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Hva slags
alimennmedisinske
institu¢t trenger vi?

Norsk allmennmedisin feirer
iremdlsdager, det skrives
beker og holdes taler om
hvordan allmennmedisin har
vokst frem og sogar blitt
akademisk godt forankrer.
Pionerene hyldes og skyves
ut i merket. Nye krefter skal
overrta.

For tiden er denne pro-
sessen mest synlig i Oslo.
Generasjonsskiftet i hoved-
stadens akademiske allmenn-
medisin kommer samtidig
med at Institute for allmenn-
medisin flyter inn i nye
lokaler.

Sett fra en utpost gir det
som nd hender hverken grunn
for glede eller begeistring,
Pionerinden er borte. Jeg
kjenner ikke lenger den
sugende undringen da faget
tok form og kom ut av
merket og inn 1 lyset. Humer-
feldt og Borchgrevink forlot
prestisjetunge posisjoner pi
indremedisinske universitets-
klinikker og Bentsen viste
oss at dara fra allmennpraksis
var viktige og kunne brukes i
vitenskapelig arbeid. Det ble
en gylden tid med smittsom
begeistring og tro pa fagets
muligheter. Sett herfra nidde

prosessen sitt heydepunkr da
McWhinney ble zresdokror i
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Oslo med sin pasientsentrerte
kliniske metode.

Sa ble det stille. Genera-
sjonsskifte, flytting til nye
lokaler og taushet. Forstem-
mende rykter og moll-stemte,
svake ekko om innbyrdes
krangel og kiving nir hit
opp- Historien har lert at
pendelen svinger. Dert er som
en naturlig rytme i all urvik-
ling. De tause rider har ogsa
sin misjon. Det er tid for
ettertanke og besinning.
Hvor gir veien videre, hva
skal vi ta med oss av det
gamle og hvor skal vi hente
nytt? Fra utposten er det tid
for 4 sperre: hva slags all-
mennmedisinske institutt
trenger vi?

Instituttet méd kunne hegne
om det beste som var og
samtidig vare dpen for nye
impulser og ideer. Det ma
bide kunne bevare og for-
nye. Allmennmedisinens tid
som enfant terrible i det aka-
demiske miljo er forbi. Beta-
ler institurtet nd prisen for i
vaere godtatt? Den prisen
nemlig at universitetets spille-
regler mé godtaes. Instituttet
innlemmes i gruppen av
samfunnmedisinske fag og
ufarliggjores med nazrmest
fraverende ledelse og med

forpliktelser overfor etablerte
akademiske spilleregler. Det
er pasientene og primarhelse-
tjenestens mate med pasien-
ten som gir institutcer legiri-
mitet og ikke de akademiske
spillereglene. N ser der ur
for at instituttet fjernes fra
sin berettigelse og sin gro-
bunn.

Den tause tiden ma erstat-
tes av en levende samtale om
hva slags institutt vi trenger.

Vi trenger ikke et institutt
som er seg selv nok og som
bare tjener som arnested for
de av oss som vil leve ut sine
muligheter innenfor en
konserverende akademisk
tradisjon.

Fagets legitimitet forbyr
en slik utvikling.

| ryezu e
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Intervju

med Per Isachsen

«Mitt engasjement pd andre felt
har betydd mer for kontakten med folk flest
enn min doktorgjerning»

T e IR IR R R T

Tekst: Helge Worren

Exter et kommunevalg mitte du
RErMest guer natta ta m,-gj#reisen pd
om di ville fortsette som belsesjef
eller g inn i pﬂf;'.rfki*ﬂj. Hua tenkte
e da?

Ja, det var en vanskelig avgjorelse.
ch kunne jo ikke fortserte 4 vaere
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Tidligere kommunelege Per Isachsen (f. 1923) er

fortsatt aktiv som kommunelege. Det er stadig
behov for vikar for en av de seks legene i Nord-

Aurdal.

helsesjef (og dermed etatsjef) hvis
jeg skulle vare politker. Jeg valgte
som du skjenner det siste og gikk
over til & bli kommunelege I1. Jeg
tenke vel som sd at kanskje kunne
jeg gjore en god jobb for primer-
helsetjenesten ogsa fra politikerpo-
sisjon. Det er ikke uten videre
enkelt 3 vaere fagmann og politiker
samtidig. I politiske kretser blir
man lett mistenkeliggjort — «nd

Aurdal, og for tiden er han vikar pi sin gamle
arbeidsplass ved legesenteret pa Fagernes. Han
gikk av med pensjon i fjor og er si avgjort nestor
blant legene i Valdres, hvor han er fodt, oppvokst
og har vart distriktslege/kommunelege siden
1967. Han har med andre ord opplevd hele den
rivende utviklingen innen primarhelsetjenesten i
disse drene sett fra grasrota. Han er kjent for sitt
engasjement for primarhelsetjenesten og ikke
minst for i veere en spreder av den gode stemning
og det gode humer. Han er ogsi politisk aktiv,
og har den senere tid vert varaordforer i Nord-

Per lachsen har nettapp hatt en jaktuke i fjeller. Han snak-
ker varmt om naturoppleveler og kameratfellesskap. Vi ba
ham derfor om d sende vss et bilde fra jakten.

tenker du mest som leger — og at
man gir sin egen stands @rend.
Det kan derfor lett bli lite skuespill
i detee, hvor man md spille en mer
forsiktig rolle enn der saken og
egen fagbakgrunn skulle tilsi. Det
kan vel ogsd lett bli slik at helsetje-
nesten selv kan bli lite skeptisk og
tro at nd er det politikeren Per som
5na|{kcr.
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Mange applever at samfunnsmedisi-
nen arbeider { mothakke. Hva tror
d er drsaken til dev?

Jeg er ikke sikker. Det var jo en
enorm interesse for detre feleer for
ca. 10 dr siden da Lov om helserje-
nesten 1 kommunene ble innfort,
Alr skulle bli 58 bra ndr styringen
av primerhelsetjenesten kom over
pi kommunen. Det virker som
interessen har forsvunner. Jeg opp-
lever at mye har druknet i byrikra-
ti, detaljstyring, rungroddher,
papir og moter. Far loven fikk vi
vel funderte direkrtiver fra Helse-
direktorater. N4 skal hver kommune
sitte og lagc sine egne planer og
direktiver, mer eller mindre pi
halvstuderte roveres vis. Av og ril
fir jeg inntrykk av at siste nr. av
Det Beste har vaert lagt il grunn.

D opplever altsd at vi har tapt noe
da Lov om Helsetjenesten i kom-
munene ble innfort?

Jeg tror i hvert fall vi som leger har
tapt pn'il'-'.]nn ]cg fror ncm|lg ar
Fﬂl’ d Fﬁ l.ltj'ﬂ It noc cr pn'ﬁl‘u]ﬂﬂ ﬂg
J.LH.UritLL Vlktlb "CLL I'ﬂ]' PC}“'E]GI'IC]'.I.
og autoritetens skyld i seg selv,
men for det redskap det er for 4 fi
giennomslagskraft.

Posisjon kan jo vare forbundet med
[fjernhet. Du er imidlertid kjent for
d ha en utrolig god og ner kontakt
med befolkningen.

Det ligger nok litt i genene. Jeg er
jo dessuten fodt og oppvokst i det-
te omridet. Jeg har mange gode
venner som ikke tar meg si hey-
tidelig. Mitt engasjement pd andre
felt har betydd mer for kontakeen
med folk Aest enn min doktor-
gierning. Jeg op p]eudc mye mer
giennomslagskraft i forhold il
f.eks. helsesporsmil i den tiden jeg
var formann i idrertslaget enn jeg
gjor som helseopplyser pi doktor-
kontoret. Jeg tror medisinerstudier
og evt. pifelgende sykehustjeneste
indokerinerer oss og gjor oss tanke-
messig fjern fra vanlige folk. Nar
vi da slipper ut og snakker til folk
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som om vi fortsatt snakker il
medisinerstudenter eller sykehus-
ku]l-zger. da blir det u".mskclig. Ta
f.eks. gjennomslagskrafren du har
for i fi folk til 4 ta sine medisiner.
For det er giw 3 kvarter, har jo
folk lagt om doseringen. Kontake
er helt avgjorende for den inn-
flytelse vi har som dokror. Vi lerer
for lite om dette i studiet og pi
kurs.

Det har vart mye snakk om utbrent-
het blant kolleger. Bor temaet snart
vere utbrent?

Der er rydeligvis in og snakke om
hvor synd det er pil oss. Jeg onsker
ikke 4 bagarellisere. Jeg ver at det
er kolleger som har det vondt. Jeg
lurer imidlertid ofte pi om unge
leger egentlig har vaert motivert for
det studiet de har gjennomfort. Er
de mentalt forberedt pd ar de
kommer til i mate pa toffe situa-
sjoner og mi ta mange vanskelige
avgjorelser? Det slir meg at mange
yngre kolleger nermest er overras-
ket, i hvert fall overveldet, over det

wSon Pﬂf&'gﬂ E;.r'ffszr det d ;pﬂ'ff pd samme ng. ,

Ingvar Stokstad il venstre).

ansvar de har. Nir det f.eks. ropes
etter krisepsykiater, bor vel svaret
oftere vaere: Han/hun sitter her nd.
Jeg har av og tl spurt: Visste dere
hva dere gikk til? Svaret er ofte nei.
Jeg lurer pd om det ikke hadde
vaert mye bedre med obligatorisk
tjeneste pd institusjon eller lignende
for studiet som porter, pleiemed-
hjelper eller rompevasker enn all
verdens G-ere til artium. I rillegg
selvfelgelig til at selve medisiner-
studiet pd en helt annen mate bor
realitetsorientere og forberede de

vordende leger til hva de gir til.

Hua betyr det for deg & vere en god
.@ﬂfﬁrgﬂ?

Jeg tror dex er vanskelig 3 vare kol-
lega. Det er lett 4 vare en illojal
kollega. Kun et lite rynk pd ayen-
brynet eller en sleivbemerkning
kan veere nok il at pasienter eller
andre kolleger kan tolke det som
kritikk av kollega. For den kollega-
en som er utsate for detre, kan det
vere en belastning han/hun ma
leve med i lang tid. Vi kunne jam-

. (Per Lsachsen til boyre,




men trenge et kurs i 4 vere kollegial.
Apenhet og jevnlig kontakt i pasi-
entsammenheng har jeg opplevd
som fruktbar. Ikke minst opplevde
jeg et fint kollegialt samspill med
Ingvar Stokstad (tidl. kommune-
lege i Nord-Aurdal). Vi gikk stadig
inn til hverandre og, konsulterte
O pasienter, gjerne mens pasien-
ten var tilstede. Jeg opplevde fak-
tisk at pasientene syntes det var
ok. Som kolleger spilte Ingvar og
jeg pi hverandres styrker og svak-
heter. Ingvar er jo kunnskapsrik,
og jeg pleide ofte & si «Du som kan
si mye...». Med alderen har jo jeg
erfaringen, og han pleide ofte i si
til meg «Du som har sett si mange
pasienter...» Denne kollegiale
kontake i pasientsammenheng
betyr mye for & bryte ned prestisje-
barrierer og etablere god kommu-
nikasjon.

Mange kolleger foler at ditt gode
humer gior det godt d vare sammen
med deg. Bruker du dette bevist ogsd
i pasientsammenheng?

Det har alltid falt naturlig for meg
og jeg utnytter det som den ressurs
de: (< JL'E GPFIC\’CT at humnr or
med pd i gi perspekiiv pd hverda-
gens gleder og sorger.

Do har levd § primarhelestjenesten i
nar en mannsalder. Utviklingen har
vart tildels enorm. Dette gdr vel
rette vefen?

Urviklingen gir i bolger, syns jeg.
For snart 25 ir siden var jo
«Utposten» m/Siem og Wium og
Co. et signal om at det gikk den
rette veien. Rekrutteringen begyn-
te & bedre seg (selv var jeg eneste
soker til distrikislegejobben pa
Fagernes i 1967, fi ir etterpd had-
de vi nermere 15 sokere til dis-
trikislege 11-jobb). Siden har vi
fite spesialitetene i allmennmedi-
sin og samfunnsmedisin. Jeg opp-
lever vel at vi nd er nede i en bal-
gedal igjen, i hvert fall ndr vi ser pd
rekrutteringen til legestillinger her
i dalen. Jeg tror det skyldes minst
to forhold, Der ene er at det virker

226

som det er in & hetse helseper-
sonell, ikke minst leger, serlig i
massemedia. A snakke om den
sdumme dokrorns som tjener 14
millioner eller som har dumma seg
ut eller som skal ha tarr liver av
noen, er mye bedre stoff enn de
mange allmennpraktikere som sliter
og gjor en god jobb. Der andre er
at arbeidsforholdene innenfor
sykehus virker mer regulerr. Ikke
minst er det langt mer beskyttende
i jobbe pa sykehus, og det virker
som det er vanskelig 3 komme seg
ut ndr man farst har kommet seg
innenfor murene. Sykehuskolleger
er dessuten ikke utsare for de mer
eller mindre tilfeldige pasientkon-
takter primarleger kan Fi, ikke
minst nir man er primarlege i det
samme milje man bor. For meg
virker det som om vi er i ferd med
i fi tre typer leger. Den ene typen
er typen tekniker/naturvitenskaps-
menneske pi sin hals, den andre er
av typen psykiater, sosialmedisiner
eller lignende, og si som den
tredje kommer allmennprakrike-
ren som skal forsake i forene alle
retninger og se en helhet.

D stiller deg kritisk til den helse-
applysning vi doktorer driver. Hva
mener du med det?

Jeg har vel sagt litt om detre for.
Det er viktig med god kontake
med pasientene, men kan ikke se
at vi klarer dette godt nok. Jeg for-
stir lite av det legesekningsmon-
ster vi nd har. For klarte vi rimelig
bra § dekke det sikalte behov for
legetjenester i kontortida og lege-
vake var stort sett oyeblikkelig
hjelp. Ni renner det over pi kon-
toret med pasienter pd dagtid og i
tillegg renner det pi med allver-
dens ogsd pi legevake fra den sam-
me befolkning, Vi gjorde en
undersokelse her | Nord-Aurdal
som viste at det i lepet av 3 ir
hadde vart en okning pi 30% i
antall konsultasjoner og kontakter
pi legevake, Innbyggertallet har
ikke okt, heller lite tilbake. Jeg kan
heller ikke skjonne at befolkning-
en er blitr sykere. Hva har vi gjort

med folk? Hva slags helseopplys-
ning er det vi driver? Gjor den folk
usikre og uselvstendige? Det er
selvsagt noe i at hver pasient kre-
ver mer enn for og at vi nok ogsi
takler problemene annerledes.
Allikevel er dette et tankekors for

meg,

D har vert en forkjemper for d

beholde fodestuen pd Fagernes

(betjener hele Valdres). Slike fodestu-

er md da vere en sagablott?

Jeg synes ikke det. [ tillegg til 3

vare et faglig gode sted — vi har

bl.a. ultralyddiagnostikl, er der

viktig 4 ha dette som en base for |
de ukompliserte flergangsfedende
og nir veien over fjeller til sykehu-
sene pd Gjovik og Lillehammer C
blir for lang. Vi skal heller ikke
undervurdere betydningen av at
familie kan komme pi daglig
besok nir fadeplassen er lokal.
Ikke minst viktig er det 4 ha en
slik fodestue for rekrutteringen av
jordmedre til regionen. Uten en
slik faglig base for jordmedrene i
distrikrer, har vi ingen jordmedre
ute i Valdreskommunene heller,
Dert vil selvsage vaere regionale for-
skjeller med hensyn til syn og
behov for lokale fadstuer, men her
i Valdres vil det vare skjebnes-
vangert i miste den.

¢

Jeg forstir at det er full krig nir det
gielder AMK-sentvalen. Forer du an?
Det er vel neppe min rolle, men
jeg er engasjert. Jeg opplever at vi
vil miste narheten og kontakten
med legevakten hvis AMK-oppleg-
get blir gjennomfere. Vi har nd
etablert en god vakesentral pd
Fagernes, og som er et interkom-
munalt samarbeid i regionen.
Denne vakesentralen er foruten i
vere en kommunikasjonssentral
ogsd etrer hvert blite et senter for
ambulansetjenester, rednings-
tjenester og ledsagertjenester. Jeg
er redd for sentralisering nir gode
lokale ordninger allerede er eta-
blert. O
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Christians-drapa

av Pétur Pétursson allmennpraktiker Akureyri, Island

|. september | 994

Aldur harum holdi
heldur vel fer, efldum.
Teitur kynni knp tir
katur og orlatur.
Yndi oft hann tendrar,
andans sveiflar brandi.
Leetur sokn 1 leiknum
leekna hersi fraeknum.

Riddari leifturroddu
ruddi braut 6studdur.

Holdur fra a heldur
hildi fra, sa mildi.
Hofn er stor fyr stafni,
stefnu hefur gefna.
Horfir fram hervanur
hjorvatu r gjorvilegur.
»essum rekk vi  >okkum,
>rykkt er drapustykki.

Skaldet er Pétur Pétursson

Christians drdpa oversatt till norsk.
(Linn Getz, allmennpraktiker, Trondheim)

Alder haver hovdingen
styrken bare stiger
Varm i hug han knytter
vennskap glad og gavmild
Gled han ofte tenner
andens sverd han svinger
Faget fint gikk fremad
der hevdingen ledet ferden

Tanken klar og resten ren
ryddet veien blant de forste

Milde kunnskaps kriger
gir na fra seg roret
Framfor stavnen stille havn
alders fred vil hevding friste
Stridsmann stor som mangt har sett
skuer ennd fremad
Denne mann vi takker

allmennpraktiker Akureyri, Island.

na er drapen kunngjort!

Versemalet er sdratthvae i

ili hendums.

Drattkvas i (kvae 1= kveda om drott
= how, hirdfolk)

Li hendur (intrim med to genomgd-
ende enskilda konsonanter i
begynnelsen og slutten av to par-
rede verslinjer)

Aldue frron ildifheldur vel fer,
eftdum.

8  hendingar (8 verslinjer)

3 tvilidir (tre to-deler i hver linje),

2 stu larog 1 hifu stafur (Stavrim,
To og to linjer knyttes sammen til
et linjepar, med to trykksterke
stavelser to «toppers i ferste linjen
med samme framlyd som den
forste i andre linjen (Aldr fudrum
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heildifheldur)

Kenningar (Poetisk sprik, s.s. Héldur
fr& a = kunnskapens hevding =
professoren)

Christans dripa, versitining (il

spenska) frin ord til ord

Aldur (idlder) hirum (gammal)} holdi
thivding)

heldur (passar) vel fer (bral, efldum
ihan dkar i kraft eller energil.

Teitur (glad} kynni (bekantskap) knu tir
(kmyter ihop)

kdtur (¢lad) og Brlitur
(givmild, generis).

Yndi (glidje) oft (ofta) hann tendrar
(Firnder)

andans (dndens) sveiflar (suinger)
brandi {soird),

Lavtur vel {far vil) sdkn fatt =ika fram) i

leiknum (i kriget)

lackna (likare) hersi (hovding) frack-
num (herdimd). Riddari (riddare)
leifturiddu (med den starka, snabba
riister) ruddi (brot) braut (gatan)
dstuddur fensam).

Haldur (man, hivding) fra a (kun-
skapens = professorn) heldur (far)

hildi fkrig) fra {frin), 54 (den) mildi
(milda, midiga).

Hiifn (hawd er stor (stor) fyr (franfor)
stafni (shiven)

stefnu (kurs) hefur (har) gafna (fit,
klar).

Hortir (ser) fram (fram mot framtiden)
hervanur (krigsvan)

hjorvaty r (krigare) gjorvilegur (shirk,
atletisk),

=essum (denma) rekk (man) vi (v
sikkum (tackar),

srvkkt (tryckt, dokomentera) er drapu-
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[ anledning Chr, Borchgrevinks 70-Grdag

Alilmennpraksis
I en velstandskommune

Mel: «Mot i brystet»
Forfattet ved Inst. for Allmennmedisin, UiQ

Sting i brystet, kul i pannen, verk i ben og armer,
ryggen stiv og blikker martt — «niir blir jeg bra?«
Voks 1 era, kalde fower, stans 1 alle armer

slike saker er der doktor'n tar seg av.

Hold nd farten der -

Ingen pauser her —

La dem se vi er av rette s]ag!

Tile mas og tile stress og tile sYL Og harme,
slike folk vil vire pasienter ha!

Sykemelding og P-piller og pen’cillin og plaster!
Ha’kke time, men jeg mi fi komme inn!
Forerkortet nesten gite ut, skjenner du der has-
ter?

A, dessuten blor jeg av spiralen min.
Ektemann berserk —

Unge oreverk —

«Selv jeg senger, for jeg er’kke strerk!s
Dette skal vi bakse med til noen oss avlaster
eller finner opp vidunderterapi!

Nettverksarbeid, egenomsorg, helsekunn-
skap, livsstl!

Mittidras nokkelord i krisetid.

Kurativ? Nei, bare wll, det har vi ikke rdd dl.
Helsestellet legges ned og vi fir fri.

Hvem skal kjede seg?

Ikke du og jeg!

Det blir nok for oss & here pa.

Nye tanker, tegn i tiden er en lyst 4 sluke,
aller best de smaker nir de slukes ri!

Takk ﬁu' ﬁ.lr!'rfrfdf.{swrf pi dette, Christian!
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Toff mot bakterier...

...1Ikke mot pasienten

Akutt konjunktivitt rammer oftest barn
og eldre — pasientgrupper hvor du vet

at kombinasjonen god effekt, compliance
og sikkerhet er avgjerende for
behandlingsresultatet. Trygghet for
hurtig innsettende- og god behandlings-
effekt er avgjerende for ditt valg av
medikament.

effekt overfor de vanlig forekommende
eyepatogener ved akutt konjunktivitt.
Mikrokrystallinsk fusidin 1 en vandig,
viskes suspensjon gir en depotvirkning
som sikrer effektiv, baktericid degn-
konsentrasjon av fusidin i tarevesken
med bare 2 ganger daglig dosering.

Og du kan veere trygg pa at

Med Fucithalmic oppnar du baktericid behandlingen fullferes.

Fucithalmic® %

W s
e ',
; o,

fusidin eyedrdper/engangspipetter 1%

Fucithalmic *LEQ#

Antibiotikum. ATC-nr:501A A13
OYEDRAPER 1% Iy iy, Fusidinsyre 10 mg. benzalkonklorid 0,1 mg, natriu-
envedetat 0.5 mg, carbomer, mannitol, natriumhydroksid, sterilt vann til 1g.
BYEDRAPER engangspipetter 1%: 1 engangspipele innelr.: Fusidinsyre 2 mg,
natrivmacetat, carbomer, mannitol, natriumbydroksid, sterill vann 1l 0,2 B
Egenskaper: Klassifisering: Antibiotikum med god penetrasjonsevne. Det oppnds
en baktericid effekt overfor vanlig forekommende eyepatogene bakierier. Spesicll
hasy aktivitet overfor Staph. aureus og Staph. epidermis uaviengig av penicilling.
5|_r}1n_'.|_1 u!n,-,'..ig\n E'|1t,|_1'1_1ba{t1:ri.1|.1~.'b|_-ug Pepud ommaomas spp. er resistente. Dot er dkke
kryssresistens mellom fusidin og noe annet klinisk anvendt antibiotikum, Fusidin
l’ri.sinn.-\_q Km..l\-i\. da den v.'l.nd.igd,: SUSPEASIOTIEN AV wdl:ml:r}wt-ﬂlinhk I'uhidim}'n-
er formuler som viskese i,l}l'l,\{nap\‘i'. Depotvirkningen med forer at det opprett-
holdes effektive konsentrasjoner § evet med dosering 2 ganger daglig,
Virkifigsmekanisme: Hemmer bakterienes proteinsynibese. Absorpsjoit: God pene-
11'.15inn F'pnm,:m CONTIAN,

Indikasjoner: Akutt konjunktivitt forirsaket av stafylokokker
Kontraindikasjoner: Allergi overfor innholdsstoffene.

Bivirkninger: Lett, forbighende svie kan forckomme. J'\.|]rr3:i:|lcr reaksjoner er
svaert sjeldne.

Forsiktighetsregler: Bor ikke brukes sammaen mied kontaktlinser.

Dosering: En dripe I ganger daglig. Behandlingen bor vare i minst 2 dager etter
symptomiribet. 1. behandlingsdag kan 1 dripe gis 4 ganger. Vied normal dosering
rekker 1 engangspipette til behandling av begge ayne.

Pakninger og priser: 5 g kr 51,100 Engangspipetter; 12 x 0,2 g kr 70,70,

Lovens kemiske Fabrik A/S
Postboks 7186 Homansbyen,
0307 Oslo

TIf. 22 46 58 15
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Det gode liv
i alimennpraksis

Tekst: Helge Worren

Helge Worren er spesialist |
allmennmedisin og samfunns-
medisin. Privatpraktiserende
allmennpraktiker i Nittedal.
Redakter i Utposten.

D jeg nevnte for en kollega at jeg
skulle pd Kongsvoldseminarer
(14.=16. april i ir) hvor temaet var
«Legerollen — Dert gode liv i all-
mennpraksists, kom han kjapt
med 2 kommentarer: 1) «fins det?»
og 2) «det mi bli et kort seminars
(med glimrt i eyet). Sivel hans for-
ste kommentar som selve semina-
ret har for min del fort til mye
tankevirksomhet, selvransakelse og
mange samtaler, ikke minst med
kolleger. «Life is now» har vart et
viktig incitament.

Det fins ingen oppskrift for det
gode liv, heller ikke for der gode
liv i allmennpraksis. Det gode liv
er en hoyst subjektiv og personlig
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starrelse, som viser store varasjo-
ner. Dernest er det hoyst forskjel-
lig hva selve begrepet «det gode
live betyr. Det er dpenbart noe mer
enn trivsel, selv om dette for
mange er en viktig ingrediens. Til
tross for dette uklare og sprikende
utgangspunke tillater jeg meg &
flosofere litr over temaet.

Er det gode liv i allmennpraksis
noe annerledes enn det gode liv
ellers? Der er mange fellestrekk vil
jeg tro, men ethvert yrkesliv vil ha
sine sertrekk. Ikke minst i en tid
hvor temaer uthrenther blant kol-
leger nermest kan gi inntrykk av i
vere en yrkessykdom, er det pd sin
plass i nevne dens motpol, nemlig
det gode liv. Deet er viktig 4 opp-
muntre til positiv tenkning uten i
henfalle til idyllisering eller
realitetsbrist. Muligens pendler vi i
sterkere eller svakere Emd mellom
disse mul:puh:r gjennom liver?

ubet gode liv i alimennpraksis
bestar av en helhet med mange
innbyrdes avhengige delern

Der er £i som sier ar det er &n Fak-
tor og kun denne som urgjor det
gode livet for dem. De aller fleste
av de kolleger jeg har snakker med
oppeir en lang rekke ingredienser
og at disse er innbyrdes mer eller
mindre avhf:ngig av hverandre.

wbet gode liv i alimennpraksis
bestar i 4 lzre seg i leve med
det vanshelige, det uleseligen
Leger har vart vant til 4 vare gode
problemlosere helt siden skole-
dagene. A mote det uloselige og
det vanskelige vil ofte virke som en

kraftig provokasjon, som kan gjere
legen forwviler, usikker og frustrert.
Han kan komme «il & ty «il lik-
som-lesninger, men uten at prob-
lemene blir mindre av det. Ikke
minst med dagens sykdomspano-
rama med sterke innslag av psyko-
sosiale problemer, vil det vanskelige
og ulaselige vaere hyppig forekom-
mende. A lzre seg 3 leve med en
slik situasjon kan vaere en kilde il
vekse, Diet er sage at lugcn frst
viser hva han dugcr til nir han sdr
overfor det vanskelige, ulesclige.
GUdL’ UE naEre I:iU"‘:ECI SOOI Man
kan ha pasientsamarbeid/-kontake
med, vil viere svaert nyttig. Psykia-
teren Glin Benner sier i sin bok
(1) at en viktig forutsetning for 4
kunne klare en dokrorgjerning
uten 4 std i fare for 4 brenne uter i
kunne kjenne pd sin egen sirbar-
het («Only the wounded doctor
can heals). Noe kan bare eksistere i
kraft av det motsacee (Glin Ben-
net: «You can only burn out if you
are on firels), og dermed blir det
viktig for erkjennelsen av det gode
liv at man ogsi erkjenner det som
kan fere til utbrenther. Det er vik-
tig for leger, ikke minst allmenn-
prakrikere i erkjenne ar det er
menneskelig ogsd for dem i blant i
fole seg hjelpeslose.

ubet gode liv i allmennpraksis
bestar i de mange muligheter
til 3 komme nzr innpa livetn
Da jeg tok opp temaet det gode liv
i en veiledningsgruppe, var dette
der utsagn som kom sterkest frem.
For meg som veileder en svaert god
og optimistisk opplevelse. Der ble
fremhever hvilken unik posisjon vi
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som allmennprakrikere stir i.
Dypt menneskelige ting kommer
vi tett innpd ofte bare etter kort
tids kjennskap med pasienten. Vi
fiar gjerne gudt kjunnskup til bade
familie og neteverk. Flere utl:r}r.’rctt:
at detre ga en god folelse for men-
nesker i sin alminnelighet. Vi
befinner oss ofte i en situasjon
hvor vi fir kjennskap til tragiske
og vanskelige sider av menneskeli-
vet. Av og til kan vi allikvel - og
paradoksalt nok — oppleve en naer-
mest god felelse, nesten pd linje
med en god tragedie pi teateret.
Ikke fordi vi m:mgh:r medfalelse,
men utfra en ':L'rbtﬂdighct for livet.

wbet gode liv i alimennpraksis
bestar i a2 kunne filosoferen
Kollega John Nessa har pi en god
mite legitimert (2) § filosofere
som en matnyttig geskjeft. «Det er
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lov il 4 tenke seg om.» Han ser
nermest pd flosofering som en
type egenomsorg, «indelig fades.
Det kan vere nyteig i tenke seg
om med hensyn til sin egen lege-
rolle. Er den demokratisk eller
autoriter! Doserer jeg eller er jeg
konsulent? Tor jeg ta ansvar? A
sette grenser (3) kan vare nytig &
tenke over. Noen vil oppleve det
som en negativ akrivirer. Der kan
imidlertid betrakres som en ned-
vendig prioritering, hvor et nei
ogsi innebearer et ja til noe anner.
Grensesetting vil ikke bare vare
u'iktig i forhold til hva tid 0g kref-
ter tillater, men ogsi i forhold il
egen kumputﬂnsc. a«Ponsketidens
kalte en eldre professor ved en av
viire universiter den tiden som ble
borte ved effektiviseringstiltak. Jeg
tror han mente ar det var en verdi-
full tid som gikk tapt — en tid hvor
kreariviter, nytenkning og kursjus-

g5

tering kunne skje. Filosofering
skjer ofte fruktbart sammen med
kolleger, men av og til pi ens egen
stenkelofis alene (mete med seg
selv?). Det bor vare legitime 4 se
pa bevisstgjoring som en del av
den faglige utvikling, i hvert fall
hvis allmennprakrtikeren ser pd seg
selv som et viktig (der vikrigste?)
redskap i praksisen.

ubet gode liv i allmennpraksis
bestar i et godt arbeidsmiljon
Den 'l.fik[igs.m ingrcndicns iet gmlr
arbeidsmilje er kollegene og med-
arbeiderne. A vare gnd |.-c{1||uga er
ikke bare snakk om lojalitet og
hygge i sosial sammenheng, men
oppmuntring og statte i Sorger og
gleder i hverdagen. Mange er nok
heldige her, men altfor ofte horer
vi dessverre om kollegatorhold
som i beste fall er «neytrales, i ver-
ste fall direkte nedbrytende. Leger
er neppe annerledes enn folk flest
her. Allikevel kan ingen forsti en
lege som en lege. Ikke minst er
den knllcginlc statte viktig i en all-
mennpraksis pd grunn av allmenn-
praktikerens nerhet til mennesker
og menneskeskjebner. | beste fall
kan en god kollega vaere en av de
aller viktigste ingrediensene i det
gode liv i allmennpraksis. Videre
kan medarbeiderne pd kontoret
vare alfa og omega for trivselen.
De kan utgjore forskjellen pi en
levelig og trivelig praksis og en
pmksis hvor kaos og mistrivsel
rader. Stell gudt med dem — ogsi
for din egen skyld. I er gode
arbeidsmilje inngir den gode tone
og der gode humar. Der kan ikke
bestilles, men ma arbeides akrive
med fra alle hold.

ubet gode liv i alimennpraksis
bestar i trivelige kontoriokaler
og hensiktsmessig utstyrn

Et slike utsagn vil neppe vare det
som topper de fleste allmennprak-
tikeres liste over gode-liv-artikler.
Allikevel er det mite innerykk at
mange setter stor pris pd d vaere i
trivelige omgivelser («jeg blir i sa
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godt humer av disse fargenes).
Flere har ogsd uttr}rkt glr:dv: over &
ha fitr data pd kontorer. Jeg har
gjennom drene sett ganske mange
legekontor. Om ikke nedvendigvis
ryddighet ferer til gledesutbrudd,
kan jeg forstd at rot kan fore il det
motsatre — i hvert fall hos samar-
beidende kolleger eller medarbei-
dere. Selv om jeg stir i fare for &
bli oppfattet som pedant, tor jeg
pistd at mange allmennprakrikere
er noen rotehuer. Noen vil pistd at
dette er arvelig, men skjf:hn::n kan
da ilke vere s hard ar ikke noe
Fnrhcdring kan skjl:?

ubet gode liv i allmennpraksis
bestar i faglig utvikling og fri-
hetn

Hver dag blir vir Fagiigc nysgjer-
righf:l: utfordret. Vi har enestiende
muligheter for urvikling og lering,
savel innenfor som utenfor lege-
kontorets vegger. Kurstilbudene er
tildels overveldende og med Fond
I1 i ryggen har vi en helt enestiende
ordning. Hva dette betyr for den
faglige utvikling og trivsel kan
man bare skjenne nir man herer
om andre land hvor kurs og finan-
sieringstilbud narmest er ikke-
cksisterende. Den faglige frihet
oppleves ogsd som et stort gode.
Selv ikke veiledende handling&—

programmer kan hindre oss i 4 fele
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en forpliktelse og muligher til &
tenke selv. Dermed ikke ment og
sagt at slike programmer ikke kan
vare nytrige.

ubet gode liv i allmennpraksis
bestar i et godt liv utenfor all-
mennpraksisn

Det vil vaere de som sier at uten et
godt liv utenfor allmennpraksis vil
et godr liv i allmennpraksis vere
utenkelig. De fleste vil neppe vaere
fulle si bastant. Allikevel har jeg
inntrykk av at mange ser pi livet
utenfor kontorets vegger som svart
vikeig. Hva som inngdr i detee vil
vere hoyst forskjellig, men stikkord
som familie, venner og skonomi
vil ofte std sentralt. Selv ikke for en
dokror vil det gode liv nadvendig-
vis vaere der vi vanligvis forbinder
med det sunne liv. Trivselen er helt
avgjorende. Et risikofritt liv finnes
ikke, og for mange, ogsi dokrorer,
cr ¢r Ii"n" prt:gt't av spcnning mcd et
visst nivi av risiko selve kjernen i

det gode liv.

Sluttord

Jeg har ni gice gjennom en del
type utsagn som gir igjen i de
uformelle samraler jeg har hatt om
det gode liv. Er dette en beskrivlse
av utopi? Er det momenter som

ikke passer deg? Det kan godt

vaere. 53 forskjellige er vi. Jeg vil
allikevel pistd at jeg har berort en
del vesentlige punkrer som for
mange allmennprakrikere er kilder
til det gode liv. Det gode liv i all-
mennpraksis er ikke nedvendigvis
noe man har eller ikke har for rid
og evighet. Det er noe man mi
jobbe med og stadig bevisstgjore
seg panyre. Det har vaere sagr at vi
er det vi er i kraft av de mennesker
som omgir 0ss og som vi har et
forhold til. Det gode liv i allmenn-
praksis eksisterer ikke 1 isolat, men
midt blant levende mennesker,. 0

Hﬁfgw Warren
Im.lpn’]u:grrmf:: 59
861 Oslo
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Mens vi venter
pa stortingsmeldingen...

Helsepolitiske varslipp — Il

Av Petter Qgar

| forrige nummer av Utposten ble
Legeforeningens siste helsepolitis-
ke utspill «Fra medisinsk kunn-
skap til bedre helses (1) kommen-
tert. Her gis en presentasjon og
vurdering av «Helsepolitisk plate-
forme (2) fra Kommunenes Sen-
tralforbund (KS). Det er mer enn
underlig at KS har ligger s3 lavt i
det helsepolitiske terreng sd lenge
nir en vet at helse- og sosialtjenes-
tene utgjor omerent halvparten av
akriviteten i kommunesekroren.
Med dette utspillet fir vi tro det
varsles en mer akeiv rolle.

Helsepolitisk plattform
Helsepolitisk plartform er resulta-
tet av et tverrpolitisk utvalgsar-
beid. Pi denne bakgrunn er det
oppsiktsvekkende frite for liberalis-
tisk og hayreorientert tankegods.
Det er ment i vaere et policydoku-
ment og danne grunnlag for lokale
helsepolitiske debarter. Det skal
senere folges opp med en konkret
handlingsplan. Heftet har som
underlagsmateriale seks utviklings-
prosjekter. Disse foreligger som
egne temahefrer (3-8).

De helsepolitiske problemstil-
linger er behandlet under folgende
overskrifter:

— Prioriteringer — et svar pi utfor-
dringene

~ Egenomsorg og forebygging i
det helsefremmende arbeidet

— Organisering og finansiering av
helsetjenesten — valg av veier
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Utfordringer og virkemidler
Samarbeid og samordning
Pasientrettigheter og valgfrihet
Personell — nekkelen til malet

Problemstillingene blir beskrevet
med noe ulike vinklinger som
munner ut i sparsmil som forut-
settes dreftet i lokale helsepolitiske
fora. KS tlkjennegir likevel viktige
synspunkrer i sentrale sporsmil.

Fylkekommunens
uangripelighet

Pd samme mite som Lege-
foreningens utspill baerer preg av
en verden sett gjennom fagfore-
ningens briller, barer Helsepolitisk
Plﬂ.ttﬁ}rm PT{.'E A% CT "-"l'.‘l'd{:l'l I'.{ﬁ:]'
fylkeskommunens verneverdighet
er urokkelig. Rikrignok er argu-
mentasjonen mange steder god,
men pd noen sentrale omrider
bagatelliseres problemene util-
larelig.

Behovet for statlige foringer og
styringsmidler undervurderes i
betydelig grad. Konflikten mellom
hensynet til kommunenes frihet og
hvor langt storsamfunnets toleran-
se for lokale ulikheter skal strekke
seg berares Leks. pd det nermeste
ikke. I funksjonsdelingen av helse-
tjenester pi sykehusnivi synes det
i vare rimelig stor enighet om ar
regionen er den minste fﬂrnuﬁige
planleggingsenhet. De problemer
regional planlegging meter vis-d-
vis selvstendige fylkeskommuner
synes ikke erkjent. For de fleste
andre synes det rimelig opplage at
forutserningen for en vellykket
regional helseplanlegging er sterke
statlige foringer og styringsmidler.

Pi et omride slir KS harde og
trolig rikeig tilbake. Der gjelder
myten om gjestepasientordningen
som drsak til helsevesenets elendig-
het. Kritikken mot gjestepasient-
ordningen baserer seg mye pd tro-
en om at det finnes ledig behand-
lingskapasiter i andre fylker. Det er
som regel ikke tilfelle. Norsk Insti-
tutt for Sykehusforskning har vur-
dert ordningen og konkluderer
med at den er mye bedre enn sict
rykte. Det er heller ikke holde-
punkter for at den resulterer i
urasjonell oppbygging av spesiali-
serte tilbud i eget fylke.

Prioriteringens problemer
Sentrale problemstillinger knyttet
til prioritering dreftes pd en kort-
fattet, men god mite. I motset-
ning til Legeforeningen stilles der
grunnleggende sparsmil om res-
sursbruken er godt nok fordelr i
helsevesenet pi de ulike tjeneste-
omrider. Er det feks. en rikrig for-
deling mellom primarhelsetjenes-
ten og den stadig mer spesialiserte
og hayteknologiske sykehusmedi-
sinen?

Legene fir faktisk godkjent
attest for sin vilje til prioritering
mens den politiske beslutningsveg-
ring erkjennes som et problem.
Undersokelser viser at politikere
stort sett ikke onsker 4 velge noen
hvis dette betyr ar andre ma velges
bort. Dette skal endres ved at
prioriteringsbehover skal synliggjores
for befolkningen, og ved at det
skal etableres fylkesvise moteplas-
ser der fagfolk, brukere og paliti-
kere skal drofte problemer knyttet
til prioritering. Disse losningene
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virker ikke spesielt klare eller illic-
vekkende, Det nevnes ikke at en
viktig drsak til prioriteringsvegring
og beslutningsimpotens pi kom-
munalt og fylkeskommunalt nivi
kan vaere ar politikerne sitrer si
ner de som rammes eller har s
mange utenforliggende, geografisk
betingede hensyn & ra. Men en slik
erkjennelse vil vel virke for truen-
de pd det kommunale og fylkes-
kommunale selvbilde,

Fritt fram for kommunelege I

Helsepolitisk plattform demon-
strerer betydelig innsike pd en rekke
av helsevesenets problemomrider.
Flere steder vises stor forstdelse for
samfunnsmedisinske problemstil-
linger, og det tilkjennegis et syn
pa helserjenesten som mange
samfunnsmedisinere i primaer-
helsetjenesten uten videre vil
kunne slutte seg til. Primarhel-
setjenesten som helsevesenets
fundament og den grmmlcg-
Eq:ndc berydning av er godt
samarbeid mellom de ulike
nivaene 1 helsevesenet slas
fast. Erkjennelsen av pri-
mierhelsetjenestens rolle
kommer fram nir spors-
miiler reises om kommu-
nchelsetjenesten bor
involveres i styringen av
sykehusene.

Men det skinner ogsi
giennom at KS mangler
eller ikke har oppdaget tjenlige
verktay for i realisere mange av de
gode intensjonene og ar kontakten
med det samfunnsmedisinske Fag—-
milje i kommunene mi ha vart
mangelfull. Blant annet har en
skjent at forebyggende helsearbeid
forutsetter samarbeid med og for
en vesentlig del skjer i andre sekro-
rer enn helsesekrtoren. Men nir
kultursekroren trekkes fram som
der eneste ::Icscmptl, viser det ar
man foresate har lite 3 lere, Her
burde det vaere frirt fram for sam-
funnsmedisineren, som kommu-
nenes mest kompetente fagperson
pi en rekke av de omrider det her
er snakk om, 3 markedsfore seg
som et velegnet verktoy.
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Mangelen pa fylkesdekkende
kemmunale fora

Et grunnleggende problem for KS
er imidlertid mangelen pd fylkes-
dekkende fora som kan ivarera
kommunenes interesser pd en legi-
tim og politisk, administrativ og
faglig tilfredsstillende mite. Noen
universallosning er ikke funnet,
men det kan nevnes at vi i Sogn
og Fjordane har hostet g‘{:-r.lu: erfa-
ril'!gt‘r med virg kommunelege
I-forum som et faglig, fylkes-
dekkende forum (9).

——

KDM A4
. For MGUNE
T ——

ET
— ]

Samordning av trygd

og tjenester

K5 ensker systematisk utproving
av {}rdningcr med desentralisert
myndighet og ansvar for en del
trygdeytelser pd den mdiren ar
kommunesektoren Fir delansvar
for en del trygdeutbetalinger. Selv
om tankegangen har flere sterke
sider, er det ogsi betenkeligheter
som kommer for dirlig fram. Er
det Feks. etisk riktig 4 prioritere
arbeidsdykuige personer framfor
ikke arhcidsd}*ktig& som eldre og
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barn? Den samfunnsekonomiske
gevinsten ved i gjere flere arbeids-
dykrige er ogsd diskurabel i den

nivaerende sysselserringssituasjon.

Personell - nokkelen til malet
KS griper pi en mye klarere mire
enn Legeforeningen fatt i sam-
men hl:ngﬁn I'ﬂ!:"l;lm tilgangcn l::lgI
utdanningen til helsepersonell og
helsevesenets mulige virkemirer:

«Utdanninger ma tilpasses bru-
kernes og helsetjenestens hel-
hetlige behov. KS vil ta initiativ
overfor nasjonale helsemyndig-
heter for 4 sikre at utdanning
og rekrurtering av legespesialis-
ter er i samsvar med de behov
vi stir overfor i helsesektoren.
Spesialiseringsgraden mi vurde-
res. Arbeidsgiver ma kunne stil-
le krav om basiskompetanse i
hovedspesialitetene, og vaki-
ordningene i sykehus ber knyt-
tes til disse.»

Dette er brennbare ﬁ:rrmulcringer_

Finansieringsformer
KS kommer med flere interessanie
og kontroversielle synspunkrer pi

alternative finansieringsformer i
helsevesenet. Det ligger utenfor
min ambisjon & gi inn pd og ta
stilling til de ulike losningsforslag,
men det kan fort konstateres at KS
og Legeforeningen har noksi ulike
synspunkter her. Argumentene
mot stykkprislasninger i sykehus
vekker interesse. KS viser til at en
har oppnidd betydelige produkrti-
vitetsekninger uten stykkprisin-
centiver — selve kronargumentet
for stykkpris. Det er ogsd klare
grenser for hvor sterke incitamen-
ter en ber gi til poliklinisk virk-
somhet pd annenlinjenivi pd
grunn av de vridningseffekrer det
kan ha bade i forhold til LEON-
prinsippet og i forhold til pasienter
pa sykehusene som ikke kan nyte-
gjore seg polikliniske tjenester.
Diskusjonen om stykkpris skal vi
nok fi glede av ennd i lang rid.
Helsepolitisk plattform er et
dokument alle kommuneleger i
samfunnsmedisinske stillinger og
andre helsepolitisk interesserte
leger bor gjore seg kjent med. D

Kommunelege I Petter Ogar,
6,790 Hornindal
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Etikk og metodar
i det forebyggjande

helsearbeidet

«For { sannbed at kunne
bielpe en anden, md jeg
Sorotd mere end ban — men
dog forst og fremmedst forstd
det ban forstdar. Ndr jeg ikke
qgrer det, vd byaelper min
merviden bam slet ikke.»

Seren Kierkegaard, 1859.

Kreftregisteret og Morske Kvinners
Sanitetsforening har i samarbeid
giande eit forskingsprosjekt om
ungdom og reyvking, der det inn-
gir ein massemediakampanije retta
mot ungdom i alderen 14 «l 25 ir,
«Prosjekt 14 — 25+, Buskerud er
provefylket for opplegget. Kam-
panjen tek i bruk verkemiddel
som er etisk kontroversielle. Gene-
relt kunne g onskje meg meir
debart kring metodar og etikk i
det ferebyggjande helsearbeider.

spesielt engasjement i samfunns-
politikk og folkehelsa sett fra
perspektiv til kvinner, klasse og
by-land problematikk.

Respekt for folk

Det er ingen wil om der gode
foremal med «Prosjekr 14-25». Vi
treng nye verkemiddel i kampen
mot reyking, som framleis i 1994
tek 7500 norske liv kvare dr (1),
Det er heller ingen tvil om ac
kvinner ligg etter menn 1 raykje-
drferd. Bide hoppa dei pd royke-
moten seinare enn menn, og no er
dei seinare enn menn til 4 sluree
(2). Eg er sjolvsagt for ei pigiande
helseopplysningsverksemd mot
sigarertroyking, men milet heilag-
gier ikkje eit kvart verkemiddel i
denne kampen, sjolv om foremilet
er aldri si godr. For der forste mei-
ner eg at massemediakampanjen
til «Prosjekt 14-25» ber preg av
herredoemme og manglande respek
for folka ein prever i nd fram til.
For det andre er eg uhyre skeprisk
til & nyeee reklamebransjen sin
bruk av sjokkerande verkemiddel
for i fi forbrukarane til 4 reagere.
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Sanseinntrykka vi fir fri masseme-
dia og reklame, fungerer slik at vi
gradvis venner oss til og tolererer
det som i byrjinga var sjokkerande
for oss. I neste omgang md vi ha
enda sterkare saker for 4 fi oss 1l 4
reagere (3). Eg trur ikkje ei slik
utvikling er bra for det helsefrem-
jande arbeider som tek sikre pd 4
fi inn meir omtanke og solidariter
mellom folk.

Jenter er dumme og deilige
Den forste kampanjerunden gjekk
i 1992 og var retta mot unge jen-
ter. Om nokon ikkje skulle kjenne
til kampanjane, skal dei her fi pla-
katrekstane:

— «Tallenes rale er klar: Norske
gutter skjonner stadig mer. Og
norske jenter skjonner stadig
mindre.

— Larerne burde satse mest pd
gutta. Ni er det jo pavist at
jenter ikke er istand il 3 tenke
logisk.

— Man kan ikke be jenter
bestemme vikrige ting. De
skjenner jo ikke de enkleste
sammenhenger.»

Plakatane hadde foruran tekst,
ulike nerbilete av unge jenter
som roykjer. Szrleg den eine pla-
katen viser ei jente som poserer
med trutmunn identisk med kor-
leis der kommersielle kvinnebilete
spelar pi sex. Generelt tykkjer eg
plakatane har bodskapen: «Jenter
er dumme og deiliges.

No er innvendinga mot mi tol-
king at kampanjen er meint 4 skul-
le provosere, og at det ikkje har
vore reaksjonar av denne rypen
som eg kjem med, som tek plaka-
tane boksraveleg. Likevel vil eg
hevde at det er store grupper i
samfunnet som er berarar av kvin-
nesynet «dum og deiligs. Desse
gruppene er 0g eksponert for kam-
panjen, og for dei er ikkje bodska-
pen provoserande eller oppsike-
svekkjande. Der forsterkar berre ¢i
haldning som allereie er der. Den-
ne pistanden vil eg grunngje ved i
vise til den stadig aukande bruken
av sexposcrande kvinnekropp i
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reklame generelt, og at den tradi-
sjonelle kvinnerolla er sterkr pd
offensiven i1 reklame for hushalds-
artiklar {Marknadsforingslovas §
1, 2.ledd) (4).

Ein mann i 40 ara eg kjenner
hadde og sett plakatane, og han sa
der slik: «Det er det jeg alltid har
sagt, kvinnfolk er dummere enn
oss mannfolk.»

Han fleipa ikkje. Vi kjem i ein
situasjon der offentlege helseopp-
lysningstiltak fakrisk kan bidra til
i auke fordommane som andre
offentlege instansar arbeidar for 4 £

fjerna.

Elitesamfunnet

Den andre kampanjerunden gjekk
no i 1994 og var retta mot ung-
domsgruppa generelt, begge
kjonn. Den hadde og ei klar mel-
ding til vaksne roykjarar pi
arbeidsmarknaden:

— «Samfunner kan ikkje skaffe
arbeid til alle — Sett roykerne
bakerst i keen — Reykerne er
framridas tapere pa arbeidsmar-
kedet. For hvordan kan de ven-
te at en arbeidsgiver skal anset-
te en royker nir han vet hvilke
problemer det farer med seg?

— Vi har ikke rid til 4 la all ung-

dom fi gunsrige studielin —
Noen bor betale hoyere rente -
Roykerne misbruker stipendie-
ne sine — de kjoper sigaretter
for skatteberalernes penger og
skaffer seg helseproblemer —
Det er dyrt — La dem betale
regningen selv
—  Det finnes ikke skoleplasser til
alle som vil ha — Noen mi hol-
des utenfor — Reykerne skader
seg selv og de ver det, det beryr
at de ikke vil ta til seg lerdom
— Hva skal de med en skole-
plass?»

Dien franske samfunnsvicaren Pierre
Bourdieu er mest kjent for si grup-
pering av menneskeleg veremire
og tenkjemdte inn i sikalla habiru-
sar, med urgangspunkr i kapiral-
omgrepet (5). Kapital kan vi her
omsetje med bagasje eller ballase,
Habitus er viir samansetjing av
okonomisk, sosial og kulturell/
informativ kapital. Habirusen vi
har, famnar med andre ord meir
enn det tradisjonelle omgrepet om
klasse. Bourdieu gjev ei god analy-
se av korleis det er samsvar mellom
dei sosiale serukrurane folk leve
under og dei mentale strukrurane
vi har. Dette inneber mellom anna
at vitskaplege og litterere idear all-
tid har politiske funksjonar. Dei
vert reiskap for herredemme.

Forsking og forvalting gjev
bide feringar il politiske avgjers- Q
ler, og er normdannande for den
sikalla allmenne samfunnsmoral,
Werken folk fri arbeidarklassen,
arbeidslause eller ungdommar er
representert i desse normleiande
samfunnsinstitusjonane. Dert vert
ei stadig tydelegare utvikling at
toykjarane finst nettopp i arbeidar-
klassemiljo, blant arbeidslause og
unge kvinner. Om vi skal gi urifri
at Bourdieu har rete 1 ac vi ikkje
berre tenkjer og handlar urifri dei
vilkira vi lever under skonomisk,
men og sosialt og kulwurelr, si har
kampanje- og aksjonsformer ac
typen Prosjekr 14-25 preg av
manglande innsikt og respekr for
dei «belastar befolkningsgruppene
cin sjalv ikkje tilhayrer.
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Royk betre enn piller og alkohol?
Sjelv om kunnskapsformidling om
helserisiko ved reyking ma halde
fram og sikkert kan betrast, veit vi
at folk i stor grad reykjer pi trass
av kunnskap dei har. Dei handlar
mot sbedre vitens. lkkje fordi dei
er dumme, men fordi det som
Bourdieu peiker pi, er andre
mekanismar og feringar som med-
verkar til vire tanke- og handlings-
val. Dette er sosiologi pd sitt mest
grunnleggjande. Gruppekultur og
konformitetspress forklarar ein del,
men like viktig vil eg hevde ar
konsentrasjonen av royking i
arbeidarklassemilje, blant ung-
domar og arbeidslause har  gjere
med forverra levekdr og usikker
framuid (2,6). Reyk opplevast i
vere roande, nedstressande og som
ein hjelpar til i bevare kontroll og
dempe aggresjon. Same kva for-
sking mitte seic om kroppen sine
fysiologiske verknader av royk, er
den subjektive opplevinga ar rey-
ken gjev enska effekt. Reyking er
cit folkehelseproblem og den strate-
gien som er mest effekriv for
betring av folkehelsa er strukrurel-
le riltak som gir direkee pi folk
sine levekir (7). Heile klart er det
mykje 4 oppni ved i fi trend-
setjarar i ulike risikogruppe il 4
formidle anti-reykje haldning i sitt
milje, eller om dei raykjer, at dei
sjelv stumpar reyken. Utover den-
ne faktoren, er der slik at det krev

overskot for menneska bide & wnn-

2 helseskadande stimuli, og &
endre livsstil om ein allereie har
risikoatferd. Bide ravk, mar, alko-
hal, piller og narkotika, er kjende
flukevegar fri hard reyndom. Det
er mykje lettare for eit menneske
med god utdanning, fast arbeid,
trygg okonomi, god bustad,
ressurssterke sosiale nettverk og
siplvstendig og meiningsfulle
arbeid 3 la vere i byrje d roykje,
eller stumpe royken, enn det er for
eit menneske som ikkje har noko
av denne basisen.

Ein eg kjenner seier det slik:
« — Jeg hadde holdt opp i royke,
jeg. I nesten et dr hadde jeg klart
det, men s tirna det seg opp med
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problemer. Dodsfall i familien,
unga som blir ghanes uren arbe nir
skolen er slure. Alleid er det noe.
Niir en jobber pd engasjement,
eller pi sysselsettingsmidler over
flere ar, strever som bare rakkern
og tier om urettferdighet og ei
lonn der ikke gir an 4 leve av, for
at en, hvis en bare er tilmodig,
med tid og stunder kanskje kan fi
en fast stilling med bedre lann. -
Nir en sliten om kvelden stir over
oppvaska, det ringer pd dora og
utafor stir pol'ti med ransakings-
ordre fordi sennen i huset pd 19 dr
har vaert med pi e biltjuveri og er
blite arrestere. ~ Ja, da wrenger'n
noe i holde seg giende pi. Meng-
dene med kaffe er ikke nok i leng-
da. Om en skal velge mellom reyk,
piller eller alkohol, si er det tross
alt best 4 ty il royken...»

Helsearbeid shal folgjast av
nestekjzrieik og audmjukskap
Professor Per Fugelli skriv: «Helse-
arbeid ber formgis av: Nestekjar-
lighet, — Samhold, — Respekt for
enkeltmenneskets rerr til & ride
over egen tilvarelse. Mennesker
skal motes med hjelp, ikke dom,
med forstdelse, ikke pisk. (...} Den
egentlige drsaken til de sosiale syk-
domsforskjellene er: En politikk
som deler folket i en tilfreds majo-
ritet med god utdanning og god
innteke, og en mer og mer for-
kommen underklasse bestiende av
arbeidslose, gjeldsofre, sosialklien-
ter, innvandrere, unge som skolen
stenger ute, alene-madre, kronisk
syke og ufere som trygdenedskja-
ringene gjor fartiges (8).

Avslutningsvis vil eg gjerne f3
sitere 5 av 50 keyrereglane som
den nordamerikanske helseorgani-
sasjonen S TAT (Stop Teenage
Addiction to Tobacco) bruker i sitr
anti-reykje arbeid:

«18. Forgive yourself once mistakes

have been made.

19, Learn from mistakes, Never
make the same one twice,

20. Realize that others on your
side will make mistakes.

21. Forgive them their mistakes.
Pray they learn from them.

22. Try very hard not to say
«l rold you sows (9).

Med detre meiner eg at Prosjeke
14-25 er eit dome pi vanskane vi
har i helseopplysningsarbeidet
generelt, og arbeider for cir rayk-
fritt samfunn spesielt. Det er her
lett & velje den passive loysinga:
«La dei roykjes. Utfordringa ligg i
i balansere mellom verkemiddel
som pi den eine sida er effekrive,
og pd den andre sida ikkje fir util-

sikta negative konsckvensar.

Torill Enger Karlsen

Statens helseundersokingar,
Avdeling for helseopplysning
Postboks 8155 Dep., 0033 Oslo.
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Hypnosekursene som holdes i Ber-
gen, er lage til den morke og wiste
senhesten, og kanskje var dette
noe av grunnen tl at jeg hoppet
pd mitt forste kurs for nybegynne-
re i hypnose hasten 1988, Tiden
var da inne for at jeg som helse-
sjeflkommunelege 1, fikk lyst pi
lict avbrekk i den grd kommunal-
forvaltningen og de stadige tilba-
kevendende pasientene. Det var
med blandede rurvclittlingcr jeg
tok fart pd denne «sidegrenens» av
allmennpraksis — men kjere lesere,
jeg har ikke angret en dag.

Jeg vil ikke gjore noe forsek pa
i belere leserene om hva hypnose
er, det kan dere finne ur i licteraru-
ren, eller helst som meg, dra il
Bergen nir hesten blir tung, Men
jeg vil dele noen kliniske erfaringer
om hva dette verktayet kan brukes
til, og komme med erfaringer om
fallgruver som jeg selv har vaert
nedenom,.

Farst licr om Eallgﬂ.wcnc_ et
er vel slik med meg som det er
med mange andre kolleger at vi
har vire «vanskeliger pasienter.
Der vi foler vi ikke strekker til for
behandling og ikke nir det milet
vi setter 0ss, og som vi opplever at
pasienten krever. For denne typen
pasienter er det alltid kjzrkom-
ment med ny kunnskap — et nyt
verktey som kunne snu opp ned
pi den fastliste og kronifiserre til-
standen. Ikke begynn med hypno-
se pa en slik pasient — duer garan-
terr fasko.

Men jeg mitte jo selvsagt
begynne med den ryngste pasien-
ten jeg hadde — en kvinne med
kroniske ryggsmerter og operert
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tre ganger, der ortopeden i epikri-
sen sist sier «vi har ikke mer 4 tilby
denne pasienten, videre oppfol-
ging hos egen leges. Pasienten
hadde like store forventninger il
behandlingen som jeg hadde, og
det var ikke problemer hverken
med motivasjon eller hypnotiser-
barhet. Men effekten ble det si
som si med, hun ble nesten smer-
tefri under hypnosen, men si like
vond erter pi. Den eneste gevin-
sten var s langt at nd dreide kon-
sultasjonene seg om hypnose og
ikke om stadig jakten pd «noe»
som kunne ta vekk ryggsmertene.
Oyg sinn serr ble det en letre, men
jeg ble ikke swerlig bestyrket i min
tro pd hypnose som et seerlig gode
terapeutisk verkray.

Heldigvis dukker det opp en
pasient med sterke smerter i nak-
ken og med utstriling ue i hoyre
arm, smertene hadde kommer som
et kast pd henne erter en konflike
med venninnen. Jeg kjente pasien-
ten rimelig godr fra for, og hun var
av den typen som letr fikk symp-
| tomer i muskelskjelettsystemer ndr
| hun hadde problemer.
| Erter er par runder hos tur-

nuskandidaten med antiflogistica
og analgetika, ble vi enige om &
forsake hypnose som behandling,
pasienten var ikke uenig i mite
resonnement om at der var kon-
Hikten som gav spenning som
igjen gav smerter.

Under hypnosen fikk pasienten
instruksjoner om at armen og nak-
ken ble tyngre og tyngre, dernest
gikk vi over til 4 fi de samme

| kroppsdeler mer og mer folelseslo-
se og at smertene til slure rant ut

fra nakken gjennom skulder, albue
og ut i fingrene og si forsvant de
ut i lose lufta. Pasienten gav meg
tilbakemelding under hele hypno-
sen at si var tilfelle. Her bruker jeg
ofte teknikken som gir ur pd ac
dersom pasienten foler det slik
som jeg sier det, s3 gir pasienten
konkret tilbakemelding, f.eks ved &
gi tegn med en finger. Etter dette
ble hun vekker, eller teller opp
igjen. Jeg passet pd i legge inn den
sikalte posthypnotiske effekten; at
det samme vil vare tilfelle — her
smertefriheten = nir hun vikner.
Og etter at hun viknet reiste
hun seg fra benken, beveger pd
armen som var helt smertefri, hun
var «helbredet» og selvsagt strilen-
de forneyd. Turnuskandidaten
SO0 var |'.|'.|(.“d S0IM ﬂl’lﬂfr”ﬂ(an EEUT.{
igien som et levende sporsmilstegn
— og jeg selv ble like overrasker,
men forsekte ikke 3 vise det. Fra
erfaringene med den kronisk pla-
gede ryggen passet jeg pd 4 si noe
om at der kunne hende at smerte-
ne vil komme igjen, men da var
det greit med en ny behandling.
Jeg fikk desverre retr i dette med
residivet, men hun var smertefri i
tre dager. Men da hun kom igjen
hadde hun Fite pareser i den ene
hinden. Det som jeg tolket som
ﬁl_')c"“iﬂgsﬁ]'ﬂi:r[fr War €n C]’{rﬂ' Cer-
vicobrachialgi som nd er operert
og sinn sett ferdig. Denne kasui-
stikken viser en kombinasjon av en
fallgruve og en bekreftelse for meg
pd at hypnosen virkelig virker; feil
diagnose i farste omgang, men
samtidig en klar bekreftelse pa at
hos noen kunne den analgeriske
effekten bli si sterk som her.
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Etter denne ene stimulerende

erfaringen begynte jeg en spennen-

de vandring inn i de muligheter
som hypnose kunne brukes til:
Enurese hos barn (helst over 7 4r —
og mor/far tilstede ved forste
behandling), fobier hos barn og
voksne og angstproblemer. De siste
arene har jeg begynt & bruke det
pd pasienter med svaert lav selv-
fulelse, der behandlingen bestir i
hovedrrekk 4 styrke selvfolelsen

— egostyrkende terapi. Denne siste
pasientgruppen fir i tillegg stotte-
samtaler.

Anoreksi og bulemi som ikke
er for langt kommet har jeg ogsi
gitt meg utr pi. Her er der forsate
for tidlig 4 si noe om langtidseffek-
ten, men hos tre av pasientene er
behandlingen avsluttet.

All den tid det hele klart er e
umettelig marked for denne for-
men for behandling - tenk pi alle
muskelskjeletplagene — har jeg i

liten grad markedsfore at jeg gir
slik behandling. Jeg er frister til 4
si til pasienter som har fic
behandling «Ikke fortell det il
noens, som «Mesteren» sa i sin tid.
(Jeg md nok innremme at jeg ogsd
har gjort det til noen - og der har
vel en viss terapeutisk effeke i seg
selv.)

Oppsummering:

Hypnose bruke kritisk og pd de
rikrige indikasjoner er et bide nyt-
tig og ikke minst effekeive redskap
til bruk i allmennpraksis, og min
anbefaling er at de som finner det-
te interessant og spennende — ta et
kurs og begynn!

Dert er hovedsakelig gjennom
egen erfaring man lerer. Og det er
fulle mulig & utvikle metoden il
noe som kan vare et godr alterna-
tiv til Leks, medikamenter eller
langvarige ag gjentatte konsul-
tasjoner med kroniske pasienter. Og

ut fraen pragmatisk ;ll]lnunnprak-
tiker's syn, s3 kan mange psykiske
plager kureres ved denne formen
for symptombehandling. Man ma
i slike sammenhenger vere forbe-
redt pii at andre symptomer og
avdekning av mere dypere proble-
mer kan dukke opp - og det mi
man ogsd vare villig til 3 felge opp.

Den eneste kontraindikasjonen
er i grunnen psy kasctruede pasien-
ter og feil dingnusc. &lxﬁnﬂt er det
1denne buhundlingﬂn serdeles vik-
tig med et godt tillisforhold mel-
lom lege og pasient.

Dersom flere leger innenfor et
rimelig geografisk omride begyn-
ner & drive med denne form for
behandling, ville det hele sikkert
vaere nyttig med en lokal forening
der en kunne urveksle erfaringer. O

Kennesoy 10, september 1994
Ofe Jossang
Bydelsoverlege, Stavanger

ABORT?

Ser du tvil hos kvinner som gnsker & avbryte svangerskapet?
(nskerdu at kvinnene skal haet godt beslutningsgrunnlag fgr de

tarsitt valg 777

Ta kontakt med AAN-radgivningskontor for gravide,

AAN har utdannede ridgivere med erfaring

AAN gir klientene god tid i samtale

AAN gir klientene oppdatert og saklig informasjon ut fra sosial-,

trygde- og abortlov.

AAN tilbyr praktisk hjelp og stgtte under og etter svangerskapet.

AANS tjenester er gratis.

For mer informasjon ring 22 41 82 50 eller
ta kontakt med n2rmeste AAN-kontor.

LA

- Altemativ til Abort i Norge bestar i dag av 23 chdgiviingskontor for gravide, AAN

2
e
o

 foreldre. AANs mal er at

_ e som organisasjon livssyns-o politisk uavhenig. Organisas jonen har bred politisk
stptie og fikk for 1994 9.4 millioner kroner i statsstatte. AAN har ca. 600 frvillige
 Medarbeidere som gjpr det mulig & tilby prakiisk hielp som barnevakt og weekend-
ai organisasjonens arbeid skal bidra (il & redusere antall

“aborter i Norge. e
B R R S M, ok, e R A AR R T SR e ST
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Meld av Geir Sverre Braut

i!';!i'r-l'-'r?g.' lﬁi’ﬁﬂm’niugfn, 1994
{72 sider. SEK 160,—.

Dette er ei uvanleg og spanande
bok som bor vera av interesse for
alle litterzrt interesserte legar.
Indremedisinaren Lars Erik Barei-
ger har, som han seier i innleiinga,
sett saman eit personleg og subjek-
tivt utval av omralar av personar
som har to ting felles — dei har
medisinsk utdanning og dei har
vorte kjende som forfactarar av
andre saker enn faglitteratur.

[ urvaler har han giee attende
til Francois Rabelais pd 1500-talet
og endar opp med dagsakruelle
Eva Strom frid Sverige. Han har
teke eit breitr urval fri ulike land.
Berre ¢in svensk greier han seg
mied, og har sileis vald 4 hoppa

over ' C Jersild. Spa nande er det

LARS ERIK BQTTINGER
Litterdra ldkare

at han har firt med Paal-Helge
Haugen, sjolv om han seier at
Haugen skriv pd eit sprik
(nynorsk!) som berre vert brukt i
ef norsk avis. Slike feil skjemmer.
Bortiger er deskripriv i si fram-
stilling. Han skriv med klinikarens
sans for i £ detaljopplysningar festa
til papiret. Utan kiuldcrilvisingﬂr’,
fir nokre av rekstane eit visst
anckdotisk preg over seg. Eigentleg
er det ikkje noko gale i det, sjolv
om eg nok kunne ha enskja meg ei
meir analytisk vinkling: Kva har
det hatt  seia for forfartarskapen
til desse eminente forfattarane ar
dei har medisinsk bakgrunn? 1
omtalen av egyptiske Nawal El
Saadawi legg Bértiger opp til ein
analytisk innfallsvinkel nir han
siterer henne 1 ar ho etter i tid
som lege kjende at litteraturen var
eit kraftigare vipen enn medisi-
nen. Dette er spennande og pirrar

sjela til ein samfunnsmedisinar, Er
der slik ar desse menneska som er

omtala her i boka, har gjort noko

for folkehelse og levekidr gjennom

I'brratt:lrsk:apcn sin?

Trass 1 ovannemnde kritikk, er
boka vel verd sine svenske kroner
160; ogsi for dei som for har lese
nokre av portrerta i Likartidningen.
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Det var
vekkelsesmgte.
Stemningen
var stor. For-
samlingen var i
ekstase. Mote-
lederen provde
imidlertid a fa opp-
merksomheten og
overdeve halleluja-
ropene da han ropte av
full rest: Vil alle som
skal ha lunsj i dag,
vennligst ta ned én
hand!
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Meld av Geir Sverre Braut,

TANO forlag, 1994.
223 sider. NOK 265,~,

Denne boka kjem no endeleg i ny
utgive etrer at farste utgiva kom
for over ti dr sidan. Ho er ei bok
for dei som enskjer meir enn e
kortfatta bruksrertleiing i retc pro-
sedyre ved tvangsinnleggingar; i
bok for spesielt interesserte, vil
nokre seia. Men i dag, med desen-
tralisert psykiatri, bor det vera
mange i denne flokken. Milet
med boka er tredelt. Ho skal vera
ci lzrebok, eit hjelpemiddel i dag-
leg arbeid og stimulera til fagur-
vikling,

Séleis er det noko trist at forfat-
taren har vald i avgrensa innhaldet
til det som kan grunngjevase ut fri
lov om psykisk helsevern og sileis
tilhoyrer dei fylkeskommunale
tenestene. Ein del uleyste problem
som ein meter i den kommunale
helsetenesta manglar sileis omeale.
Mest vesentleg 1 s3 mite er forhol-
det mellom psykiatriske lidingar
og psykisk utviklingshemming,
Sjolv om andre har skrive mykje
og bra om dette, bor det koma
med til redje urgdve. Eir oversike-
leg og greitr kapittel om psykisk
hf]..'il:\"l: m Fnr personar s0m Cr
demde «il fengselsstraft eller sik-
ring, kan tena som menster.

Boka har fullt opp av sterke
sider. Ho er logisk oppbygd og
den analytiske innfallsvinkelen
med gode kjeldetilvisingar, gjer at
teksten framstir som truverdig,

UTPOSTEN 1994 23 (B)

STALE ESKELAND

Den psykiatriske pasient

og loven

En innfering i lov om psykisk
helsevern. 2. utgave.

Fanden i meg har leita
etter saksfeil pi dei
omrida der eg meiner
Cg ha.r gﬂd mrsikl;
utan i finna noko.
Kapitlet om
wvangsbehandling
med lekjemiddel
(«rvangsmedisine-
ringy) er formelt
sert i orden. Medi-
sinaren saknar
noko meir om
dei materielle
vilkira for
lvangsb::hand-
ling. Likeins er
kapitlet om til-
bod og etter-
spurnad i det
psykiske hel-
severner
tynt. Ved
omtalen av tilsynsord-
ningane, har kontrollkommisjo-
nen med rette fice brei omuale.
Rolla il fylkeslegane og Helserilsy-
net som tilsynsorgan er kort
nemnde, utan at forfattaren har
kome inn pid den ulovfesta klage-
saksbehandlinga som desse instan-
sane driv, ogsd i forhold til psykia-
trien. Fylkeslegen er nemnd mel-
lom dei «etterfolgjandes kontroll-
ordningane. Dette er nok i sam-
svar med slik det har vore. Tilsyns-
loven seier likevel at fylkeslegen
skal fara tilsyn for at svike i helse-
tenesta skal kunna unngdast. Det
hadde ikkje vore il skade om
Eskeland hadde analysert dette
noko narare, slik han har gjort

med mengdevis av andre relevante
forhold. Men kanskje netr dette
syner ein veikskap med juridisk
metode bruke i helsesekroren — det
er lettare i pivisa forhold i strid
med loven hji dei som har gjort
noko enn hji dei som ikkje har
gjort noko!
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En drosjesjafor til besver

En kasuistisk beskrivelse av vdr
elendige livsstil og det metabolske syndrom

Tekst: Tor Claundi

betesgruppe fra 1992.

Prosjesjaforen

Han kommer inn pi kontoret og
starter med i forrelle ar det er
kona som har bestile rimen. Han
foler seg egentlig i bra form og
synes ikke det er noedvendig i bry
en travelt opptatt Itﬁi:. Riktignok
har han felt seg lite tretr og i lite
dirlig form det siste dret, men adet
er vel bare at jeg jobber for myes.
Drosjesjafor, 46 4r gammel, gift,
tre barn som alle har flyttet hjem-
mefra, royker 1 1/2 pakke tobakk i
uka (kanskje lict mer av og til).
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Etter at ungene har flyreer blir det
sd som sd med spisingen, han er en
Hictig kunde pd er av byens gate-
kjokken. Da han var i militeret
var vekra ca. 70 kg, men han
mener han har gitr opp endel nd.
Han beveger seg lite, tar en pils i
ny og ne. Han er yngst av fem sos-
ken, moren hadde aldersdiaberes
og det er endel hjertesykdom pi
farssiden. Begge foreldrene er
dede. Han har ikke vaert hos lege
pd mange ar, og vi har ikke tidlige-
re journalopplysninger pd ham.
Vil gjerne ha en «helsjekk» nir han
forst er hos legen. En venn av ham
dede nylig plutselig «av hjerters,
og dette har skremt ham noe.

Han er visuelt bedemt lete
overvekrig, og skjorta under
tobakkspungen i brystlomma spri-
ker lice mellom knappene. BT
152/96, normale hjerte- og lunge-
fysikalia. Veke 85 kg, hoyde 180
cm. Vi blir enige om 4 ta noen
bledprever og avtaler ny kontroll
etter 3 uker. Blodprevene av inter-
esse for den folgende problemstil-
ling viser kapiller glukose: 6,5
mmol/l (ikke fastende) og totalko-
lesterol: 6,4 mmol/l,

Mange bekker sma...
Er ni dette egentlig s galt? Blod-
glukosen ligger lite hoyere enn labo-
ratoriets referanseverdi, men han
var jo ikke fastende. Toralkoleste-
rol pi 6,4 mmol/l er heller ikke
skremmende heyt. Han royker,
sannsynligvis mer ennde 1 1/2
pakkene han oppgir, men situasjo-
nen virker ved farste ovekase ikke
avskrekkende. Eller gjor den kan-
skje det? Pasientens problem er at
han har flere risikofakrorer som
opptrer snmtidig. et er med andre
ord grunn il 4 gi hans totale nsiko-
pmﬁl NErMEre ctter 1 s$emmene,
Hans rilfeldige kapillere gluko-
se pi 6,5 mmol/l gir, nir den opp-
trer sammen med andre risikofak-
torer for hjerte- og karsykdom,
grunn til nzrmere utredning. Der
avtales derfor time ul peroral glu-
kosetoleranserest. Vi tar samridig
HDL-kolesterol og fastende prove
til bestemmelse av triglycerider.
Det tas ogsi liv- og hoftemil for 4
bestemme liv/hofteratio. Denne
er 1,06, Glukosetoleransetest
viser fastende plasmaglukose pi
5,2 mmol/] og erter o timer
9,2 mmol/l. Fastende triglycerider

eller flere kriterier:
Abdominal fedmelovervek:

= Hypertensjon

W

Jorskingsoyerned.

Glukoseintoleranse/type 2-diabetes
Ot insulinvesistens med I*ampmmunrf:k ﬂjpt’!‘iﬂﬂc linenni®
Lipidforstyrrelser med lav HDL kolesterol og forhayde triglycerieer

Metabolsk syndrom foreligger ved samtidig forekomst av to

.-'l-.f.i-"-l'ugup imstalineresistens sifores ved en sitkale g.!'errr.‘-.trh:-.f.fmp tekeridne g giores fraem &
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er 3,1 mmol/l og HDL-kolesterol
0.9 mmol/l. Gjentacte bloderykks-
milinger av medhjelper viser gjen-
nomsnittsverdi pa 148/96.

uFernyetn vurdering

Hvordan vurderer g dette? Systo-
lisk h|ﬂdrry|ck |iggt:r i NSAM s
sgronne sones (1) mens det diasto-
liske er i grenseland. Toralkolesterol
er lett forheyer, men HDL er lavt
og triglyceridene forhayet. Ratio
totalkelesterol/HDL-kolesterol er
hele 7,1. Risikoen for hjerte- og
karsykdom sker med ekende ratio,
og denne bor ligge under 5. Glu-
koseverdiene i glukosetoleransetes-
ten viser at han har nedsate gluko-
setoleranse. Hans BMI (Body
Mass Index; veke i kg dividere pa
hoyde mile i meter i 2. potens) er
26 kg/m’. Grensen for adipositas
hos menn er 27. Liv/hofteratio pd
1,06 er imidlertid for hayt. Videre
har han familizr opphopning av
diabetes pd morssiden og hjerre-
og karsykdom pi farssiden.

Konklusjon: Pasienten har grense-
blodtrykk, patologisk glukoseme-
tabolisme, atherogen lipidprofil og
ugunstig ﬁ:ttfurduling. Han til-
fredsstiller kriteriene il metabolsk
syndrom, og hans risiko for hjerte-

og karsykdom er betydelig forhayet.

Metabolsk syndrom.

Samridig forekomst av nedsatr glu-
kosetoleranse eller type 2-diabetes
og hypertensjon, lipidforandring-
er, fibrinolyse- og koagulasjonstor-
styrrlser og abdominal fedme gir
akt risiko for kardiovaskuler syk-
dom og dad. Insulinresistensen
synes d vaere en fellesnevner 1 den-
ne sykdomsurviklingen (2, 3, 4).
Nir minst to av disse tilstandene
forekommer samridig, kaller en
det metabolsk syndrom, se figur 1.
Syndromet kalles ogsi bl.a. synd-
rom X, athero-trombogent synd-
rom og insulinresistenssyndrom.

Abdominal fedme

Denne er relatert bide til insulin-
resistens og til forheyede triglyce-
ridverdier og er sannsynligvis et
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uttrykk for ekr intraabdominal
fetemengde. Dette fettet synes 3
vaere spesielt metabolsk akrive.
Abdominal fedme vurderes best
ved miling av livihofte ratio
(synonymt med midje/hofteratio
og waist/hip ratio). Livmiler tas i
navleniva og hofremiler ved star-
ste omkrers umkring hoftene.
Bruk et bayelig metallmilebind.
Rario ber vaere < 1,0 hos menn og
< 0,9 hos kvinner.

Crltekoseintoleranse

Bide type 2-diabetes og nedsarr

gl ukust:tull:mnsu I'(jﬂ.:]'.l “e[Eg“CS "n"l'..‘d
redusert insulinmediert gluknst:-
opptak i perifert vev, serlig i mus-
kulatur. Dette skyldes som regel
okt insulinresistens. Det er i flere
forsak pivist at livsstilsomlegging
og serlig ekr fysisk akriviter hos
personer med nedsate glukosetole-
ranse bedrer glukosemertabolismen
og reduserer risikoen for urvikling
av type 2-diabetes (5-8).

Akt insulinresistens

@Dkt insulinresistens ser ut til 4
vere sentralt i det metabolske
syndrom. Man finner okt insulin-
resistens bide hos friske slektinger
til type 2-diabetikere, hos friske
barn av hypertonikere og hos
behandlede hypertonikere. Hvor-
vide det er insulinresistensen 1 seg
selv eller den kompensatoriske
hyperinsulinemien som er forkla-
ringen pi den ekte forckomst av
hjerte- og karsykdom er uklart.
Overvekr og serlig abdominal fed-
me oker insulinresistensen, mens
ok fysisk aktiviter reduserer den
(7). Deet er ogsi pivist ar sigarett-
reyking eker insulinresistensen.

Lipidfortyrrelser

Totalkolesterol er ofte bare lett for-
hayet, men man vil finne endring-
er i atherogen retning med lave
HDL verdier; < 1,2 mmol/l og
ratio totalkolesterol/HDL-koleste-
rol = 5. Triglyceridverdiene er ofte
for hoye; = 1,7 mmol/l

Hypertensjon
Blodtrykksforhoyelsen hos pasien-
ter med metabolsk syndrom er

ofte relative beskjeden. Diastolisk
bloderykk | omrider 90-104
mmHg sammen med glukoseinto-
leranse og/leller lipidforstyrrelser
gir en betydelig ke risiko for
uwikling av koronart-:ykdnm {9).

Hva gjor vi

med dresjesjaforen?

Om ikke insulinresistens er roten
til ale ondr, har den sannsynligvis
stor betydning nir det gjelder
utviklingen av det metabolske
syndrom. Vir pasient er overvek-
tig, reyker, han mosjonerer lite,
har en atherogen lipidprofil og en
moderar diastolisk hypertensjon.
Alr derte pavirker insulinresisten-
sen eller pavirkes av insulinresis-
tensen i ugunstig retning. Behand-
lingsstrategien vil derfor vare &
forsoke i endre flest mulig av disse
faktorer i gunstig retning og der-
ved redusere risikoen for senere
utvikling av hjerte- og karsykdom.
Som de store moralister vi ofie er,
er meldingen klar. Han bor:
Mosjonere! Gi ned i vekt! Slutte 4
revke! Spise sunnere! Og forevrig
kan han gjere som han vil.

Var rolle som
premissleverandor

Hva hans livsstil betyr i forhold il
risiko for senere hjcrt::r og karsyk—
dom ber klargjeres og formidles
uten de store moraliserende over-
toner. Er han overhoder interessert
i i gjere noe med situasjonen? |
hvilken grad han vil gi inn i dexte
bar vare hans eget valg. Fiellkla-
trere vet de tar en risiko, men den-
ne er sannsynlig\'is velovervelet og
premissene/ riskoen er kjent. P4
samme mite md vir pasient fi et
reelt valg mellom livsstil og syk-
domsrisiko, og der er vikrig at pre-
missene for valget er klare.

Gjennomforing

Dersom han er interessert i 4 endre
livsstil, mi han selv vere med pa 4
avgjere hvor det er rimelig 4 starte.
Mosjon, vektreduksjon og reyk-
stopp samtidig er kanskje for mye
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forlangt. Start for eksempel med
en kostanamnese med tanke pd
eventuelle kostendringer. Man kan
med en motivert pasient oppni
bade vektreduksjon og bedring av
lipidprofilen med relative beskjed-
ne endringer av kosten. Det er vik-
tig at kostendringene tar utgangs-
punkt i pasientens egen kost. Fer-
digrrykie kostlister bor forkastes.
Pasienten ber registrere det han
spiser over en periode. Diskurer
endringer ut fra dette. Det er vik-
tig at pasienten selv kommer med
forslag til et realistisk vekemal.
Mosjon ber om mulig inngd sam-
tidig. Ikke alle, kanskje kun svart
fi, synes jogging er toppen av
meningsfylt akeivitet. Hvilke akti-
viteter har han ridligere hate glede
av? Mosjon md ha en lystside ellers
er der umulig 4 gjennomfere. Der-
stokkmila kan vare lang, sarlig «il
i begynne med. Pasienten vil
trenge oppmuntring og oppfel-
ging. Kanskje medhjelperne kan
gjore dette bedre enn legen?

Rayking er sannsynligvis den
enkeltfaktoren som betyr mest nir
det gjelder pasientens risiko for
hjerte- og karsykdommer. A slutte
i royke er som kjent ikke lett, sar-
lig ikke dersom det skal skje sam-
tidig med vekereduksjon, Pasienter
som skal preve i slutte 4 royke
greier det aldri. Det har derfor
liten hensike & prove i slutte. Be
heller pasienten om & vente til han
er motiverr for 4 slurre. A kurte ur
roken samridig som ekrefellen
fortsetter, er vanskelig. Motiver
begge i de samralene/gruppene der
ektefellen er med.

Behandlingsmilene for vekr,
BT, lipider og reyking bor skrives
ned. Der har liten hensike 4 starte
pi et behandlingsopplegg eller en
livsstilsomlegging uten at milene
er konkretisert, Pasienten ber ha
sin kopi av de samme mil.

Oppisiging

Oppmuntring er vikrig. Medhjel-
perne kan ogsi benyttes til derte.
Ukentlig veiing pi laboratoriet kan
ofte vare like bra som Grete Roe-
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de. Oppfelging av mosjon o.l. kan
ogsi gjores av medhjelpere. Mi
pasienten kjore til legekontorer?
Til jobb? Gruppeundervisning av
pasienter med felles problemer er
ofte mer effekeivt enn individuelle
samrtaler. Husk i ta med ekrefellen
bide i gruppeundervisning og i
individrettet informasjon. Regel-
messige legekonsultasjoner er ogsi
nedvendig med tanke pd oppmun-
tring og oppfelging, men kontrol-
loren (og refseren?) kan man ogsd
hente fram nir det er nadvendig.

Etikken

Er det riktig 4 vekdegge livsstils-
omlegging og eventuelt medika-
mentell behandling hos en pasi-
entgruppe som foler seg friske og
hvor harde fakta om sammenheng
mellom livstilsendringer og reduk-
sjon i mortalitet er meget sparsom-
me (10)? Bor man karl:h:ggc risiko-
profilen med ranke pi liknende
intervensjon hos sasken og eventu-
elt barn av pasienter med type 2-
diabetes og metabolsk syndrom?

Det er etterhvert kommet solid
dokumentasjon pi at type 2-diabe-
tes er en livsstilssykdom og at for-
nuftig kost og mosjon kan forhin-
dre urviklingen av denne sykdom-
men. Der ser ogsd ut til ar den
forebyggende effekten slir sterkere
ur hos pasienter som er disponert
for i urvikle type 2-diabetes. Pasi-
enter med nedsart glukosetoleranse
og pasienter med type 2-diabetes i
ner familie herer til denne grup-
pen. Etter mite syn ber dette fa
konskvenser nir det gjelder i lete
akrive etter disse pasientene i vir
praksis,

Vi ber i vir iver etter § endre
folks livsstil ogsd ha nedenfor-
stiende lect humorisoske, men
dog alvorlige sitat fra den austral-
ske epidemiologen Paul Zimmer i
mente: «If you give up smoking,
drinking and loving, vou don’t
live longer, life just seems longers.

Kommunelege Tor Claudi,
Elfeag_rwifn 22
8021 Bodo.
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ANTI-INFLAMMATORISK EFFEKT...

* Teofyllin virker som en immunmodulator, @2
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mediatorer som PAF, histamin og
leucotriener.

* NUELIN DEPOT. MARKEDETS

RIMELIGSTE RENE TEOFYLLIN-
DEPOTPREPARAT.
=]
S
apa e —
— D G S —
— Gl - S —
——— (R R R )
Referanser:
B B S . Gl gy 1665 15 — ——— a———
@ Fink et al. Clinical allergy 1987, 17. — G — G —
@ Felleskatalogen Nuelin Depot 1992. s = Sl = =
— omSNERNw ——— (S
For ytterligere opplysninger, se Felleskatalogen. — . ey — gl
= L0y

3M Pharma

Postboks 100
2013 Skjetten
TIf. 63 84 75 00



FIBROMYALGI

= en umulig «diagnose»

En personlig kommentar med utgangspunkt i rapport
fra Norges Forskningsrdds konferanse 27.—28. september 1993

Tekst: Helge Worren

———
SE—

Norgesmester i allergologi Kjell
Aas har lert oss mye om allergi.
Han har bla. lerc oss ac allergi
mot svigermadre (i hvert fall hvis
vi mangler foto) ikke teller som
ckte allergi. Finnes der uekre aller-
g’.‘.‘]’ll’r '\"i rL'ﬂngL'r I'I'If."d cn 5]3.55
sallergi» pa?

Jeg minnes en kar som en gang
var hos meg pé kontoret, «Du
doktor, € trur ¢ har verti aller-
gisk», sa han. «A jassis, sa jeg «hva
er du blite allergisk for?s «E’ trur ¢
har vert allergisk overfor arbe's, sa
mannen som det ikke hadde lyk-
kes i attfore tilbake il arbeid etter
mange irs innsats fra diverse hold.

Nir ordet «fibromyalgi» nevnes
i endel doktorsammenhenger, fir
jeg av og til folelsen av ar vi dokro-
rer ¢r rammet av dfl'l samme t}-’PL‘
«allergi» som min tdligere pasient.
Vi puster oppgitt ut, fir et lett
flakkende blikk og prever i skifte
tema, eventuelt kommer med en
lang og detaljrik beskrivelse av en
pasient man tror har denne «diag-
nosen» og som man ikke kommer
noen vei med. Det virker som det
rokker ved noe av det innerste i
oss. Vi som er si vane tl 4 fikse det
meste kjapt og greit fra den dagen
vi var Hinkest i klassen. Det var
tankevekkende da jeg spurte noen
kolleger om 4 urtale seg om fibro-
myalgi, hvilken respons jeg fikk.
De Heste folee ar de ikke kunne
nok om det og helst ikke ville
urrale seg om det, i hvert fall ikke
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uten at de hadde sjekket en del kil-
der. Muligens var jeg uheldig med
utvalget av de jeg spurte. Muligens
spurte jeg ikke mange nok. Uan-
sett fir jeg folelsen av at vi her sit-
ter med en tilstand eller ediagno-
ses som mange av oss foler seg
svaert uvel med. Tidvis kan kolle-
ger fi anfall av galgenhumor nir
dette nye «allergenets nevnes, noe
som neppe er uttrykk for mang-
lende medfelelse med de pasienter
SOIM rammes, men mer er et
uttrykk for frustrasjon over egen
m FU“.‘J.'.I.E..

Det var derfor med en viss for-
ventning jeg i vir mottok rappor-
ten fra Norges Forskningsrids
Nasjonale Konleranse om Fibro-
myalgi. Konteransen ble holdt for
nzrmere ett ir siden, naermere
bestemt 27.-28. sept. 1993. Ni
fir vi vel en opprydding i denne
hengemyr av en tilstand/«diagno-
sen?

Knnfl:mnscn sku”c I.')C'S\"E.rﬂ‘ ol
sett med 7 spersmil og et ekspert-
panel var utpeke til & utarbeide
anbefalinger utfra det som frem-
kom. Spersmilene var:

1) Hva er fibromyalgi og hvordan
kan tilstanden avgrenses og
diagnostiseres?

2) Hvor van]ig er fibro m}'a|gi?

3) Hvilke forhold skaper og opp-
rettholder fibromyalgi?

4) Hvordan skal fibromyalgi
behandles?

5) Hvordan er prognosen ved fib-
romyalgi?

6) Hvilke trygdemessige
konsckvenser kan/ber fibro-
myalgidiagnosen ha?

7) Hvilke forsknings— og doku-
mentasjonsoppgaver er vikrtige
innen detre feltet?

Etter min mening gode og sentrale
spersmil. Men hva si med svare-
ne? Der er ikke meningen i virke
harsellerende, men det er fristende
i oppsummere alle svarene i et
ord: UKLART. Det er imidlertid
bide urertferdig og usaklig overfor
temaer og ckspertpaneler i stoppe
der. Det gis tildels ganske utfyllen-
de svar, men svarene vil allikevel
stikkordmessig kunne gis slik:

— Spml. 1: Uklare, fyller ikke kri-
teriene for en viren-
skapelig sykdomsdiag-
nose,

= Spml. 2: Avhengig av diagnos-
tiske kriterier som bru-
kes. Oftere kvinner
enn menn, Sannsynlig-
vis 3% i befolkningen,
10% i aldersgruppen
2049 ir. Hoyere all i
Nnrgr: enn i andre
land, feks. Danmark
og Finland.

- Spml. 3: Uklart, sannsynligvis
samspill mellom
mange faktorer. Fibro-
m}ra]gi fere tilstander?

— Spml. 4: Siden drsak uklar, van-
skelig med effekeiv
behandling. Sannsyn-
lig bredspektrer og fler-
faglig tilnerming ned-
vendig for 4 komme
videre,

— Spml. 5: Lite i bygge pi av
materiale. «Brenners
den ur?
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— Spml. 6: Her mi funksjon veke-
legges mer enn diag-
nose. Pasienten har
krav pi en bred utred-
ning og trygdeetatene
md kunne stole pi
behandlende leges
grundighct. I tvilstil-
felle ber det innhentes
urtalelse fra annen lege,
fortrinnsvis spesialist i
allmennmedisin.

= Spml. 7: Det ber legges opp il
et brede og omfartende
forskningsprogram.

[ rertferdighetens og saklighetens

navn, ber kolleger som vil se nar-
mere pd hva rapporten sier skaffe

seg den.

Er vi 54 like langt?
Mitt umiddelbare svar var ja. Ved
narmere ettertanke og gjennom-
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lesning av rapporten er jeg ikke
helt enig med min forste spontane
reaksjon. Det er vikrig 4 sette fing-
eren pi hva som er vanskelig, hva
som er uklart og hva man ber gje-
re videre for om mulig i gjore det
mindre vanskelig og mer klart.
l"urskningcn stir sencrale. Der for-
utsettes at resultatene av denne
forskningen gjores forstielig og til-
gjengelig for oss som treffer
pasientene med denne tilstanden. [
mellomtiden mi vi gjore si godt vi
kan uten d havne i en behandlings-
messig nihilisme, noe ogsi rappor-
ten advarer mot. Det hersker jo
ingen tvil om at tilstanden er en
heyst reell og funksjonsnedsetten-
de lidelse — selv om den ¢er kom-
pleks og vanskelig 4 forstd. Heri
ligger vel ogsd dilemmaer som gjor
at vi kan bli frustrert? Det utfor-
drer hele vir tenkemire (diagnose-
kultur) innenfor medisinen. Det
hores svart fornuftig ut nir rap-

porten sier at fibromyalgi ber for-
stds utfra minst 3 perspektiv:
medisinsk, psykologisk og sosio-
kulturelt. Jeg ble glad for rappor-
tens uttalelse ndr det gjelder trygd.
Selv om jeg skjenner trygdevese-
nets hodepine med siet krav il
sikale objekrive kriterier, bor ikke
ogsi disse pasienter ha krav pidla
eventuelt tvil komme dem tilgode?
Manglende avklaring pd trygde-
spnrsmi]ct (nar det er aktuelt) vir-
ker etter min mening direkee anti-
terapeutisk. Personlig har jeg har
en viss nytte i sin alminneligher &
la fokus vere pd menneskers livs-
skjebne fremfor pasienters sykehis-
torie. For meg er det mer enn fagre
ord, fordi dette perspektiver gir et
mer helthetlig bilde av de jeg
moter og stiller ikke nodvendigvis
krav til lasning. Behovene gir
desto sterkere | retning av lindring,
Statte og trast,

Hva mener du? m]
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er en av landets ledende leverandorer av
medisinske utstyrs- og forbruksvarer!

SE VARE HOSTTILBUD:
Kaps mikroskop + 20%
Medinet trillebord m/skuff + 20%
Heine oto/oftalmoskop
og diagnostisk utstyr + 10%
Alle Bollmann legevesker i ekte leer + kr. 500,—

Tympanometer GS 137 m/printer Kr. 18.910,- inkl. mva.

Spirometer Microlab 3300 MK-3
m/datautgang Kr. 19.825,— inkl. mva.

Tilbudspriser pd
underspkelsesbenker og undersokelseslamper.

Tilbudene er gjeldende t.o.m. 30. 11. 1994.

Kontakt spesialfirmaet for allmennpraktikeren:
as NorMedica as NorMedica avd. Grenland
Konsul Lorcks gt. 16 Bjorndalsjordet 67
Pb. 1435, 7002 Trondheim 3736 Skien
Tif.: 73 51 12 00 TIf.: 35 59 90 89
Fax: 73 51 70 80 Fax: 35 59 53 &5

L — ||
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Nar nettene blir lange...

UTPOSTEN's edb-spalte
med sparsmdl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.
TIf.:56 14 06 61 (k) 56 14 11 33 (p). Fax: 56 14 40 42.
E-post cc:Mail 56 4 29 96 — E-post: G=john S=leer P=ccmail
A=telemax C=no

Bruk av EDB-journal

Tekst: Bjarne Briveit

nummer av Utposten.

Di EDB-journal (Profdoc) blei
innfort pi kommunelegekontorer i
1991 hadde me fylgjande mil og
forhipningar:

1. Ein ryddigare og meir oversike-
leg journal.

2. Auka sikkerheit mot feilbe-
handling, serleg feilutskriving
av medisiner, samstundes som
reseptfornying skulle forenklast.
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3. Praksisoversikr og kommune-
oversikt, Kommunelegekonto-
ret dekkjer nar all primarlege-
teneste i kommunen.

4. Mulighet for overvaking av
risikogrupper, innkalling av
pasientgrupper eller alders-
grupper og liknande.

Dert viste seg raske at me ikkje
auromatisk nidde desse mila gjen-
nom innfering av EDB-journal.
For & nd dei to fyrste mila var det
nedvendig med betydeleg innsats
for & koma fram til ein fornuftig
og einsarta bruk av journalen
(feringskonvensjonar). For 4 henta
fram og kunne behandla statistisk
dei data som er av interesse for oss
har me brukr to andre EDB-pro-
gram; Rapportgencratoren R&R
og statistikkprogrammet N5D-
stat. R&R blir og brukr til overva-
king og innkalling av grupper. Me
trur vire erfaringar kan vaera til
nytte bide for nye og gamle bru-
karar av EDB-journal, og vil difor
kort presentere dei viktigaste erfa-
ringane me har gjort.

Tidlegare sjukdomar som
arbeidsredskap

Det har vore diskutert om tekst-
delen i ein EDB-journal bor vera
strukrurert eller i fri tekst. Vir
erfaring er at tekstjournalen etter
£ dr er cit lite prakrisk redskap for
4 fi oversike over pasientar med ei
komplisert sjukehistorie og mange
journalnotat. Det er tungvint og

lite oversikdleg i bla i ein EDB-
journal, som etter £ dr kan bli
svart lang.

For & ha ein oppdatert oversike
(resymé) er det nedvendig med eit
skjermbilde der alle notat il ei
kvar tid kan endrast («Tidlegare
sjukdomar» i Profdoc). Pi 1-3
skjermbilder (1/3 — 1/1 Ad-side)
kan ein her fi ei utfyllande og vel-
redigert anamnese. Ved henvising/
innlegging plukkar ein ur dei
avsnitta som har interesse nett di.
Om epikrisar skal skrivast inn i
journaldelen som resymé, lesast
inn med scanner eller lagras i
papirjournal er av mindre interesse.
Det vikrigaste er i ajourfore tidle-
gare sjukdommar og medisinlista
ndr ein mottar epikriser.

Bruk av laboratoriemenyen

Det meste som kan uterykkjast i
tal eller som ein prove som er posi-
tiv eller negativ, bor innskrivast i
laboratoriedelen, uavhengig av om
denne preven blir ratt pi laborato-
riet eller hji legen. Fordelen med
dette er ar proven/testen di ler
kan hentast fram are pd ein over-
siktleg mire i kolonnar («Oversike
provars i Profdoc). Like sjalvsagr
som at Hb, SR og kolesterol blir
registrert som laboratorieprave,
like sjalvsagt bar det vere at blod-
trykk, hegde, vekt og BMI blir
registrert her. Laboratoriedelen
kan og med fordel nytease dl
registrera t.d. retinopati og nevro-
pati ved diabetes, tobakksreyking,

UTRPOSTEM 1934; 23 (8)



intraokulart trykk og synsstyrke.
For i sji behandlingseffekt er det
og prakrisk i skilla mellom blod-
trykk méle under behandling og
blodtrykk milt fer behandling
cller i medikamentfrie periodar,
t.d. som BTSYS/BTDIA ubehand-
la og BTSYB/BTDIB under medi-
kamentell behandling. Bruk kon-
sekvent opsjonen for kort labora-
toriepravenavn, det vil seie fem
teikn. 10 teikn er uprakrisk.

Slik bruk av laboratoriedelen
vil i stor grad fjerne behovet for
hypertonijournal, diabetesjournal
eller grafiske framstillingsmulighe-
ter. Det vil og bli mykje letrare &
drive eigenkontroll/statistikk, t.d.
vil opplisting av BTSYB og
BTDIB vise korleis hypertonipasi-
entane er regulert. Ein vil kunna fa
meir ut av statistikkdelen i
PRSTAT, men framfor alt vil det
bli lettare & bruka rapportgenera-
tor (t.d. R&R) il & hente ur darta,
som igjen kan overferast til stati-
stikkprogram.

Valgfrie dose-respons-tabellar
Det er og prakrisk i bruke labora-
toriedelen for i overvake behand-
lingseffekt som blir méle med ein
eller fleire provar, t.d. antikoagula-
sjonsbehandling med Marevan.
Lag ein preve som heiter MAREV
der Marevandosen i mg pr. veke er
oppfert og KTRDA for intervall i
veker til neste kontroll. Ved 4 henta
oversikt over TT, MAREV og
KTRDA fir ¢in tre fine seyler som

viser samanhengen mellom Marev-
andose og TT. (Doseringsskjema
og veiledning for Marevanbehand-
ling der Marevandosen er angitt i
mg pr. veke kan ein £ fri Nyco-
med. Derte blir anbefalt fordi det
gjer det langt enklare  finne rert
dosering,) Tilsvarande kan brukast
for Prednisonbehandling ved poly-
myalgi.

Medikamentregistrering
EDB-journal gir ingen garanti for
at fornya reseptar gir rett dosering,
men med rett bruk av resept-
menyen er det mulig 4 sikra at
doseringa blir lik den som sist er
blict ordinert. Den vanligaste fei-
len er ar doseendringar/medika-
menskifte blir notert i journal-
teksten og ikkje i reseptmenyen.
For & vaera sikker pd at hjelpeper-
sonellet skriv ut rett dosering, ma
sist utskrevne resepr og dosering
angitt i faste medisiner vara retr.
Dette kan cin berre sikre ved ar
det blir skreve ut ein ny resept ved
alle doseendringar. Ved i setja
antall lik «0» har ein markert at
dette er ei doseendring og ikkje
vanleg reseprutskriving. Husk &
gjera dette ndr epikriser blir mot-
tatt! Er preparatet registrert som
fast medikament, sikrar ein og at
doseringa der er den same som i
tidlegare medisiner. Seponering av
faste medikamenter mi registrerast
som seponering og ikkje berre
noterast i friteksten.

Heonklusjon
Dei fleste greier ril vanleg ikkje &
bruke meir enn 3-4 skjermbilde.
Konsekvent og fornuftig bruk av
«Tidlegare sjukdomars, resept- og
laboratoriemenyen saman med
diagnaseregisterer vil gi en over-
siktlig journal som er enkel i bruk,
gir god sikkerhet mot feilur-
skriving av medikamenter, og som
gir mulighet for praksisevaluering
pd hogt nivi. Journaldelen skal ein
sjii pd som den juridiske dokume-
tasjonen for behandlinga, men
opplysningar som ein ynskjer &
bruke som hjelp i framridig
behandling eller som ein ynskjer 4
kunne henta ut att systemarisk sei-
nare, bor registrerast andre stader.
Ved bruk av R&R og NSD-stat
vil det for dei aller fleste vere eig-
ne ferdigheter og ikkje programma
som begrensar kva oversiktar som
kan hentast ut. Skal ein fi noko ut
av desse programma md ein rekne
med 4 spandere pi seg 2-3 kurs av
til saman ca. seks dagars varigher,
Fll.'l.lS_\ cig{:ninnsar& Og ﬂ‘n"il]g Pﬁ
kveldstid. T tillegg «il den faglege
nytten fir ein ein morsom hobby.
Rapportar utvikla ein stad kan,
eventuelt med modifikasjonar,
keyrast ut ogsd pd andre legekon-
tor, Dette vil vare enklast dersom
ein brukar felles feringskonvensjo-
nar og felles prevenavn. Interesserte
kan fi tilsendt vire foringskonven-
sjonar og aktuelle Profdoc-filer.

Kommunelege Bjarne Brdtveit,
4230 Sand.
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Kor lenge har du sove?

Dette vagar du,
sla augo upp

og sja deg ikring?
Jau, du er her,
her i denne verdi,
du droymer ikKkje,
ho er slik du

ser henne, tinai her
er slik.
Slik?
Ja, nett slik,
ikkje onnorleis.
Kor lenge har du sove?
Olav H. Hauge
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Forfatterveiledning

Takk for at du vil skrive i Utposten. Det setter vi

pris pd fordi Utposten er et dugnadsprodukt som
aldri blir bedre enn det dere bidragsytere gjor den
uil.

Vi ensker at Utpostens innhold skal hvile pi fire
pilarer; den allmennmedisinske kliniske hverdag,
prakrisk samfunnsmedisinsk arbeid i kommunene
og teoretiske og ideologiske sporsmal knyttet til
fagene allmenn- og samfunnsmedisin. De erfaring-
ene vi samlet haster i virt daglige arbeid er det vik-
tigste Erunnlag for lzring og videre urvikling av
fagene. Men vi ensker ogsi inspill fra andre fag og
vitenskaper som kan bidra til i eke vir forstielse av
wrk-.hgl'u.t:.n og pi den mdten gi oss bedre forut-

kommunikasjon og oppmuntring, Tradisjonelt
vitenskapelige artikler horer nok mer naturlig
hjemme i andre tidsskrifter.

For a illustrere hva vi mener har vi tenkt oss
mulige faste og mindre faste spalter som: Slik gjor
vi det, Samfunnsmedisinske hverdagsproblemer,
Smil i hverdagen, Synspunkier, Kasuistikker, Bok-
meldinger, Kursspalter, Intervjuer, Brev fra periferi-
en, (Husk at i et primermedisinsk perspekriv er
storbyen minst like perifer som Loppa pi Finn-
markskysten), Temaer.

Nir vi fir bidragert ditt, vil vi prove 4 gi en rask
tilbakemelding hvordan vi vurderer det. For nye
skribenter ensker vi ikke i legge lista til kvalitets-

setninger for & gjore en god jobb. Vi ensker at
Utposten skal veere en meteplass for refleksjon,

Innsending av tekst til Utposten;

Manuskriptet

Skriv slik der passer deg, enten med
skrivemaskin eller teksthehandling.
Hindskrevne manuskripter med hoy
lesbarhet tar vi ogsd imot. Bruk bred
marg og dabbelt linjeavstand ved
maskinskrivning. En tekswside i Urpos-
ten uten illustrasjoner tilsvarer ca. 3
maskinskrevne sider med dobbelt linje-
avstand. Bruker du rekstbehandling,
ansker vi oss disketten din sammen med
papirmanus med angivelse av boilket
telestbehandlingsprogram du har bruke.,
Det letrer arbeidet virt om du folger de
innskrivningsreglene som er angitt
nedenfor med utgangspunke i Word
Perfect (WP). En rekseside i Utposten
tilsvarer ca. 2 sider i WP med standard
linjeavstand og marg.

Hiustrasjoner

Vi vil gjerne ha illustrasjoner tl artik-
lene. Der beste er om du kan skafte
dem selv, men vi kan selvsagt hjelpe
deg. Bide regninger, svart-hvitt, farge-
torografier, negativer og lysbhilder kan
brukes.

Forfatterpresentasjon
WVed egne artikler vil vi gjerne ha et bil-
de av forfatteren og en kort blngmﬁ.

Innskrivning av tekst pa F&

De Aeste diskerrvarianter med 3,5
sterrelse kan tas imot. For de som bru-
ker tastaturprogrammer Abarast skal
Abatastmodus norsk-08 hcn:.-'['[c-s,
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1. Bradtekst

Brodrekst er teksren artikler bestir av:
sakprosa i sammenheng, Bruk rekstbe-
handlingsprogrammers standardformar
angiende sideoppscrr.

Unngi all raffinert innskriving, dvs.
ik bruk koder som sentrering, uthe-
ver skrift, tabulatorer, innrykk, skriv
fra hoyre, sidetallsangivelse og -plasse-
ring.

Ord som skl markeres | brodicksten
kursiveres,

Awvsnite markeres med returcast og
ett tabularorinnrykk (som her).

Erter fegn f . skal det vaere e
mellomrom, ikke to eller null. Foran
disse tegnene skal det ilbbe vaere ord-
mellomrom.

2. Livteraturhenvisninger
Ur[r:]‘:llur]'w:wi.l;ning::r er ikke nedven-
dig. De ordnes evt. numerisk i den
rekkefolge arbeidene forste gang fore-
kommer i teksten. Skriv det fortlepen-
de som i eksem pl:.‘ll.:l: nedenfor. Grensen
for antall li[ld.'mlurhcnvimﬁng-:r er 10,
Typografien ordnes av trykkerier.

Eksempler:

l. Vayda E, Enkin MW, Hannah W].
Do practice guidelines guide practice?

Eng ] Med 1989:321:1306-11.

2. Hill MM, Levine DM, Whelton PL.
Awareness. Am | Public

Healeh; 1988:11490-3.

krav for heyt, mens mer garvede bidragsytere m
finne seg i en noe strengere vurdering.

3. Tabeller

Adskill kolonnene i tabellen med abu-
larortasten ibke med ordmellomrom.
Ordmellomrom skaper masse ekstra
arbeid i den videre prosess,

4., Overskrifter
Artikkeloverskrifrer skrives med uthe-
vet skrift og smd bokstaver. @nsker du
et uthever avsniee forst i teksten
lingress), markeres dette med klammer
for og errer avsnirter, slik: <mellom to
klammer pd denne miten>.
Mellomritler i teksten skrives ogsi
inn med halvfer skrift og smi bok-
staver, Er artikkelen bygget opp med
yrrerligere etr nivd slik ar der under
mellomeiceel-avsniceer finnes fere
underavsnict, skrives underticler 1 inn

i raver 3 :

5. Fomnoter
Eventuelle fomoter skrives i parentes
etter ordet « Founones.,

6. Forfatterpresentasjon
Denne skrives inn for selve artikkelen
og understrekes.

Forfarrernavn skal std i tilsluning
til artikkelens tictel. Skrives inn mel-
lom ingressen og brodiekstens begyn-
nelsen: Av N, Ved notiser eller smd
ensides innlegg skrives navner til slurr.

Vied astorres artikler skrives i tillegg
.orfarterens navn og adresse til slute.
Evt. tirtel, fullt navn og adresse.

Redalsionen
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Malrettet astma-behandling;
Opptil 30% deponerin
i malorganet’

PULMICORT TURBUHALER “DRACO"
Kaortikusteroid
INHALASIONSPULYER: 10 pgidose, 200 pg'dose og 400 wgidose: Hive foe il
Banbesonid. 100 pg redp. 30 ug ot 40 ig. Egenskaper: Vid kv puiverindadator
wharbalord s pids Gl cltekt. Preparatet incholder sontbodisonid, dvs ingen hielpe.
er eller drivgasser Alsarpeionn Ca, 35-0F0 an [om dose depolieres i lungene g bt
veres derfrn, Maks plasmakonsentrasion citer inbulashon a1 g bedesonid or ca 35
nd o s vtter G X0 min, En enkelblose g O0-T60 p g haren vigketid pa 10612 I.mu'r
Metabbisen. Ca N5 av dimen som por systemsk knetslog inak ioens © levenen (orsepas-
saspl Indikasjoner: Bronkislastnu, mir tiltanden ikke kin holdes undoer & |n-tl d
bronkolvtika eller romoglibat, Kontraindikasjoner: Hyperombtivitd o s dd
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