tilverelsen avieg-
nes. Finnmark er et samfunnsmedi-
sinsk verksted og laboratorium.

Sier Kolbjgrn @ygard som har to
barn som er leger. Begge er gift med
leger og alle arbeider i Finnmark. .
Rekruttering og stabilisering av le-
ger til fylket kan Igses bare noen fi
til ville fglge hans eksempel.

0

.\" -
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meg pa nytt!

o RS

VentOline

Oline er en av mine mange venninner i 70-arene. En dag kom hun
og klaget over stundesvis tung pust. Naermere sykehistorie og klinisk
undersgkelse ga ingen sikker diagnostisk avklaring, men utvikling av
en obstruktiv lungesykdom virket mest sannsynlig. Hun fikk derfor
resept pa Ventoline spray til utpraving om plagene kom tilbake.

En ukes tid senere ringte hun. Hun felte seq tungpusten, hadde tatt
fram sprayen og lest bruksanvisningen. Men der stod det jo Vent,
Oline, og derfor torde hun ikke bruke den far hun hadde snakket med

Vi venter spent pa bidrag fra leserne til
denne spalten !




|
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Tekst: Aslak Brétveit
Tegninger: Ragnhild Gjerstad

R R e e R
B o e e
e A i R e R

Aslak Bratveit, jerbu, har vore kommu-
nelege og allmennpraktikar | Finnay fra
1979. Som kommunelege 2 har han hatt
ansvar for legetenestens i helsestasjon,
skulehelseteneste og sjukeheim.Fagleg
stimulering i Almennmedisinsk forskning
i Ryfylke {AFR) og som (litt) hjelpalssrar
ved Institutt for allmennmedisini Bergen.
Ei retrograd analyse av luftvegsinfeksjo-
nar hja eldre har fart inn i LOKUS og E-
tavle arbeid.

Elekironisk
oppslagstavie

(E-tavie)

- eit nytt primeermedisinsk

verkio

y

Edb er ikkje berre ein hobby for serleg interesserte,
men etterkvart eit nyttig verktgy for primar-

medisinarar flest.

E-tavler har mange namn og finst i
mange utgdver rundt i verda.

( I Amerika PChoard, i Noreg,
same system pd alle tavier: BBS).
Ein datamaskin med modem, tavle-
program og kommunikasjonspro-
gram tek imot og sender elektronisk
post til brukarar pd telefonnettet.
Funksjonen kan best samanliknast
med ei oppslagstavle der dei som vil
ha sagt eller kommentert noko hen-
gier opp lappar. Andre kan lesa lap-
pane og hengja opp sine eigne kom-
mentarar eller meldingar,

Brukarane nyttar ein PC, eit kom-
munikasjonsprogram og it modem
for 4 koma inn pd tavla for 4 lesa,
kommentera og skriva meldingar.
Det finst alt omlag 100 slike E-
tavler i Noreg, med tilbod om
mange forskjellige slag konferansar.
P4 universiteta kan dei ymse forska-

rar kommunisere med kvarandre
over eit eige elektronisk system,
UNINETT. E-tavle gjer det mogleg
for PCbrukarar over heile verda 4
kommunisere med einannan.

Folkehelsa si E-tavle,
Statens Institutt for Folkehelsa
(SIFF) har fri 1988 vore vert for ei
slik E-tavle. Dei forskjellige emna
for konferansane er medisinske.
Nokre konferansar er meldingar,
rundskriv og pressemeldingar.
Andre er debattfora for faggrupper
eller fagemne. Meldingar mellom
brukarar kan sendast som lukka
post, utilgiengeleg for andre enn
adressaten. Det er mogleg 4 tinga
lukka konferansar for slutta lag.
Ein leiar for konferansen avgjer
kven som kan verta medlemmer.

=
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Eit dome.

LOKUS er eit samarbeidsforum for
utvikling av intervensjonsstudier i
lokalsamfunn. Lokale interressentar
og nasjonal forskarekspertise debat-
terer pd E-tavle emne for og meto-
dikk ved forsking pd infeksjonsme-
disinske emne. Til no har helst med-
lemmer av LOKUS si Metodegrup-
pe vore deltakarar, men LOKUS ser
gjerne at fleire interessentar legg att
kommentarar og meldingar til denne
fagdebatten. (LOKUS kan ta imot
meldingar i skriv eller fax, men del-
taking i prosessen vert meir gjevan-
de dersom debattanten direkte nyttar
E-tavla, Diverre er det heller ikkje
kontorpersonell til  hjelpa med inn-
skriving av meldingar.)

Korleis verta brukar av
elektronisk tavle?

Du mé ha tilgang til PC, kommuni-
kasjonsprogram og modem. Etter
oppringing og pimelding er du med-
lem innan eit dégn. Du kan henta
tekstar eller filer (T.d. program som
er tilgjengeleg gratis som EPlinfo,
eller mot ei avgift til adressaten i op-
ningsbiletet som Scan/Clean). Kol-
legaer som har fitt tak i eller laga
programhijelp til almennpraksis eller
samfunnsmedisin legg inn filer som
andre kan nytta. Det sreigne og yn-
skjelege er likevel at du vert delta-
kar i debantar og kan dela di erfaring
og dine meiningar med kolleger.

Du kan yta noko til fagleg utvikling
og informasjon . Andre kan fi nyute
av din kunnskap.

Det er diverre (heldigvis for konkur-
ranse og pris) it utal av forskjellige
PC maskinar, kommunikasjonspro-
gram og modem & fi kjgpt. Det ser-
eigne med teknikk og program gjer
at justering av alle desse komponen-
tar mot kvarandre kan vera litt av eit
gvingsstykke i kognitiv og emosjo-
nell sjglvigyming.

(Gi ikkje opp. Les lenger ute i artik-
kelen om korleis dette kan bptast
pil)
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Eiga erfaring:

Eg har hatt PC fr hausten 1990, Fra
hausten 1991 har legekontoret hatt
PCar i nettverk. Ansvaret for 4 halda
dei gamle kommunale PC maskina-
ne glande 1 Novell nettverk fall pd
meg, og fleire leie vanskar har gjeve
meg dyrkjgpt "nisjeinnsikt” i PC og
nettverkdrift.

Viren 1992 vart eg medlem av Réd-
gjevargruppa for LOKUS.

1 april 1992 fekk eg ein kopi av
kommunikasjonsprogrammet Pro-
comm, S8 skulle eg fi ein maskin og
modemet virt pi kontoret til & kom-
munisere med Folkehelsa.

Det vart eit strevsamt og sveitt mgte
med E-tavleverda. Endd eg melde
meg inn som nynorsk brukar, var det
vanskeleg & forstd terminologien og
kommandoane som E-tavla métte ha
for & virka. Det dyre modemet virt
serverte dei lekraste bokstavsupper
pd "arabisk" til E-tavla.(dvs. mel-
dingane mine sdg ut som eg skreiv i
eil svaert szreige nynorsk).

Eg sat framom ein skjerm som sen-
de uforstielege spprsmil til meg.
Teljestega rasa i veg og mismotet
steig.

Etter sumarferien fekk eg tilsendt eit
anna program. Det var vanskeleg og
kronglete 4 installera, men dd cg cn
deleg hadde fiu alt pd plass, v
det bide elegant og enkelt & kom-
munisere med E-tavla. Seinare har
Ole Viggo Windingstad gjort forbe-
tringar slik at installasjonen er blitt
enkel. N4 sit eg ved maskinen og
skriv mine kommentarar eller
innlegg. Enkle tastetrykk startar ma-
skinen si oppringing, sending og
mottaking av meldingar. Etterpd
legg maskinen pé rgyret. Det heile
tek 30-90 sekund, alt etter kor mykje
post eg tok i mot og sende. Det er
rdd & bryta automatikken og gi E-
tavla kommandoar direkte dersom
ein ynskjer 4 gjera meir uvanlege
mangvrar pd tavla som t.d.reinska
bort eigne uaktuelle meldingar, fa !
nedlasta ei fil, gjera sgk etc,

Seinare pakkar programmet opp
tekstar og filer og eg les gjennom
posten i ro og mak etter at telefon-
kontakten er broten. Det gir ferre
teljesteg med denne metoden.

Kva kan E-tavla brukast til?

Utanom dei konferansar som er til-
gjengelege i dag kan ein tenkja seg
mange andre,

A: T virt desentraliserte og lang-
strekte land gir det mykje tid og
pengar med til komite og utvals-
arbeid. Mange utval og komitear ¢
ville hatt ein lettare og billigare de-
batt gjennom dette medium.
Program og telefonutgifter er billig
og lidssparande 1 hgve til reiseverk-
semd. Kommunikasjonsprogramma
Xboard og Galink kostar omlag 800
kr, leige for ein drskonferanse pd ein
BBS omlag 500 kr dret, med 500 for
oppstarten og opplering fyrste 3
mdnadane.

B: Foreningar og organisasjonar
kunne ni sine tillitsmenn og loka-
lavdelingar raskt og billig (7) i hgve
til alle stensilar og faxutsendingar
gjennom slike konferansar.



C: Det kan verta eit forum for dei
mange desentraliserte fagmiljg i
dette land, P4 ein heilt ny méte gjer
det ein kvar med slikt utstyr i stand
til 4 vera deltakar i fagprosessar ein
elles ikkje lett nr inn i.

D: For legar som har ansvar for
dataanlegg kringom i dette landet:
Det er fleire E-tavler som kan gi
hjelp til & lgysa vanskar med maskin
eller programvare.

Raéd om programvare.

Det finnest mange kommunikasjons-
program som kan brukast. Nokre er
gratis, andre kostar pengar.

Mitt rid er 4 skaffa seg Xboard/

¢ “ialink kombinasjonen. Dersom du
uar respekt for konfigurering av
maskin/program/modem skulle du
skriva til Ole Viggo Windingstad
(kommunelege 1 i Lier) og svara pd
dei spgrsmél som er oppgjevne
nedanfor. DA justerer han desse to
programma til 4 hgva til ditt utstyr
og utstyret pd Folkehelsa. Du fir ein
diskett som etter ein enkel installe-
ringsprosedyre gjer deg til brukar av
E-tavla utan dei 3-6 timar som den
(u)pvde treng for & koma i gong.
Pris omlag 800 kr.

Rdd om teknisk utstyr.

Modem er det mange typar av. Dei

"“an senda og ta imot meldingar etter
'Lm:ire standardar. P4 Folkehelsa er til
no farten pd modemet til bruk utover
lokale telefontakster, pd 2400baud.
(Det er ynskjeleg med eit 9600
modem, innan kort tid kan dette vera
ein realitet.)

Farten har lite 4 seia for meldingar
og kommentarar, Filer og program
utgjer heilt andre datamengder og
den lige farten gi deg utgifter
(teljesteg) og ergring. Raske modem
er ofte dyre, og totalprisen her av-
heng av bruk.

Eg har diverre opplevd at to modem
har kollapsa for meg. Det er sann-
synleg torevér som har gitt spen-
ningstoppar og gydelagt utstyret. Fri
forsikringsagent er eg ridd til 4 in-
stallera spenningsvern i huset.
Utstyr kan koplast til elektrisitets-
inntaket i huset og verna alt utstyr,
eller det kan koplast mellom elektri-
sitetsuttak til maskin/modem eller

pd telefonlina. Elles er det lurt 4 ta
ut kontaktar etter bruk.

Det er ei fgrmun om du kan ein del

DOS og er vane med PCen din. Det
gir utover denne artikkel sin intens-
jon & gjera deg til PCbrukar.

Som alltid er det eit gode 4 alliera
seg med ein kunnig person, eller ein
som i alle hgve har vore brukar. Ved
oppstart kan ein oppleva sparsmil
eller vanskar slik at motet kan
svikta. D4 kjem ein lettare vidare
med stgtte i ein kjentmann.

Ad astra per ardua gjeld dei fleste
tiltak, ogsa her!

Ole Viggo Windingstad rimar:
Fgler du deg ensom og isolert
-Da har du ikke datakommuniseri!

Kommunelege 2
Aslak Britveit
4160 Judaberg o]

Nyttig adresse:

Ole Viggo Windingstad
Tors vei 114,

3472 BODALEN

tel. priv: 03 28 02 92
fel. arb: 03 22 03 61

Gi opp desse opplysningane:

Di adresse:

Telefannummer heimea:
Telefonnummer arbeid:

(For fakturering og registrering)

Ditt namn: (ogs4 det du vil bruka pd tavia)

Den disk som programmet ditt skal liggja pa: (C: event D:)
COM port: { COM1 eller COM2 oftast, event spar ein som veit)

Modemet sin initstreng: (ofte oppgitti modemhandboka!)
Diskettformat p& A: (3,5" eller 5,25%)
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Pulmicort® (budesonid) - det potente lokalsteroidet
hvor styrken ligger i sikkerheten '*
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Budesonid
(Polmicort )

- Flunisolid
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Et steroids anti-inflammatoriske potens kan

uitrvkkes som substansens evoe til a bleke
huden i en vasokonstriksjonstest.

200 doser
Pulmicort®
Turbuhaler”
200 mikrog/des

Inbalationspulver

Budesonid (Pulmicort®) er 2-3 ganger mer -

potent enn de ovrige lokalsteroider som ble testet.'

Buaesonid
Pulmicort
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Pust inn - det er alt




Sterre fleksibilitet i astmabehandlingen

Pulmicort® Turbuhaler*
behandler inflammasjonen

b

Bricanyl* Turbuhaler”
behandler symptomene

100 pg/dose, 200 pg/dose, 400 pgidose, 0,50 mg/dose,
200 doser 200 doser 200 doser 200 doser 200 doser
rent budesonid. rent budesonid. rent budesonid. rent terbutalin, rent terbutalin,

Y

FULMICORT TURBUHALER « DRACD.
Hortikosterold ATC-ne.: RO3E A02
INHALASJONSPULVER 100 ug/dose, 200 piidose of 400 pgidose: Hver dose inneh.:
Budesanid 100 g resp. 200 pg resp, 400 1. INDIKASIOMNE R: Bronkialasima, nar tilstanden
ikke kan holdes under kontroll ved bronkolytis (uten sjenerende bivirkninger) slar mad
kromogiicat. BIVIRKNINGER: Lett halsimitasion, hoste ag heshet, Hosten kan wanligvis
matvirkes ved at én Py-agonist inhaleres 5-10 minutter for inhalasjon av Pulmicart, Cangida-
infeksjoner | munnhule og svelg kan forekomme. Pasienten ber derfor skylle munnen med
vann gtler hwer inhalasjon. Hudreaksgoner er cbserven. Psykiatriske symptomer Som nerve-
sitet, wo of depresion er observen som ved andre glukokortikostercider, Hos enkelte
pasienter g hay Gosening er det observert binyrebarksuppresion. | terapeutiske doser or det
liten risiko for systemiska bivirninger, FORSIKTIG HETSREGLER: Pasienter mad lungetuber-
hulese o andre bronkopulmonale infeksioner bor obsarveres naye, Enkelte pasienter kan fole
ubsthag (f.eis. thindt, eksem, muskol- og leddsmernter) pd grunn av minsket generell steroid-
effekt etter tidiigere behandling med annet preparat. En midlertidig okning | stersid-dosen kan
viterg pdirowved. | siress-situasjones (infekspones, rauma, Kinargiske inngrep m.m) kan det vaere
pllrevel med Tormyel systemisk behanding. GRAYIDITET/AMMING: Bruk av sterider
wnder svangerskapet bor generelt unnghs, Dersom steraid tilforsel Ikevel ar mddvendig, bor
L steroldbehandling til inhalasjon foretrekkes p.ga. Iten eller ingen Systemisk offokt | tara-
sk doser, Overgang | placenta: Bor ke brukes under gravidite med mindre det er
wingende nadvencig. Overgang | morsmelk: Opplysninger foreligger ikke. DOSERING:
Voksne: Individuel. Inftiah of under perioder med alvorlig 8stma, of ved nedrapping elier
seponering av arale kortkostenider, bor doseringen wiere 400-1600 wg pr. dagn fordelt pd
2-4 doseringstilfeber, Terapeutisk efekt oppnas vanligvis innen 10 dager, Pasienter mad
stevk slirgroduksion | bronkiene bor | tlegg behandles initialt med systemiske steroider ¢n
kor pariade. Dette gelder ogsd ved exacerbasioner med okt viskositel o dannese av slim-
Hugger. Vediikehaldsdosen bor vaere den lavest mullge som g titfredsstillende klinisk affekt,
variligvis 400800 pg pr. dagn. Under vedikeholdsbehanding er dosening 2 ganger dagi.
MREN Of kveld, som oftest tistrekkelg. Steroidevhengige pasienter som overfores Ll
Pulricort ber vanre | en stabil fase. Pulmicort gs sammen med vedikeholdsdose g oralt
sterold | ca. 10 dager. Deretter reduseres oen orale dose gradvis med Leks, 2.6 mg prednl-
solon (eller tilsvarende) pr. méned. Mange pasionter kan etter on td seponere systemisk
slerciibahandling. mens noen md kombineme Pulmicon med en redusen oral wedlikehokds-
dose. Skal skk kombinasjonsbehanding varne bereltiget, ber den orale wedlikeholgsdosen
kunine reduseres med minst 5 mg prednison eller tilsvarende, ANDRE OPPLYSNINGER:
Pubegret folger inndndingsiuften ned | lungene ndr pasienten inhalarer. Dt er derfor viktig &
instruare pasierten om & mhalers kraftig og med et dypt dndedrag via miunnstykket. Pasienten
trenger verken & fole eller smake noe av pubveret ved inhalasionen p.ga. den lille mengde
virkestoff som avgis. Pasienten mb instrueres | & skylle munnen godt med vann Of Spytte ut
ctier hvert doseningstafelle. PAKNINGER 06 PRISER: 100 pg/dose: 200 doser kr, 326,10,
200 pg/dosa: 200 deser kr. 540,00, 400 wg dese: 200 doser kr, 936,90, 50 doser
kr. 302,70, T: 2, 30,
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PULMICORT TURBUHALER “DRACO"

HKortikosteroid ATC-nr.: RO3B AD2
INHALASIONSPULVER: 100 pg/dose, 200 pg/dose of 400 pg/dose: Hwer dose in-
nef.: Budesonid, 100 pg resp. 200 pg et 400 ug. INDIHASIONER: Bronkialastma,
fidr tilstanden ikke kan holdes under kontroll med bronkolytike eller kKromoglikat
BIVIRKNINGER: Lett halsirmitasion, hoste og heshet. Hosten kan vanligyis motvirkes
ved al en beta-Z-agonist inhaleres 510 minutter fer inhalasion av Pulmicoe,
Candidainfeksjoner | munnhule og svelg kan forekomme. Pasienten bar derfor skylle
munnen med vann etter hver inhalasjon. Hudreaksjoner or observert. Poykiatriske
Symplomar som nenasitel, wo of depresjon ar cbsaner som ved andré glukakorti-
kosteroider. Hos énkelte pasienter pi hoy dosering er det pivist binyrebarksuppre:
sjon. | werapeutiske doser er et liten risike for systemiske Divirkninger, PFORSIKTIG-
HETSREGLER: Fasienter med lungetuberhulose og andré bronkopulmanale infeksjoner
ber observeres neye. Enkelle pasienter kan febe ubehag (f.eks, minitt, eksenm, mus-
kel of leddsmener] pd  grunn av minsket generell sterosgeffekt ether tidiigere be-
handling med annet preparat. En midlertidig skning i steroid-dosen kan da vaeme ph
kegwit, | stress-situasjoner (infeksjioner, trauma, kirurgiske inngrep m.m.) kan det
veere pakrevel med fornyet systemisk behandling. GRAVIDITET/AMMING: Bruk av
steroider under svangerskapet bar generall unngds. Dersom steroidtilfarsel ikavel er
nedvendig. bar lokal sterdidbehandling tl mhalasjon foretrekkes pga. liten eller ingen
syslemisk effekt | terapeutiske doser. Overgang | placenta: Bor ikke brukes under
graviditet med mindre det er tvingende nadvendig, Overgang | morsmalk: Opp
lysringer foreligger ikhe. DOSERING: Voksne: Individuell, |nitialt og under perioder
med ahorlg asima. og ved nedtrapping eller seponering av orale korikostarolder, bar
doseringen vagre 400-1600 ug pr. dogn fordelt pa  2-4 doseringstilfeller, Terapeutisk
effekt oppnas vanlgvis mnen 10 dager. Pasienter med sterk slimproduksion | bron-
kiene bar i legg behandles indtialt med systemiske steroider én kort periode.  Dette
gietder ogsa ved exacerbasjoner med okt viskositet og dannelse av slimplugger,
Vedlikeholdsdesen bar vaere den lavest mulige som gir tillredsstillende kinisk effekt,
vanligvis 400-800 ug pr. degn. Under vediikehosdsbehandiing er dosenng 2 ganger
daglig, dvs. morgen of kveld, som oftest tilstrekkelig, Steroidaviwngige pasienter
som overfianes til Pulmicon bar vaere | en stabil fase, Pulmicon gis sammen med ved-
likgholdsdose av oralt steroid | ca. 10 dager. Deretter reduseres den orale dose grad-
vis med f.eks, 2.5 mg prednisalon (eller tilsvarende) pe. maned. Mange pagienter kan
efter en tid seponefe SyStémisk steroldbehandling, mens noen md kombinera
Pulmicort med en redusent oral vediikeholdsdose. Skal slik kombinasjonsbehandling
viere berettiget, ber den orale vediikeholdsdosen kunne reduseres med minst 5 mg
prednison elier tilsvarende, ANDRE OPPLYSNINGER: Hver dose tilmales ved widning
av inhalatoren, derved Kargees pulveret for inhalasjon. Pulveret falger inndndings-
luften ned i lungene. Det er viktig & instruere pasienten om 4 inhalere keaftig og med
et dypt andedrag via munnstylket, selv om kravet til inkalasjonsteknikh er redusert i
farhald til det sem gelder ved bruk av inhalasjonsaerosol. Pasienten trenger hverken
kenne noen smak eller pd annen mate merke legemidiet, da mengden v dette | en
dose er meget litan. Det er vikUg & instruere pasienten | & skylle munnen godt med
vann og spytte ub etter hver doseringstilfelle, PAKNINGER OG PRISER: 100
g/ dose: 200 doser kr, 323,60, 200 g/ dose: 200 doser kr. 532,30, 400 g/ dose:
50 doger ke, 300,40, 200 doser kr. 909,80, (13.01.93) T:2 30
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Legene har i altfor hgy grad knyttet samfunnsmedisi-
nen il kommunelege I- og fylkeslegerollen. Hvis de
gnsker 4 vare premissleverandgrer ma de sgke de stil-
lingene der premissene blir lagt.

Legeyrket har ikke pd mange ar i egentlig forstand
veert noe liberalt yrke.

Primarhelsetjenesten har det grunnleggende ansvar for
helheten og kontinuiteten i den behandlingen pasienten 'Y
far.

Det er primarlegene som har de beste forutsetningene til

a vurdere kvaliteten pa sykehusenes tjenester. L)
Utviklingstrekk mot WC:
tusendrskiftet. Jeg tror wviklingen vil bli preget av

fem forhold. Det er behovene, den

faglipe utvikling, ressurstilgangen,
UP: | etiske problemstillinger og de politi-
Vi starter stort og spenstig: Hva er | ske styringssystemer en velger. Fi-
helseministerens vyer og mél for nansieringsordninger utgjor et vik-
helsetjenestens utvikling fram mot tig element av det siste. Ved valg av
tusendrskifiet? strategier og losninger har ridligere

erfaringer begrenset verdi. Vi md



preve d se inn i framtiden og dens
utfordringer framfor d studere den
W zien vi har gdut 1il idag.

Behovsutviklingen pdvirkes av en
fortsatt gkning i antall eldre og kro-
nisk syke. Dette tilsier et gkt om-
sorgshehov og en styrking av kom-
munehelsetjenesten. De psykososiale
problemer vil ogsd trolig gke kraf-
tig, forst og fremst som folge av
arbeidsledigheten. Seerlig bekym-
ringsfull er ungdomsledigheten og
faren for sosial utstgtning den med-
forer ved at ungdommen mister til-
herigheten til skole og arbeidsliv.
Skolehelsetjenesten har en viktig
oppgave overfor de utstgtingstruede,
og ber prioritere denne gruppen.
Jeg tror helsetjenesten har noe d
tilfore, men det vil kreve en omleg-

ging av det ndveerende skolehelsear-
beidet med wwvikling av nye, utradi-
sjonelle arbeidsmetoder,

UP:
Hvordan vil den faglige utviklingen
pvirke helsetjenesten?

WC:

Den faglige utvikling vil medfgre
nye behandlingsmetoder og dermed
utlgse nye behov. Gode indikasjoner
rettferdiggjor bruk av avansert, hgy-
teknologisk medisin med hgye kost-
nader. Men slike behandlingsformer
skal sentraliseres. De md ikke smg-
res sd tynt ut at behandlingen bdde
blir dyr og ddrlig. Annen ny teknolo-
gi kan derimot muliggjore en desen-
tralisering av tjenesier og virke vita-
liserende pd lokalsykehusene. En si-
ste betydelig konsekvens av den fag-
lige urviklingen er de etiske pro-
blemstillinger den skaper, problem-
stillinger av en helt annen karakter
enn de vi 1il nd har hatt d forholde
oss til, Genteknologi er et stikkord.

Ressurstilgang og private
helsetjenester.

UF:
Men er det penger til alt detie?

WC:

Vi md belage oss pd en viss gkono-
misk nediur og noe redusert leve-
standard. Det md veere et overordnet
mdl d hindre en oppsmuldring av
velferdsstaten og d bevare solidari-
teten pd tvers av de ulike gruppene i
samfunnet. | dette perspektivet vil
det trolig veere riktig d prioritere ut-
danningstilbudet og andre tiltak mot
arbeidsledigheten. En md derfor
regne med at ressursrammene til
helsevesen og sosiale forhold blir
trangere enn idag. Dette vil kreve
klarere prioritering, og behandling
ber prioriteres pd bekostning av
kontantytelser over folketrygden.

UP:

Med fare for mindre offentlige
helsetjenester vil vel private helse-
tjenestetilbud blomstre opp?

wWC:

Ja, det vil kanskje skje for lavt eller
ikke prioriterte helsetjenester, men
det er ikke sd farlig, sd lenge de:
ikke tapper det offentlige helsevescn
for personell. For gvrig tror jeg en
markedsorientert helsetfenesie og de
pkonomiske incentiver denne md
bygge pd, vil avslgre en rekke whel-
dige bivirkninger som ikke er fram-
me i debatten idag, i forste rekke
svekket rettferdighet og paradoksalt
nok ddrlig samfunnsgkonomisk
effektiviter. De prinsipper helsevese-
net er tufter pd idag vil da vise sin
styrke og overlevelsesevne.

Hva er kvalitet og kvalitets-
sikring i helsetjenesten?

UP:

Vi gir over til nzrere emner. Kvali-
tetssikring er en trend i tiden. Kvali-
tetsbegrepet er for meg ganske kom-
plisert og verdiladet. Sentrale spars-
mil som har vart lite framme i disku-
sjonen, er hva som bgr inngd i be-
grepet og hvem som skal fi bestem-
me det. Hva er etter ditt syn de vik-
tigste kvalitetsparametre i helsevese-
net og hvem bgr bestemme dem?

WC:

Jeg er enig i at kvalitet er verdiladet.
Det kvalitative er subjektivt og i
prinsippet noe som ikke kan mdles.
Kvalitet § helsetjenesten bestdr av
mange elementer som neerhet, om-
sorg, kompetanse, tilgjengelighet og
menneskelighet. For d vurdere dette
pd en rimelig god mdte er det npd-
vendig med flere innfallsvinkler og
el sett av indikatorer. Ingen forvalter
fasit for kvalitetsvurderingen alene.
Bdde pasientens subjekiive opplevel-
se og fagpersonens faglige vurde-
ring er like relevant.

Legemangel, legefordeling,
Borgenvikutvalg og andre
rode kluter.

UP:
Rimelig dekning av helsepersonell
md véere en av de mest grunnleggen-

=
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de kvalitetsparametre. Vi vet at det
er betydelig legemangel i kommune-
helsetjenesten mange steder i landet.
Ved mange lokalsykehus er mange-
len katastrofal. Problemet synes &
vere pkende til tross for at Legefor-
delingsutvalget kan fortelle om en
drlig netto tilvekst pi omlag 250
legedrsverk. Dette indikerer sterkt et
fordelings- og styringsproblem.
Hvordan ser du pd dette; hvor skal
legene tas fra og hvilke virkemidler
er du villig til 4 ta i bruk for & forsg-
ke & lgse problemet?

WC:

Din virkelighetsbeskrivelse er
dekkende, og det er en hoved-
appgave for oss d rette pd dette, Jeg
tror de av Borgenvik-utvalgets vir-
kemidler vi har iverksatt vil bidra i
riktig reining, men de er neppe til-
strekkelige. Vi skal derfor ogsd ha
en gjennomgang av eksisterende
ordninger bdde med legefordelings-
utvalget og stillingsstrukturutvalger.
Utdanningskapasiteten er ogsd pkt.

UP:

Borgenvikutvalget er et stikkord.
Utvalgets innstilling og den politi-
ske behandlingen av denne har pd
nytt satt fart i debatten om avlgn-
ningssystemet for leger. Har legeyr-
ket som liberalt yrke noen framtid?

WwC:

Legeyrket har ikke pd mange dr i
egentlig forstand veert noe liberalt
yrke. Bdde legenes utdanning og
inntekt er finansiert av statskassen.
Det medfgrer visse forpliktelser og
bindinger. Hva ville en si om post-
mestrene her i landet selv skulle be-
stemme hvor de skulle plassere sine
postkontor? Jeg er ingen fastlpnns-
fanatiker. Det essensielle er at vi har
en finansieringsordning som ikke
svekker en riktig prioritering i for-
hold til pasientene og de overordne-
de mdl for vdr helsepolitikk. Et blan-
dingssystem ala det vi har idag, har
livets rett dersom det kan oppfylle
disse forutsetninger og ivareta en
rettferdig legefordeling.
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Up:

En beslektet problemstilling er fast-
legeforspkene som skal gjennom-
feres. Hvilke forhdpninger har du til
disse?

WC:

Jeg ser med spenning fram til erfa-
ringene vi hgster med dette og tror
det vil ha mange positive sider. Men
jeg tror nok ogsd vi fdr avdekket
svakheter. Grupperettede forebyg-
gende tiltak kan blant annet bli van-
skelig d ivareta gjennom denne ord-
ningen alene.

Samfunnsmedisinens krise.

UP:

Duer jo egentlig samfunnsmedi-
siner. Samfunnsmedisinen gjennom-
lever p4 mange miter en krisetid.
Hva er krisens viktigste elementer?

wWC:

Faglig lider samfunnsmedisinen av
manglende universitetstilknytning.
Legene har i altfor hey grad knyttet
samfunnsmedisinen til kommunelege
I- og fylkeslegerollen. Dette er en
faktisk og taktisk feilvurdering. Sam-
Sfunnsmedisin utgves minst like mye
av sykehusenes direkigrer og sjefs-
leger, fvlkeshelsesjefer og helse- og
sosialsjefer. Dette bor Ol ta konse-
kvensen av og arbeide for d fi flere
leger inn i disse rollene. Hvis de pn-
sker d vere premissleverandgrer md
de spke de stillingene der premisse-
ne blir lagt.

UP:

Har vi sett oss blinde pd det tradi-
sjonelle miljprettede helsevern og
forspmt andre, nyere og kanskje vik-
tigere sider ved samfunnsmedisinen
idag?

WC:

Tradisjonelt miljgrettet helsevern er
vikiig, men det md ikke bli en nisje
Som avgrenser samfunnsmedisinens
hovedomrdde. Jeg tror en er kommet
sd langt innenfor radisjonelt miljo-
rettet helsevern at den helsemessige

marginalnytten er relativt liten i for-
hold til marginalkostnaden. Men pd
et omrdde er det mye ugjort og hery-
delige gevinster d hente. Det gjeld.s
de psykososiale miljgfaktorer og
seerlig de som angdr barn og unge.
Her er det riktig & satse ressurser
bdde pd metodeutvikling og tiltak.

Up:

Hvorfor er det vanskelig & rekruttere
godt kvalifiserte leger til samfunns-
medisinske stillinger?

WC:

Den viktigste drsaken tror jeg er stu-
diets totale dominans av klinisk
medisin, Relativt ddrlig lpnn i for-
hold til kolleger i klinisk arbeid ber
ogsd nevnes. Dette er et problem
Legeforeningen og Oll ber sepd i
samarbeid med departementet og
arbeidsgiverorganisasjonene.

Forebyggende helsearbeid
- en kulturoppgave?

UP:

En stortingsmelding om forebyggen-
de helsearbeid er pd trappene. Fyl-
keskultursjefen i Sogn og Fjordane,
pitroppende leder i Norsk kulturrdd,
hevder at kulturetaten er fylkets vik-
tigste etat i dette arbeidet. Hva anser
du som de viktigste arenaer og ak-
terer i det forebyggende helsearbeid?

WC:

Jeg vil gjenta min bekymring for
barn og unge som utsettes for ulike
former for det som noe upresist kal-
les omsorgssvike. Det kan lett utlgse
problemer som folger dem og forsier-
kes senere i livet. Sosial utstgtning
og manglende tithgrighet ril skole og
arbeidsliv kan bli resultatet. Proble-
met er voksende og kan fort bli et
stort helseproblem. Ogsd andre
samfunnsgrupper, f.eks. de gamle,
trues av en viss sosial utstgining.
Overfor disse problemer kreves
kreative, utradisjonelle tiltak der fel-
lesskap og mestringsevne er viktige
stikkord. Bdde skolehelsetjenesten i
en fornyet, wtradisjonell form og an-



net aktivitetsskapende og kulturelt
arbeid har viktige roller d spille i
denne sammenheng.

Forholdet mellom primer-
helsetjenesten og 2.linje-
tjenesten.

UP:

Bedre samarbeid og samhandling
mellom 1. og 2.linjetjenesten blir av
mange, og trolig med rette, regnet
som et av de viktigste satsingsomré-
der for & bedre bide ressursutnytiel-
sen og kvaliteten pi helsevesenet.
Det er imidlertid mange hindringer
pd veien for 4 fa dette til. To av de
viktigste er manglende kontinuitet
blant helsepersonell og utviklingen
ot stadig stgrre helseinstitusjoner.
Hvilke konkrete virkemidler og me-
toder ser helseministeren for 4 bedre
dette samarbeidet?

WC:

Det er vikiig at sykehusene innen et
fvike foler et felles totalansvar for
befolkningen de betjener som

gruppe. Sykehusene md se pd seg
selv som en samlet ressurs. Det in-
neberer at en md legge langt sigrre
vekt pd utvikling av nettverks- og
omrddemodeller der npkkelperso-
nell kan brukes ulike steder og i
storre grad bevege seg ut nermere
brukerne, pasientene og kommune-
helsetenesten.

UTP:

Hva er kommunehelsetjenestens
rolle? I hvilken grad skal de vare
premissleverandgrer og hvordan
skal en realisere dette?

WC:

Primerhelsetjenesten har det grunn-

leggende ansvar for helheten og

kontinuiteten i den behandlingen pa-

sienten fdr. Det er primerlegene
som har de beste forutsetningene til
d vurdere kvaliteten pd sykchusenes
tjenester. Primerhelsetjenesten bor
derfor stille samordnede krav til

2. linjetjenesten og delta mer aktive
og pdgdende i debatten om denne
tjenestens funksjon og utforming.

Jordneerhet og det sunne
bondevett.

UP:

Til slutt. Det er etterhvert vel kjent
at helseministerens yrkeserfaring er
halvt helsebyrikrat og halvt bonde.
Med "bonde” assosierer jeg primar-
nering og jordnzrhet. Det er ord
med god klang for en frelst primar-
lege. Har bondeyrket andre ting &
tilfare helsevesenet enn jordnzrhet?

WC:

Jordnerhet er kanskje ikke noe ddr-
lig tilskudd 1il helsevesenet.
Praktisk, pragmatisk sans og sans
for grunnleggende verdier er stadig
noe helsevesenet har godt av d bli
minnet om. Sunt bondevett har hel-
ler aldri veert d forake.

O
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Medisiner-
studiet under
omforming

De tradisjonelle undervisningsopp-
leggene for grunnutdanningen i
medisin er avlegs. Om fa fr kommer
de fgrste kullene med nye leger ut
fra Trondheim etter 4 ha gjennom-
gitt et radikalt annerledes studium
enn dagens norske leger. Gir det
som studieplankomitéen ved det
medisinske fakultet i Oslo vil, er det
ikke mer enn ti 4r til de fleste nye
norske leger har en helt annen ut-
dannelse enn den leserne av Utpo-
sten har fitt. Hva slags kolleger er
det vi skal samarbeide med i frem-
tiden? Hvorfor har noen funnet det
pékrevet 4 endre studiet? Hva gir de
nye oppleggene ut pd? Fir de nye
planene praktiske konsekvenser for
dagens leger, spesielt for leserne av
dette organ?

Hvorfor nye studieplaner?
Nye studieplaner kommer med lov-
messig regelmessighet, kanskje som
uttrykk for pedagogers virketrang.
At de kommer hyppigere nd enn fgr,
reflekterer kanskje at det er sd fryk-
telig mange pedagoger ni. Betrakt-
ningen kan virke respektlgs, men det
er noe alvor bak. Pedagogenes gken-
de engasjement gjenspeiles ved et
ekende antall internasjonale under-
visningskonferanser og ved nye tids-

skrifter for medisinsk utdanning, Pe-
dagoger og leger som er opptait av
eller gnsker 4 gjgre karriere innen
pedagogikk, har dermed fitt stgrre
innflytelse. En kulminasjon pd den-
ne aktiviteten kom med Edinburgh-
deklarasjonen av 1988. De nye plan-
ene i Norge er naturlig nok sterkt
pvirket av den internasjonale pkie
pedagogiske aktiviteten.

I september -92 kom innstillingen
om den nye grunnutdanningen for
leger i Oslo, avgitt av en studieplan-
komite nedsatt av det medisinske fa-
kultet ved UiO. Ifglge denne innstil-
lingen stdr kritikken mot lege/ pa- @ )
sientforholdet og legers mangelfulle
kommunikasjonsevne sentralt i ar-
gumentene for nye studieopplegg.
Et annet hovedproblem er den pken-
de kunnskapsmengden som kreves
av studentene i alle fag. For noen
fags vedkommende har det nzrmest
skjedd en eksplosjon i kunnskapstil-
fang det siste tidr. Dessverre har
ikke fagene maktet & avgrense pre-
sentasjon av kunnskap.

De nye studieplanene
Innstillingen fra studieplankomitéen
i Oslo refereres til som "Oslo 96"
etter stipulert iverksetting i 1996,
Honngrordene i den nye planen er
integrering, problembasert lering



« 7BL) og samfunnsmedisin, mens
preklinikk og forelesninger er fy-
ord. Med integrering menes at un-
dervisningen organiseres i blokker
fordelt pd organsystemer, der alle
medisinske aspekter av systemet -
basalfag, paraklinikk og klinikk -
behandles i Igpet av en blokk, dvs.
nar i tid. Dette svarer stort sett til
studieopplegget ved Universitetet i
Tromsg, praktisert siden 1973,

Hovedidéen bak PBL er at lering

skjer best nfir studenten selv er aktiv,

Studentene skal i stgrst mulig ut-
strekning selv finne frem til gnsket
kunnskap eller informasjon gjennom
_nroblemer de stilles overfor, vanlig-
4 s med utgangspunkt i kliniske
kasus. Tradisjonelle forelesninger
skjeres radikalt ned. Studentene,
som i langt stgrre utstrekning enn
tidligere overlates ansvaret for egen
undervisning, arbeider hele studiet
igiennom i smigrupper. Disse basis-
gruppene skal fglges av en l&rer,
men med vesentlig mer tilbaketruk-
ket rolle enn fgr. Lzrerens oppgave
blir 4 strukturere arbeidet og vise
hver Igsninger kan finnes, ikke &
presentere ferdige svar. Dette lere-
prinsippet er noenlunde konsekvent
gjennomfgrt for medisinerstudiet
ved universitetet i Linkoping, i mer
begrenset grad ved Limburguniver-
sitetet i Maastricht og ved Harvard.

Andre elementer i den nye studie-
planen er gkt vektlegging av
samfunnsmedisin, arbeid med en
selvstendig oppgave i lgpet av stu-
diet og utplassering i 12 uker i
kommunehelsetjeneste/ fylkessyke-
hus. Det siste vil f praktiske konse-
kvenser for mange av Utpostens
lesere, som mi berede seg pid ta
imot praktikanter.

Innvendinger mot de nye
planene

Begrunnelsen for & forandre grunn-
utdanningen er at helsevesenet ikke
fullt ut tilfredsstiller samfunnets
behov. Spgrsmdlet er s3 om pedago-
gene ved sine inngrep har, for 4 bru-
ke medisinsk terminologi, stilt riktig
etiologisk diagnose pd problemene
og iverksetter korrekt behandling.
Skeptikere minnes radbrekkingen av
den videregiende skolen initiert av
ivrige pedagoger pd 70-tallet. Er noe
liknende i ferd med 4 skje for medi-
sinerstudiet?

Det er mange problemer forbundet
med innfgring av et radikalt annerle-
des studieopplegg. Organisert un-
dervisning og problembasert lzring
er begge prinsipper som allerede er
tatt i bruk ved noen fér leresteder.
Helt nytt er at begge deler innfgres
samtidig. Samlede forandringer blir
derfor svert omfattende. Lareres er-

faring gjennom langt arbeid med det
niverende systemet vil vzre lite
verdt om fa dr. I tillegg vil over-
gangsperioden, som vil strekke seg
over 6 ir, by pi store praktiske van-
skeligheter med to radikalt ulike
systemer som kjgres samtidig. Det
er derfor ikke til 4 undres over at
motstanden er stor, og at mange fg-
ler at behovet for forandringer og
fordelene ved det nye er utilstrekke-
lig dokumentert.

La oss kort se pd noen av innven-
dingene. Fogrt "integrering” som er et
honngrord heftet til de nye planene.
Kritikerne hevder imidlertid at de
nye planene ikke representerer mer
integrering enn de gamle. Hittil har
studentene ved de fleste lzresteder
rundt om i verden forst lzrt seg
normalfunksjoner, deretter patologi-
ske prosesser og kliniske aspekter.
A studere den normale organismen
som helhet er opplagt en mite 4 in-
tegrere stoffet pA. Kritikere hevder
sdgar at det nye opplagget desinte-
grerer, mennesket studeres ikke som
helhet, men stykkes opp i organer,
som fgrst og fremst blir syke. For 4
hindre ungdig kamp om rettighet til
honngrord bgr man derfor kanskje
kalle organbaserte opplegg for
"vertikal integrering”, i motsetning
til det tradisjonelle studiums "hori-
sontale” integrering, der vertikal vs
horisontal representerer retningen av
nye streker pd gamle timeplaner,
Hva som gir mest effektiv innlring
av disse to méitene 4 "integrere" stof-
fet p4, kan si diskuteres.

Det er ogsi en rekke innvendinger
mot PBL, ikke minst praktiske.
Tross veilederens mer passive rolle
vil systemet kreve langt stgrre inn-
sats fra lererne enn tidligere, grunn-
et oppdelingen av kullene i mange
smi grupper. Dette frykter mange
vil g til fortrengsel for forsknings-
innsatsen til universitetslzrerne. En
undervisningsform basert i s stor
grad pd smigrupper vil ogsi vere
srbar, helt avhengig av hvor heldig
studenten er med sine medstudenter

=
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og med veileder. Videre hevder kriti-
kerne at problemer fgrst kan forstds
og lpses nir studenten har en viss
kunnskapsbasis. I den grad PBL an-
vendes ved lzresteder som Harvard
har da ogs# studentene farst flere drs
basal undervisning etter tradisjonelle
metoder. Som et argument for PBL
er det anfgrt at problemlgsning er en
del av legens hverdag, mens kriti-
kerne svarer at problemlgsning i en
gruppe pi seks-syv ikke reflekterer
situasjonen til den vanlige lege, som
svert ofte er henvist til 4 lgse proble-
mer og ta avgjprelser pd egenhdnd.

Konsekvenser for dagens
leger

Det er reist mange andre innvendin-
ger mot de nye planene, og deter da
heller ikke endelig avgjort at det nye
opplegget skal gjennomfgres i Oslo.
Innstillingen har i skrivende stund
vart ute til hgring. Resultatet er ikke
kjent, men vil vere det ndr dette
nummeret av Utposten har gétt i
trykken. At det blir forandringer er
sikkert. Spprsmélet er hvor omfat-
tende. I Trondheim vil det forste
kullet starte undervisning etter de
skisserte prinsippene i 1993, Bide i
Bergen og Tromsg arbeides det med
revisjoner av studieplanene.

Den umiddelbare praktiske konse-
kvensen for kommunehelsetjenesten
er forslaget om utplassering i kom-
munehelsetjeneste/ fylkessykehus,
en utplassering som forgvrig aller-
ede praktiseres i Tromsg, Noen vil
finne gkt vektlegging av samfunns-
medisin gledelig. En konsekvens er
at faget vil mdtte tilfgres flere res-
surser ved universitetene, hvilket
kan bety gkte forskningsmuligheter
og annen form for stimulering av
faget. Til syvende og sist er kanskje
det viktigste spgrsmalet hva slags

kolleger vi fér 4 arbeide med om
noen fi ir. Det overlater jeg til leser-
ne 4 diskutere videre.

Sonja Fossum

Svenstuveien 2

0389 Oslo 0
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¢ TETRAM “Nycomed Pharma”
Antiflagistikeen.
ATC-nr.MOTA CO1

T ENTEROTABLETTER 10 mg og

20 mg: Hoer tablatt innecholder:
Piroxicam, 10 mg, resp. 20 mg, lactos.
6% mg, resp. 138 mg, const. q.5.
Indikasjoner: Reumatoid artritt,
juvenil reumatoid artritt, mb.
Bekhterew, artroser. Akutte
inflammasjonstilstander i muskel-
skjelettsystemet. Primazr d
Kontraindikasjoner: Aktivt uleus
pepticum og gastrointestinal
bladning. Overfalsomhet for
preparatet. Kryssreaksjon med
acetylsalisylsyre eller andre
antiflogistika mulig. Skal ikke gis om
disse har fordrsaket symptomer pi
astma; nesepolypper, angioneurotisk
wdem eller urticaria.

Bivirkminger: Gastroinfestinale
(wanligst); Dyspeptiske plager som
kvalme epigastriske smerter,
fordevelsesbesvar, stomatitt,
Gastrointestinal bladning, perforasjon
op ulcus forekommer. Fatale tilfeller
€r rapportert. Senlralnervose:
Svimmelhet, hodepine, savnlashet,
depresjon, hallusinasjoner og
parestesier er sett. Kardiovaskulasre/
resale: Palpitasjoner, edem, spesielt
ankeladem, reversibel forhayelse av
BUN og kreatinin er rapportert,
hematuri. Dermatologiske: Klae, utslett,
fotoallergisk reaksjon, alopecia.
Meget sjelden: Onycholyse, Stevens-
Johnsons syndrom, toksise epidermal
nekrolyse {Lyell syndrom],
vesicobullase reaksjoner.
Hypersensitivitet: anfylaktisk reaksjon,
bronkospasme, urticaria/
angioneurotisk adem, vaskulitt og
“serum sickness” er sett sjelden.
Hernatolagiske: Reduksjon i
hemoglobin og hematokritt ikke-
relatert til synlig gastrointestinal
bladning. Trombocytopeni, ikhe-
trombocytopenisk purpura Henock
Schanlein), leukopeni og eosinofili

er rapportert. Meget sjelden aplastisk
og hemolytisk anemi. Lever:

Enkelte tilfeller av forhayet
transaminasenivd. Tkterus og hepatitt
er rapportert. Syefore: Tinnitus.
Harselsnedsettelse i speldne tilfeller.
Tékesyn og eyeirritasjon. Andre:
Hypo- og hyperglykemi, nese-
bladning, dyspne er rapportert.
Sieldne tilfeller av positiv AN A-test.
Forsiktighetsregler: Pasienter som
har hatt peptisk mavesdr eller alvorlig
dyspepsi, ma vurderes serskilt og,
kontrolleres jevnlig. Doser pd 30 mg
daglig eller hayere over lengre tid
aker risikoen for gastrointestinale
bivirkninger. Pga. nedsatt
plateaggregasjon samt interaksjon
med ev. antikoagulantia og risiko for
forlenget bladningstid, md piroxicam
anvendes med forsiktighet hos
pasienter med koagulasjonsdefekter.
Antiflogistika kan fordrsake reversibel

nedsettelse av nyregjennombladning
og nyrefunksjon. Forsiktighet md
utvises ved nedsatt nyrefunksjon
og/eller hjertefunksjon, samt ved
hay alder. Pga. piroxicams renale
utskillelse bar lavere dosering
vurderes ved nedsatt nyrefunksjon, -
og pasienten overvikes. I
Veed synsforstyrrelser anbefales
undersakelse hos ayespesialist.

Anbefales ikke tl barn under 5 dr.

Kan maskere infeksjon. Ut fra

teoretiske betraktninger og studier

over virkningsmekanismen for
antiflogistika er det en mulighet for

at behandling over lang tid kan

forsinke tilhelingsprosesser,

inklusive frakturtibeling. Det er

videre mulig at artroser kan vise

rask progresjon ogsd under

kontinuerlig behandling med

antiflogistika.

Graviditet/amming: Anbefales ikke !
til gravide eller kvinner under -
amming da sikkerheten for disse () |
ennd ikke er dokumentert.

Kontraindisert 1 3, trimester.

Croergang i morsmelk: Konsentrasjon

i melken ca. 1-3% av konsentrasjon I
iserum,

Interaksjoner: Preparater med hay
proteinbinding, feks, orale
antidiabetika og antikoagulantia.
Ekte litiumkonsentrasjoner

er rapportert. Cimetidin kan gi lett
skning | absorpsjon, AUC og C-max
av piroxicam. Interferens med
diuretikas natriuretiske effekt,

(I: 4de antireumatika og
antiinflammatoriske midler).
Dosering: Tabletter skal svelges
hele. Reumatoid artritt, mb. Beldtferey
og artrose: Startdose og vanlig
vedlikeholdsdose er 20 mg daglig,
tatt som 1 dose. Noen pasienter kan
forseksvis (& dosen redusert til

10 mg daglig, mens enkelte kan ha
behov for opptil 30 mg daglig, som

1 eller 2 doser. Ved artrose bar
behandlingen ikke gis kontinuerli
men intermitterende, avhengig av
pasientens plager (se Forsiktighets-
regler). Juvemnil revwrnatoid artritt:

Barn med vekt 46 kg: 20 mg,

Dosen tas 1 gang dagli

Akutte J'Hﬁnﬂ%m;;maﬁ]ﬂ%andﬁ i
muskel- skjelettsystentet; Farste

2 dager 40 mg daglig som enkelt
eller delt dose, Deretter 20 mg daglig
i 5-12 dager. Primaer dysmenore:
Forste 2 dager 40 mg tatt som 1 dose,
senere om nadvendig 20 mg daglig.
Behandlingen startes ved
begynnende menstruasjonsbesvar.
Overdosering/forgifining:
Behandling: Symptomatisk. Aktive
kull kan redusere absorpsjon og
reabsorpsjon av piroxicam.
Pakninger og priser:
Enterotabletter: 10 mg: 100 stk.

kr. 238,00, Enpac: 20 stk kr. 67,30,

20 myg: 100 stk. kr. 499,70, Enpac:

7 stk. kr. 52,80, 10 stk. kr. 66,90
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Mindhe slimbinmeshader

Det er kjent at enterodrasjering
reduserer den lokale skadeeffekten av ASA og
naproxen, og gir mindre slimhinneskader
enn vanlige tabletter.

troskopistudie pd Ulleval
viste Aaha & alﬁinteroﬂislert piroxicam
ga en signifikant reduksjon
i slimhinneskader i ventrikkel og duodenum.
(Statistisk signifikans pd

alle parametere.).

= Forfatterne finner at
’Lr EnterodIaS}m't piroxicam ga signifikan

reduksjon av gastroduodenale I@
uskoplskeles]oner 20 m
N

Ref.: Aabakken & al, Scand | Gastroenterol 1992;27:1049-1054, I

En daglia dose
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Spalten "Brev fra periferien” er til for
deg som arbelder perifert. Det gelder
deg som strever | geografisk utkant,
men ogs4 deg som | ditt praksismilja,
eller | dine praksismetoder, befinner
seg et godt stykke fra sentrum. Har du
noe pa hjertet, men ikke anledning til &
gkrive en artikkel - send brev til denne
spalten!

Tekst: Frode Forland
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> Vest-Telemark til

Aust-

Nytten av kontakt periferi -
periferi mellom ulike

verdsdelar.

Med bakgrunn som kommunelege I
frd Nissedal kommune i Vest-
Telemark, reiste eg for & arbeide 2 &r
som distriktslege i provinsen Aust-
Mashonaland, Mutoko distrikt i
Zimbabwe. SAIH (studentenes og
akademikernes internasjonale
hjelpefond) har i ein ti-drsperiode
rekruttert 2-3 norske legar til denne
provinsen. Vi er tilsette av Helsemi-
nisteriet i Zimbabwe og er soleis ein
del av den nasjonale og regionale
helseplanen i landet. Her som i No-
reg er det vanskeleg  skaffe legar il
utkantstrok. Prosjektet har hatt som
mil 4 styrke og assistere i vidare ut-
bygging av helsestellet pd landsbyg-
da i den nord-austre delen av landet.

Kommunikasjonslinjer og
paverknad.

Dei fleste kommunikasjonslinjer gir
mellom sentrum og periferi eller

Mashonaland

mellom ulike sentra. Utbygging av
kontaktnett og samband mellom pe-
riferi og periferi har i mange hgve
vore ldgt prioritert og vanskeleg,
bide av skonomiske og geografiske
irsaker. I Afrika gir enno dei fleste
veg og togsamband frd innlandet
mot naraste utskipingshamn i trid
med tradisjonane i rdvarehandelen _
og bytteforholdet til Europa. ¢

Innanfor fagfeltet medisin kjenner
ein og tydeleg sentrum si sterke stil-
ling i hgve til periferien. Dette gjer
seg gjeldande vedrprande ressurstil-
gang, prioriteringar, statusplassering
og rekruttering. Ein méte d styrke
periferien pd i denne maktkampen,
er 4 benytie kontaktlinjer direkte fri
utkant til utkant. Ein kan slik lettare
unngd modifiserande innvendingar,
omprioriteringar og kompliserande
mellomledd i sentrum. Etter- og vid-
areutdanningsgrupper i allmennme-
disin og samfunnsmedisin har tyde-
leg vist at utbygging av perifere
kontaktnett kan vere viktige i fagut-




vikling og styrking av tidlegare ligt
prioriterte fagfelt i medisinen.

Samfunnsmedisinske
utfordringar.
I felgje Fredrik Melbye er sam-
funnsmedisinen si oppgéve og utfor-
dring & nd dei forkomne i samfun-
net. [ ein kvar norsk kommune kan
ein finne grupper av slike som ein
ber tilgodesj med ekstra lgyvingar
og tiltak innanfor helse- og sosial-
budsjetta. For min del vert det like-
vel vanskeleg 4 ikkje sja til andre ut-
kantstrok ndr dette formar bakgrun-
nen for det samfunnsmedisinske
engasjement. Store grupper av for-
komne finn vi i dag i andre delar av
periferien enn i norske utkantstrok.
A n internasjonale ressurstilgangen
tl desse stroka er for dripar 4 rekne
mot det som strgymer mot norsk
periferi, som internasjonalt (les
globalt) er for sentrum 4 rekne.
Eg har likevel stor tru pd at eit nera-
re samband mellom norsk og til dg-
mes afrikansk periferi vil vere til
gjensidig nytte. Norske legar med
samfunnsmedisinsk interesse finns i
all hovudsak i norske utkantstrok,
og fleire burde tenkje pd korleis ein
kunne styrke kommunikasjonslinje-
ne mellom periferien 1 ulike verds-
delar, Sentrale institusjonar i Noreg
har enno i liten grad tatt opp denne
hansken. Spgrsmalet er om samban-
o=t ute i periferien er godt nok til at
perifere grupper kan gjere det. Kan
regionale legegrupper i utkant-
Noreg bli til kraftsentra ogsd i inter-
nasjonalt helsearbeid, slik dei i stor
grad er blitt det i norsk allmenn- og
samfunnsmedisin?

Nytte for Aust-
Mashonaland?

Kva nytte kan norske legar gjere
her? Ein skal alltid vere kritisk til ei-
gen bistand, og underteikna er ikkje
den rette til 4 vurdere dette, men eg
torer i nemne nokre punkt:

1. Eit utkantstrok i Zimbabwe fir
hjelp til 4 dekke eit legebehov med-
an dei enno har for f av sine eigne,

og store rekrutteringsvanskar sett i
hgve til sitt eige sentrum - periferi
problem.

2. Utanlandske legar kan vere med &
styrke fagfeltet primzrhelseteneste i
hgve til sentrumorientert spesialist-
medisin.

3. Ein bakgrunn i norsk allmenn- og
samfunnsmedisin er veleigna til & gd
inn i den enno aktuelle kombina-
sjonsrolla som distriktslegen har i
Zimbabwe. Ein vekeplan her vil
vanlegvis omfatte bide planlegging,
allmennmedisin, kirurgi, frebyg-
gande helsearbeid og helseopplys-
ning.

4, Solidaritetsarbeid i det svarte fat-
tige Zimbabwe er 4 vere pd rett side
i nord-sgr konklikten, og svart-kvit

konflikten i det sprlege Afrika.

Nytte for Vest-Telemark?

Kva nytte har norske legar av jobb-
rgynsle frd u-land?

1. I eit land der legedekninga er ca.
1/20 000 vert det 4 l2re seg rett
prioritering mellom kurativt og fore-
byggande arbeid viktigare enn no-
kon gong. Samarbeid og delegasjon
av oppgdver til andre faglzrde eller
ufagl®rde helsearbeidarar er essen-
sielt, A sj4 sjukepleiarar i klinisk ar-
beid pd landsbygda i Zimbabwe bur-
de varig kurere skepsis mot denne
yrkesgruppa.

2. Som allmennlege i Zimbabwe
mgter ein ein svart brei klinisk
kvardag. Dei mest vanlege obstreti-
ske og kirurgiske inngrep vert utfor-
de ved distriktssjukehusa der dis-
trikislegane er stasjonerte. Ein ser
mange fleire pasientar kvar dag enn
i Noreg, og fir soleis mykje rgynsle
med klinisk medisin pd kort tid.

3. Det kan vere nyttig 4 sj4 alternati-
ve mitar § organisere helsestell og
legemiddelformidling. I Zimbabwe
er det t.d. eit gjennomfprt system
med "Essential Drugs”, og kun ge-

neriske namn pd medisinar som
fungerer godt.

4, Ved 4 arbeide i eit anna land knyt-
ter ein internasjonale kontaktar som
kan vere til fagleg nytte og
inspirasjon. Ein utvidar sitt verdsbi-
lete gjennom naturopplevingar, dn-
delege og kulturelle inntrykk.

Tiltak for & stimulere ut-
veksling og kontakt.

Nokre fa tiltak blir nevnt her, men
det ville vere bra 4 fi igang ein de-
batt om dette blant interesserte
kollegar:

1. Internasjonalt helsearbeid mé bli
ein del av pensum pd dei medisinske
fakulteta. Utveksling av studentar og
praksis i u-land er i ein byrjingsfase
og mi utviklast vidare.

2, Alternativ verneplikt:
Helsearbeid i utviklingsland.

3. Godkjenning av teneste i u-land
som teljande i norsk
spesialistutdanning.

4, Utfordre regionale/lokale legefora
til 4 setje internasjonale helsespprs-
mil pd dagsorden. Slike grupper kan
stgtte og stimulere kollegar til opp-
brot fri ein trygg kvardag.

5. Automatisk permisjon frd fast stil-
ling i Noreg nir ein dreg ut for
delta i bistandsarbeid.

Oppbrot i rett tid skapar ei god veks-
ling i livet som hindrar utbrenning.
Nokre &rs observasjon av Noreg ut-
anfrd kan truleg vere sunt for dei
fleste.

Av Frode Forland
Mutoko District Hospital
P.0.Box 15. MUTOKO
ZIMBABWE
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30 MG KODEIN + 500 MG PARACETAMOL

B L E T 1, E R

AKUTTE
STERKE
SMERTER




B R U S E

LESES | 1/2-1

PINEX FORTE=AL=- ATC-nr.: NO2B E51
‘

nmﬁm.mr_n: Huer fahlatt inmah.; Ciodisini phosphas
hamiydnc, 30 mg, paracetamecl mcm retri Frydrogend-

carb., naira carb., acd citnc., sorilol 300 my. aspatam. Mad

dolestrel
TABLETTER: Huer tabipf nmah.: Codears phosphas hemihy-
dric. Mnﬁgmﬂmﬁl 500 mg. Med delestrei.
STIKKF Huver stikpilla inmah.: Codeini phosphas
Iéemmyﬂw Wﬁmg wmmm 500 mg. Med delestre,
genskaper: TSMEkanTETe; Kodein:
Semra] |h"mmM.RmzIa:‘n{:i“ Sentral og perfiar
antipyratisk affek] over vammereguierings-
sammhhmmnamm Piirioat o hamostasen o e
rer ke gasinointestinalshmhinnen. Absorpsion: Rask og naar
fullstendhy etter oralt inmak. Releal ahwpspnme
e, Paracetamal: WWMWIM a r
'E@] m:mﬂmﬂag‘wﬁzﬁmﬂhﬂ Fﬂ}
simal plasmakonsenirasion eller ca 'I:!Tlef[ﬂi:hplerp
K::-dm Ca. 3. Paracetamal: Vied berapautisk
nr-'é 0=

 Paracetamat Destribusjonsvalui &2
ll'k% Halveringsiid: Koden: Ca. 3 172 timer. Paracetamol:
2=3 himer,
- Paracetamal: 0,033-0,133
rnoi gl;: : Kiddein | leveren. Para-
mmasﬂ Eh;ﬂuu'm sulla, SmFE.
mangdesr deacahylens res mad cylokrom P
450 Ca. mwurm
Ughifialzs; Kodein: renall som inakive metabolitter,
273 deler av disse utskdles | av 6 limer. Paracelamol o
metabolitter: Renall.,
Graviditet og amming: Cvargang | placenia: En viss over-
garg md karsentes, Iemogm Mmmtrwei Over-
ga.rrg:mm Smd mengder er pavisl | marsmalk uten a1
man mad neen mw -.-1rkmg av barmed ved
terapewtiske doser. Forsiklighat bor uivises ved vedvarende
hoy dasering.

Modrale  serks
AKUTTE
STERKE

SMERTER

GLASS VANN e

PinexForte

KOQDEIN

MG

T A B L

RASK SMERTELINDRING
OPTIMAL KOMBINASJON

30 mg kodein
500 mg paracetamol

Pga. innholdet av aspariam ma brusetablettens ikke brukes
aw ham masd Fodings sykoom.

Bivirkninger: Allergilignenda raak kan fofekomme.
Kindein kan gi cbslipason og ﬁm

hos spesieh dsponane. Paracetamal: av
mmhw of baskraver,, Hamolytisk anemi kan fofe-

thmmmgw Forsiktighet bar whi-
e 'ellarn I s lmlm
ﬁadeuadlarqﬁngtlﬁwmﬁ:h g
e L
mg Ma. Hes pasienler 1 Ay
kurme virke shadelig, sedig ved rrghruk.
Interaksjoner: Kooein: Polenserer cen sentraldepressive
alalrlaw alkehol, sedatia, Im:d'lﬂianl Paracatarmal: Vied
rerde hoy han dat miknasomale

Inmta m Vod inliemiftararsde: behanding eler daglpe
1,5-2 spamalmd af danne alfed ulen
e ana
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E T T E R

FRISK SMAK @ PRAKTISKE PAKNINGER

o, Forsiig-

r av bl a. perorale anbkcagu-

PINEX FORTE

30 mg kodein + 500 mg paracetamol
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allmennpraksis

-hva gjer vipa

legekontoret?

Allmennpraktikeren spiller en viktig rolle i forebygging
og behandling av spiseforstyrrelser - men det trengs var-
het for diagnose, og evne til tidlig intervensjon

Innledning:

Allmennpraktikeren jobber i ferste-
linjetjenesten. Den umiddelbare for-
skjellen mellom allmennpraktikeren
og 2. linjetjenesten, er at sistnevnte
ofte fir problemene "servert pd et
fat", P4 det viset er det mulig & star-
te en mdlrettet kartlegging og terapi
tidligere. La meg nevne et eksempel,
en fallgrube for allmennpraktikeren,
ndr det gjelder pasienter med ano-
reksi: Pasienten kommer inn pd kon-
toret, og presenterer en problemstil-
ling det er lett & plassere i kategorien
"psykiatri". Dette kan ha til falge at
legen glemmer 4 kle av pasienten.
Anorektikeren kan gjemme sin ma-
gerhet under flere lag med klzr.
Hennes tendens til 4 fryse kan gjem-
mes under de samme lagene, og
sminke kan hun bruke til 4 bedra

bdde hva angér ansikts- og leppe-
farge. Dette er et av mange problem
allmennpraktikeren mi ha klart for
seg. Mitt poeng med 4 nevne et ek-
sempel alt i innledningen, er 4 foku-
sere pd hvordan allmennpraktikerens
arbeidsmodell i forhold til ogsd spi-
seforstyrrelser, dreier seg om tre
punkt:

1. Erfaringsbasert kunnskap.

2. Tilpasning av teoretisk tilegnet
kunnskap til allmennpraksis.

3. Allmennpraktikerens spesielle
forutsetninger.

For & belyse allmennpraktikerens
mgter med pasienter med spisefor-
styrrelser, skal jeg ta dere med pd en
reise sammen med noen pasienter.



Tabell 1. Diagnostiske kriteria ved anoreksia nervosa

amenorrhoe.

A. Intens redsel for & legge pa seg eller bli overvektig
Redselen avtar ikke selv ved undervekt

B. Forstyrret opplevelse av egen kroppsvekt, -starrelse eller
form, for eksempel ved & hevde at man “faler seg tykk"
selv ved sterk avmagring eller mene at et omrade pa krop-
pen har "for mye fett", selv ved &penbar undervekt.

C. Motstand mot & opprettholde kroppsvekten over et mini-
mum av normalvekt for alder og hayde. Dvs. at et vekttap
opprettholdes minst 15% lavere enn normalvekt, eller for-
ventet vektekning uteblir, slik at vekten opprettholdes
minst 15% lavere enn normalvekt

D. Fraveer av minst tre pafalgende forventede menstruasjo-
ner hos kvinner, enten det er primeer eller sekundeer

Tabell 2. Diagnostiske kriteria ved bulimia nervosa

enn 2 timer.)

W overspisingen.

i lspet av 3 maneder.

A. Gjentatte episoder med overspising (hurtig konsumering av
store matmengder i et avgrenset tidsrom, vanligvis mindre

B. Frykt for ikke & kunne stoppe mens overspisingen pagar.
C. Regelmessig bruk enten av selvindusert oppkast, laxanita,

restrektive dietter eller faste for & motvirke effekten av

D. Gjennomsnitlig minimum 2 overspisingsperioder ukentlig

Med bakgrunn i allmennpraksis, er
det to viktige begrep vi bgr ha klart
for oss. Det handler om "Noe md

gjdres” - kravet og "Drama pd lege-
kontoret" - presset, som alle behand-

lere mer eller mindre utsettes for.
Det er like fullt viktig at vi er oss
bevisst at slike samhandlingsmgn-
ster er en del av vir hverdag.

Allmennpraktikerens
innfallsvinkel.
Allmennpraktikerens fordel, og
belastning, er at mange problem ofte
har en annen inngangsbillett enn
“det det egentlig handler om". Vi
som jobber utenfor de store byene,
har ofte kjennskap til pasientens fa-
milie og n2rmiljg. I mange tilfeller
er jeg som allmennpraktiker, lege

for flere familiemedlemmer, og har
kunnskaper som er til stor nytte nir
det gjelder 4 avdekke tabubelagie
problem.

Mgtet med vekiproblemet.

I arbeidet mitt som skolelege mgter
jeg mange ganger i dret pd problem-
stillingen "Kroppsvekt - er denne for
hgy eller for lav?" Det skjer i mgtet
med helsesgster, med skolen, i di-
rekte kontakt med barn og unge, og
ikke minst i forbindelse med hen-
vendelser fra foreldre. I denne sam-
menhengen har jeg en liten kjepp-
hest: Friske jenter og gutter er indi-
viduelle ogsd i sin kroppsvekt. Det
er ikke rimelig & plassere alle i
"samme klesstgrrelse”. Normalitets-
begrepet er vidt. Hvordan er mors,
fars og sgskens kroppsstgrrelse?
Hvis hele familien er innlysende
overvektig, kan en selvsagt gripe
fatt i kostholdet i familien. Er mor
eller far spinkle i bygningen, er det
naturlig 4 si som min danske kol-
lega: "noen skal man ha det fra". Jeg
har vondt av den sterkt overvektige
fjerdeklassingen, og jeg er ikke enig
i at man skal la problemet ligge.
Som skolelege synes jeg nettopp
disse er viktige 4 gripe fatt i, for &
forebygge sykdomsutvikling. Foku-
sering pd spiseforstyrrelser er viktig:
men det md ikke bli slik at det hver-
ken er rom for aksept av den natur-
lig spinkle, eller for & ta opp over-
vektsproblem med den som er pifal-
lende overvektig. Kan vi komme inn
med informasjon og vere med 4
bygge opp en god og naturlig mat-
kultur, en kroppskultur med rom for
variasjoner, har vi sjansen til § unn-
2 sykerolleutvikling. Informasjon
og opplysning i forhold til individ
og grupper er forebyggende medisin
ogsé ndr det gjelder spiseforstyr-
relser. Det er viktig for allmennprak-
tikeren 4 kjenne til de diagnostiske
kriteriene for anoreksi og bulimi
(tabell 1 og 2). Ved riktig forvalt-
ning av denne kunnskapen, kan en
gi bedre informasjon til samarbeids-
partnere, skoleelever og bekymrede

=
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Tabell 3. Ufare med diagnose ANOREKSI/ BULIMI i Norge 1991

Totalt antall uferetrygdede med diagnose

anoreksiulimi

Kjgnn
Alder K M M+ K
16-3%ar | 73 22 95
40-494r | 56 22 78
50-59ar | 21 20 41
60 + ar 10 19 29
Sum 160 | 83 243

pirgrende. Det tverrfaglige samar-
beidet med helsesgster og skolen er
viktig: det vil vere kjent at pasienter
med spiseforstyrrelser, ofte er res-
sursrike. Deres fortvilelse kan gjerne
gi seg utslag i bevisst eller ubevisst
manipulasjon med behandlerne. Da
vil disse uten kunnskapsplattform og
tverretatlig kommunikasjon lett kun-
ne spilles ut over sidelinjen.

Forekomst av
spiseforstyrrelser.
Spiseforstyrrelsene har allerede en
plass i Rikstrypdeverkets statistik-
ker: i 1991 var 243 personer ufgre-
pensjonerte, det vil si erklern varig
syke, for lidelsene anoreksi og
bulimi. Dere vil se av tabell 3 det
a) er flest kvinner og

b) er flest pasienter i aldersgruppen
16-39 4r. Imidlertid skal en ikke se
bort fra at det faktisk er en hel del
pasienter opp mot 50 drs alder.

Ndr skal mistanken
vekkes?

Jeg nevnte at pasientens "inngangs-
billett" til allmennpraktikerkontoret
ofte er en annen enn den egentlige
drsaken til at pasienten sgker lege.
Derfor er det viktig & vare spesielt
lydher og observant overfor pasien-
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tens kroppssprik og presentasjons-
problem. Nir unge jenter kommer
med diffuse problemstillinger, som:

- "jeg er si trott”

- "jeg sover sd dirlig om natten”

- "jeg plages av smerter i
muskulaturen”

- "jeg har si mye vondt i magen"

Eller de presenterer problemstil-
linger omkring misngye med sin
egen kropp:

- for store eller for smi bryster
- feilproporsjonering av hofter og
lir,

er det nyttig 4 legge seg til en vane
med 4 hente fram noen spgrsmdl
som grovt kan kartlegge om spise-
forstyrrelser kan vere den egentlige
grunn til legebespket. Vi vet at jo
tidligere spiseforstyrrelsene blir
bragt pd banen, jo bedre prognose er
det for pasienten pd sikt.

Klinikerens viktigste
verktgy.

En god sykehistorie er fortsatt blant
vire viktigste verktgy. Det "kliniske
blikket", "brillene som ser” er et an-
net viktig verktgy. Hva slags infor-

masjon gir pasienten meg gjennom
sitt kroppssprik? Nir jeg nevner
"kartleggingsspersmdl”, er det med
en tro pd at vanlige sparsmdl er leute
4 bruke i forhold til de fleste pro-
blemstillinger. De kan vare greie
hjelpemidler i situasjoner der vi som
behandlere er usikre og lett kjenner
oss utilpass. Det hverdagslige er en-
kelt 4 ta fatt i, og det kan gi verdifull
informasjon. Jeg vil understreke at
det hos bulimikere ofte er en normal
klinisk undersgkelse, og pasientene
kan derfor lett avfeies! Hvor grundig
en skal spgrre etter, md selvsagt
individualiseres:

- Spisevaner: Hvor mange méltider
har du for dagen, og nir har du
dem? Hva spiser du til mltidene? o
Hvordan spiser du? Har du det alltia
travelt, - eller sitter du og plukker i
maten og er sistemann som er fer-
dig? Spiser du sammen med andre
eller aleine? Tygger du maten og
spytter den ut igjen noengang?

- Vektvariasjon: Svinger vekta med
arstidene? Gir vekta ned ndr du har
det travelt? Har vekta variert det si-
ste dret? Hvor mange kilo svinger
vekta di?

- Menstruasjonsforhold: Kommer
menstruasjonen regelmessig? Hvor
lenge blgr du hver gang? Har du
menstruasjonssmerter?

-

v
- Driver du noen form for regelmes-
sig mosjon? Hvordan og hvor lenge
trener du? Trener du sammen med
noen andre? Hva snakker dere om i
garderoben? Er det noen pé treninga
eller i gymtimene pd skolen som har
bemerket noe om kroppen din?

Den diagnostiske helhet er
viktig.

Allmennpraktikeren har til oppgave
i forsikre seg om at pasienten ikke
har somatisk sykdom som krever
behundling. Stoffskifteforstyrrelser
og mage/tarmlidelser mi spesifikt
utelukkes, bide gjennom klinisk un-
dersckelse og blodprgver (1), In-



speksjon av fauces/tenner (3,4) kan
gi verdifull informasjon. Det er vik-
tig bide ved mistanker og ved sikker
diagnose 4 ta opp en ngyaktig kost-
anamnese. Pasienten med spisefor-
styrrelse har stor kunnskap om
kalorier, men ofte liten kunnskap om
kroppens forbrenningsmgnster.
Gjentatt informasjon om hva som
virker hvordan og pd hva - og ikke
minst hvorfor, i metabolismen, er
viktig for 4 fi pasienten til & "spille
pd lag" og for 4 fi henne til 4 forstd
at allmennpraktikeren kan dele
kunnskap med henne (3).

Oppfolgingsrutiner.

Ved mistanke om spiseforstyrrelser
etter en konsultasjon, ber allmenn-
¥ atikeren gi pasienten en oppfpl-
gingstime. Vi vet at pasienter med
slike forstyrrelser ofte er skamfulle
over spisemgnsteret sitt, og ikke si
lett forteller spontant om
problemene. Siden kan mange av
dem formidle falgende: "Legen
spurte jo ikke om det, - og da var det
ikke noen grunn til 4 fortelle om
det!" Av slike svar forstir vi at pa-
sientene har bruk for tid til bearbei-
ding. Denne kan i beste fall vere si
enkel som tidsrommet mellom to
legekontakter.

Eksempler fra allmenn-
praktikerhverdagen.

@ wnom noen kasuistikker fra
praksis, har jeg lyst til 4 ta leserne
med inn i allmennpraktiker-
hverdagen. Alle historiene er sterkt
omarbeidet bide hva angir navn,
alder og egentlig innhold.

De illustrerer forhipentlig alle
"kampen om kontroll”, Jeg vil
spesielt be dere legge merke til
"Noe mi gjgres - kravet" og
"Drama-pé-legekontoret presset”.

Kari - en alminnelig og ikke
synlig symptombcerer:

Kari var 17 r. Hun var
normalvektig, "alminnelig” og ikke
"synlig" symptombarer av
spiseforstyrrelse. Mor henvendte seg

til meg. P4 bakgrunn av denne hen-
vendelsen visste jeg om at Kari had-
de bulimisymptomer da hun kom til
time.

“Inngangsbillett” til legen:

For store bryster.

Vekt 58 kg. Hoyde 170 cm. Kari
hadde slanket seg 6 kg over tre mé-
neders tid. P4 slutten av konsultasjo-
nen forteller Kari at hun har pro-
blem med 4 beholde maten etter
mdltidene. Hun kaster opp flere
ganger daglig. Dette har pagltti 8
méneder. Hun synes det er pinlig.

[ utgangspunktet gnsket hun seg
slankere. Hun har alltid vert glad i
godterier. Det er blitt en "fiks ide
med maten": Fgrst gikk hun inn for
d tape vekt, siden har hun utviklet en
tankeverden hvor "alt" dreier seg om
mat. [ selskapelige sammenhenger
mister hun helt kontrollen: Nir hun
fgrst tar et kakestykke, kan hun like
godt spise en hel masse. Da planleg-
ger hun selvpéfprt oppkast, og mi
ikke engang stikke fingeren i halsen
for & fa dette til.

Mor har i lengre tid blandet seg i
Karis spisevaner til tross for et nor-
malt matinntak vurdert utenfra,
Dette medfgrer at Kari spiser mer
nir mor er tilstede, og kaster opp
etterpd. Kari har en massiv metthets-
folelse selv ndr hun spiser lite. Hun
kaster opp, selvpifgrt. Hun blir
svimmel, svett og utilpass. Hun sy-
nes hun er "ekkel 4 se pd i speilet”.
Hun blir vanskelig & omgis for fa-
milie og venner.

Kari har lyst pi hgyere utdanning,
og mi flytte. Hun mgter motbgr pd
dette valget: Det vil jo medfpre
gjeld, og det er ikke sikkert hun fér
arbeide etterpd! I hybeltilvarelsen
greier Kari i perioder 4 takle spise-
problemene, men overspiser nir
kjente hjemmefra er pd besgk. Hun
avsldr henvisning til studentenes
psykologiske ridgivningstjeneste.
Under et visst press fra familien
flytter hun hjem, og kommer fort til-
bake 1 den vanskelige sirkelen med
familien. Nir Kari er pi ferie med
gode venner, opplever hun seg rolig-

ere. Hun har bedre kontroll over
matinntaket, og kaster ikke opp.

Det gir med andre ord bedre nir hun
mottar stgtte og omsorg som opple-
ves "naturlig”, i motsetning til kon-
fliktene med mor.

Allmennpraktikerens intervensjon:

I konsultasjonene med Kari hadde

jeg som behandlende lege visse

mdlsettinger 4 arbeide mot sammen
med Kari:

- Aksept av egne gnsker/behov i
forhold til wtdanning og voksent
liv. Kari gjentok stadig selv: "Det
jeg gjer er annerledes enn forven-
tet, og ikke godt nok".

- @ving i 4 melde fra om at Kari
har egne gnsker,

- Hun er ikke alltid "den sterke”
som ingen "tar hensyn til".

- Forstdelse for hva hun "spyr av".
(Min teori var at oppkastet skyld-
tes familiens innblanding i Karis
liv, konflikten i forhold til
studere/fta seg arbeid osv.)

- Aksept av egen kropp i forhold til
seksualliv.

Allmennpraktikerens problem i
“tilfellet Kari":

- Det er en klar konflikt i forholdet
egne behov/egen vilje/mors vilje.
Kari er ustabil emosjonelt og forsg-
ker & binde legen til seg ved ikke &
ville skifte terapeut. Hun har ressur-
ser til & ta opp problemet, men har
vanskelig for & melde fra i familien.
Hverken mor eller datter gnsket tre-
kantsamtaler eller familieinter-
vensjon.

Eva - familiens
symptomberer:

Evaer 16 dr nfir jeg kommer i kon-
takt med henne i forbindelse med
spiseproblem. Jeg kjenner henne fra
barndommen, og er behandler for
flere familiemedlemmer. Eva er
middels skoleflink, men greier seg
godt, og synes foreldrene kan vaere
fornpyde. Mor henvender seg farst
med "diagnosen”: "Jenta mi har
anoreksi”. "MNoe md gjores!" Eva har

=
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tapt 6 kg pd et halvt . Hun trener
mye. Hun har enda regelmessig
menstruasjon. For legen blir det fort
kartlagt et opplagt konfliktforhold
mor/datter. Vekta svinger 10 kg
nedover, Menstruasjonen forsvinner.
Eva blir svert mager, og dekker seg
under sine gensere. Hun kommer for
det meste til avtalte kontroller. Tre-
kantsamtaler understreker et kon-
fliktfylt forhold mor/datter. Mor
presser med mat og sgtsaker. Mor
har sterke meninger om Evas slapp-
het, trgitthet og grinethet. Mor roter i
Evas saker for 4 "avdekke" avfg-
ringstabletter og slankepulver. Eva
manipulerer pd sin side i konsulta-
sjonen. Hun setter legen og mor opp
mot hverandre etter beste evne. Inn-
imellom deltar hun i stgrre maltider
for 4 tilfredsstille foreldrene, eller
hun spiser lite for 4 "straffe” mor og
for 4 "kontrollere” familiedyna-
mikken.

Allmennpraktikerens intervensjon:
Mor henvender seg til alle tider til
meg. Jeg konfronterer henne med
pistanden om at Eva oppfattes som
“"familiens symptombarer”. Jeg fo-
resldr kontakt med hele familien,
men mor og Eva avslir tilbudet uav-
hengig av hveradre. PFT-kontoret
konkluderer i en samtale med Eva at
“behandling er ikke npdvendig, si-
tuasjonen ser fredelig ut". PA bak-
grunn av flere "drama pd legekon-
toret” og min totalkjennskap til
familien, valgte jeg likevel & fortset-
te kontakten med Eva i samarbeide
med skolen. Gjennom regelmessige
kontroller over tre ir, synes det nd &
gd rimelig bra med Eva. Hun er flyt-
tet hjemmefra, og er i ferd med egen
utdanning. Hun har "gjort unna" en
del vanskelige valg i forhold til
familie.

Allmennpraktikerens problem:

Mor reagerte sterkt og var selvsagt
hjelpelgs overfor datterens vekitap.
Hun lot sin aggresjon g utover bide
behandlingsapparatet og datteren.
"Noe mi gjores” - kravet ble stadig
vekk satt pd tapetet. Allmennprakti-
keren ble sittende "mellom barken
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og veden”, og mitte ta standpunkt
som tildels kunne vare ubehagelige
i meddele. Samtidig med at jeg mét-
te tilstrebe stptte og gjensidig tillit
til pasienten, var det min behandler-
oppgave 4 gi familien klare meldin-
ger uten 4 sl for store sprekker i
familiesamspillet.

Et eksempel pd

egenomsorg: Lise.

Lise var gymnasiast. Hun hadde en

rekke serlige kvalifikasjoner, og

problem:

- Hun var til vanlig den flinkeste i
klassen. Hun er pliktoppfyllende.

- Hun var redd for ikke & lykkes i
livet

- Hun kjente nederlag nér hun
hadde spist (hun grit - ble sliten).

- Hun fikk etterhvert en kronisk
redsel for vektgkning.

- Hun fikk tanker om at hun kunne
tenke seg 4 do.

Lise kom til legekontoret sammen
med mor, etter at hun en tid forut
hadde vart hos lege pd egenhind,
med problemet trgtthet/slapphet.
Hun fikk rid om & strukturere friti-
den sin.... dertil fikk hun noen f
sovetabletter. Sammen med mor ut-
spilles det ulike drama pd legekon-
toret: Lise skulle bare ta av litt, og
sd setter hun seg stadig nye mdl.
Nir foreldrene maste, gikk mat-
lysten ned.

Mor ble informert om hvordan fami-
lien kunne hjelpe til med 4 £ Lise
pi beina igjen. Mor ble presset av
far, som ikke var villig til 4 forholde
seg til at "ingen gjgr noe".
Situasjonen i familien ble kritisk da
foreldrene bestemte seg for & "vike"
over Lise. Det kom til innleggelse i
psykiatrisk klinikk, og rask etterfgl-
gende wiskrivelse. Til og med 2.
linjetjenesten var avmektig for "noe
mi gjores” - kravet og "drama pi
legekontoret” - presset.

Lise er ressurssterk, viljesterk og
perfeksjonistisk. Hun kom seg etter
en tid pd fote. N4 har hun etablert et
eget liv, og gnsker ikke kontakt med

helsevesenet. Hun mener det stort
sett gér bra, og har rimelig kontakt
med familien.

Allmennpraktikerens problem.

1. og 2. linjetjenesten ble styrt av fa-
miliens krav/konflikter. Familietera-
pi kunne vert indisert. Imidlertid
var det ikke vilje i familien til 4 star-
te det. Kan hende var vi ikke modi-
ge nok til 4 konfrontere Lises forel-
dre med at Lises spiseproblem sam-
let familien og kunne v&re symptom
pl sykdom i familiestrukturen.

Marta - ikke bare et spors-
mdl om slanking:

Marta var gymnasiast og kom ogsi
til meg etter at mor hadde bestilt
time. Marta var skoleflink og utad®
vendt. Hun har nesten alltid hatt et
overvektsproblem. Hun har en buli-
mi med overvekt. De hadde provd
"alle slags slankekurer". Bestillin-
gen var 4 komme i en allianse der vi
over tid kunne fi Marta til 4 legge
om kostholdet og bevege seg ned-
over pd vektskalaen. Marta kom inn
i et JO-JO slankeproblem: Vekta
svinget ned og opp. Hun greide i pe-
rioder ikke gl forbi en kiosk eller en
godtebutikk. Hun kjente seg styrt av
mat, og ikke omvendt. Hun likte
ikke seg selv. Imidlertid kjente Mar-
ta et vondt press fra foreldrene, som
ville hun skulle slanke seg. Hun fal-
te seg presset, ble lei og urolig ford™
hun ikke tilfredsstilte forvent-
ningene, 0g spiste mer.

Allmennpraktikerens intervensjon:
Marta var uforstiende til mitt for-
slag om at de andre i familien skulle
endre "kosevanene” pd lgrdagskvel-
dene for hennes skyld. Hun gnsket
pd ingen méte at familien skulle
mgte samlet pd mitt kontor. Marta
ble henvist til psykiater, og hadde
nytte av polikliniske kontakter som
foregikk samtidig med en naturlig
Igsrivelse fra hjemmet i forbindelse
med utdanning. Marta har fortsatt et
overvektsproblem, men underveis
lerte hun i det minste 3 akseptere

kroppen sin i stgrre grad.



Allmennpraktikerens problem:
Som behandlende lege gikk jeg i
"%:fefella", og lot problemene
omkring forholdet til de andre i fa-
milien ligge. Kan hende jeg burde
ha innkalt mor og pasient ndr mor
tok kontakt for time til Marta for &
unngd & havne i en slik felle?

Kampen om kontrollen.
Ingen av disse historiene er dramati-
ske i livstruende forstand. Imidlertid
er "Kampen om kontrollen" en rgd
trid i alle fire historiene.

Det er en kamp om kontroll fra mor
(foreldre) og fra jentene. Jeg mé inn-
rgmme at jeg iblant stiller sparsmé-
let: Er det i tillegg en kamp om kon-
troll fra min side som behandler?
Det skjer stadig en konflikt i mgtet
mellom egne behov/egen vilje og

mors vilje. Det er vanskelig 4 bli
voksen og selvstendig. Det er van-
skelig & vaere foreldre og oppdra-
gere. Farstelinjetjenesten er i en
serskilt posisjon til 4 observere
kampen om kontrollen i og med sin
kontakt med flere familiemedlem-

mer. Vi har ogsd en mulighet til 4 in-

tervenere tidlig.

Somatisk undersgkelse
kombinert med psykotera-
peutisk tilncerming:

Den foreliggende litteraturen om be-

handling av spiseforstyrrelser kan
teoretisk synes 4 sprike (5,6,7).
Imidlertid er det ikke tilfelle. I all-

mennpraksis har vi nettopp mulighe-

ten til & kombinere somatisk under-
spkelse med psykoterapeutisk til-
nzrming. Med en slik modell som

ballast, vil vi ha mulighet for i rea-
gere pd et tidlig tidspunkt, og ha
sjansen til 4 forebygge utvikling av
alvorlige spiseforstyrrelser.

Lidelsen med de mange
ansikter:

Helsedirektorat og Fylkeskommune
har hva de kaller satsingsomrider.
Ni er noen av "satsingsomridene”
spiseforstyrrelser og seksuelle over-
grep. Jeg vet at dette er store og
skjulte lidelser. Fra min stiplass i
allmennmedisinen ser jeg ogsd at li-
delsene altfor ofte seiler under
"dekkdiagnoser” i smertegruppen.
Det kan vare vondt i ryggen, vondt i
nakken, magesmerter eller andre dif-
fuse plager. Jeg opplever at selv om
jeg stiller relativt direkte sparsmil
om spiseforstyrrelser, svarer pasien-
ten benektende eller uklart. Bearbei-
dingsfasen kan vere lang. Nir det si
endelig gir "hull pd byllen" er be-
handlingen av spiseforstyrrelsene og
overgrepene to svaert krevende fag-
omrider. Det krever kunnskaper, og
det krever tid. Har vi ressurser nok?
S4 langt har ressurser i liten grad
veert tilfprt farstelinjetjenesten, Der-
som allmennpraktikerne, sosiono-
mene, helsesgstrene, psykologene
og lezrerne i kommunene skal vere i
stand til 4 gjgre en skikkelig jobb i
denne sammenheng, kreves det
komptetanseheving, tid og perso-
nellressurser. Nir "satsingsomri-
dene” mediafokuseres, gker oftest
pasienttilstrgmningen.

Samarbeid er viktig!

For at vi som arbeider i farstelinje-
tjenesten over tid skal ha evne til 4
reagere og gi best mulig behandling,
md det vare vilje til ekie samarbeid
mellom fgrste- og andrelinje-
tienesten. Dessuten mé det vare en
forstdelse hos myndighetene for at
de egentlige problemene best kan
forebygges nederst i det pyramidale
behandlingssystemet.
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Styrken i allmennpraksis.
Charlotte Buhl har skrevet i en av
sine bgker (6) at det i terapien over-
for pasienter med spiseforstyrrelser
er viktig 4 benytte den spesielle styr-
ken disse pasientene har. Mitt gnske
er at jeg gjennom den arbeidsmodel-
len jeg har skissert, og allmennprak-
tikerens hverdag i sykehistoriene,
har greid 4 fokusere noe pd den spe-
sielle styrken farstelinjetjenesten og
allmennpraksis har, Som behandlere
i allmennpraksis mé vi v&re oss be-
visst vér unike posisjon i forhold til
pasientene, bide hva angdr kjenn-
skap til nermiljg og familie, men
ogsd hva angir mulighetene til tidlig
intervensjon og derved forebygging
av spiseforstyrrelser,

Litteraturliste:

1. Spigset, O: Anorexia/bulimia nervosa. Ut-
posten 1990; 3, 130-135.

2, Spigset, O: Bulimia nervosa og selvrappaor-
tene symptomer. Tidsskr. nor. legefor. 26,
1992; 3306-3309.

3. Spiseproblemer gir tannskader. Munn-
pleien 1; 90.

4, Anorexia nervosa og bulimia nervosa -
sykdommer som gjer livet vanskelig for
;r;a.ngc mennesker. Medisinsk informasjon 9;
3. Bassge, H H: Anorexia nervosa og bulimia
nervosa. Oslo: Tapir; 1986.

6. Buhl, C: Kampen om kontrollen. Oslo:
Universitetsforlaget 1985.

7. Buhl, C: Felelser og kropp. Oslo: Universi-

tetsforlaget 1990,

8. Heariques, H, Zlowik, G: Patienten ved

bedst - alternativ behandling af anorexia

nervosa, Minedsskr, prakt. legegeming,

marts 1990; 183-186.

:l;;{du'pmz - Dahlmann, B: Anorexia nervosa

epression. Focus on depression, march

1992: 4-11.

10. Trygstad, O: Bulimi. Tidsskr. nor. legefor.
23, 1985; 1511-2624,

11. Skiirderud, F; Sultekunstmeme. Oslo,
Aschehoug, 1991, Universitetsforlaget.

12. Shute, Jenefer: Normal starrelse. Oslo,
Cappelen 1992,

13. Christensen K, Stothaug H: Nir falelser
blir mat. Oslo, Aschehoug 1990.

14. Kolbeng, T: Jenta bak den gule stolen,
Oslo, Pax 1990,

15. Aarskog, D: Overvekt og slanking hos
bam og unge. Oslo, Tano 1986.

16. Borgen, ] 8: Spiseforstyrrelser blant
idrettsutgvere, Norges
idretshgyskole/helsedirekioratet 1991,

17. Diagnostic and Statistical manual of Men-
tal disorders, DSM - 1L R, 3. rev utg,
Washington: American Psychiatric
Association, 1987.

18. Buhl, C. Stener, T: Prosjekt
spiseforstyrrelser, Tidsskr. nor. legefor. 26,
1992; 3301-3303,

19. Hansen, A, Tveit, H: Spiseforstymelser.
Orienteringshefie 1992, Psykiatrisk
opplysningsfond, Armauer Hansensv, 20,
4011 Stavanger.

Av Anne Mathilde Hanstad
Jgrpeland

sjonalé studier.

Symposium:
Health behaviour in adolescence: Implications
for prevention of coronary heart disease.
July 2-3, 1993, Bergen, Norway.

Et sa;arin-ﬁrﬂwosium til 3rd International Conference on Preventive
Cardiologi Oslo 27. juni - 1. juli 1993.

Dette internasjonale symposiet vil fokusere p4 helsevaner blant barn og
unge i relasjon til forebyggeise av koronar hjertesykdom. De viktigste risi-
!Eafgk;ofene for koronar hjertesykdom er knyttet til livsmanstre som dannes
tidlig i livet. Forebyggende tiltak ma derfor ta utgangspunkt i kunnskap om
ungdoms levevaner og de faktorer som pavirker disse. Symposiet vil drefte
erfaringer med ulike intervensjonstrategier pa basis av norske og interna-

Neermere opplysninger kan fées fra:
Ngs;qna!fwemngens HEMIL-senter, Universitetet i Bergen,
Qisteinsgt. 3, 5007 Bergen. Telefon: 05 21 28 08. Telefax: 05 90 16 99.
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Tekst: Knut Agotnes

Knut Agotnes, fodt 1943, magistergrad i
filosofi, forsteamanuensis, daglig leder
ved Senter for europeiske kulturstudier.
Arbeider (hm..) med en bok om arbeidets
betydning for det moderne mennesket.
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Refleksjoner omkring arbeid og
arbeidsloshet

"I don't believe in hell... I believe in
unemployment, but I do not believe
in hell” (Tootsie i "Tootsic”).

Arbeidslgshet er det nzrmeste det
moderne, sekulariserte menneske
kan komme helvete. Denne helvetes
forgdrd blir nd etablert ogsd i virt
land, som et sted 4 vare for en vok-
sende gruppe mennesker i arbeidsfor
alder. Vi kommer dit nfir vi mister
arbeidet. Hva det er, vet alle. Vi vet
at: "Ingenting er verre enn 4 mangle
arbeid”. Og: "Arbeid gir livet me-
ning og det gir individet verdi. Det
gir oss identitet”,

Har vi da et fundamentalt behov for
d arbeide? Er arbeidet en "naturngd-
vendighet"? Noen dykk ned i histo-
rien kan gi holdepunkter for noen
svar.

La oss begynne med begynnelsen,
de gode gamle grekemne. Plutark sier
om Lykurg - Spartas lovgiver - at
"en av de stprste velsignelser han

gjorde mot sitt folk" var at han skaf-
fet dem mengder av fritid ved & for-
by dem & delta i "lave mekaniske
yrker". Xenophon legger fglgende
ord i Sokrates’ munn: "...de manuel-
le yrker blir kritisert, og blir naturlig
nok sett pd med den ytterste forakt.
For de gdelegger arbeidernes krop-
per, tvinger dem til d sitte iro og |
leve innendgrs og stundom & til- ™
bringe dagen framfor ilden.... Svek-
kelsen av kroppen fgrer til en alvor-
lig svekkelse av sjelen. Andre tek-
ster legger vekt pd at arbeidet inn-
skrenker menneskets frihet, en frihet
1il 4 engasjere seg i aktiviteter som
har med utfoldelse og selvrealise-
ring 4 gjgre, aktiviteter knyttet til so-
sialt og politisk liv, kommunikasjon
og kunnskap, idrett og helse. Arbeid
var begrensende og privatiserende,
til og med usunt. Det gav assosiasjo-
ner til det innomhuslige, det femi-
nine, det individuelle og det ufrie.
Arbeid er definitivt ikke et selvrea-
liseringsmedium. "Livet er handling,
ikke arbeid", sier Aristoteles.



Ingenting tyder pi at de frie greske
menn tok skade av sin manglende
deltakelse i arbeidslivet. Tvert imot.
Slik deltakelse var et klart handicap
med hensyn til & utfolde den vel av-
balanserte handlingsprofil som var
forutsetningen for menneskelig
Iykke. I denne sammenhengen er det
nok & konstatere dette. Arbeid er in-
gen universell betingelse for det
gode liv.

Stilt overfor dette materialet gir
vdre tanker i retning av forskjeller i
sentrale verdier mellom den greske
og den moderne verden. Grekerne
verdsatte arbeidet annerledes enn vi.
Virt neste skritt blir da 4 studere de
vestlige normene knyttet til arbeid.
H' fordyper oss (bl.a.) 1 "Max Weber
o den protestantiske etikk", A ar-
beide er en dygd og en plikt av for-
ste rang. Stigmatisering utenfra og
selvforakt innenfra rammer den som
unndrar seg den arbeidsfares for-
pliktelse.

Disse moralske normene kan ha pre-
get det vestlige menneskets forhold
til arbeid. Men det faktum at de er
blitt betraktelig svekket de siste 20
dr, uten at arbeidets sentrale betyd-
ning for mennesket er minsket, kan-
skje tvert om, tvinger oss til 4 lete i
en annen retning.

Det moderne menneskets forhold til
a..id festner seg og allmenngjpres i
det forrige drhundre, ikke i reforma-
sjonens, men i industrialiseringens
tidsalder. Det fir sine teoretiske ut-
trykk hos Fourier, Proudhon, Marx,
Morris, Carlyle, Ruskin 0.a. Tanke-
gangen er ikke fgrst og fremst etisk.
Arbeidet er ikke lenger bare plikt,
det er nd selve grunnmediet for
selvrealisering. Arbeidet skaper
mennesket. Eller rettere: mennesket
skaper seg selv gjennom 4 arbeide.
Livet blir forstdtt som en utviklings-
prosess, der muligheter skal reali-
seres, der spirer skal vokse og utfol-
de seg, der det som bor i en skal f4
form og karakter gjennom de valg
og de handlinger en utfgrer i arbei-
det. Gjennom dette fir en selv form

og karakter, identitet. Og siden dette
arbeidet ikke bare foregir i forhold
til naturen, men ogsé til samfunnet,
vil en bide arbeide seg inn i et fel-
lesskap og markere seg der som en
myndig person gjennom karakteren
til det arbeidet en utfgrer og dets
kvalitet.

Farst opplevelsen av livet som en
selvutviklingsprosess gir arbeidet
dets plass som det avgjgrende iden-
titetsskapende medium. Det som her
skjer, er et ledd i en stgrre reoriente-
ring i forhold til tilvaerelsen, der
"verdier” og "holdninger" stikker
opp og blir synlige som toppen pd
isfjellet. Ett element i denne reorien-
teringen er individualismen, et annet
- som er viktig her - er den nye his-
torieoppfatningen eller tidsoppfat-
ningen. Det er en parallell mellom
det selvutviklende individet og sam-
funnsutviklingen. Begge er milrette-
de prosesser. I begge er fremtiden en
viktig kategori. Fremtiden og det
som der skal virkeliggjgres, er det
som gir mening til det vi steller med
nd. Meningen med, verdien av nuet,
ligger i at det er en stasjon pd reisen
mot framtida.

Pi denne bakgrunnen kan det virke
paradoksalt at historien er s fylt
med negative vitnesbyrd om ar-
beidslivets kvaliteter. Men en ma,
for & ta et kjent eksempel, forstd
Karl Marx” patos i fordgmmelsen av
arbeidets fremmedgjgring og under-
trykking i lys av hans forestilling av
hva arbeidet bgr og skal vere. Nir
arbeidet blir organisert slik at selv-
realisering blir umulig, er det selve
kjernen i individet som forkrgples
og trues med utslettelse.

Men har det ikke skjedd noe avgjp-
rende siden industrialiseringens tids-
alder? La oss sammenligne da og ni.

Proletarene som fylte de nye fabrik-
kene og industribyene hadde far
sine rgtter skiret over, de var rykket
Igs fra de fellesskap som familie,
slekt, landsby og (ofte) religion had-
de utgjort. Som individer mitte de

forspke 4 koble seg til samfunnet pi
nytt, over en avgrunn s og si, og
Ignnsarbeidet var den eneste kanalen
som var dpen. Det var alisf ikke
bare for & overleve man mitte selge
seg pd det nye arbeidsmarkedet.
Gjennom denne transaksjonen ble
det pd nytt mulig i fi kontakt med
en kilde til identitet. Man er jern- og
metallarbeider, spinner, vever, skips-
bygger, osv. Med disse termene har
man sagt det meste.

Men dette gir et altfor enkelt bilde.
Den farste intense industrialiserings-
perioden fulgtes av dannelsen av
nye fellesskaper. Rundt bedriftene,
boligstrgkene og familiene vokste
det fram nye miljger, organisasjoner,
veremiter og verdisett, kort sagt,
nye kulturmgnstre.
"Medlemsskapet” i de nye fellesska-
pene var riktignok basert pd egen el-
ler fars yrkestilknytning, men som
sosialiserings- og normfellesskap,
hadde de mye videre rammer enn
det arbeidserfaringene i seg selv
kunne gi. Disse fellesskapene var
preget av en stor grad av kontinuitet.
Altsd, selv i industrikapitalismens
clanstid var kildene til identitet
lere, og ikke minst mer stabile, enn
i dag. Dette gjorde ogsd opplevelsen
av arbeidslgshet - pd dette plan -
mindre traumatisk enn den ofte er i
dag: man var fortsatt en vel ansatt
platearbeider, selv om verftet hadde
sttt stille de siste 10 mineder.

I dag er situasjonen radikalt foran-
dret. Vi har mer marked, mindre
fellesskap. Arbeidet stir mer domi-
nerende i sentrum enn noen gang.
Vir identitet er likevel lgsere for-
ankret. Og ndr arbeidet er borte, tpr-
ker ogsd identietskilden inn.

I de siste 20 dr har en stor del av det
ufaglerte arbeidet i produksjonslivet
forsvunnet. Dels ved at bedrifier og
hele bransjer er blitt borte (teko),
dels ved at endringer i produktkrav
og produksjonsteknologi har skapt
nye krav til arbeidernes kompetanse
og omstillingsevne. En fplge av det-
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te er ikke bare at de ufaglerte er
forsvunnet, de faglerte danner heller
ikke lenger ensartete grupper. Arbei-
deren er en person som kan ha en
noks4 spesiell yrkesbakgrunn og
som kan ha et spesielt sett av kvali-
fikasjoner. Han er sannsynligvis
underveis, mot nye jobber, nye
kurser, kanskje har han ingenigrhgy-
skolen i blikket.

Han er altsi et individ. Her ligger
den viktigste grunnen til forvitrin-
gen av det arbeiderfellesskapet som
vi kjenner fra industrikapitalismens
glansperiode. Arbeideren tenker
ikke lenger kollektivt, hans skjebne
er blitt skilt fra arbeiderfelles-
skapets. Problemer lgses i mindre
grad i bedriftsklubben, i stgrre grad
individuelt (ved oppsigelser f. eks.).
Normer, politisk innstilling, vere-
miter og omgangsformer syges ikke
inn fra arbeiderkollektivet. Dette
kollektivets evne til d sosialisere, til
4 definere en livsform, er svekket.

Dette individet er ogsd pd vei ut av
andre tradisjonelle fellesskaper.
Sgnnen gir ikke i farens fotspor.
Han bygger ikke hus i grenda. Fami-
lien er ikke det siste faste felles-
skapet, som bestdr gjennom alle
oppbrudd, all mobilitet. Selv innen
familien er vi individer, som "for-
handler” (szrlig om tid), som kan si
opp "kontrakten"”,

Utdanningseksplosjonen som tok til
pé 60-tallet er en vesentlig faktor i
dette oppbrudds- og mobilitetsmgn-
steret. Den er ogsdl en forutsetning
for den modernisering av arbeidsli-
vet vi har hatt.

Utdanning er selv en livsfase og en
sosialiseringsform. Den individua-
liserer; man konkurrerer, 0g man
evalueres som individ. Fellesskape-
ne som dannes er eksperimentelle og
flyktige. Man md videre planlegge,
tenke langsiktig, gjere de riktige
valg, i forhold til et framtidig
arbeidsmarked.
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Utdanningserfaringene blir dermed
gjort med framtidig karriere for gye.
Skal vi lykkes md vi "investere" alle
vire interesser, vire krefter, hele vir
personlighet i det vi kan kalle utdan-
nings- og yrkesspiralen. Arbeidslivet
og dets direkte erfaringer er slik sett
mindre viktig enn figr, en utdannings-
arbeidsspiral har tatt dets plass. Men
til gjengjeld gjgr denne spiralen ster-
kere krav pd oss. Og kravet er van-
skelig & avvise: skal vi lykkes som
menneske, md vi gjgre det her, andre
arenaer finnes knapt.

Lonnsarbeidet har i stor grad mono-
polisert det serigse arbeidet. Ved si-
den av utdanning, er det bare
militertjeneste, idrett og jakt og ski-
turer til sydpolen, som er serigse al-
ternative aktiviteter. Husarbeidet er
det ikke lenger, derfor er heller ikke
husmorrollen meningsfull.

Lgnnsarbeidet er serigst fordi jobbe-
ne er ngdvendige, fordi markedet el-
ler offentlig prioritering har skapt
dem, og fordi det er kompetente per-
soner som utfgrer dem. Det er seri-
gst fordi det er viktige og maktfulle
personer som vurderer hvordan vi
arbeider, vurderinger som kan ha
store konsekvenser for oss. Det fin-
nes standarder for utfgring av arbeid
som blir tatt dgdsens alvorlig, vi
konkurrerer med andre med alt det
dette innebrer osv. Arbeidslivet har
dermed en serigsitet som tilsvarer
alvoret i virt selvrealiserings-
prosjekt. Vi fir mlt resultatet av vir
innsats, fir bekreftet oss selv, fir
vite hvor vi er i utviklingen. Man
kan kanskje si det slik at det er farst
i arbeidslivet vi blir behandlet som
voksne, vi fir lov til 4 delta i den
virksomheten som samfunnet defi-
nerer som viktig ved 4 sette lgnnsar-
beidets stempel pd det, og vi knyttes
til en sammenheng og et formdl som
er stgrre enn oss selv.

Samtidig har de endringene i det
moderne produksjonsliv som vi har
drgftet, redusert fremmedgjeringen i
arbeidslivet. Jobbene er blitt mer ut-
viklende og spennende og ens ar-

beidsliv en livslang utfordring. Del-
takelse i arbeidslivet blir mer
lystbetont, pliktens hevende peke-
finger trenges ikke lenger. Og her
stir vi ved det aktuelle paradokset: i
det gyeblikk da Ignnsarbeidet ikke
bare er et ngdvendig, men ogsé et
attraktivt selvrealiseringsmedium,
blir det borte.

Er det da s ille 4 gd arbeidsledig en
stund? Neppe.

Mange finner, om enn ngdtvunget,
at jobbskifte ogsd pd grunn av opp-
sigelse kan gi positive erfaringer.
Det kan vere et spark i baken som
en i ettertid innser at en trengte, det
kan utlgse slumrende krefter, ny
kompetanseoppbygging. Selvom
mange opplever dette som en krise,
vet vi jo at ulike typer livskriser kan
vre et utgangspunkt for personlig
vekst. Men her er bildet selvsagt
broket, bide de personlige forutset-
ningene og de sosiologiske variable-
ne kommer inn her. Og den som
ikke lykkes, kan oppleve nederlaget
sterkt, det var jeg som hadde ansva-
ret og jeg som sviktet.

Og disse kan ende som langtids-
arbeidslgse, Jeg "definerer" dem her
som de som har fiut framtidsvisjo-
nen revet i stykker, de som ser i gy-
nene et liv uten arbeid. For dem er
situasjonen mer prekr enn noen
gang, om vi ser bort fra de rent gko'
nomiske aspektene.

Lgnnsarbeidet er barer av en me-
ningsstruktur der framtidsperspekti-
vet er bestemmende. Nir arbeidet
som selvrealiseringsmedium og der-
med framtida blir borte, blir menin-
gen med den ndvarende tilstand
problematisk. Opplevelsen av
menings- og formilslgshet er et
trekk som stadig blir pdpekt i studier
av langtidsarbeidslgse. Men ogsd
blant disse er det mange som takler
sin situasjon overraskende godt,
med hensyn til det ytre adferdsmgn-
ster, og fysisk og psykisk helse. Jeg
leser likevel de underspkelsene jeg
Kjeniwer til (som riktignok ofte erut-



ydelige i forhold til de problemene
som droftes her), slik at de fleste
langtidsarbeidsledige opplever en,
til dels dramatisk, redusert livskva-
litet. Det dreier seg mindre om syk-
dom enn om "meningen med livet",

Hva kan gjgres?

Behovet for selvrealisering gjennom
samfunnsmessig virksomhet stikker
for dypt i viir kultur til at vi kan rok-
ke ved det. Klostre er neppe Igsnin-

gen.

Det trengs da alternative aktiviteter.
Kan det gjgres med "tilbud” til de
arbeidslgse? Neppe. Hele poenget
med disse er jo at de alt i utgangs-
punktet er definert som userigse,

& funnsmessig unyttige og dermed
meningslpse aktiviteter. De er pla-
ster pd siret. Et hovedpoeng mi
vre 4 skape aktiviteter som er me-
ningsfulle i seg selv, som ikke bare
er opprettet for & gi de stakkars ar-
beidslase et tilbud. Det mi vare akt-
iviteter som kan representere et valg
for folk som er i lgnnsarbeid. Ivan
[llich har utmyntet slagordet "retten
til nyuig arbeidslgshet”, N4, da
"arbeid til alle" ikke engang ter tas i
bruk som billig valgflesk, er det pd
tide  sette det pd dagsordenen.

Men hvorfor sgrger ikke de arbeids-
ledige selv for 4 skape meningsfulle
a% “viteter? Det er ingen som hindrer
{I%m i d dyrke sine interesser, utvikle
seg selv, spke likesinnede, lage pro-
sjekter. Og med den ballast moderne
arbeidstakere ofte stiller med, og de
muligheter som bys av samfunnet,
skulle vi forvente stor aktivitet. Li-
kevel finner vi at de fleste langtids-
arbeidslgse i mindre grad enn for er
i stand til 4 forfglge slike interesser.
Ja slike interesser virker mindre me-
ningsfulle enn far. Det ser ut til at
arbeidet er den sentrale meningsbza-
rende og meningsgivende aktivi-
teten, og at andre mer blir et supple-
ment til det livsprosjektet som delta-
kelse i arbeidslivet er.

Arbeidets betydning er vevd inn i
den moderne personlighetsstruktur
sivel som i samfunnets organi-
sering. Hvis dette er riktig, er det
ikke tilstrekkelig 4 bearbeide de rent
holdningsmessige, moralske eller
ideologiske sidene ved det 4 miste
arbeidet. Problemet stikker dypere.
Selv om samfunnet godtar de ar-
beidslgse, vil de neppe gjgre det
selv. Og om de godtar & vare ar-
beidslgse, i den forstand at de resig-
nerer, hindrer ikke dette menings-

tapet.

Den ideologiproduksjonen som fore-
gir i de sentrale samfunnsinstitusjo-
nene er dessuten neppe nyskapende
pd dette omrédet. [ en situasjon der
vi holder pd 4 bygge opp en fast,
voksende stamme av permanent
arbeidsledige, krever omsorgen for
konkurranseevnen at en framstiller
det moderne utdannings- og arbeids-
liv som den eneste meningsfylte
livsform.,

[ denne artikkelen har jeg forsgkt 4
argumentere for at arbeidets betyd-
ning ligger s dypt i vir kultur, at
fundamentale trekk ved denne mi
endres om vi skal kunne leve med
en framtid der det ikke er nok arbeid
til alle. Hvordan disse endringene
skal skje, vet jeg ikke. Men jeg tvi-
ler pd at de vil utlgses av de etabler-
te institusjonene. Trolig ma nye bil-
der av hva et godt menneskeliv kan
viere, springe ut av subkulturelle
aktiviteter. Slike prosesser tar tid.
mellomtiden ma nok den noe defen-
sive konklusjonen blir at bide for
sjel og kropp er det beste innumfor-
svar den selvrespekt og verdighet
som (bare?) arbeid kan gi.

Av Knut igulnes Q
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Institutt for allmennmedisini Oslo.
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En pille for
alt som er

Jeg har fatt oppgaven 4 vere djeve-
lens advokat i denne sammenheng,
4 komme med motforestillinger til
ulike strategier for 4 forebygge type
Il diabetes. Denne rollen har jeg
tenkt & gd inn 1, derfor er ikke hen-
sikten 4 komme med en balansert
framstilling. Likevel vil jeg hevde at
et snev av sannhet er det i de fleste
pistander jeg kommer med.

Det kan sd langt vi vet i dag skimtes
to muligheter for 4 forebygge diabe-
tes - livsstilendringer og medika-
mentell intervensjon.

Det er ikke noe nytt at vi leger snak-
ker om livsstilendringer - vekta og
kolesterolen skal ned, rayken skal
ut, (alkoholen snakker vi ikke om
for den er vi si glad i alle), fettet
skal bort, mosjonen skal inn og hjel-
men skal pd. Nér det gjelder 4 fore-
bygge diabetes snakker vi mest om
vekt og mosjon. Underspkelser kan
tyde pd at man iallfall utsetter diabe-
tesdebuten dersom overvektige folk
gér ned i vekt, og best gir det der-
som de begynner & mosjonere.

llle

Det som lenge har forundret meg er
hvor enkelt vi leger tenker om fore-
bygging. Livet er ganske komplisert,
det er svert mange faktorer som pé-
virker vir sjanse til 4 bli syke - det
er genetiske faktorer, oppvekstvil-
kér, sosiale og kulturelle forhold, det
ytre miljg, trivsel, egenverdi og syk-
domsfremkallende agens.

Nir virkeligheten er si komplisert,
hvordan kan vi leger tro at om vi
manipulerer med en risikofaktor, en
faktor som vi ved store epidemiolo-
giske undersgkelser har funnet har
statistisk sammenheng med sykdom,
sd skal det fpre til redusert sykelig-
het og dedelighet. Det er nesten
naivt. For det forste vet vi svart lite
om virkningen av en slik interven-
sjon, og det lille vi vet er ikke opp-
muntrende. For det andre vet vi nes-
ten ingen ting om hva vi gjpr med
resten av mennesket, resten av bio-
kjemien, resten av homeostasen, nir
vi griper inn pd denne méten. Det er
rimelig 4 tenke seg at nir vi foran-
drer litt pd en faktor skaper dette en



rekke kjedereaksjoner hos menne-
sket - kanskje er disse positive,
kanskje negative. Hva var det som
skjedde da man senket kolesterolet
hos en mengde mennesker og fant
lavere dpdelighet av hjerte/kar-
sykdommer, men hgyere dgdelighet
av andre irsaker?

Vi mi vare klar over at om vi har
funnet en statistisk sammenheng mel-
lom sdkalte risikofaktorer og syke-
lighet og dedelighet, betyr ikke det
det samme som at dgdelighet og sy-
kelighet reduseres dersom vi via en
eller annen méite klarer 4 forandre
denne risikofaktoren. Det er selvsagt
en altfor enkel drsak - virkning
modell.

Mean vi gjgr noe annet ogsd nir vi i
gkende grad fokuserer pd det vi de-
finerer som risikofaktorer. Vi i hel-
setjenesten setter lyskasteren p
noen problemer og er med pé 4 leg-
ge andre helseskadelige faktorer i
skyggen - arbeidsledighet, trivsel,
familieproblemer, selvfalelse, vold,
sosial status osv. At dette er vanske-
lig & gjgre noe med, og kanskje lig-
ger utenfor vir medisinske arena,
betyr ikke at vi kan glemme det for
d konsentrere oss om vir snevre medi-
sinske definisjon av risikofaktorer.

Vi er med pa d gjgre helse- og risi-
kofaktorer sd viktige for folk at de
s ror det er synonymt med lyk-
ke. Det er ikke slik at tilverelsens
letthet er koblet til vekta eller kole-
sterolet. For 4 sitere vir kollega Asa
Rytter Evensen: det er verre 4 ha lav
selvfglelse enn hgyt kolesterol. Jeg
glemmer aldri den overvektige kvin-
nen som pd vei ut dgra fra mitt kon-
tor snur seg og sier - "dere leger
skjgnner ingenting”. Jeg visste at
hun hadde en alkoholisert mann som
slo henne, jeg visste at hennes sgnn
hadde hengt seg, jeg visste at hennes
datter brukte stoff - men jeg snakket
til henne om hennes overvekt.

Hvor lang tid skal det gi for vi leger
oppdager at helsen ikke er det eneste
mennesket har.

Vir terping pé risikofaktorer kan
bryte ned folks verdighet. Vi har fiut
slik gjennomslag for vart evangelium
at det er uverdig og syndig for et
menneske 4 ha hgye risikofaktorer,
enten det er 4 rgyke, & ha hayt
kolesterol, 4 spise fett eller la jogge-
skoa sté urgrt. For ikke 4 snakke om
- & ha hgye risikofaktorer og ikke
gjgre noe med det. God helse er noe
du har gjort deg fortjent til, har du
ikke god helse har du vel heller ikke
fortjent det. Leger sier ofte - det er
ikke noen vits i 4 sparre folk om hva
de spiser eller om de drikker - de
bare juger. Ja kanskje det, men
hvem sin skyld er det at de ljuger -
hvordan skal de ellers opprettholde
sin verdighet - ved 8 innrgmme at de
spiser for mye og drikker for mye?
En 50 dr gammel mann oppsummer-
te sitt liv slik til meg: "jeg var mis-
lykket pd skolen, ekieskapet gikk
flyten, jeg har mista jobben - jeg
klarer heller ikke 4 slutte 4 rayke el-
ler & gd ned i vekt."

Ved 4 pifare folk et par nederlag til
- er det slik vi fremmer helsen?

Kanskje er det da likevel enklere om
vi kunne finne et medikament som
kunne forebygge diabetes? Enklere
pd mange mater - ja, men bedre -
tvilsomt, Kanskje kan det forebygge
at noen fir diabetes, men kanskje
har det ogsd andre virkninger som er
mindre heldige -bide for pasienten,
pd medisinen og pd helsevesenet.

Jeg sier pasient, men er det pasien-
ter? Dette er folk som ikke har noen
symptomer, de faler seg helt friske -
de har bare nedsatt glukosetoleranse.
Det er vi som gjgr dem til pasienter,
gigr dem avhengig av et medika-
ment og av helsevesenet. Det er bare
vi som kan gi dem medisinen, og
viire tester som kan fortelle dem om
de er friske, bedre eller verre. Vi har
gjort dem avhengig av oss. Er det
100 000 diabetikere, er det kanskje
like mange med nedsatt glukosetole-
ranse, kanskje dobbelt s mange?
Kolleger, her er det nok 4 ta av. Men

kanskje er det dette vi kaller medi-
kalisering?

Ved 4 behandle en tilstand som ned
satt glukosetoleranse, har vi ogsi
styrket tendensen til at man ikke kan
stole pd at man er frisk selv om man
faler det slik. Man mi gé til dokto-
ren for & fi vite det. Folk tror snart
ikke de klarer noen ting selv, alt mi
legges fram for eksperter. Ni kom-
mer folk for & méle blodirykket og
kolesterolet sitt - det neste blir kan-
skje blodsukkeret.

Jeg har ovenfor vert inne pd hvor
vanskelig det kan vere 4 forandre
sitt liv og sin livsstil. Det er askillig
lettere 4 ta en pille eller to og tro at
den gjgr samme nytten. Det gjer den
sannsynligvis ikke, men det eren
god narresmukk ndr det man virke-
lig skulle ha gjort er s vanskelig.
Det gjelder her og det gjelder ellers,
mange av de piller vi deler ut er
soveputer, man dysser ned det
egentlige problem, for det er for
vanskelig & ta opp.

Og dette gjelder ikke bare pasien-
tene. Finnes det en pille er den lett 4
gripe til, selv om den kanskje ikke
er den beste lgsningen, selv om den
kan ha bivirkninger. Alternativene er
ofte s8 vanskelig 4 fi til, og vi har
ikke styring pd dem. Og vi leger li-
ker 4 ha styring, og & lykkes. A mile
at en parameter forandrer seg i riktig
retning er § méle vir vellykkethet.
S4 fir det heller vare at vi burde
gjort noe annet i stedet.

En annen sak er at pd langt ner alle
av de som har en risikofaktor blir
syke. Nir det gjelder nedsatt gluko-
setoleranse fir ca, 20-25 % diabetes
i Ippet av en 10 drs periode. Det vil
si at innpd 80 % er blitt behandlet
helt til finyttes. Hvor mye skal de
80 prosentene legge pd solidarite-
tens alter av ulemper, for at de 20
prosentene skal utsette sin sykdoms-
debut? Vi skal vere ganske sikre pi
at denne behandlingen ikke har ser-
lig negative effekter for vi setter i

gang. =
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Si nd at vi kan unngd at noen fir
diabetes, eller at noen fir utsatt
diabetesdebuten. Har vi derved re-
dusert deres dgdelighet -- det vet vi
ingen ting om. Det vi har lert av lik-
nende intervensjoner er ikke opp-
muntrende. Effekten av blodtrykks-
behandling er relativt sparsom, di-
rekte skuffende vil mange hevde nér
man tenker pd de kostnader og den
innsats som ligger bak. Og koleste-
rolreduserende regimer, enten det er
kostomlegging eller medikamentelt,
har til nd vist nzrmest null effekt pa
sykelighet og dedelighet (unntak fa-
milizr hyperkolesterolemi). Denne
erfaringen forteller oss at 4 redusere
en risikofaktor medikamentelt slett
ikke er det samme som at folk blir
friskere eller lever lenger. Vi har
ogsd eksempler pd det motsatte - jeg
minner om atromidin. Og for & gjpre
det ytterligere komplisert hender det
at de negative effektene av vire
handlinger farst viser seg i neste ge-
nerasjon - gstrogen til kvinner under
svangerskapet ga dgtrene vaginal-

cancer, Vir horisont er ofte snever -
vi tenker en og en faktor, ett og ett
individ og fi ir framover.

Et annet poeng er de vridninger man
kan oppleve i interesse og ressurs-
bruk dersom det ble aktuelt i fore-
bygge diabetes ved hjelp av et medi-
kament, Forskningsinnsatsen ville
dreies dit, og andre viktige forebyg-
gende tiltak kan bli avspist med
smuler. Forskning pd ikkemedika-
mentelle metoder for 4 senke blod-
trykket er som en stille fjert mot det
tordenskrallet all forskning om med-
ikamentell behandling har skapt. Et
annet kuriosum i denne sammen-
heng er ogsd hvilken forskning som
blir sitert og framhevet. Jeg nevnte
tidligere at kolesterolsenkende regi-
mer ikke hadde hatt noe effekt. Det
er en sannhet med modifikasjoner.
Noen forsgk har vist en positiv ef-
fekt pd sykelighet og dedelighet, an-
dre har vist det motsatte (BMJ 1992,
4 July). Men gjett hvem av forsgke-
ne som blir framhevet og sitert?

Er det slik at vir interesse lett lar
seg fange av helseproblemer som
bokstavelig talt lar seg medikali-
sere? Er det sammenheng mellom
sykdommens status og behandling-
ens og medikamentenes muligheter?

Det er heller ikke vanskelig 4 se en
langvarig prosess for  fi et diabe-
tesforebyggende medikament pd bld
resept. Det er kanskje ikke noe dirli-
gere forslag enn 4 ha blodtrykkssen-
kende preparater pd denne lista.
Men at det har ressursmessige kon-
sekvenser er i alle fall sikkert.

Konklusjon:

En pille kan dempe det som er ille,
men ikke alt ille kan dempes av
pille, og det som kan skje s stille ¢
stille er at en pille kan gjgre oss ille.

Foredrag pa mgtet:
Hvordan forebygge type 2 diabetes.

0]

Tilbyr journallesninger til deg som tenker selv.

Infodoc AS
Postboks 122
5042 FJBSANGER
Tif.: 05121930
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Lovetannprisen
1992

NSAMs Lavetannpris for 1992
gikk til Ase Schrgder og UTPO-
STEN gjengir her utdrag fra be-
dgmmelseskomitéens pristekst.

Ase Schrgder ble cand. med. 1958,
og har siden 1965 vert allmennprak-
tiserende lege i Bodg, kombinert
med oppgaver som helsestasjons- og
skolelege. Hun var med 4 starte en
av de farste gruppepraksiser i
Norge, er spesialist i allmennmedi-
sin og godkjent veileder i allmenn-
medisin,

Ase har engasjert seg mange ir i le-
geforeningens ulike organer. Bl.a.
har hun viert formann i Nordland
Legeforening, medlem av Lands-
styret, visepresident i Den Norske
Lzgeforening, medlem i etisk rdd
for leger og styremedlem i NSAM.
Hun har vert medlem i Statens sy-
kehusriid og Statens fagriid for hel-
sevesenet og er styremedlem i Soria
Moria. Hun har ogsi hatt en aktiv
interesse i det lokale fagmilja, og
var initiativtager til den mangedrige
tradisjon med médnedlige faglige
mgter for allmennpraktikerne i
Bodg. Hennes navn er stadig 4 se
under innlegg béde i lokalavisene og
i Tidsskriftets leserbrevspalter,

En spesiell egenskap ved Ase er
hennes evne til stadig kritisk 4 revi-
dere praksisens drift og organisering.
Hennes evne til 4 tilegne seg og ut-
prgve nye behandlingsmetoder og
praksisrutiner mi fremheves. Det er

ikke mulig 4 omtale Ase uten 4 om-
tale hennes rettskaffenhet og
ordentlighet, - det er alltid orden i
alle papirer og aldri rot i arkivene.

Hun har alltid veart inspirerende
overfor og opptatt av kolleger og
medarbeidere, og hun har oppfordret
og tatt initiativ til faglige tilbud i
form av meter og kursvirksomhet
for begge grupper.

Faget allmennmedisin har hatt en
trang oppvekst. Ase har vaert blandt
frontfigurene i faget i alle dr, og ved
sin fremferd og faglige tyngde vant
med 4 bringe faget dit vi stdr i dag.
Ikke bare som allmennmedisiner,
men ogsi som kvinnelig lege har
Ase vart en av Ipvetennene i norsk
medisin som har vert spesielt livs-
kraftig og stadig vert synlig.

vre lgvetann pd synlige steder
innebarer risiko for 4 bli forspki
"luket”, bide sentralt i legeforenin-
gen og lokalt i Bodg, Det har Ase ta-
klet pd en bemerkelsesverdig mite.
Lgvetannen har ogsd den egenskap
at "den sprer seg”. At hun har inspi-
rert andre til 4 velge spesialiteten og
til & engasjere seg i faglig arbeid
langt utover vanlig arbeidstid, er
"bevis" pi dette.

REDAKSJONEN GRATULERER
ASE SCHRODER HJERTELIGST
MED UTMERKELSEN!

0
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Arsmote

| Norsk
selskap for all-
menhnmedisin
1992

Norsk selskap for allmennmedisin-
NSAM-hadde frsmete under Pri-
mzrmedisinsk uke i Oslo i oktober.
Denne uka var idr et felles prosjekt
mellom de tre primarlegeforenin-
gene, Aplf, OLL og NSAM. Soria
Moria hadde hele uka gjennom et
rikholdig og fargerikt program.

Leder, Olav Thorsen holdt en inn-
ledning om rikets tilstand og avslut-
tet med 4 legge fram det sittende
styrets prinsipp-og arbeidsprogram.
NSAM har idag 850 medlemmer.
Malet er 4 doble medlemsmassen i
1993. Men pé lengre sikt er milet
alle norske allmennpraktikere, vel
3000. Det vil kunne gi foreningen
den npdvendige faglige tyngde i
norsk primzrmedisin. Milet er d
gke aktiviteten i referansegruppene,

som er en viktig del av NSAMs fag-
lige arbeid. Leder gnsket ogsd &
styrke kontakten med de allmenn-
medisinske miljger i utlandet.

Et viktig arbeidsfelt i kommende pe-
riode er utvikling av samarbeidet
mellom prim&rlegeforeningene.
Han regnet med at NSAMs rolle ble
lettere 4 profilere ndr de andre i
1993 fikk status som yrkesforenin-
ger. Arets primzrmedisinske uke er
et synlig tegn pd at dette samarbei-
det er i en positiv fase.

Olav Thorsen syntes det var grunn
til optimisme pd foreningens framtid
til tross for gkonomiske hindringer.
NSAM har en sentral rolle som inte-
resseorganisasjon for forskning og
fagutvikling.



1. Underutvalg.

MNSAM har 5 faste underutvalg:
Forskningsutvalget, Publiserings-
utvalget, Selvevalueringsutvalget, Klassi-
iikasjonsutvalget og Det felles EDB-
utvalget.

Publiseringsutvalget har i samarbeid med
TANO kommet igang med Alimennprakti-
kerserien igjen. | 1992 har 3 beker kom-
met fra denne serien.

ICPC-klassifikasjoner for for primaer-
helsetjenesten, Handlingsprogrammet for
revmatologi og til primeaermedisinsk uke,
en rykende fersk rantgenbok.
Klassifikasjonsutvalget har dette areti
hovedsak jobbet med innfaring av ICPCi
ni  allmennmedisin. Dette utvalget har
savnet en bedre ekonomi.

Selvevalueringsutvalget har hatt en pe-
riode uten stor aktivitet. Det foreld forslag
om at det skulle omgjeres til et utvalg for
kvalitelssikring. Dette ga arsmetet sin til-
slutning fil.

Det felles EDB-utvalg har vaart knyttet til
innfaring av ICPC og Basis Data Sett.

2. Referansegruppene.

NSAM har 21 referansegrupper. Det har
veert varierende aktivitet i gruppene, men
det var bred enighet om at referanse-
gruppene er sentrale i foreningen.

De har levert viklige faglige bidrag til
norsk allmennmedisn.

H% nsegruppa for allmennmedisinsk
tetir og filosofi har hatt stor aktivitet. De
har avholdt 2 seminarer og foreberader
et temahefte om allmennmedisinsk teori.
Gruppa har ogs4 etablert kontakt med
spennende utenlandske miljer.

Referansegruppa for helseopplysning ar-
beider med 4 lage et handlingsprogram
om helseopplysning.

Referansgruppa om hypertensjon arbei-
der med & f& handlingsprogrammet til-
passet EDB-journal,

Referansegruppa i sykehjemsmedisin har
sakt kvalitetsfondet om penger il 4 lage
&t handlingsprogram i sykehjemsmedisin.

Referansegruppa i akologisk medisin er
engasjert i utgivelsen av tidsskriftet
Humanakologi. De hadde foravrig ansvar
for arets Kongsvoldseminar.

ARSMELDING 1992

Flere referansegrupper hadde hatt kurs in-
nen sine omrdder. En ny referansegruppe
innen idrettsmedisin var dannet | 1992,
Det ble ved flere have snakket varmt for
gruppenes betydning for foreningen. Det
er viktig 4 signalisere utad at de er &pne
for nye medlemmer.

3. Internasjonale kontakter.

NSAM ser det som en viklig oppgave &
holde kontakt med andre lands allmenn-
medisinske miljger og internasjonale
arganisasjoner. De viktigste er WONCA,
SIMG, EGPRW og The New Leuenhorst
Group.

Foreningen var representert pa WONCA i
Vancouver mai 1992. NSAMs represen-
tant i denne organisasjonen pekie pa at
vi har mye & tilfare fra norsk allmenn-
medisin.

Ola Lilleholt i styret er for tiden visepresi-
dent i SIMG. Denne organisasjonen er i
en spennende perioda med blant annet
diskusjon om et tidsskrift, samt et felles
koordinerende Europa-sekretariat.

4, Prinsipp- og arbeids-
programmet for 1992-93.

Det sittende styret la fram sitt program for
arbeidet. Det var resultatet av et seminar
der styret droftet foreningens linje i de
kommende &r. Programmet er gjengitt i
sin helhet under.

Her tok diskusjonen av pa arsmatet.
Punkiet om at alle som driver selvstendig
allmennpraksis skal vaere spesialister i
allmennpraksis vakie debatt. Det ble ad-
vart mot 4 ta dette inn i programmet. Det
kunne rokke ved grunnutdanningens
malsetning. Punkiet ble ikke tatt opp til
votering, heller ikke programmet i sin
helhet. Styret la dette fram il orientering.
Det var i det hele lite voteringer under-
veis i drsmatet. Det hadde mer preg av
referatstil enn av heftige debatt om kom-
pliserie emner. Kanskje ville det i framti-
da vaere tjenlig for foreningen A legge
opp til debatt om foreningens store linjer.
Det kan ogsd i seg selv veere rekrutteren-
de for foreningen. Det optimistiske malet
er dobling av medlemsmassen, noe en
slik aktiv og entusiastisk forening bar
kunne klare.

PRINSIPP- OG ARBEIDSPROGRAM
FOR NSAM 1992-93.

NSAM har fil formal & videreutvikle og
forbedre kvaliteten i faget allmennmedi-
sin og fremme det faglige allmennmedi-
sinske miljg. Detle kan bl.a. gjeres ved &:

1. Styrke aktivitetan i de allmennmedi-
sinske miljger gjennom

- stimulering til okt aktivitet i referanse-
gruppene

- & oppfordre til dannelse av nye
referansegrupper

- bedre slotte, ekonomisk og faglig
overfor disse gruppene

- stimulere og styrke lokale fagutdan-
ningsgrupper og miljaer.

2. Arbeide for 4 bedre utdanningen i
allmennmedisin gjennom

- spesiell & prioritera etterutdanningen
ved & stimulere til bedre prosedyrer i
allmennmedisin. Dette kan skje ved
hjelp av prosedyreparmer og EDB-
baserte prosedyreprogrammer

- & stimulere til at det utvikles nmye hand-
lingprogrammer og ved oppdatering av
tidligere programmer

- stimulere til gjensidig praksisbesak for
allmennpraktikera

- stimulere til ekt selvevaluering

3. Virke for forskning i allmennpraksis
gjennom

- & styrke lokale forskningsmiljger med
bedre veiledning

- skaffe oversikt over norske allmennme-
disinske forskningsprosjekier og arbei-
de for dannelsen av en idebank over
nye akiuelle forskningsprosjekter

4, Vazre bindeledd mellom norske og
utenlandske allmennmedisinske
miljeer og internasjonale organisasjo-
ner gjennom

- & opprette et underutvalg med ansvar
for internasjonal kontak!

- oket samarbeid mellom de nordiske
foreningene

- & formidle kontaki mellom medliemme-
ne og internasjonale allmennmedisin-
ske miljger.

5. Helsepolitikk

NSAM vil profilere seg sterkere i sam-
funnsdebatien om helsepolitiske spors-
mél som har betydning for faget allmenn.
medisin, som f.eks ved & fremme pasien-
tenes og legenes synspunkter i den pa-
gaende trygdemedisinske debatt.

NSAM vil arbeide for at fastlegeordning
biir innfert og at det blir inntfart generell
henvisningsplikt | forhold til 2. linje-
tjenesten.

MNSAM har som mal at alle som driver
selvstendig allmennpraksis i Norge skal
vaare spesialister i allmennmedisin,

Q
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Norsk Selskap for Allmennmedisin (NSAM) - Kongsvoll-kurs 22.-24. april 1993

lhiwvets gttt

Hovedmalsetting:Beskrive utfordinger og oppgaver som allmennpraktikere mater hos pasienter ved livets slutt

Definere palliativ medisin i et allmennpraktikerperspektiv. Sette lindrende behandling i en
kulturhistorisk sammenheng, som gir begreper som smerte og lidelse utvidet mening.

Kurssted: Kongsvoll Fjellstue pa Dovre
Ansvarlig: NSAM referansegruppe: Omsorg ved livets slutt
Kursledere: Harald Kamps, Anders Seim
Pamelding: NSAM v/May-Brith Mandt, Fr. Stangsgt. 11/13, 0264 Oslo, tif.: 22 5592 10 innen 15.03.93
Antall deltakere: 35
Kursavgift: Kr1100,-
Kurset er godkjent med 16 timer for spesialistutdanningen i allmennmedisin
Torsdag 22. april
14.00-14.30:  Presentasjon av deltakere, forventninger til kurset
14.30-16.00:  Deden panorsk: Prost Seval Lappegard (Elverum) beskriver sitt prosjekt "Deden og
gravierdstradisjoner i kulturell endring.”
16.00- 16.30:  Pause med kaffe/te
16.30 - 18.00:  forts. pa diskusjonen.
18.30: Middag
Fredag 23. april
08.30 - 11.00 Workshop med gruppearbeid, veiledet av medlemmer i referansegruppen, som diskuterer
konkrete temaer som kan taes opp i veiledningsgruppene senere. Deltakere oppfordres til 4 ta
med kliniske problemstillinger, foreta enkle registreringer. Ogsa kurskomiteen forberader
relevante kasuistikker.
Temaer: Palliativ medisin - kliniske utfordringer (Anders Seim)
Informasjon til alvorlig syke og deres parerende (Karin Skarsaune)
Kommunikasjon "mellom linjene” (Stein Erik Hessling)
Hva ma til for at flere kan da “hjemme"? (Harald Kamps)
11.00 - 12.00 Ré&dgivningsgrupper i primaerhelsetjenesten - hvor er vi? Hvordan er fremtiden for den norske
"hospicemodellen™? wEva Botten, DNK, Omsorgsradets ressurssenter.
12.00 - 15.00 Pause: skitur, samtaler i solveggen. Lunch kl. 14.00
15.00-16.00  Palliativ medisin i Norge, samarbeid mellom primaerhelsetjenesten og kompetansesenteret
(Hospiceenheten) ved RIT wjprof. Stein Kaasa
16.00 - 16.30 Pause
16.30 - 17.30 En pasient er ikke bare et individ - allmennpraktikeren som "nettverkarbeider” wiLiveFyrand
17.30-18.00  Oppsummering
18.30 Middag
20.30 The Super Djembe Kan: Afrikansk danseworkshop. Afrikansk danseglede og Daden i afrikansk
kultur. Utdrag fra Rikskonsertenes program med medlemmer av Elfenbenskystens nasjonalballett;
dans, trommer, ballafon.
Lardag 24. april
08.30-10.30  Deltakerne diskuterer form og innhold i et planlagt emnekurs "Omsorg ved livets slutt”.
Kursprogrammet vil bli delt ut torsdag.
11.00-12.00 Nyt fra NSAMs referansegrupper
Avreise
13.00 - 17.00 Mate i referansegruppen Omsorg ved livets slutt; Apent for interesserte deltakere.

e
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Forfatterveiledning

Takk for at du vil skrive | Uiposten. Det
setter vi pris pa fordi Utposten er et dug-
nadsprodukt som aldri blir bedre enn det
dere bidragsytere gjer den fil.

Vi ansker at Utpostens innhold skal hvile
pa fire pillarer; den allmennmedisinske
kliniske hverdag, praklisk samfunnsmedi-
sinsk arbeid | kommunene og teoretiske
og ideologiske spersmal knyttet til fagene
allmenn- og samfunnsmedisin. De erfa-
ringene vi samlet haster i vart daglige ar-
beid er det vikligste grunnlag for leering
og videre utvikling av fagene. Men vi an-
sker 0gsa innspill fra andre fag og viten-
skaper som kan bidra til 2 eke var forst-
a8 ovvirkeligheten og pa den méten
gi uss bedre forulsetninger for & gjere en
god jobb. Vi ansker at Utposten skal
vaere an mateplass for refleksjon, kom-
rmunikasjon og oppmuntring. Tradisjonelt
vitenskapelige artikler harer nok mer na-
turlig hjemme | andre tidsskrifter,

For & illustrere hva vi mener har vi tenkt
oss mulige faste og mindre faste spalter
som: Slik gjer vi det. Samfunnsmedisin-
ske hverdagsproblemer. Smil i hverdagen.
Synspunkt. Kasuistikker. Bokmeldinger.
Kursspalte. Intervjiuer. Brev fra periferien,
(Husk at i et pimeermedisinsk perspektiv
er storbyen minst like perifer som Loppa
péa Finnmarkskystenl). Temaer.

Nar vi far bidraget ditt, vil vi prove 4 gi en
rask tilbakemelding hvordan vi vurderar
det. For nye skribenter ansker vi ikke a
lenne lista til kvalitetskrav for heyt, mens
W, sanveds bidragsylere ma finne seqi
&n noe strengers vurdering.

Manuskriptet.

Skriv slik det passer deg, enten med skri-
vemaskin eller tekstbehandling. Hand-
skrevne manuskripter med hey lesbarhet
tar vi ogsd imot. Bruk bred marg og dob-
bel linjeavstand ved maskinskriving. En
teksiside | Utposten uten illusirasjoner fil-
svarer ca. 3 maskingkrevne sider med
dobbelt linjeavstand. Bruker du tekslbe-
handling, ensker vi oss disketlen din
sammen med papirmanus med angivalse
av hvilket tekstbehandlingsprogram du
har brukt. Det letter arbeidet vart om du
falger de innskrivingsreglene som er an-
gitt nedenfor med utgangspunkt | Word
Perfect (WP). En tekstside i Ulposten
tilsvarer ca. 2 sider i WP med standard
linjeavstand og marg.

lllustrasjoner.

Vi vil gjerne ha illustrasjoner til artiklene,
Det beste er om du kan skaffe dem selv,
men vi kan selvsagt hjelpe deg. Bade
tegninger, svart-hvitt-, fargefotografier og
lyshilder kan brukes.

Forfatterpresentasjon.
Ved egne artikler vil vi gjerne ha et bilde
av forfatteren og en kort biografi.

Innskrivningsregler basert pa
Word Perfect.

For de som bruker tastaturprogrammet
Abatast skal Abatasimodus norsk-08
benyties.

1. Brodiekst.

Brodtekst er teksten antiklens bestar av:
sakprosa i sammenheng. Bruk WP's
standardformat angdende:

- marg (ve: 2,54 ¢, ha: 2,54 ¢)
- linjeavstand (1)

- tabulator (hver 5.)

- ikke rett heyremarg

Unnga all raffinert innskriving, dvs. ikke
bruk koder som sentrering, uthevet skrift,
1abulator, innrykk, skriv fra hayre, side-
1allsangivelse og -plassering.

DOrd som skal markeres i bradteksten,
understrekes. | bladet kommer dette ut
som kursiv sats. |kke bruk understreking
lil noe annat, Avsnitt markeres ved ef ek-
stra linjeskifl. Etter tegn (,.7) skal det
veere ett mellomrom, ikke to eller null.

2. Litteraturhenvisninger.
Litteraturhenvisninger ordnes numerisk i
den rekkefelge arbeidene ferste gang fo-
rekommer i teksten. Ikke prov 4 sette det
opp lekkert, Skriv det rett ut i samsvar
med Vancouverkonvensjonen (se evt.
"Tidsskriftels” veiledning for manuskript-
forfattere). Eksempler:

1. Lomas J, Anderson GM, Domnick-
Pierre K, Vayda E, Enkin MW, Hannah
W\J. Do practice guidelines guide prac-
tice? N Eng J Med 1989; 321: 1306-11.
2. Hill MN, Levine DM, Whelton PK,
Awareness, use and impact of the 1984
Joint Mational Committee Consensus Re-
port on high blood pressure. Am J Public
Health; 1988; 78: 1190-3,

3. Gleicher N. Cesarean section rates in
the United States. The short term failure
of the National Consensus Development
Conference in 1980. JAMA 1984; 252:
3272-6.

3. Tabeller.

Ingen skal skrive inn tabeller eller Nabell-
aktig® stoff med mindre de vet helt sikkert
at de gjer det heft riktig.

(Ved innskriving av slikt stoff ma du bruke
tabulator (og evt. innrykk) for at ikke talle-
ne skal stre seq utover hele siden.

Det nytter ikke & bruke ordskiller og telle
seq fram. Men prov ikke & sette opp nye
tabulator-rekker. Hold deg til standardrek-
ken som ligger | WP).

4. Overskrifter.

Artikkeloverskrifter skrives med uthevet
skrift og sma bokstaver. Skal du ha med
en undertittel (ingress) i overskriften, som
du ensker mindre markert, skrives ogsa
denne med uthevet skrift, men settes
=mellom to klammer pa denne matens,
Eksempel:

Hva vil de?
<Har samfunns- og allmennmedisinere
noe spesielt a tilfere fagmiljoet?>

Mellomtitler i teksten skrives ogsa inn
med uthevet skrift 0g sma bokstaver,

Er artikkelen bygget opp med yiterligere
eft niva slik at det under mellomtittel-
avsnittet finnes flere underavsnitt, skrives
undertitler inn med sma bokslaver og.
undersireking,

5. Fotnoter.
Eventuelle fotnoter skrives | parentes
etter ordet "Fotnote".

6. Forfatterpresentasjon.

Denne skrives inn far selve artikkelen og
understrekes, slik at den kommer ut som
kursiv,

Forfatternavn skal sta i tilslutning til ar-
tikkelens tittel. Skrives inn mellom ingres-
sen og bradtekstens begynnelse: Av NN,
Ved noliser eller sma ensides saker skri-
ves navnet il slutt.

Ved "starre” artikler skrives i fillegg
forfatterens navn og adresse til sluft:

(evt. tittel) fullt navn
adresse

Redaksjonen 12-92. »
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Returadresse: RMR, Sjebergv. 32, 2050 Jessheim

Daivonex’

calcipotriol

Gjenoppretter de naturlige prosesser
i psoriatisk hud

DAIVONEX <Leo=
Middel mel paariasis

SALVE: Iy fanah_: Calcipotrial S makirog.,
natr, edetas, danstr, hydrogenophesph., o-locs
pherol, paral!, liguid., polvoxyethylensteanyie.
beer, progedenghyend. squa puil., vaselin. slh
ad 1 g Uten hiki og ferge. EGENSKAPER:
Klastifeering: Caleipotriol er en vitamin D3
analog som bindes ] des spesifikhe reseptor

ATConar: DOSA D

for vitamin D6 (1.25 00H)203) i bla hudkerat:

imacyiter, Calciporiol har lien effekl g

5 kalsiumomeaetning, i 1% av 1L.25
(OE203, Firkmingsmekanisme: Topikal sppli
s induserer celledifferensiering o inkd-
berer den okte profiferasion & keratinocytier,
samd pdvirker immunfunksgoner [ptokmn-
pirrirkndng). et oppnds derved en reversering
o narmadisering i de abooms: kertinocytt-
foransdringer sy sees ved peorasisE,
Absorpajon: Calcipotriol absorberes i liten grad.
[het mirymkctige omfanget er imidbertid ikkoe
Kient. Metabalisme. Calelpotriol metaboliseres
hiartigg 1l metabaliner med meget L biokagisk
akctivigel. INTHEASIONER: Plaque peoriasis.
EONTRAINDIEASIONER: Overfalsombet
awerfor inpholdssiofiens. Hyperkalsemd
BIVIRKNINGER: Hyppigst sett er forbighende
irritasjon @ behandlet hud. Enkelte tilfeler av

ansaktsdenmatin ¢f setl. Hyperkalsemi
{sgeddent) - s overdisering lorgiltnmg.
FORSIETIGHETSREGLER: Forsiktighet bar
utvises ved hrak | budiolder/Tntertriginoss
omrdder. Erfaring vid behandhing av bam
mangler. Daivossex, bir ikke brokes i ansikiet
peca. risiko for ansikisdermaticn, Hemdene
vishes i lber phsamading bor & ufiiged overfaring
6l Efrsibcted. Forsficdighed uhises ved sambdig
Brukav hegemidler som farharyer serum-
kadsium. Ved nedsan nyrefunksion bar seram-
kadsium kontrolleres for o under behandling.
GRAVIINTET, AMMING: Teratogen efiekt er
Bke st § dyreforok. Pgn, masglesde klinksk
eriering har pregaratet ke bruloes av gravide
eller ammende. DOSERING: PMamores byl de
affiserie wdomrader 2 ganger daghig 61 heden
o bepet. Vamlig behandlingetid er 68 ulboer,
Total ubedose bor ikke overshride 50 .
YWerdien av del'bﬂdﬂhrhilmluu' o ikke
klartagt

OVERDOSERING/PORGIFTNING:
Enketttilleller av hyperkalsemi er rapposen
hes passenber som har brukt Daivones e §
doseringen 200 g/ uke oller mor, Kalsiune
noemaliseres ved seponering av Daivonex.
FAKNINGER (G FRISER pr. O].02.50:

Salve: 30 g ber 146,00, 100 g kor 374,50,

J A jeg vil nbsnluf_f-opf!eve dette
og tar gjerne imof:

[] Besek av legemiddelkonsulent fra Laven
[] Mer trykket informasjon om Daivonex med en gang.
[] Lopende informasjon

Navn:
Adresse:
Postnr./Sted:
Lavvens kemiske Fabrik A/S.
Tif.: Posthoks 7186 Homanshyen,
(307 Oslo.

T, 22 46 58 15,




