Utposten publiserer for tiden en artikkel-
serie under denne fellesbetegnelsen.

Vi onsker a sette lys pa felter av allmenn-
medisinen som kan virke vanskeligé(
uklare og diffuse, og som man kanskje
ikke lzerte s& mye om pa doktorskolen,
men som vi stadig konfronteres med

i var arbeidshverdag. Redaksjonen
pnsker ogsa innspill fra leserne.

Huva ma til for d utelukke
syrdom hos de som er

«friske og bekymret? »

AV SVERRE LUNDEVALL

I allmennmedisinen ser vi
Han har veert allmennlege

i Tromsg og Oslo siden
1983. Er na fastlege pa
Fagerborglegene i Oslo med
en liste pa 1200. Han har en
deltidsstilling som veileder-
koordinator i Legefor-
eningen og er involvert i
allmennlegers videre- og
etterudanning. Han er med-
forfatter av boka Fastlegen.

ofte tidlige og uferdige syk-
domsbilder. Prevalensen av
sykdommer er ogsd anner-
ledes enn i en sykehuspopula-
sjon. Derfor er vire diagnos-
tiske strategier ved vanlige

kontaktdrsaker som slapphet,

svimmelhet og smerter til-

passet slik lzreboka Allmennmedisin (1) beskriver og ut-
dyper.

Men oftere enn fgr kommer viinn i prosessen pd et stadium
der spgrsmaletikke er hvilken sykdom pasientene har, men
om de i det hele tatt er syke. Og oftere enn fgr har pasien-

tene egne diagnoseforslag.

Min hverdag handler i gkende grad om § sette punktum for
bekymringer. Mer presist: A usannsynliggjere eller ute-
lukke mulige diagnoser som tilsynelatende friske mennes-
ker tenker at de kan ha. Pasientenes forventninger om en
test for & vare «pd den sikre siden» er stgrre enn fgr. Argu-
menter om at sannsynligheten for den aktuelle sykdom er
liten, eller at undersgkelsene som etterspgrres er dyre eller

problematiske, kan virke irrelevante.

«En fetter av meg har fitt konstatert cgliaki, og jeg har de
samme symptomene. Kan vi ta en test for 4 finne ut om jeg
har det samme?»

«Jeg kommer for & f4 en rekvisisjon. Jeg har lenge veart
fplelseslgs i et omrdde pa leggen, og har hgrt at nd kan man
pavise multippel sklerose med MR av hodet.»

I konsultasjoner prever jeg & se saken fra pasientens side,
og min indre samtale kan her bli:

(imgtckommende stemme): «Tja. Selv om jeg ikke tror videre
undersgkelser vil avslgre noen sykdom, gnsker jo pasienten
4 f3 undersgkelsene gjort? Og da er det vel nyttig & gjpre
det?»

(kritisk stemme): «Er du i fritt fall> Gjgr du alt pasientene ber
om? Krysser du kritikklgst av pa blodprgveskjemaer? Hen-
viser du uten hemninger til rgntgen og MR og spesialister?
Det blir for dyrt for fellesskapet! Og falske positive svar ska-
per forvirring! Hvorfor kan du ikke sette ned foten?»

Pasienten tar ofte siste stikk: «Kjzre doktor Lundevall, jeg
har tillit til deg. Men hvorfor ikke likevel underspke nar-
mere? Man kan jo ikke forvente aten allmennlege skal vite

alt?»

Jeg liker pasientene mine. Alle gjor sd godtde kan innenfor
sine rammebetingelser, slik jeg ogsd selv gjor. Jeg vil vaere
en fglgesvenn. Jeg vil forsta dem, jeg liker ikke 4 si nej. Jeg
verken kan eller vil bli mer autoritar enn jeg er. Men jeg vil
gjerne bli mer effektiv i & utelukke eller usannsynliggjgre
ulike sykdommer ndr slike i utgangspunktet virker mindre
sannsynlige. Jeg trenger €t tryggere grunnlag for 3 foresl

for pasienten at vi kan vente og se.
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Mangler det noe i de medisinske lerebpker?

Strategier for utelukkelse er ikke systematisk omtalt i me-
disinske lerebgker. Kapitlene om sykdommer er skrevet
mer med tanke pd pdvisning enn utelukkelse. En indreme-
disinsk lzrebok som Harrisons «Principles of internal me-
dicine» (2) er bygget opp rundt sykdommenes positive
kjennetegn, etiologi, diagnose, laboratoriefunn og behand-
ling. Om cgliaki stir det at tynntarmsbiopsi og respons pa
glutenfri diett er grunnlaget for diagnosen. Serologi med
antiendomysium er nevnt som ledd i pivisningen. Men det
stdr ikke om et negativt serologisvar kan brukes til & sette

punktum.

Sykdomskapitlene 1 lereboka Allmennmedisin (1) er mer
praktiske. De har en fast disposisjon med en innledende be-
skrivelse, sykehistorie, klinisk undersgkelse, tilleggsunder-
spkelse, tiltak og rad, prognose og oppfelging. Men heller
ikke her er utelukkelse systematisk omtalt. Under cgliaki er
det nevnt at endomysiumtest har hgy sensitivitet og spesifi-
sitet. Det betyr muligens at denne testen er egnet til 4 ute-
lukke sykdommen? -

S4 har vi NEL, Norsk Elektronisk Legehindbok, et utmer-
ket oppslagsverk. Jeg bruker det i konsultasjonene hver
dag. Coliaki er fyldig omtalt. Men vekten er hele tiden lagt
pa pavisning av sykdommen, blant annet ved screening av
slektninger. Det stdr ikke i klartekst nir man kan sette
punktum for en lgst fundert mistanke. Under differensial-
diagnose er nevnt bdde irritabel tarm, ulcergs colitt, kronisk
pankreatitt og flere. Men ikke den mest sannsynlige, nemlig
ingen sykdom.

La meg forelppig sla fast at i sentrale oppslagsverk mangler
en systematisk omtale av utelukkelse, for eksempel et fast
avsnitt under hver sykdom som heter: «Diagnosen er min-
dre sannsynlig hvis ...»

Hvorfor mangler dette avsnittet? Er det fordi kunnskapen
mangler, eller er det fordi man ikke har innsett behovet? Er
det fordi man har tenktat utelukkelse er et speilbilde av pa-
visning, altsd at ved fravar av de typiske symptomer, og ved
negative diagnostiske tester si har man ikke diagnosen?

De fleste leger, ikke bare allmennleger, driver med uteluk-
kelse. Hvordan gjgres malignitetsjakt ved nyoppdaget
polymyalgia revmatika for & utelukke bakenforliggende
kreft? Hva slags undersgkelser anbefaler onkologen for &
utelukke at magesmerter kan vere tegn pé residiv hos en
mann som tidligere er behandlet for testikkelkreft? Hvor-
dan kan nevrologen overbevise pasienten om at hun ikke

har multippel sklerose selv om det er gjort visse funn ved
MR av hodet?
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Utelukkelse av sykdom er en svart vanlig legeoppgave, og
det m& vare mye & hente pd 4 3 systematisert denne delen

av vér kliniske kunnskap!

Malrettede undersgkelser for

ressursbesparende utelukkelse

Vi trenger kunnskap om tester i form av anamnestiske spprsmil,
kliniske underspkelser, blodprpver eller andre underspkelser
som, hvis de er negative, kan utelukke en sykdom eller sette
punktum for en mistanke. Det vil si tester med hgy sensiti-
vitet. Helst ogsd hgy spesifisitet, slik at det ikke blir for

mange falske positive svar.

En bekymret mor kommer med sin lille gutt som er forkjglt
og har fitt prikker. Jeg tror at en tredring som zkke virker
allmennpdvirket, og ikke er hgyfebril, ikke har meningo-
kokksykdom selv om han har enkelte smd rgde prikker
(muligens petekkier) som ikke lar seg presse bleke med et
glass. Men jeg vet ikke om noen har forsket pd om dette er
et forsvarlig resonnement for & sette punktum. Jeg tar kan-
skje CRP. Men hvordan skal jeg tolke svaret? Hva slags
verdier kan jeg bruke for § underbygge forslaget om & vente
og se i etslikt tilfelle? CRP < 50?

Min 70 ar gamle pasient har i tre mdneder hatt variabel kon-
sistens pa avfpringen, og noe luftplager. Det er normal rek-
taleksplorasjon, normal SR og tre negative hemofec. Det er
fire méneders ventetid pa coloskopi. Kan en normal fekal-
test ytterligere usannsynliggjpre muligheten for cancer coli
sd jeg kan la vare henvise? Hvis nei, kan et negativt rgntgen
colon brukes?

I politietterforskning blir mistenkte sjekket ut av saken.
Analogt med dette er de to engelskspraklige forkortelser
for nyttige tester: SpPIn (high specificity, positive, rules in) og
SnINOut (high sensitivity, negative, rules out) (3)

En eksempel pd en god SnNOut test er Ottawa ankle rules.

Dette er tre kliniske kriterier som ble utviklet for & redusere

antall ungdige rgntgenunderspkelser etter ankelskader:

1 Pasienten kan ikke belaste skadet bein umiddelbart etter
skaden og ved undersgkelsestidspunktet

2 Palpasjonspm nedre eller bakre kant av laterale malleol

3 Palpasjonspm nedre eller bakre kant av mediale malleol

Huvis alle tre kriterier er negative, er rgntgen ungdvendig
for & utelukke fraktur.

Denne testen er ressursbesparende, veldokumentert, enkel,
og gjelder en hyppig forckommende skade. Jeg gnsker meg
mange flere tester av denne typen!



Il ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

Et knippe av blodprgver,

hvilke sykdommer utelukker jeg med dem?
«Hvorfor er jeg s slapp? Kan du finne ut om jeg mangler
vitaminer eller mineraler, eller om jeg er allergisk mot
noe? »

Dette er en vanlig kontaktarsak, hvor blodprgver m3 tas.
Jeg har landet pi: Hb, SR, CRP, glukose, ferritin, T4, TSH,
B-12, ASAT, ALAT. Hvis jeg tar med kreatinin og Na, K,
Cl, Ca og fosfat gker sjansen for & snuble borti et unormalt
provesvar. Sporelementer som selen og sink styrer jeg unna.
Heldigvis star det i permen fra mitt laboratorium at «Ved
spgrsmal om helsefare fra amalgamfyllinger har selenbe-
stemmelser ikke vist seg 4 vaere av verdi.» (4) Nar det gjel-
der allergitestene pleier jeg & vise pasienten hvilke allerge-
ner som inngdr i vanlige paneler og fi fram spesifikke

mistanker for jeg krysser av for noe.

Blodprgver fungerer effektivt til 4 sette punktum. Hvis jeg
kan siatalle blodprgver er fine (og det er de nesten alltid), er
pasienten forngyd. Problemet er mer pd min side. Jeg foler
at jeg driver en noksé vag virksomhet. Jeg skulle gjerne ha
en autoritativ (kanskje til og med evidensbasert?) konsen-
sus om at dette er god allmennpraksis, og en begrunnelse
for hver enkelt prgve, hva den kan utelukke nir den er

normal. Dessuten kan det vare prgver jeg burde tatt med,
hva med LPK? ALP?

Rituelle undersgkelser og journalfgring

av negative funn som utelukkelsesstrategi?

I propedeutisk termin i medisinstudiet lrte vi om undersg-
kelsesteknikk og de tilhgrende normalklisjéer for negative
funn. En del av undersgkelsene virket temmelig rituelle.
Men kanskje de er mer nyttige med tanke pd utelukkelse av

sykdom enn vi den gang forsto?

Allmennpraktikerens pyeritual er omtaltilereboka Allmenn-
medisin (1). Det kan brukes til § utelukke et knippe av vik-
tige pyesykdommer og bestér i:

— Visusundersgkelse, med gébriller hvis pasienten bruker det
— Donders prgve pd begge gyne

—Korneainspeksjon, eventuelt med fluoresceinfarging, i

godt lys, helst med lupe
— Pupilleinspeksjon i dempet lys

Ved positivt funn pd noen av disse kan man legge til:

— Rod refleks, eventuelt med oftalmoskopi

— Orienterende gyepalpasjon (ved gyesmerter)

— Cover-test (ved mistanke om skjeling eller dobbeltsyn)

I en tid med gkende krav om dokumentasjon m4 en del av

strategien vare journalfgring av negative funn. Et rgdt og

irritert gye er nesten alltid noe jeg kaller konjunktivitt som
jeg gir kloramfenikol for. Hvor langt skal jeg rutinemessig
g for & sjekke iridocyklitt ut av saken? Holder det med 4 se
etter og journalfgre at «pupillene er runde og egale og rea-
gerer normalt pd lys»? Eller bgr jeg tilfgye «Det er ikke
smerter i det affiserte gyet ndr det friske belyses» ?

Hvilke sykdommer er det viktigst & utelukke?

I tillegg til de behandlingstrengende, alvorlige og viktige
diagnoser fins det til enhver tid emosjonelt ladete diagnoser.
Diagnoser som pasientene vil bebreide meg for at jeg ikke
stilte.

Tredringen har hostet 1 fire uker. Det er sirt & hgre pa.
Jeg tenker at dette er en virus som vi ikke behgver & vite
navnet pi. Men moren har hgrt om et barn i barnehagen
som har kikhoste. Kan jeg sjekke om hennes barn har kik-
hoste? Jeg prgver & innvende at det ikke fir noen konse-
kvenser d stille diagnosen siden det ikke gir noen nytte med
antibiotika sd sent i forlgpet. Hun har h¢rt at behandling er
bra likevel, med tanke pa smitte til andre. Hun har en ett-

dring hjemme.

Er det tilstrekkelig & vise til at ungen er fullvaksinert og
derfor ikke har kikhoste? Normal CRP utelukker ikke
kikhoste, men kan vare beroligende for bide meg og mora
likevel. Lareboka Allmennmedisin nevner nasofarynx-
prgve med tynn pensel. Jeg har prgvd dette en gang pd
denne aldersgruppen. Ungen omdannet seg til en tiger som
kastet hodet 1 alle retninger, og forsgket méitte avbrytes.
Da gjenstar serologi. Venepunksjon pd tredringen. Jeg vil
helst unngé det, men ma det til s3 ma det til. Vil negativt
IgM etter fire uker utelukke kikhoste?

Mannen har ryggsmerter og lurer pA om han har Bekhte-
revs sykdom. Jeg husker en bok som het Farlige menn i
hvitt, skrevet av en pasient der denne diagnosen ble over-
sett. Ett av de diagnostiske kriteriene for Bekhterev er i
folge lereboka Allmennmedisin: Ndverende eller tidligere
smerter i thorakolumbalovergangen eller i lumbalkolumna.

(Det kriteriet oppfyller vi vel alle?)

De to andre diagnostiske kriteriene er:

Redusert bevegelighet i lumbalkolumna i alle plan — ventral-
fleksjon, dorsalfleksjon og lateralfleksjon

Redusert toraksutvidelse til 2,5 cm eller mindre, mdlt i nivi med

frerde intercostalrom

Selv om jeg bedgmmer disse to kriterier som negative fgler
jeg ikke at jeg kan sjekke Bekhterev helt ut av saken. I zre-
boka nevner at de kliniske symptomer som best kunne

skille ut sykdommen var nattlige smerter som lindres ay ak-
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tivitet, men ikke av hvile. Kan jeg bruke fravaret av slike
symptomer til & usannsynliggjpre Bekhterev? Kan jeg
da sette punktum eller skal jeg ta HLLA-B27 og hépe at
den er negativ? Eller skal jeg rekvirere CT eller MR av IS-
ledd?

Avslutning

I studietiden var jeg opptatt av sikker diagnostikk, sikker
pavisning av sykdom. Det fineste var tester som var patog-
nomoniske. Jeg begynte pd en liste over slike for & bli en god
lege. Men det lgp ut i sanden.

Vi lerte ogsa et annet latinsk uttrykk: Sine qua non. Uten
hvilken intet. Det er tester med slike egenskaper jeg har
etterlyst kunnskap om i denne artikkelen. Hva mener dere,
kjzre kolleger? Er dette et behov dere gjenkjenner? Kunne
vi fa til et felles lgft for beskrivelse og kvalitetssikring av

vére utelukkelsesstrategier? Hva med 4 f4 dette perspekti-
vet systematisk inn i senere utgaver av NEL og lereboka

Allmennmedisin?

Huvis vi kan klare  stoppe ting fgr de far for store dimensjo-
ner kan det spare ressurser som heller kan brukes til de
dpenbart syke. Sannsynligvis er det lettere for oss allmenn-
praktikere & gjgre denne oppgaven enn det er for andrelin-

jetjenesten, siden vier mer vant til d mgte friske mennesker.
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Lesers respons pd Utposten nr 6

Dagens mottagelse av Utposten fylte meg med stor glede!
Ogsa her er geriatri i fokus.

Men etter 4 ha lest lederen og Peter F. Hjorts bidrag foler jeg
meg nedt til § komme med noen kommentarer.

For det fgrste vil jeg takke professor Hjort for hans artikkel
som er, i likhet med alt jeg har lest og hgrt av ham, meget bra
og full av erfaring. En artikkel vi unge kan lzere mye av. Jeg er
helt enig med ham i at vi trenger geriateren pa sykehjem og er
nesten helt enig med alle hans konklusjoner. Nar det gjelder
omsorgsgeriateren sé tror jeg at denne ikke bgr komme med
dette navn. Jeg vil heller foresld at en geriater kalles for en ge-
riater,—om den jobber pé sykehus eller sykehjem. Men det ber
vare to veier til § oppnd spesialiteten geriatri. Den ene er den
tradisjonelle via indremedisin. Den andre, som proff. Hjort
foreslar, skal ta utgangspunkt i spesialiteten allmennmedisin,
— med et obligatorisk tilleggsir pd et undervisningssykehjem
hos en erfaren geriater eller pa en geriatrisk avdeling pa et sy-
kehus hos en erfaren geriater der ogsd. Dette for & unnga fare
for oppsplitting av spesialiteten allmennmedisin som Jannike
Reymerti sin leder i Utposten pdpeker. Ellers er jeg helt enig
med Peter F. Hjort og hiper inderlig at disse visjonene blir re-
alitet om ikke sa lenge. Jeg hadde med glede valgt denne veien
for & bli geriater (jeg har tre dr pa indremedisinsk avdeling,
fem &r allmennmedisin med tilsynslegestilling pa en demens-
avdeling med 30 pasienter som yrkeserfaring og er né fersk
spesialist i allmennmedisin — altsd ung og fremdeles mye 4
lere).
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Men jeg méd ogsd kommentere lederen til Jannike Reymert
som jeg i store trekk er uenig med. Sykehjem fungerer per 1
dag allerede som sykehus pd mange omrider, — og skal det
ogsa (se Tidskriftens artikkel «N4r skal sykehjemspasienter
innlegges i sykehus?» Nr: 1844-7).

De vil aldri vaere konkurrent til lokalsykehusene som fplge av
at geriatrien kommer sterkere inn i sykehjem. Det er uten tvil
pa sykehjem «hverdagsgeriatrien» bor drives. Sykehjemspa-
sienter skal og trenger som regel ikke legges inn pd sykehus.
Utredningen og behandlingen kan likegodt skje pa sykehjem,
pastar jeg. Kanskje med litt storre problemer ut i distriktene,
men med god planlegging og tett samarbeid med diagnostiske
enheter bgr dette ga. :

Jeg ser for meg geriateren som et meget viktig ledd mellom
1. og 2. linjetjeneste, uansett om det er sykehusgeriateren eller
sykehjemsgeriateren. Oppgavene er stort sett de samme,
og samarbeidet mellom 1. og 2. linjetjeneste ma uansett bli
mye sterkere pd alle plan dersom en vil drive helsevesenet pa
en effektiv mdte. Tkke konkurrenter men samarbeidspart-

nere.

Jeg hédper og tror at fokusering pd geriatri vil fore sykehjem-
mene ut av «det svarte hullet» de er i, — og det ikke bare nd,
men ogsd 1 fremtiden. Derfor er jeg meget takknemlig for
dagens Utposten.

Med vennlig hilsen Peter Wapler,
fastlege og sykehjemslege (ikke tilsynslege) i Haugesund



