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OB urPosSTEN 1993, 22(2)

"Risikoklinikken”
- beslutningsdilemma
i allmennmedisin

| den allmennmedisinske vev er det
mange tradar. To av dei er truleg av
ekstra stor verdi for eit gjevande
menster i dagens allmennmedisin-
ske teppe.

Den eine tek utgangspunkt i tradi-
sjonell klinisk tilnzerming til diag-
nosen, men omskriv klinikken til det
primaermedisinske sjukdoms land-
skap.

Allmennpraktikarar med raynsle og
&r pa nakken har vel alltid handla og
tenkt intuitivt rett. Men nar vi etter
kvart skjgna kva Bayes theorem og
2 x 2 tabellen eigentleg sto for, s&
var det som faglege bibelord trass i
tarr matematikk. Vi fekk eit "epidemi-
ologisk imperativ® i primaarmedisinen
(1). Na kunne vi visa for oss sjglv og
andre at prevalensar og sannsynlig-
hetsteori var slagkraftige diagnosti-
ske reiskapar for profilering, pasient-
tryggleik og trivsel i allmennpraksis.
Epidemiclogisk tankegang blir na
gjerne sett pa som eit av dei mest
grunnleggande elementa i spesialite-
ten allmennmedisin (2,3).

Den andre lina i veven er i sitt vesen
antiklinisk”. Diagnostiseringa kan til
og med vera villedande. Balint held
fram at foreldras redsel for barnet
kan vera mykje meir relevant for kli-
nikaren enn otalgidiagnosen (4).

Det dreier seq om medoppleving,
samhandling, pasientansvar og
respekt.

Fleire andre allmennmedisinske teo-
ribyggarar har gitt seg i kast med
dette vanskelege, men viktige feltet
(3,5,6). Legekunsten vil nok likevel
framleis femna om viktig profesjonell
gjerning forleyst gjennom eksistensi-
ell innsikt og klokskap, meir enn

teoribygging.

Utposten har tidlegare hatt artiklar
om begge desse utviklingslinene
(7,8). Vi vil i nokre komande nummer
venda tilbake til tema i den hand-
faste sjukdomsklinikken - "risiko-
klinikken®. Malet er & knytta beslut-

KJERE LESAR:

ningsteori til kjende situasjonar ot
problemstillingar i allmennpraksis
Meininga er & reisa ein del sparsi
som gjeld etikk, ressursbruk og f:
leg integritet som tvingar seg p4,
kvardagen mater 2 x 2 tabellen.

Dei talrike "falske positive" gir ast
siasjonar til kollisjon, meir enn mq
Eivind Meland skriv godt og grun
leggande om dette i ein frisk artik
i dette nummeret (9). Han viser k
leis dei to tradane i veven heng
saman. Hans “falske profetar” gje
ting. Dei overdiagnostiserer sjukc
i redsel for 4 oversja, samstunde:
som dei deler ut merkelappar til €
sistensielle og interparsonelle
problem, som berre kan fangas s
prosess i samhandling, og ikkje ¢
tilstandar. Begge deler er uttrykk
eit "diagnostisk sug" som kanskje
kan tolkast i lys av underliggande
samfunnstrgymingar.

Negative sider ved det diagnostic
imperativ og kravet til systematis
tilngarming og avdekking, er ogsé
Anders Baerheim oppteken avie
annan artikkel i dette nummer (11
Han meiner mellom anna at heils
pen lett blir borte, og at traumene
for stor plass i klinikken. Hans "fz
ke profetar” blir kalla "feller i lidel
sens medisinske system”. Det dr
seg i alle heve om blendverk son
mé fa auge pa for & koma vidare
var allmennpraksistenkning.
Korleis det nd enn er - hardu lys |
4 skrive om "risikoklinikken og be
slutningsdilemma i alimennpraks
grip pennen og sett i gong! Utpos
blir til undervegs.
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Om falsk posi-
tivitet og falske
profeter

Jeg er en depressiv sytepave fra syd-vestlandet,
og jeg fornekter ikke min natur og min legning.
Derfor blir jeg sikkert forstatt og tatt pa alvor

nar jeg i denne artikkel skal argumentere for at
helsetjenesten er blitt en trussel mot folks helse.

Tekst: Eivind Meland

Eivind Meland er fadt i 1950, cand. med.
i Bergen 1976 spesialist i almennmedisin
1988. Har vaert distrikislege | Skanevik i 5
ar.Arbeider i halv sfilling som bydelslege
ved Olsvik Legesenter (Bergen kom-
mune) og er i lillegg NAVF stipendiat,
Han er levende oppptatt av grunnleggen-
de etiske og ideclogiske sparsmal ved
medisinsk virksomhet - ikke minst var
diagnostiska kultur,

100 urrosTeN 1883, 22 (1)

P4 samme méte som med Janusho-
det er det alltid en dobbbelthet i vire
gjerninger. Det er denne dobbelthet
som er tema for min drgfting.

I den fgrste delen av artikkelen skal
vi se pd hvordan vi i den diagnosti-
ske prosess skaper falsk positivitet.
I den andre del av artikkelen skal vi
se pd hvordan vi er sosialisert til fal-
ske profeter med en virkelighets-
oppfatning som fir uetiske fglger.

[ den siste del av artikkelen skal jeg
preve 4 tenne et lite lys med 4 hen-
vise til pkologisk og systemisk for-
stielse og terapi. Kanskje finnes det
hip og veier ut av ufgret.

Falsk positivitet.

Fplgende anekdoter er hentet fra

min siste vakt ved Sykebespksfor-

midlingen i Bergen:
- 2 dr gammel gutt som for 2 dager
siden hadde vart ved Bamneklinik-
kens kveldspoliklinikk og fitt Ima-
cillin for halsbetennelse. Mor til-
kaller lege for & fi ny medisin da
gutten fortsatt er febril (38.5 * C).

- Foreldre tilkaller lege til sin 7 ir

gamle datter som har vart subfe-
bril i 3 dager med lett hoste.

De er oppfordret til 4 ta kontakt
med lege av datterens venninnes
foreldre, da venninnen har fatt
konstatert en spesiell lungebeten-
nelse med en "virusliknende
bakterie.” )
3 4r gammel gutt med 1/2 dpgné
sykehistorie med feber. Forrige
gang gutten var syk hadde legen
hgrt noe pd den ene lungen, og fo-
reldrene hadde mértet gi barnet
penicillin i 10 dager f@gr hosten
hadde gitt seg. De tilkaller lege
ni i starten slik at barnet kan fa
medisin med det samme og slippe
4 vere si lenge syk.

23 &r gammel kvinne som tilkaller
lege hjem etter 1 dpgns sykehisto-
ric med hoste og feber. Hun er
oppfordret av sin mann som for et
halvt ir siden hadde hatt hoste
uten feber, og "legen fant lunge-
betennelse”.



I enhver diagnostisk prosess kan vi
giore feil:

- feilaktig overse sykdom hos syke
(falsk negativitet)

- feilaktig diagnostisere sykdom
hos “friske” (falsk positivitet).

2 x 2-tabellen.

Sjansene for slike feil bestemmes av
underspkelsens sensitivitet og spesi-
fisitet og forekomsten av sykdom i
den undersgkte befolkning.
Streptokokkbetinget drsak til faryn-
gitt blant barn under 5 &r er sjelden
(maksimalt 10%). Den kliniske un-
dersgkelses evne til 4 avslgre strep-
tokokksykdom i halsen har sensitivi-
tet og spesifisitet pd maksimalt 70%.
" kan sette opp 2x2-tabellen som er
=sengitt i tabell 1.

Av tallene ser vi at sjansen for at
gutten i den fgrste sykehistorien
hadde en falsk positiv diagnose er
79% (den positive prediksjonsverdi
er 21%, og 100% - 21% gir 79%).

I tabell II er rutene uutfylte slik at
leseren selv kan regne ut sjansen for
falsk positivitet hos pasienter som
har fitt diagnosen lungebetennelse
basert pé kliniske funn.

I eksemplene og regnegvelsene over
har vi skapt inntrykk av at sensitivi-
tet og spesifisitet i klinisk praksis er
gitte stgrrelser. Det er de ikke.
Blant annet varierer vi sensitivitet
og spesifisitet ut fra hva vi forventer
av prevalens. Forventer vi hpy pre-
valens, bedrer vi sensitiviteten pd
bekostning av spesifisiteten, og om-
vendt hvis vi forventer lav prevalens.

Sensitivitets-hysteriet,
Det er viktig & vaere klar over at det
eksisterer et inverst forhold mellom
sensitivitet og spesifisitet. Figur I
fremstiller dette med den sdkalte re-
ceiver operating characteristics
(ROC-) kurven. Kurven forteller
oss at den eneste méiten & oppnd 100
prosent sensitivitet pd er 4 gjgre spe-
sifisiteten lik null. Den eneste mite
4 utrydde falsk negativitet pd er altsd
4 gi hele befolkningen sykdoms-
diagnose.
Den folkelige visdom hadde fitt tak
i dette poeng lenge for ROC-kurven
ble konstruert. Jeg innbiller meg at
det var en gammel kone pd Jeren
som fgrste gang formulerte:
"Du har raud bak kor du snur deg.”
Karl Popper formulerte den samme
visdom ndr han uttalte:

=

Tabell I. Utregning av positiv prediksjonsverdi (PPV) for streptokokk-faryngitt ved
funn av typiske forandringer i hals hos smabarn (< 5 dr). Prevalensen er
10 %. Sensitivitet og spesifisitet av klinisk undersakelse er 70 %. (SP: sant
positive, FN: falsk negative, FP: falsk positive, SN: sant negative)

Streptokokk-syke Ikke streptokokk-syke
Klinisk diagnostisert T0 270 PPV:
streptokokksyke T0/70+270
SP | FP =21%
FN | SN
Klinisk diagnostisert
ikke streptokokk-syke 30 630
Prevalens 100 S0

Tabell 11. Leseren kan her selv beregne positiv prediksjonsverdi av klinisk pavist
lungebetennelse. Vi forutsetter identisk prevalens av rentgenologisk
bekreftet lungebetennelse som fra en undersekelse ved Tromss legevakt:
5%. Diagnosen er basert pi auskultatorisk funn av krepitasjoner, med
eller uten bronkittiske fysikalia, som har sensitivitet lik 35 % og spesifisitet

lik 91 %.
Bekreftet pneumoni Ikke pneumoni
PPV:

Klinisk pavist SP/SP+FP
pnewmoni SP | FpP

FN | SN
Klinisk ikke pavist
pReumoni
Prevalens Si 950 1000

UTPOSTEN 18a3; 22 (3 101



Figur I.

ROC-kurven (Receiver Operating Characteristics) illustrerer hvordan spesifisi-
teten reduseres hvis vi stiller skende krav til sensitiviteten. Her illustrert med
CPK (mmol/) i diagnostikk av akutt hjerteinfarkt.
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"Vil du dra himmelen ned pd jorda,
folger helvete med".

Vi mi altsd til en viss grad velge
mellom sensitivitet: Helsevesenet
md ikke unnlate 4 ta hind om en
eneste en som er syk (han figurerer
pd Dagbladets fgrsteside i morgen);
eller spesifisitet: Helsevesenet mi
ikke i godhetens tjeneste gi for
mange falsk positiv diagnose eller
gdelegge folks trygghets-folelse
med & henge tvilsomme merkelap-
per pd dem.

Det er ingen tvil om at det er sensiti-
viteten som vektlegges i helsevesenet.

I tillegg stdr vi overfor et kulturelt
formidlet sensitivitets-press. Deter
etter min oppfatning, et utslag av
den kulturelle forarmingsprosess i
samfunnet: Der kulturen svikter ro-
pes det om hjelp fra rettsvesenet og
helsetjenesten. Det er viktig at in-

102 utrosTEM 1992; 22(3)

|
FALSK POSITIVITETS RATE

gen slipper gjennom trilen. Kritiske
rgster som advarer med henvisning
til faren for justismord eller faren
for falsk positivitets-sykelighet er
sand i maskineriet. "La oss fi flere
praver og mer og bedre medisinsk
teknologi™ heter det i helsevesenet.
"Vekk med juryen og legdommerne”
heter det i rettspleien.

Det hjelper lite at bivirkningene er
dpenbare:

Sensitivitets-hysteriet, i verste fall
tenkningen og sensitivitets-snillismen
har sykeliggjort store deler av befol-
kningen. Helsevesenet er en av de
hovedansvarlige for helseparadokset:
Det at det subjektive velvaret ruine-
res mens objektive helseparametre
bedres. Vi har for mange diagnos-
tikere. Vi har for hgye premier for &
bzre diagnostiske merkelapper. Vi
har for dirlig spesifikk kvalitet hos

diagnostikerne ved at vi ikke er mo-
dige nok til 4 stille diagnosen:
FRISK. Og sist, men ikke minst: vi
er i ferd med & miste den kultur som
skal sette oss i stand til & mestre
hverdagslidelser, skal sette oss i
stand til 4 hjelpe hverandre gjennom
livets strabaser og skal sette oss i
stand til & markere grensene mellom
anstendighet og uanstendighet.

Falske profeter

Diskusjonen over kunne vi ha kon-
kludert med at vire diagnostiske
metoder ikke er valide nok.
Overdiagnostisering, sykeliggjering
og falsk positivitets-pandemien kun-
ne fplgelig vert forebygget med inn-
fgring av mer valide diagnostiske
metoder. Hvis jeg ikke mente at de
te til en viss grad var mulig, hadde
jeg skitt i eget reir. Jeg har brukt
mye energi pi 4 bedre den diagnos-
tiske validitet av streptokokk-
faryngitt. Men disse anstrengelser
kan bare lykkes til en viss grad, og
bare overfor den del av sykeligheten
der det er meningsfylt  se pd syk-
dom som en objektiv foreteelse hos
individet.

En slik sykelighet mgter vi bare del-
vis i klinisk medisin. Sykdom er
ogsd en kulturell stgrrelse der kon-
vensjoner og interaksjoner mellom
pasienten og legen og pasienten og
andre medmennesker er bestemmen-
de for resultatet av den diagnostiske

prosess.

For 4 illustrere dette poeng refererer
jeg igjen fra min siste vakt ved Syke-
bespksformidlinga i Bergen hvor jeg
ble tilkalt til en "gammel kjenning":

- 50 ir gammel ufgretrygdet mann
som tidligere hadde vart ansatt i
kommunen. For 15 &r siden inn-
lagt Lungeavdelingen for spontan-
pneumothorax. En "flink" lunge-
lege hadde fortalt ham at spon-
tanpneumnothorax kunne vaere
farste tegn pi alfa-1-antitrypsin-
mangel med senere utvikling av
emfysem. I 15 &r hadde pasienten
tilkalt og oppsekt leger jevnlig



med brystsmerter og frykt for resi-

div av pneumothorax. Etterhvert
fikk han gkende vansker med so-
sial funksjon pé grunn av angst.
Han ble ufgretrygdet med "angzt-
nevrose” og "konversjons-
nevrose” som prima&rdiagnose, og
i lege-erklering til trygden fra
psykiatrisk avdeling gér begrep-
ene: "grunnleggende angst” og
“lavt selvbilde" igjen i beskri-
velsen av pasientens "sykdom".

Eksemplet illustrerer hvilket bedrag
det representerer d se pd sykdom
som en foreteelse isolert hos indivi-
det. Det illustrerer ogsd vir kulturel-
le rolle som diagnostikere i betyd-
ningen: dgpere. Nir jeg hevder at
vir virkelighetsoppfatning fir ueti-

: folger, sikter jeg til hvilken ska-
de vi forvolder med 4 redefinere
samhandlingsproblemer til diagnos-
tiske kategorier knyttet til individet.
Sykdom oppfattet som tilstand hos
individet, og som endepunkt i en
drsaksrekke, har gyldighet stilt over-
for sykdommer hvor vi kjenner en
spesifikk behandling eller en veldo-
kumentert forebyggende inter-
vensjon. Perspektivet er imidlertid
som oftest for snevert i klinisk
medisin, og gjer oss til falske profe-
ter i betydningen: dirlige dppere, se
figur II.

Pragmatisk kommunika-

onsteori
Gregory Bateson og medarbeidere
ved Institute of Mental Research i
Palo Alto utviklet pd 70-tallet en
teori for menneskelig samhandling
som gir forstielse av det som skjer
"mellom" istedetfor "hos" den
enkelte. Et slikt relativistisk syn vil
redefinere den problematiske
(nevrotiske) pasient til den proble-
matiske samhandling.

[ tabell 111 har jeg karakterisert mine
tre vanskeligste pasienter med hver-
dagsdiagnostiske kategorier. Min
egen rolle har jeg beskrevet i hgyre
kolonne. Den pragmatiske kommu-
nikasjonsteori forteller oss at sam-

handlingsmgnstrene deler seg i to
hovedkategorier: Den parallelle
form (pasient 1), eller den komple-
mentzre form (pasient 2 og 3).

Vi innbiller oss selv i den medisin-
ske kultur at vi diagnostiserer en til-
stand hos en pasient, mens 50% av
diagnosen i virkeligheten er knyttet
til vér egen rolle. Derfor er den til-
standsorienterte psykiatri, psykologi
og medisin i beste fall etisk proble-
matisk. [ verste fall representerer
den en uetisk maktbruk overfor
medmennesker.

I tabell IV kan leseren selv reflekte-
re over sin egen rolle vis 4 vis sine
tre mest problematiske pasienter.
Dip er et viktig rituale i alle kulturer.
Som diagnostikere er vi depere.
Som dgpere kan vi legge oss pd
minne innholdet 1 et amerikansk
ordtak:

Figur Il

A man with a bad name is already
half hanged.

Moderne nevrofysiolgi og nevro
imunologi ville ha uttrykt det samme
med henvisning til nocebo-effekten.
En etisk forsvarlig ddps-virksomhet
karakteriseres av placebo-suggesjoner.
Vi har ikke bare et moralsk ansvar i
4 la veere d gi medmennesker navn
og diagnoser som gjgr det vanskelig
for dem 4 leve. Vi mé fremme en
moralsk forpliktelse i virt diagnosti-
ske arbeid som har til hensikt 4 gi
den enkelte utviklingsmuligheter.
Diagnostikk har med legekunst, med
etikk og estetikk 4 gjore.

Et lite lys

I sin bok "The Second Medical Re-
volution - from biomedicine to
infomedicine” presenterer forfatter-
ne Foss og Rothenberg oss for en al-

=

Diagnostikk har med deping & gjere. Den diagnostiske prosess dreier seg derfor

0gs4 om etikk og estetikk.

DET 8iTTER
OVER sHIPPEN

N1 KAM WRE
UTELUKIWE
KREFT

BORDERLIHE-PERSOM
EGHET MED BuesT
LAYT SELvRILDE
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Tabell I11. Karakteristikk ved hjelp av hverdagsdiagnostiske kategorier av tre
problematiske pasienter i egen praksis med tilherende karakteristikk av
egen (legens) rolle i samhandlingen med pasientene.

Pasientens "diagnose” Min (legens) rolle
{“’@Fm“‘}

Pasient 1 Sykdomsopptatt Sykdomsopptatt

Hypokonder "Flink" doktor
Pasient 2 Uansvarlig Avvisende

Krevende
Pasient 3 Engstelig Faderlig

Sytende og regressiv Omsorgsfull

Tabell V. Leseren kan selv fylle ut tabellen med diagnostisk beskrivelse av tre
vanskelige pasienter med tilherende egenbeskrivelse av legen

Pasientens "diagmse"

Legens rolle ("di Euse"} F &

Pasient 1

Pasient 2

Pasicnt 3

ternativ forstdelse av sykdom og
symptomer. Nir vi ser pd slike fore-
teelser som endepunkter i drsaksrek-
ker bryter vi komplekse homeostati-
ske systemer. Vi md evne 4 se syk-
dom, symptombilder og pasienter
som deler av gkologiske systemer,
hvor symptomer ogsd har verdi som
informasjon og kommunikasjon.

En alternativ forstielse er imidlertid
ikke nok. Den praktisk-orienterte
allmennpraktiker vil spgrre: Hva s47
- og strekke ut hinda etter bld hen-
visningslapp til psykolog eller fylle
ut nok en henvisning til psykomo-
torisk behandling.

Den jevne, gjennomsnittlige all-
mennpraktiker pd Sotra trenger &
vite at hun er eller kan bli en kom-
petent og gkologisk orientert tera-
peut uten store anstrengelser. Psyko-

terapeutprofesjonene har en overdre-

ven tro pi egen merkompetanse som

104 utPosTEN 1902, 22 (3)

er dirlig dokumentert, Allmennprak-
tikere har for liten tro pd egen kom-
petanse. Faget virt er i ferd med &
drukne i bagateller og resepter mot
snue.

Riktignok trenger vi fagutvikling,
selvstudier og lering fra kompetente
utgvere, Fgrst og fremst trenger vi
imidlertid 4 begynne med det vi vet
og det vi har tilegnet oss av terapeu-
tisk innsikt allerede:

- Lyut

- Interesser deg for pasientens egen
tolkning

- Oppdag sammen med pasienten at
plager og symptomer kan ivareta
noe viktig i pasientens liv

- Bekrefi pasientens rett til 4 vaere
forskjellig (hegn om vir felles rett
til & vere nevrotikere)

- Forandring begynner med aksep-

tering (en reise pa tusen mil be-
gynner med den jorda du har un-
der fpttene)

- En god leder gir bak. Pasienten
har som oftest mestringsrid som
passer i hans liv

- Prgv ikke A regissere pasientens
liv

- Du kan som oftest trygt avslutte
konsultasjonen fgr det er gitt 30
minutt og uten at du er sikker pd &
ha "helbredet” pasienten.

O
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Helsegkonomi

- meir enn kommunal
bokfering!

Endeleg kom det ei lerebok i helse-
gkonomi som legg meir vekt pi
gkonomisk tenking enn pd bokfg-
ringsdetaljar. Denne boka gir ei grei
innfgring i gkonomiske omgrep og
modellar med utgangspunkt i helse-
tenesta, Forfattarane har makta &
sortera ut omgrep som er umiddel-
bart nyttige 4 kjenna til dersom ein
skal delta i ressursfordeling pd ein
forsvarleg mite. Det som er innan-
for desse permane burde vera obli-
gatorisk kunnskap for alle som har
leiarfunksjonar i helsetenesta.

[ boka er legen si rolle som ressurs-
fordelar tillagt stor vekt. Dei folke-
valde si rolle er mindre profilert;
kanskje er det fordi det eigentleg er
slik? Tkkje minst er det interessant &
lesa argumentasjonen for & hevda at
legar ikkje verdset fritida si hagt.
Kan gkonomisk teori nyttast for 4
visa at legar eigentleg arbeider for

underpris?

Forfattarane drgftar skilnadene mel-
lom stykkprisfinansiering og ram-
mefinansiering. Her saknar eg ein
djupare analyse av folketrygdas rol-
le som ressursfordelingsverktgy i
helsetenesta. Dette vil vera viktig

kunnskap dersom ein skal kunna fin-

na fram til eit nyu finansieringssys-
tem for helsetenesta mot hundredrs-
skiftet.

Kapitla om fgrebyggjande helsear-
beid og rehabilitering er absolutt
lesverdige, sjglv om forfattarane i
kapitlet om rehabilitering har pro-
blem med & knyta praktisk rgynsle
opp mot teori. Men Opstad og Berg
er ikkje dleine om det; kan det vera
at vi enno manglar omgrep og mo-
dellar for & analysera dette pd ein
hgveleg mite?

Det er lite som manglar i boka. Eg
saknar noko meir om ulike metodar
for verdivurderingar, ikkje minst be-
talingsviljemetoden (willingness to
pay) og ein djupare analyse av im-
materielle verdiar (intangibles). Dette
er viktig, ikkje minst ved vurdering-
ar av farebyggjande tiltak. Littera-
turlista er hgveleg lang og inneheld
mange vesentlege referansar. Bra!

Det er mange tabellar og diagram i
boka. Desse er i og for seg ganske
opplysande, men dersom ein ikkje
har verdas beste forhold til mate-
matikk, er nok talet p diagram i
stprste laget. Fleire av desse kunne
ha vore kutta ut utan at det svekkja
den faglege framstillinga i teksten.

Geir Sverre Braut

Fylkeslegen i Rogaland
4001 STAVANGER O
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Tekst: Christoffer Vig.

Christoffer Vig er bosatt i Valer i Solar og
uteksaminert ved The Royal College of
Surgeons i Iland i 1970. Spesialist og
veileder i allmenn- og samfunnsmedisin,
Han har interessert seg for idrettsmedi-
sinske emner som kronisk overtrening og
spiseforstyrrelser blant idrefisutevere.
Han er kontakiperson | NSAM's nyopp-
rettede referansegruppe om
idrettsmedisin.
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Hvem sier at all-
mennpraktikere
Ikke kan

behandle .

idrettsutovere?

Idrettsmedisin er
allmennmedisin.
Myhetsmedia er opptatt av toppid-
rettsutgveres helse, og det kan se ut
som om utgverne har en spesialist
for hver plage de har. Snike i kgen
skal de ogsd gjere! Man kan lett fa
inntrykk av at behandling av idrett-
sutgvere er et luksusproblem forbe-
holdt hgyt spesialiserte idrettsleger.
Langt de fleste idrettskader blir
imidlertid behandlet av allmenn-
praktikere. Det store flertallet av
idrettsutgvere er vanlige mosjonis-
ter, og antallet er pkende. Det finnes
imidlertid ingen spesialitet i idretts-
medisin, og skulle det bli en mitte
den utgd fra allmennmedisinen. Og
hva er idrett om det ikke er arbeid
utfgrt pd et meget hgyt funksjons-
nivi. Kunnskap om idrettskader har
betydning for en best mulig behand-
ling av skader, og forskning innen
idrettsmedisin har fgrt til fremgang
innen mange andre felt av medisi-
nen, ikke minst innen ortopedi (1).

Mosjon er ikke bare sunt.
Arbeidsbelastningen til folk i dag er
si lav at svaert mange velger 4 vare
fysisk aktive i fritiden. De kan til og
med bli anbefalt & mosjonere for &
bedre sin helsetilstand. Antall fysisk
aktive er stadig pkende, og som en
fglge av det blir stadig flere ogsé
syke eller skadet pd grunn av sin
idrettsaktivitet. Flere underspkel
har vist at sykdommer og skader
fordrsaket av idrettsaktiviteter er et
stort problem pé alle ferdighetsni-
vier. Det er ikke bare toppidrettsutg-
verne som fir skader. Rent sam-
funnspkonomisk har de sykdommer
og skader den jevne mosjonist pd-
drar seg langt stprre betydning. Det
kan derfor ha stor samfunnsgkono-
misk betydning at vi gir fornuftige
og riktige rid til den delen av be-
folkningen som er si fornuftige at
de gnsker 4 holde seg i god form.

I Holland vil hver 6. person som dri-
ver med idrettsaktiviteter pd et eller
annet ferdighetsniva bli behandlet
av lege for en idrettskade eller -



sykdom. Blant barn er det et enda
stgrre problem. Hos disse vil hver 3.
person bli behandlet av lege for syk-
dom eller skade fordrsaket av idret-
ten (2).

1 kan ikke bare anbefale folk 4 mo-
sjonere for 4 bedre sin helse, vi mi
fortelle de konkret hvordan det ber
gjores. Vi mi gi riktige og fornuftige
rid nfr et eller annet gjgr at vir pa-
sient (det viere seg en "Vegard
Ulvang" eller oftere en overvektig
forretningsmann eller -kvinne) ikke
kan utfgre denne aktiviteten lenger.
Helserisikoen ved inaktivitet er like-
vel mye stgrre enn ved aktivitet!

Det er faktisk mye som tyder pd at
idrettsutgvere er mer syke enn andre
(3). Og det er de misforngyde ut-
gverne som er mest syke og skadet.
Man kan spgrre om misforngyde ut-
pvere er syke fordi de er misforngy-
de eller misforngyde fordi de er

syke, men mistrivsel er kjent som en
risikofaktor ndr det gjelder sykelig-
het ellers. Nachemson har bl.a. de-
monstrert at de to viktigste faktorene
for sykmelding pé grunn av lumba-
go er sykepengenes stgrrelse og triv-
sel pd arbeidsplassen. Fysiske ar-
beidskrav har ingen innflytelse.

"Hvile" er et fyord.

Nér vi som leger fir mosjonister og
andre idrettsutgvere til behandling
for sykdommer og skader har vi lett
for & forordne hvile som del av
behandlingen. For mange er hvile et
banneord, og de vil gnske 4 vite hva
de kan gjgre til tross for skaden. Nir
vi ikke kan gi gode nok rid, eller de
rdd vi gir oppfattes som ulogiske, vil
de enten g# 1il paramedisinsk perso-
nell eller gjgre som de selv vil!
Begge deler kan vere like uheldige.

Hvorfor oppstdr
belastningsskader?

I de fleste idretter forekommer beve-
gelser som blir gjentatt og gjentatt
na&r sagt i det uendelige. En person
pi 75 kg som Igper med en stegleng-
de pd ca 1,5m og som treffer bakken
med en kraft av 3 x tyngdekraften
(G) (ved lpping kan man utsette
bena for opptil 8 G), vil utsette bena
sine for krefter pé ca. 65 tonn hver
pr km. Det er nesten utrolig hva
kroppen er i stand til & tile uren 4 fi
skader. Hva er det da som ferer til at
man fir skader?

Belastningskader skyldes vanligvis
at man har gkt treningsmengden for
raskt. 80% av de som fir skader har
enten nettopp startet et treningspro-
gram, eller gket treningsintensiteten
for mye de siste ukene fgr skaden

(4). De kan ogsd ha skiftet trenings-

=
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type eller lagt til nye treningsformer
med litt annerledes biomekanikk
som kan ha gitt gket treningsbelast-
ning. Ngkkelordet her er trenings-
intensitet. De fleste som starter et
treningsprogram, og spesielt hvis
man har vart noenlunde aktiv
tidligere, vil starte med treningsgk-
ter hvor man virkelig fgler at man
har trent! Det betyr at man skal ligge
pd sofaen og gispe etter luft etterpd!
Slik trening vil bryte ned mye mer
enn den bygger opp, og det viser seg
ogsi at mange gir opp etterhvert.
Stgrre forsgk har vist at man har
stprst sjanse til & fa folk til 4 fortset-
te et treningsprogram dersom trenin-
gen foregdr ved ca. 70% av maksi-
mal ytelse eller under. Trenings-
intervallene bar vare pd 15-30 mi-
nutter 1-2 ganger i uken (6). Senere
kan man utvide, nir man har blitt
avhengig av mosjon.

Bena tar stgyten,

De aller fleste belastningsskader
rammer bena, og i bena er det knazr-
ne som tar 1. premien. Langdistan-
sekne og chondromalacia patella er
uttrykk som de fleste som lgper
kommer borti. I dag brukes ofte
patello-femoralt syndrom som et
samlebegrep for belastningslidelser i
og rundt kneleddet. Periostitter og
compartment-syndromer er langt
vanskeligere og mer hirdnakkede
ting 4 behandle. Men alle muskler
og sener kan bli betente hvis de bru-
kes for mye og for intenst! [ Utpo-
sten er det tidligere beskrevet tendi-
nitt i tommelen hos en ufgretrygdet
fordrsaket av ny TV med fjernkon-
troll og fellesantenneanlegg!

Behandlingsprinsipper;
treningsendring.

Den akutte behandlingen kan variere,
Mange behandler seg selv med is
og/feller varme. Noen oppssker lege
og fir NSAID eller injeksjoner med
corticosteroider, alt avhengig av hva
slags skade det dreier seg om og hva
som er best i hvert enkelt tilfelle.
Verre er det hvis de fir NSAID av
treneren eller en kamerat!
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Det aller viktigste 4 huske pé er
imidlertid at smerter i en sene eller
et muskelfeste skyldes overbelast-
ning, og at smertestedet skal ha
hvile! De fleste tendinitter begynner
med at man kjenner litt vondt, men
ikke mer enn at man kan fglge pro-
grammet. Dersom mosjonisten var
klok nok til 4 ta hensyn til dette og
trene mindre kunne man kanskje
unngdtt skaden, og det gr det an 4
si til vedkommende (spesielt viktig
for eliteutgvere)! Alternative tre-
ningsformer bgr vurderes tidlig i
slike situasjoner.

Har man fgrst ftt en tendinitt, for
ikke 4 si periostitt, er det ingen vei
utenom TRENINGSENDRING.

Og vi skal si endring og ikke stopp.
Leddbédnd og sener trenger bevegel-
se for & holde seg i live. REHABI-
LITERING BETYR ARBEID. Be-
handlingen er ganske enkel: Skikke-
lig oppvarming, tgyningsgvelser
gjeme for (forsiktig!), men ihvertfall
etter arbeid, og trening innenfor
smerteterskelen. Alternative tre-
ningsformer er bra, og det er bare
fantasien som setter grenser for hva
som kan kalles alternativ trening.

I gamle dager utgjorde skogsarbeide
og annet hardt fysisk arbeide grunn-
treningen for mange. Den som har
gt pd en moltemyr en hel dag
skjgnner godt at det har en effekt pd
musklene. Sykling gir ofte bra for

de som har problemer med kner og
rygg. Svgmming er en ypperlig al-
ternativ treningsform for de aller fle-
ste idretter, og man kan ogsé Igpe i
vann med en sdkalt "Wet west",
Men ingen overdrivelser i noen
retning. Mange har funnet at de har
kommet over en terskel ndr de har
trent alternativt etter skader. De har
kommet opp pd et hgyere nivd enn
de var fgr. Takket vere den alterna-
tive treningen kan kroppen nd tile
enda stgrre treningsdoser. Hvorfor
ikke trene alternativt fgr man fir
skaden?

Det at man roer ned organismen de
siste 10-15 minutter av treningspk-
ten er utrolig viktig spesielt etter
skader. Uttgyning er en selvfglge &
ter trening, det samme gjelder tilfy:
sel av kullhydrater og nok vann s
snart som det er mulig.

Trening under og etter
sykdom.

A trene med sykdom i kroppen er
ikke bare dumt, det kan vare direkte
livsfarlig. En del plutselige dadsfall
under konkurranser har vert forirsa-
ket av at avdgde deltok selv om han
ikke falte seg frisk. Det gir ikke an
4 "trene av seg” en forkjplelse! En-
kelte "forkjglelser” hos idrettsutgve-
re kan imidlertid ha vert ikke-
infeksigse tilstander fordrsaket av
akutt overtrening (6)! Tett nese, st




hals, muskelsmerter og lett feber
kan forirsakes ogsi av akutt over-
trening, muligens mediert av kateko-
laminer (7). Der hvor rolig trening
bedrer symptomene har utgveren
mer sannsynlig lidd av akutt over-
trening. Det samme gjelder for
idrettsutgvere som konkurrerer selv
om de er "forkjglet”, Ved en virusin-
feksjon vet vi at virusen kan sitte i
hver eneste celle i kroppen vir, og
der styrer den virt RNA. Det virker
svert lite fornuftig 4 presse kroppen
til grensen av dens yteevne i en slik
situasjon!

Vi har grunn til 4 tro at folk som tre-
ner mye er mer utsatt for virusinfek-
sjoner enn andre. Enkelte virus-
eykdommer kan ha et noe mildere

( 1lgp hos de som trener regelmessig,

-

som f.eks. mononucleose (8). Men
vi vet ogsd at idrettsutgvere oftere er
utsatt for postviralt utmattelses-
syndrom. Formen blir borte, ved-
kommende fgler seg sliten og slapp,
orker ikke A presse seg, og kan ha
muskelsmerter. Dette kan imidlertid
ogsd godt vere symptomer pi kro-
nisk overtrening, Arsaken til disse
symptomene kan vare at man trener
for mye og for hardt f.eks. etter syk-
dom for  ta igjen det tapte.

Det vi skal si til mosjonister og an-
dre idrettsutgverne er derfor: Fgler
du deg syk, sd avstd fra trening. Det
ting som tyder pi at kroppen kan
viere mer mottagelig for sykdom de
fprste timene etter trening, blant an-
net er det pavist reduserte mengder
immunglobuliner i slimhinnene, og
sammensetningen av de hvite blod-
legemene er endret. Treningsgkter
bor avsluttes med at man roer ned de
siste 10-15 minuttene, dernest bgr
man komme seg i dusjen, eller
ihvertfall fi pd seg tgrt tgy sd snart
som mulig etterpd. Likedan bgr man
spise litt kullhydrater og drikke
minst 54 mye vann som man tapte
under treningen (ca. 1 liter pr. time).

Antibiotika eller ikke?
Sykdommer fordrsaket av bakterier

skal behandles med antibiotika, og
krever derfor legebehandling. 90%
av gvre luftveisinfeksjoner er imid-
lertid forfrsaket av virus. Et tilfreds-
tillende veskeinntak (som for voks-
ne er 1,51 pr. dag pluss 1,5 | pr. grad
feber pr. dag) og hvile er alt som
trengs, men all form for trening er
forbudt. Vi burde stille stgrre diag-
nostiske krav fgr vi ga antibiotika til
idrettsuttgvere. For det farste md vi
vere ganske sikre pd hva vi behand-
ler for at idrettsutgveren skal lzre
seg til 4 stole pd oss. Men mange
idrettsutgvere gér fra den ene anti-
biotikakuren til den andre, og ofte
uten god nok diagnostisk utredning,
Vi burde vare flinkere til 4 ta bakte-
riologiske prgver. Det er ogsi kom-
met gode hurtigtester pi streptokok-
ker. SR, CRP, og hvite blodlegemer
tar ikke lang tid 4 fi svar pd. Virolo-
giske halsprgver derimot kan vare
en tdlmodighetsprgve, men kan vere
svart nyttig rent pedagogisk, bide
for legen og utgveren! Bakterielle
infeksjoner skal behandles med anti-
biotika og hvile, virusinfeksjoner
med hvile, mens overtrenings-
symptomer skal behandles med va-
riert lystbetont trening i snakke-
tempo!

Ndr kan man trene etter
sykdom?

Etter mononucleose er det en gket
risiko for miltruptur, som kan fore-
komme spontant de ferste 21 dager
etter sykdommen. De fleste mener
derfor man ikke bgr trene fgr minst
en mined etter mononucleose, andre
sier helt opp til 6 mineder (8). Etter
vanlige virusinfeksjoner er det pé-
vist muskelforandringer opptil en
miéned etter at man var syk. Har
man en vanlig forkjglelse kan man
oftest gjenoppta treningen noen dag-
er elter at man har blitt frisk. Men
det er viktig 4 ta det smitt og pent til
d begynne med. Abstinensen etter
treningsavbrekket kan lokke utgve-
ren til & tai for hardt, og det md
unngds for ikke 4 gi permanent ska-
de pa muskler eller hjertet (9).

Dersom man har hatt en virussyk-
dom med allmennsymptomer som
oket slapphet, muskelsmerter og
hovne lymfekjertler, bgr man holde
opp i minst en méned. Uforklarlig
formsvekkelse hos idrettsutgvere
kan kanskje skyldes en sikalt kro-
nisk virusinfeksjon, men langt oftere
kronisk overtrening.

Skader.

De fleste skadene er lette og trenger
ikke npdvendigvis legebehandling.
Vanligst er ankelskader, muskelrup-
turer og kneskader. Prinsippene er
de samme som for belastningskader.
I gjenopptreningsfasen skal man
unngd aktiviteter som gir smerter.
Alternative treningsformer kan og
skal benyttes, ogsd i forebyggende
hensikt!

Tretthetsbrudd er kroppens endelige
svar pd at treningen har vart for
intens, for hyppig og for langvarig,
og i den rekkefplgen. Hos kvinner
kan manglende eller sjelden mens-
truasjon vere et faresignal om at de
har en gket risiko for tretthetsbrudd.
Oligomenorrhoe kan fordrsakes av
at kvinnen har si lite kroppsfett at
egenproduksjonen av hormoner er
for lav til 4 gi en regelmessig men-
struasjon, men kan ogsd forckomme
hos kvinner med normalt kroppsfett.
(Obs anorexi!) Hos kvinner med 0-5
menstruasjoner pr. ir kan man vente
at 50% fir tretthetsbrudd (10).

I gjenopptrening etter skader er man
blitt betydelig mer aggressiv! En av
foreleserene ved den 14, verdens-
kongress i idrettsmedisin som ble
holdt i Amsterdam i mai 1990, sa at
gipsing er en overtredelse av men-
neskerettighetene! Ledd trenger be-
vegelse for 4 holde seg i live. Man
skulle lytte mer til pasientene nir
det gjaldt gjenopptrening,
Bevegelighetstrening, isometrisk
styrketrening og igjen alternativ tre-
ning innenfor smertegrensen! En an-
nen av foredragsholderne brukte in-
gen form for gips eller ortose etter
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reparasjon av korsbindskader
(Patellar tendon graft). Den av hans
pasienter som kom seg raskest be-
lastet foten fullt ut etter 2 uker og
jogget etter 4, Pasienten med den
lengste rehabiliteringsperioden gikk
etter 10 uker og jogget etter 16. 19
av 25 opererte var tilbake i den
idretten de hadde fgr. Ingen av de
som madtte reopereres hadde it ny
ruptur, men métte fi plassert kors-
bindet mer ngyaktig! Det vil formo-
dentlig g& noe tid innen slike be-
handlingsprinsipper blir vanlige her
pd berget. Innen ortopedien har ofte
idretismedisinen banet veien for nye
behandlingsmetoder internasjonalt.

En trgst til de som tror sykdom og
skader representerer slutten pé alt:
Emil Zatopek métte ligge pd syke-
hus i 2 uker fgr EM 1 1950, Han stod
opp fra sykesengen, reiste til Brus-
sell neste dag, og vant 10.000 meter

med en lengde og 5.000 meter med
23 sekunder! (Kanskje han var
overtrent?)

Kommunelegevikar i Stor-Elvdal
Christoffer Vig

2436 Viiler, O
Referanser:

1. Lereim I, Idrettsmedisin i Norge. Tidsskr
Nor Legeforen 1993; 113: 459-61.

2. Kemebeek E van, Sports injuries, how o
defeat them.

3. Hemmingson P, Ohlson P. Skador och
sjukdomar hos elitiriinade Engdskiddkare.
Idrottsmedicin 1987; 2: 14-5.

4. Renstrom F, Johnsen RJ, Overuse injuries
in Sports. A review. Sports Medicine 2: 316-33.
5. Dishman RE. Exercise adherence and its
impact on public health. Foredrag ved FIMS
14. verdenskongress i idretsmedisin 27.5-
1.6.90.

6. Fry P, Moron AR, Keast D. Overirainingin
athletes. Sports Medicing 1991; 12: 32-65,

7. Levando VA, Suzdalnicki RS. Current pro-
blems of diagnostics, reatment and prophyla-
xis of diseases in sportsmen, Teori Prakt Fi-
uri Kulwera 1983 3: 21.3,

8. Roberts JA. Viral [llness and Sports Perfor-
mance. Sports Medicine 1986: 3; 296-303,

9, Bar-Or 0. Adaptability of the
musculosceletal, cardiovascular and respira-
tory systems. The Olympic Book of Spors
Medicine 1988; 269-74.

10. Husted A, Pensgird AM. Starre risiko for
tretthetshrudd? Ski-Sport 1988; 10: 44-5.

110 urrosTEN 1883; 22(3)

¢ TETREAM “Nycomed Pharma™

Antiflogistikam,

ATC-nr:MO1A CO1
ENTEROTABLETTER 10 mg og
20 mg: Hoer tablett inneholder:
Piroxicam. 10 mg, resp. 20 mg, lactos.
69 mg, resp. 138 mg, const. 4.5
Indikasjoner: Reumatoid artritt,
juvenil reumatodd artritt, mb.
Bekhterev, artroser. Akutte
inflammasjonstilstander i muskel-
skjelettsystemet. Primaer dysmenore,
Kontraindikasjoner: Aktivt ulcus
pepticum og gastroinbestinal
bladning. Overfalsomhet for
preparatet. Kryssreaksjon med
acetylsalisylsyre eller andre
antiflogistika mulig. Skal ikke gis om
disse har fordrsaket symptomer pd
astma; nesepolypper, angioneurotisk
adem eller urticaria,
Bivirkninger: Gastromtestinale
(vanligst): Dyspeptiske plager som
kvalme epigastriske smerter,
fordeyelsesbesvaer, stomatitt.
Gastrointestinal bladning, perforasjon
o ulous forekommer. Fatale tilfeller
er rapportert. Sentraimervese:
Svimmelhet, hodepine, sevnleshet,
depresjon, hallusinasjoner og
parestesier er sett, Kardiooaskulere/
renale: Palpitasjoner, edem, spesielt
ankeledem, reversibel forhayelse av
BUN og kreatinin er rapportert,
hematuri. Dermatologiske: Kloe, utslett,
fotoallergisk reaksjon, alopecia.
Meget spelden: Onycholyse, Stevens-
Johnsons syndrom, toksise epidermal
nekrolyse (Lyell syndrom),
vesicobullese reaksjoner.
Hypersensitivitet: anfylaktisk reaksjon,
bronkospasme, urticaria/
angioneurotisk adem, vaskulitt og
“serum sickness™ er seft sjelden.
Hematologiske: Reduksjon i
hemoglobin og hematokritt ikke-
relatert til synlig gastrointestinal
bledning. Trombocytopeni, ikke-
trombocytopenisk purpura Henock
Schenlein), leukopeni og eosinofili
er rapportert, Meget sjelden aplastisk
og hemolytisk anemi. Lever:
Enkelte tilfeller av forhanyet
transaminasenivd. [kterus og hepatitt
er rapportert. Gye/fere: Tinnitus.
Herselsnedsettelse i sjeldne tilfeller.
Tikesyn og eveirritasjon. Andre:
Hypo- og hyperglykemi, nese-
bladning, dyspne er rapportert.
Sjeldne tilfeller av positiv AN A-test.
Forsiktighetsregler: Pasienter som
har hatt peptisk mavesdr eller alvorlig
dyspepsi, md vurderes seerskilt og
kontrolleres jevnlig. Doser pd 30 mg
daglig eller hayere over lengre tid
aker risikoen for gastrointestinale
bivirkninger. Pga. nedsatt
plateaggregasjon sami interaksjon
med ev, antikoagulantia og risiko for
forlenget bladningstid, mi piroxicam
anvendes med forsiktighet hos
pasienter med koagulasjonsdefekter.

Antiflogistika kan fordrsake reversibel

nedsettelse av nyregjennombladning
og nyrefunksjon. Forsiktighet md
utvises ved nedsatt nyrefunksjon
og/eller hjertefunksjon, samt ved
havy alder. Pga. piroxicams renale
utskillelse bor lavere dosering
vurderes ved nedsatt nyrefunksjon,
o pasienten overvikes.

Ved synsforstyrrelser anbefales
undersakelse hos evespesialist.
Anbefales ikke til barm under 5 dr.
Kan maskere infeksjon. Ut fra
teoretiske betrakininger og studier
over virkningsmekanismen for
antiflogistika er det en mulighet for
at behandling over lang tid kan
forsinke tilhelings prosesser,
inklusive frakturtitheling, Det er
videre mulig at artroser kan vise
rask progresjon ogsd under
kentinuerlig behandling med
antiflogistika.

Graviditet/amming: Anbefales ikke
til gravide eller kvinner under
amming da sikkerheten for disse
ennd ikke er dokumentert.
Kontraindisert i 3. trimester.
Cwergang | morsmell Konsentrasjon
i melken ca. 1-3% av konsentrasjon
iserum.

Interaksjoner: Freparater med hay
proteinbinding, f.eks. orale
antidiabetika og antikoagulantia.
@kte litumkonsentrasjoner

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

{I: 44e antireumnatika og
antiinflammatoriske midler).
Dosering: Tabletter skal svelges
hele. Reumatoid artritt, mb. Bekhteren
og artrose: Startdose og vanlig
vedlikeholdsdose er 20 mg daglig,
tatt som 1 dose. Noen pasienter kan
forseksvis fd dosen redusert til

10 mg daglig, mens enkelte kan ha
behov for opptil 30 mg daglig, som
1 eller 2 doser. Veed artrose bar
behandlingen ikke gis kontinuerli
men intermitterende, avhengig av
pasientens plager (se Forsiktighets-
regler). Juvenil rewmatoid artrite:
Barn med vekt =46 kg: 20 mg.
Dosen tas 1 gang daglig.

Akutte inflammasjonstilstander §
muskel- skfelettsystemet: Farste

2 dager 40 mg daglig som enkelt
eller delt dose. Deretter 20 mg daglig
i3-12 dager. Primaer dysmenore:
Farste 2 dager 40 mg tatt som 1 dose,
senere om nadvendig 20 mg daglig.
Behandlingen startes ved
begynnende menstruasjonsbesvasr.
Overdosering/forgiftning:
Behandling: Symptomatisk. Aktive
kull kan redusere absorpsjon og
reabsorpsjon av piroxicam,
Pakninger og priser:
Enterotabletter: 10 mg: 100 stk

kr. 258,00. Enpac: 20 stk. kr, 67 30,
20 myg: 100 stk. kr. 499,70, Enpac:

7 stk. kr. 52,80, 10 stk. kr. 66,90
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Mindre ilimbiinneskaden

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

troskopistudie pd Ulleval
viste Aaba n & al aten piroxicam

ga en signifikant reduksjon
i shnﬂunneskader i ventrikkel ug]djuodenum

(Statistisk signifikans p&
alle parametere.).
Forfatterne finner at
... enterodrasjert piroxicam ga signifikant
reduks nav stmdugdmale

nsknpmke lesjoner.”

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

En dagli dose
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John Leer er cand.med. fra 74. Driver to-
legepraksis i flerfaglig milje pa Florvag i
Askay kommune. Skole- og helsesta-
sjonslege. Tidligere distrikts- og kommu-
nelege i 7 &r. Spesialist og veileder |
allmennmedisin. Datamaskin og Infodoc
journalsystem siden 1982, Kontoret to-
talskadet i brann i 1990. Etter det spesielt
opptatt av backup og datasikkerhet.
Trives i bat og ved havet.

112 uteosTEN 1003; 22 (3

EDB
| allmennpraksis
-1gar, idag og
imorgen ¢

Elektronisk databehandling kan bi-
dra til en ryddig legepraksis med
oversiktlige og lett tilgjengelige
Journaler, gode arbeidsrutiner og
fornuftig bruk av arbeidstida.

Det fgles bra 4 kunne vare ajour
med alle arbeidsoppgaver og slippe
dérlig samvittighet for ugjort skrive-
arbeid. I det folgende vil jeg gien
subjektiv oversikt over utstyr og
program som brukes i dag og hvil-
ken utvikling vi kan vente de nar-
meste drene. Videre vil jeg drpfte
problemomréder knyttet til bruk av
edb.

Terminologi

En frittstdende PC eller flere i et
nettverk hvor ressurser som program,
data, skrivere og modem deles mel-
lom flere brukere er standard edb-
Igsninger i dag. Det er nyttig 4 ha
oversikt over en del begrep for den
som anskaffer, oppgraderer og vedli-
keholder edb-utstyr.

PC-er knyttes sammen i en rekke:
“peer-to-peer” (oversatt: likeverdig
til likeverdig), i ring- eller stjerne-
form med dedikerte program- og fil-
tjenere ("servers") i sentrum og hvor
disse har spesialfunksjoner og ikke
brukes som arbeidsstasjoner.
Peer-to-peer-nettverkene er som re
gel de rimeligste, men de er ogsi
mindre driftssikre enn de andre mer
avanserte.

CPU (Central Processing Unit) er
datamaskinens "hjerne"” hvor selve
databehandlingen foreglr. Detie er
en liten silikonbrikke med millioner
av transistorer og kretser med hgy
arbeidskapasitet. Vanlige prosessor-
typer er f.eks 086, 286, 386, 486 og
586 fra "Intel”, hvor tallet foran -86
angir pkende kapasitet. Ved kjop av
ny maskin idag er det ikke tilridelig
4 kjope lavere prosessortype enn
386. Prosessorens "klokkehastighet"
sier ogsd noe om arbeidshastigheten



og kan vare fra & - 66 MHz. De ma-
skinene som er aktuelle ved nyan-
skaffelse nd har som regel en 386-
eller 486 prosessor med klokkehas-
tighet fra 20 MHz og oppover.

;  AM (random access memory) er et

ultrykk for maskinens "minne" eller
direktelager. Dette datalageret kan
bare holde pd informasjon sd lenge
maskinen og det aktuelle program-
met er aktivt. Alle data i RAM for-
svinner nir maskinen slis av. Pd alle
PC-er er det mulig & utvide stgrrel-
sen pi RAM etter behov med
minnebrikker, 640Kb er minimum
RAM i en PC og kan hindtere de
fleste DOS-program, mens de nyesie
windows-programmene kan behgve
4-§ Mb RAM for 4 fungere. Bruk av
grafikk og bilder krever spesielt mye
RAM og en maskinkonfigurasjon
med 486 CPU 66MHz og 16-32 Mb
RAM er aktuelt utstyr.

Maskinen benevnes som en XT
(Extended Technology - vanlig be-
nevnelse for en PC med fast plate-
lager), AT (Advanced Technology),
ISA (Industry Standard Architec-
ture), EISA (Extended ISA) eller
MCA (Micro Channel Architecture
= IBM P5/2). Dette er standardbe-
nevnelser som forteller hvordan ma-
skinen er bygget opp og hvilken
type innstikkort for oppgradering og
utbygging som kan brukes. SCSI
(small computer systems interface)
og SCSI-2 er en av standardene for
tilkobling av lagringsenheter (Plate-
lager, CD-ROM, Backup-tape osv)
til en PC.

Grafikkortet har som oppgave 4 sty-
re skjermbildet Skjermer, eller
monitorer, finnes i kvalitet og pris-
leie fra de enkleste sort-hvitt til 500
kroner, til de mest avanserte 21 tom-
mers fargeskjermer med hgy opplgs-
ning og lynrask oppdatering av bil-

det til 20-50.000. Skjermstandarder
benevnes: CGA, EGA, VGA, XGA,
SVGA og SXVGA. Ingen ber velge
lavere skjermstandard enn VGA
(Video Graphics Array) i dag.

Lagringsmedier for permanent eller
midlertidig lagring av data er HD
(HardDisk=Platelager) med kapasi-
tet fra 20MB (MegaBytes) - 2GB
(GigaBytes), FloppyDisk (Diskett)
360KB (KiloBytes) - 2,44MB, Flop-
tical 21MB, Magneto-optical
(S00MB-1GB), CD-ROM 680MB,
WORM (write once read many),
Tape/Magnetbind/ Tapestreamer
(backup) 125MB -2GEb.

Viktig 4 merke seg ved kjpp av PC
er:

Antall og type utbyggingsspor (ISA,
EISA, MCA), oppgraderingsmulig-
het av prosessor og tilleggsutstyr og
mulighet for utbygging med stgrre

=
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platelager, bindstasjon og CD-

ROM. God skjerm med lav elektros-

tatisk oppladning, god opplgsning
og rask bildeoppdatering uten irrite-
rende flimring. Stgrrelse og arbeids-
hastighet pd platelager.

Skrivere: Det finnes ndleskriver,
blekkskriver, termisk skriver og
laserskriver. Sort-hvitt- og farge-
skrivere. Utskriften har forskjellig
opplgsningsgrad og en god laser-
skriver med 600 dpi (dots per inch)
gir tilnermet bildekvalitet. Til ut-

skrift av resepter, rekvisisjoner, opp-

gjgrslister og lignende holder en 9-
punkts ndleskriver til 1-2000 kroner.
En brukbar farge-blekkskriver fis i
dag til omkring 5000 kroner. Laser-
skrivere koster fra 5-50.000. Smi
termiske skrivere til utskrift av mer-
kelapper og adresselapper koster
2-3000.

PR

Muligheter i dagens
legejournalprogram

I det fglgende lister jeg opp en del
programvare og edb-basert informa-
sjon som brukes pd legekontor:
Journalprogram som erstatter de
gamle papirjournalene med tilleggs-
moduler som skjema- og rekvisi-
sjonutfylling, brev og henvisninger,
reseptregister, diagnoseregister og
timebok. Temajournaler fis ferdige
eller kan lages etter eget hode f.eks.
for diabetikere. Programmene inne-
holder mange muligheter som idag
trolig utnyttes i for liten grad:
innkallingsrutiner, ulike praksisregi-
streringer og tellinger for videre be-
arbeiding f.eks. i kvalitetssikrings-
perspektiv. @konomidelen lager

114 utPosTEN 1993 22(3)

kvittering, regningskort og samle-
regning, revisjonslister, mineds- og
drsoppgjer. Det finnes ogsd moduler
for lgnn og regnskap. Folkeregister
med kvartalsvis oppdatering er til-
gjengelig fra Kommunenens Data-
sentral.

"Parallelljournal” for f.eks. lege,
helsespster og fysioterapeut er en
Igsning i et flerbrukermiljg som vil
benytte felles database for navn,
adresse, telefon etc., og avgrense de
forskjellige brukernes adgang bare
til egne journalavsnitt eller deler av
selve journalen,

Med et modem og tele-kommunika-
sjonsprogram som f.eks. "EDIMED",
kan en fi automatisk innlegging av
laboratoriesvar direkte inn i pasient-
journalene. Laboratoriets normalver-
dier ligger i egen hjelpemeny som
hentes fram med et par tastetrykk.

Andre arbeidsoppgaver

Nir edb-utstyret er installert bgr det
brukes ogsi til andre arbeidsopera-
sjoner. Dette kan kreve tilleggsutstyr
og program eller programpakker.
Tekstbehandlingsprogram til korre-
spondanse, artikler osv. Regneark til
budsjett, regnskap, bearbeiding av
praksisoversikter og registreringer.
Databaseprogram til adresse-,
telefon-, litteraturarkiv, sparreskje-
ma og registrering og bearbeiding av
innsamlede data.

Tegneprogram til produksjon av
trykksaker, plakater, presentasjoner
og overheads. Bildebehandlingspro-
gram til innlegging og redigering av
bildemateriale og presentasjonspro-
gram til produksjon av under-
visnings- og forelesningsoverheads
og slides og til f.eks. presentasjoner
til venterommet som kan kjgres
automatisk pd egen PC.

Elektronisk post til intern og ekstern
meldingshindtering og kommunika-
sjon.

Scanner med OCR-program (optical
character recognition) til elektronisk
lagring av epikriser, brev og annen
pasientrelatert informasjon. Dette

kan vare en meget fornufiig lpsning
for 4 slippe fjernarkiv eller permer
med epikriser - 1 hvert fall si lenge
sykehusene ikke kan overfgre epi-
krisene som elektroniske filer. En
scanner kan ogsd brukes til innlesing
av bilder og grafikk og kan brukes
sammen med et fax-kort i en PC.
Det finnes maskiner som er kombi-
nert fax, scanner, kopimaskin og la-
serskriver i en enhet.

Bildebehandling og lagring av egne
bilder med for eksempel Canon-
ION, Logitec Fotoman, Kodak-CD
eller videokamera er forelppig noe
for den pasjonerte edb-bruker som
ikke gir av veien for ganske store
investeringer i maskinutstyr og pro-
gram. Dette er imidlertid et meget
"hett" omride og nytt utstyr og pré.
gramlgsninger med komprimering
av store videosekvenser blir tilgjen-
gelig ogsd for "Hvermansen” i lgpet
av noen fi 4r.

Utstyr for EKG-analyse, tolkning og
lagring kan vre aktuelt for en del.
I dag selges EKG-maskiner med
denne muligheten innebygget. Disse
maskinene og evt. laboratoriemaski-
ner kan knyttes opp mot en PC. For
innlesing av data fra maskinene til
PC for lagring kreves spesielle mel-
lomledd (interface) og spesial-
program.

Lydkommentarer, bilder og video i
dokumenter og elektronisk post er
allerede standard utstyr hos enkelt®
PC-produsenter, men har fare]ﬁpigh
bare nyhetens interesse hos det store
flertall av brukere. Video og bilde-
utsnitt pi PC-skjermen, f.eks. knyt-
tet til journalen, er pd forsgksstadiet
og de gode lgsningene er forelgpig
kostbare.

CD-ROM med lyd, bilde og video,
f. eks.: Medline, leksika, oppslags-
verk, atlas og kart, er i dag hgyst
aktuelt. Alle som kjgper nytt edb-
utstyr i dag bgr serigst vurdere 4 in-
kludere CD-ROM som en del av
utstyret, Multimedia og Ultimedia er
moteuttrykk. Underspkelses-,
diagnose- og behandlingsprogram er
noe som flere har arbeidet med.



Det har dukket opp lgsninger - bl.a. i
England, men de har aldri fitt gjen-
nomslag. Det arbeides med norske
lgsninger ogsd, men det rdder uenig-
het om hva denne typen program
skal inneholde og hvordan de skal
fungere. Vi gnsker for all del ikke en
utvikling hvor legens vurdering og
avgjarelse blir programstyrt !

Undervisningsprogram og interakti-
ve leringsprogram er det en del av.
Jeg har sett et interaktivt program
produsert i Nederland for undervis-
ning i akuttmedisin. Her griper
"eleven” inn 1 hendelseforlgpet med
sine tiltak og avgjgrelser og kan pd
den mdten teste hvordan ulike av-
gjorelser virker inn pd sluttresultatet.

(
Aktuelle program

Journalprogram:

Hovedtyngden av leger i allmenn-
praksis og spesialistpraksis som bru-
ker edb i sin praksis har program-
pakkene "Infodoc” eller "Profdoc”.
Infodoc A/S opplyser at henimot
60% av norske kommuneleger, all-
mennpraktikere og privatpraktise-
rende spesialister har edb-lpsninger i
dag. De to programsystemene forde-
ler seg anslagsvis 50/30,

Det finnes ogsd andre lgsninger,
bl.a. Balsfjord-systemet og en lgs-
ning for Macintosh.

Tekstbehandlingsprogram:
WordPerfect (WP), Microsoft Word,
Lotus Ami Pro, Word Star, Notis.

I dos-miljg er WP nzrmest blitt
standard, og WP har ogsd lgsninger
for andre operativsystem.

I 'windows-miljg er det Word som

har stgrst utbredelse. Tekstbehand-
lingsprogrammene har etter hvert
fitt en rekke nyttige og unyttige
funksjoner og ligner mer og mer pd
DTP (DeskTopPublishing)-program.
Hvis jeg skal legge bilder, tegninger
og annen grafikk inn i brev og andre
dokumenter foretrekker jeg et
windows-program. Da ser du hele ti-
den pd skjermen hvordan det endeli-
ge resultatet blir (WYSIWYG =
What You See Is What You Get).

Regneark:

Microsoft Excel, Lotus 123,
Borland Quattro, CA-Compete, WP
PlanPerfect. Lotus 123 er det eldste
og det som de tidligste regnearkbru-
kerne kjenner best. Her har ogsd ut-
viklingen vart som for tekstbehand-
lerne, og i dag er det Excel som er
det enkleste 4 bruke, men som ogsi
har innebygget et overveldende an-
tall forskjellige funksjoner og
muligheter.

Databaseprogram:

dBase, DataEase, Paradox, FoxPro,
Clipper, Epilnfo, Access. Til nd har
databaseprogrammene hatt tekstba-
sert grensesnitt. 1993 er Aret da alle
de store databaseprogramprodusen-
tene presenterer windowslgsninger,
og vi héiper at det vil gjgre database-
programmene lettere tilgjengelige
for vanlige PC-brukere. Med databa-

seprogram kan vi gjgre registrerin-
ger og sette sammen forskjellige ty-
per informasjoner i relasjonsdata-
baser. Eksempler pd bruk av databa-
seprogram er innsamling og bearbei-
ding av epidemiologisk materiale og
sparreundersgkelser, adresselister,
telefonregistre, litteraturarkiv,
bildearkiv, platearkiv osv. EPI Info
fra WHO er et gratis (public
domain) program som kan kjgres pd
den enkleste PC, og som har inne-
bygget de funksjonene en lege tren-
ger for 4 foreta praksisevalueringer,
innsamling og bearbeiding av epide-
miologiske data og spgrreundersg-
kelser og bearbeiding av innsamlede
data. I EPI Info er ogsd inkludert
egen tekstbehandler.

DTP (deskTop Publishing)-program
brukes til lay out pd trykksaker og
bgker. Eksempler pd slike program
er Adobe Illustrator, Quark XPress,
PagePlus, Microsoft Publisher.
PagePlus v 1.2 er f.eks. mulig & fd
helt gratis og kan brukes til enklere
trykksaker, plakater o.l., mens
Quark XPress er beregnet for det
profesjonelle markedet og koster i
stgrrelsesorden 10.000.

Draw!

C FUN-FAST-FRIENDLY

Tegne- og presentasjonsprogram:
Corel Draw, Micrografix Designer
og Draw for windows, Microsoft
PowerPoint, Lotus Freelance
Graphics, Aldus Persuasion. Dette er
program som er flotte til 4 lage over-
heads og slides med. De kan ogsd
brukes til 3 lage presentasjoner av
tekst og bilder for bruk pi PC f.eks.
overfgrt til videokanon eller tl TV.
F.eks. har CorelDraw et utall funk-

=
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sjoner og kan dekke behovet for
béde DTP, Tegne- og presentasjon,
bildebehandling og tekstbehandler,

Bildebehandling:

HiJaak, Corel, Adobe, PaintShopPro.
Dette er program for de som vil ta
inn bilder i dokumenter eller presen-
tasjoner, Bildene kan redigeres med
hensyn til innhold, fargetoner, ut-
snitt osv. HiJaak er primarnt et pro-
gram for 4 "oversette” forskjellige
filtyper - noe som er meget nyttig i
dagens jungel av "standarder”.

Minnehdndtering:

Qemm386, 386Max og BlueMax.
Dette er programmer som gir god
hjelp i konfigureringen av en PC.
Programmene avspeiler vel egentlig
noen av svakhetene i DOS og kan
lese hvilke maskinressursser
(spesielt RAM) som finnes og orga-
nisere disse pd best mulig méte.

AntiVirus:

McAfee, Norton, Canari. Dette er
program som brukes til 4 oppdage
og beskytte mot ugnskede og skade-
lige virusprogram som kan "infisere"
en PC - som regel via disketter,
McAfee er et greit program som kan
skaffes som shareware (dvs. at du
kan f4 det fra en elektronisk oppslags-
tavle eller fra en bekjent og hvis du
synes det er brukbart og fortsetter &
bruke det, kan du betale en liten av-
gift til de som har laget programmet
og fir da ogsd regelmessige opp-
dateringer). Nyeste versjon av
McAfee som kan hentes fra f.eks.
Folkehelsa BBS (modem telefonnr.
22378660) har virusscanning og re-
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sident virusbeskyttelse som valg-
muligheter. Norton kan kjgpes som
en del av en av de forskjellige
Norton-programpakkene eller sepa-
rat - bide for DOS og for windows.
Canari er et norskprodusert program
hvor kanarifuglen varsler virus-
angrep. Virusbeskyttelse - spesielt i
et nettverk ber vere obligatorisk i
dag. Jeg bruker McAfee.

Backup:

Techmar Proserve, Maynard,
Trakker, Fastback, Norton, Emerald.
Dette er navn pd produsenter av ma-
skiner og programmer. Etter 4 ha
forspkt forskjellige synes jeg at
Maynard og Techmar er de greieste i
nettverkssammenheng. Backup bgr
settes opp med stgrst mulig grad av
automatikk og faste rutiner for sir-
kulering og oppbevaring av backup-
mediet - som i dag i praksis vil si
kassettbind (tape). Backup til optisk
plate er den nye generasjon backup-
medium og vil bli mer og mer brukt
etter hvert som prisene synker.

Kommunikasjonsprogram:
Procomm Plus, Rencon, CarbonCopy,
pcAnywhere, Crosstalk. Dette er
program som gjgr deg i stand til 4

fi datamaskiner til 4 "snakke
sammen” f.eks, via telefonnettet.

Da trengs et modem hos bide sender
og mottaker. Procomm er meget ut-
bredt spesielt for kontakt med elek-
troniske oppslagstavler. Det finnes
nd bide for DOS og Windows. Car-
bonCopy og pcAnywhere brukes
mest for 4 kommunisere med eget
nettverk f.eks. hvis du gnsker 4 sitte
ved hjemme-PC og jobbe mot nett-
verket pd kontoret over telefonlinje.

Fax-program til fax-kort i PC eller
nettverk: WinFax Pro, cc:Mail Fax,
Trio Datafax. Med disse program-
mene kan du sende et dokument fra
en tekstbehandler direkte fra PCil
en telefax-mottaker uten fgrst & skri-
ve ut dokumentet. Fax-utskriften
settes opp som et skrivervalg. Jeg
har selv god erfaring med WinFax.
ce:Mail fax gir mulighet til 4 sende
dokumenter og elektronisk post di-
rekte til mottaker som ikke har e-
post men har telefax.

Elektronisk post:

Lotus cc:Mail, DaVinci, Microsoft
Mail, WP Office, Retix, WinMail.
E-post er et omréde i rask utvikling.
Antall brukere gker raskt og bide te-
leverket og postverket ser pd dette
som framtidas postsystem nd. X.400
eller X.500 blir antakelig internasjo-
nal standard for hiindtering av elek-
tronisk post. Egne erfaringer med
cc:Mail er meget gode. Jeg vil anbe-
fale at alle som bruker eller planleg-
ger 4 bruke PC i sin praksis serigst
vurderer 4 installere et elektronisk
postsystem! (.

Operativsystemer:

DOS (disk operating system), 0S/2
(operating system 2), UNIX,
WindowsNT(New Technology).
Operativsystemet er basis for data-
maskinens funksjoner. Det er opera-
tivsystemet som organiserer de
forskjellige funksjonene og holder
orden og oversikt. DOS er fortsatt
det mest brukte operativsystemet.
Det ble utviklet til den fgrste PC i
1981 og har etterhvert mange be-
grensninger i forhold til utviklingen
p maskin- og programsiden. Det er
p.g.a. DOS at vi er henvist til 4 bru-
ke bruke filnavn med makismalt 8

tegn.



32-bits operativsystemene gir stgrre
frihet, fleksibilitet og nye mulig-
heter. En del kritikere mener at
UNIX er det operativsystem som
ivaretar dette best og at det ikke er
behov for en nyutvikling som feks
WindowsNT. Til det er 4 si at
UNIX-miljpene har vart forbeholdt
tidligere stormaskinbrukere og sé-
kalt tunge miljg som arbeider med
DAK (data assistert konstruksjon)
o.l. DOS- og windowsmiljgene, som
er mer utbredt, er noksd ukjent med
det som skjer i UNIX-sammenheng.
Imidlertid er ankepunktet mot den
nye utviklingen i operativsystemene
og pd programsiden at det krever
ganske andre og mer kostbare ma-
skinressurser enn hva vi kan klare
oss med i dag. Vi har erfaring for at
{ sene pd maskiner gir drastisk ned
etter hvert som produksjonen og
konkurransen gker. I 1985 kunne en
086-PC koste 50.000 og i dag fir du
en 486/66 for 20.000.

Felles for bide OS/2 og Windows-
NT er at de ogsd kan kjpre "gamle”
DOS- og windowsprogram slik at en
oppgradering av operativsystemet
for 4 fA stgrre driftssikkerhet og mu-
lighet for ekte "multitasking” (kjpre
flere program samtidig), ikke av-
skjerer oss fra i bruke de DOS- og
windowsprogrammene vi allerede
har.

Nernverksprogram:

vell Met Ware, Microsoft Lan,
L ANtastic, LanSmart, NetWare
Light, Nettverkstypen Peer-to-peer,
Token ring eller Ethernet. Forbindel-
sen mellom maskinene i et nettverk
kan vare koaxialkabel, to-par
(Twisted Pair), radiokommunikasjon
eller transmisjon av lyssignaler. Eut
nettverk eller en enkelt PC kan knyt-
tes til andre nettverk via broer, opp-
ringt kommunikasjon eller faste
telefonlinjer.
Novell er det mest utbredte nett-
verkssytemet. Det er gjennomarbei-
det og fungerer like godt i installa-
sjoner med 3-4 arbeidsstasjoner som
i kjempestore nettverk med tusenvis
av brukere, LANtastic og LanSmart
er mye brukt i smé nettverk.

Nir du planlegger og installerer PC-
nettverk er det viktig at du tenker
gjennom framtidige utvidelser og
behov for fleksibilitet og forandring.
Dette mi avspeiles i hvilken type
kabling som velges og hvor kontakt-
punktene plasseres. Selv har jeg god
erfaring med TBK's "universalnett"
som gir mulighet for & koble telefon,
PC, modem og skrivere pd forskjel-
lige arbeidsplasser etter behov. De
samme kontaktpunktene kan brukes
til de forskjellige apparatene etter
hvert som behovene forandrer seg.
Den absolutt billigste lgsningen er
en enkel koaksialkabel fra PC til PC.
En slik nettverkslgsning kan de fle-
ste som kan bruke en tang og et
skrujern "mekke" pd egenhind.
Radiobasert nettverk er det mest
fleksible, men sikkert ogsd det
dyreste. Hittil har ikke dette fatt
noen utbredt bruk i Norge. Hvis man
synes det blir for mye kabler nir ut-
styret skal monteres kan skriveren
knyttes til PC-en med giver og mot-
taker for infrargde signaler.

Kommunikasjon mellom
maskin og bruker

Med brukergrensesnitt (UI=User-
Interface) forstir vi den miten bru-
keren kommuniserer med data-
maskinen. Tekstbasert grensesnitt
via tastaturet er fortsatt det vanlig-
ste. Grafisk av typen Windows,
New Wave og OS82 via tastatur og
pekeutstyr (mus) er ogsd utbredt og
ser ut til  vaere det som nd gker
mest. Objektbasert og pennbaserie
grensesnitt er siste tilvekst. I det
pennbaserte grensesnitt vil maskin
med program gjenkjenne brukerens
skrift og bruk av symboler pd
skjermen. Lyd og stemmegjenkjen-
ning er ogsd aktuelt. Her kan bruke-
ren gi enkle ordkommandoer til
datamaskinen, som supplement til
tastatur, mus eller penn.

Framtida er nd

Apple (Macintosh) med den mye
omtalte, men enda ikke lanserte
"Newton", og AT&T som har lansert
"Personal Communicator 440", ut-

vikler lomme-PC-er med innebygget
radiotelefonkommunikasjon. AT&T
er kanskje i ferd med 4 sette en ny
standard for hvordan vi kommer til 4
bruke datamaskiner i ner fremtid.
Det er en fysisk sett liten PC utfor-
met som en A6 notatbok i lommes-
tgrrelse og med mulighet for auto-
matisk nettverkstilknytning hvor
som helst via radiokommunikasjon.
Den har pennbasert brukergrenses-
nitt med gjenkjenning av brukerens
hindskrift, stor minnekapasitet og
mobiltelefon/radiobasert oppdate-
ring til egen base eller sentralenhet,
hvor hovedtyngden av program og
data lagres og hvor tilknyming til
andre nzr- og fierntliggende databa-
ser holdes ajour.

Olivetti har utviklet et system for
nettverk hvor hver bruker bzrer en
identifikasjonsbrikke som kommu-
niserer med korresponderende utstyr
pé hver PC slik at nér brukeren er i
nerheten av en PC vil denne gjen-
kjenne personen og gjgre seg klar til
4 betjene vedkommende etter tidli-
gere definert oppsett i nettverket.
Det vil si at ogsd elektronisk post og
beskjeder til vedkommende "ser-
veres" pd den PC han har foran seg
eller befinner seg i nerheten av !
Kanskje blir "Newton" eller noe lig-
nende Igsningen til bruk i sykebesgk
og pd legevakt i tillegg til at den kan
fungere som PC-lgsning for all an-
nen bruk? Tidssperspektivet i denne
utviklingen er anslagsvis 1-2 ir, og
det er pd tale med priser omkring
3500 - 7000 kroner pr. maskin i
1993 - altsd det samme som folk
villig vekk betaler for en "simpel”
mobiltelefon.

OLE (Objekt Linking & Embed-
ding) og DLL (Dynamic Linked
Libraries) brukes i mange windows-
program. Dette er teknologi som er i
utvikling og gjer for eksempel
"dokumentet" til et sentralt element i
edb. Det er logisk og vi kan bruke
enkle og kjente tenkemditer: Starte
med et blankt "ark" og ndr vi vil skri-
ve tar vi "pennen”, henter inn opp-
lysninger fra et oppslagsverk, limer

=
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inn et bilde, legger p4 litt farger og
utheving av viktige omréder, gjor
notater i margen eller snakker inn
merknader til kontroversielle emner,
til illustrasjoner osv. I datamaskin-
verdenen kan de forskjellige pro-
grammene og programelementene
hentes automatisk inn i "dokumentet”
etter behov, og forbindelser og funk-
sjoner fglger med i dokumentet.
Programmene fir innebygget logi-
ske funksjoner som lagrer erfaringer.
De lzrer hvordan brukeren arbeider
og oppfirer seg deretter. Etter en
tids bruk vil programmet gjenkjenne
brukerens arbeidsméter og oppfere
seg i henhold til dette. Brukeren fir
presentert programfunksjoner i lo-
gisk rekkefplge og i forhold til den
aktuelle arbeidsoperasjon.

De to mest brukte journalprogram-
mene i Norge er utviklet for DOS-
milja. Det finnes ogsi et journalpro-
gram for Macintosh. Jeg vil anta at
det kommer Windows- og 05/2-
utgaver av de etablerte journalpro-
grammene i lgpet av et par dr. I til-
legg vil det dukke opp helt nye
Igsninger. De norske journalpro-
grammene har hiutil ligget i forkant
av hva som tilbys i andre land. Det
sier noe om kvaliteten pd de pro-
grammene som er utviklet i Norge
de siste 10-15 4rene. DOS vil fort-
salt vere operativsystem for mange
brukere i noen ir, men funksjonali-
teten og fleksibiliteten i de grafiske-
og objektbaserte grensesnittene vil
gjere at de nye operativ-systemene
vil overta.

Problemomrdader

Til slutt vil jeg kort se pd en del pro-
blemomrader knyttet til edb-bruk:

Datakvalitet.

"Skitt inn gir skitt ut" er et vanlig ut-
trykk i bransjen. Dette er sant. Kva-
liteten pé de data vi fir ut av vére
journalsystemer blir ikke bedre enn
kvaliteten pA registreringen. Vi kan
std i fare for 4 registrere for mye og
uvesentlig informasjon. Vire datala-
gre kan inneholde feil. Det er ikke
gjort nok med hensyn til standar-
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disering. For eksempel mé vi vurde-
re hvilke ord og uttrykk som brukes
for 4 beskrive en situasjon, en til-
stand eller et klinisk funn, og hvor
vi plasserer kolon og punktum. Nir
vi skal sgke i fritekst etter informa-
sjon er slike detaljer av avgjgrende
betydning. Standardisering er ngd-
vendig hvis vi gnsker 4 sammenlig-
ne eller samle data fra flere journal-
databaser. En |gsning pd dette kan
vire at journalprogrammet fir inne-
bygget overvikning av sprakbruk og
skrivemdter og gir melding til bru-
keren med forslag til alternativer re-
latert til en anbefalt standard skrive-
mite. En annen lgsning kan vre at
gnskede registreringer for videre be-
arbeiding kodes. Stgrre eller mindre
grad av automatikk er ngdvendig for
at slike tiltak skal fungere i daglig
bruk.

Datasikkerhet og personvern.
Hvordan beskytter vi elektronisk
lagrede data? Hvem av de som ar-
beider i en legepraksis skal ha til-
gang til data som lagres pd lege-
kontoret? Dette mé avklares i hver
enkelt praksis og knyttes til taus-
hetsplikten. Vi har mulighet til 4 leg-
ge inn adgangsbegrensninger bide 1
nettverksprogram og i journal-
program. Bruk av parallelljournal
kan ogsi illustrere dette: Legen skri-
ver og leser hele journalen, lege-
sekretzren har tilgang i behandlings-
og diagnoseavsnittet, fysioterapeu-
ten har sitt eget avsnitt og lesetil-
gang i rgntgenfunn osv. Passord for
adgangskontroll kan settes opp pd
flere nivd: Nér arbeidsstasjonen
startes opp, ved pilogging i nettver-
ket og nir brukeren skal dpne
journalprogrammet.

Datasikkerhet er ogsd meget viktig i
relasjon til bruk av elektronisk post
og informasjonsutveksling mellom
forskjellige databaser. Hittil har Da-
tatilsynet vert meget restriktive i sy-
net pd utveksling av personrelatert
informasjon, Det er bra. Kryptering
og sikre overfgringsprotokoller vil
kunne Igse problemene knyttet til
selve dataoverfgringen, men hvem

skal kunne levere informasjon til
hvem? Kan pasientinformasjon
komme til  flyte i store nettverk?

I mange kommuner er kommunele-
genes pasientjournaler lagret i nett-
verk som kommuniserer med kom-
munens nettverk for gkonomiske og
administrative rutiner. Er de inne-
bygde systemkontrollene med pass-
ord gode nok? Ber det innfgres
strengere krav til brukeridentifika-
sjon som f.eks. adgangsngkkel eller
magnetkort, gjenkjenning av finger-
avtrykk eller gyebunn?

Tross alt kan vi sl4 fast at sikringen
av datajournalene er langt bedre enn
hva som har vért tilfelle med papir-
journaler i arkivskap og pé skrive-
pullcr Lagringsmediene som benyt
tes i dagens edb-utstyr har begren..
holdbarhet. Minst 20-30 dr skal et
platelager holde. Magnetbénd til
backup-streamere er sirbare. De
elektroniske lagringsmediene kan bli
skadet av sterke magnetfelt. Lagring
pd CD (WORM) er vel i dag den
sikreste og mest varige datalagring
vi kjenner til nd. I praksis er PC med
harddisk og gode backup-rutiner
med magnetbind og sikker oppbe-
varing av disse det vi har som rutine
i dag. Dette er bide sikkerhetsmes-
sig og pkonomisk forsvarlig i dag.
I Igpet av noen fa &r vil datalagring
til CD bli den beste lgsningen.

Registerkoblinger: ¢
Folkeregisteret, llgmngsm}rndug
hetene, rikstrygdeverket, banker,
forsikringsselskap, forskjellige nivi
i helsevesenet, sosialkontorene,
lensmann og politi kan vare inte-
ressert i opplysninger fra viire
journaldatabaser. Her mé vi veere pd
vakt. Hvordan bruker f eks trygde-
etaten de opplysningene vi overfgrer
i forbindelse med trygdeoppgjer?

Fi ferskt eksempel: Virt lokale tryg-
dekontor har pd en noksd amatgr-
messig méte laget oversikt til hver
enkelt lege i kommunen over antall
utstedte sykmeldinger i en avgrenset
tidsperiode og relatert dette til gjen-
nomsnittet for alle legene i kom-
munen. Ingen korreksjon for antall
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konsultasjoner, type konsultasjoner,
arbeidstid osv. Denne informasjonen
kunne f.eks. en kontoransatt pa
trygdekontoret la en samarbeidende
saksbehandler i arbeidsmarkedseta-
ten 4 del i, og det kunne fgre til at
en enkelt lege ble oppfattet som & ha
lav terskel for & skrive sykemeldin-
ger!

Feilinformasjon lagret elektronisk er
vanskelig 4 korrigere. Regelverket
for journalfgring er ganske klart pd
det med retting i journaler. Data-
manipulering kan bli en grisone.

Vi kan frykte sentral styring av
gkonomi, diagnoseprosedyrer og
behandlingstiltak etterhvert som vi
far tilgang til eller pdlegg om 4 bru-

ke prosedyrehindbgker.

Maskinutstyret kan vere srbart for
skader og sabotasje. Svikt i strgm-
forsyningen kan virke ganske lam-
mende for en praksis.
strgm-backupsystemer (UPS=Unin-
terruptible Power Supply)kan lgse
problemet for en kortere tidsperiode
fra minutter til timer avhengig av
kapasitet i UPS-enheten. Telefonnet-
tet har svakheter ved uvaEr og over-
belastning, men driftssikkerheten
blir stadig bedre. Maskiner er ma-
skiner og teknisk svikt eller maskin-
havari forekommer, Datavirus-
angrep fra disketter er et annet pro-
blem. Jeg vil anbefale som en god
rutine 4 bruke et viruskontrollpro-
gram pi alle nye disketter og & kjgre
et program til virusidentifisering og
beskyttelse hver gang maskinen
startes opp. F. eks. McAfee som tid-
ligere beskrevet. Papirjournaler er
enda mer sdrbare. De kan forsvinne

Den beste sikkerhetsigsningen i dag
er: BACKUP, BACKUP og atter
BACKUP ! Jeg vil foresld ukesett
med ett backupbénd for hver ukedag
og automatisk backupkjgring hver
natt. Husk jevnlig 4 kontrollere at
bindene inneholder brukbare data.
Gijgr forspk med 4 skrive data til-
bake til harddisk fra bénd (restore).
Backupbindene oppbevares i brann-
og innbruddsikkert skap. Enkeltbind
som oppdateres mineds- eller kvar-
talsvis oppbevares i bankboks. Lo-
kalene sikres mot brann og innbrudd
ved alarmsystem, sprinkleranlegg og
vakthold. Med disse rutinene mener
jeg at sikkerheten er bra ivaretatt.

| |
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Mulige lgsninger.
Vi kan tenke oss en Igsning hvor pa-
sienten oppbevarer sin egen journal
og selv bestemmer hvem som skal
f4 lese og oppdatere den. Dette kan
gjores ved hjelp av smartkort (av
samme type som bank- eller kreditt-
kort med egen "chip"). Legen har ut-
styr til 4 lese og skrive fra og til det-
te kortet som pasienten bringer med
til konsultasjonen. Legen lagrer bare
statistiske data og opplysninger av
betydning for registering og oppgjer.
Om dette vil fungere er vel heller
tvilsomt. Det vil ikke representere
noe problem for strukturerte
mennesker, men for de som ikke har
den fulle oversikt over egen livssi-
tuasjon vil kortet bli liggende hjem-
me eller komme bort, og det er blant
de litt ustrukturerte at vi har de fle-
ste kontaktene. Kanskje kan journa-

len injiseres intracutant som et chip i
en opplgsning. (Det gjgr veteringrer
nér de merker hunder og katter).

Den som lever fir se......

John Leer
5300 Kleppestg O
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Anders Baarheim, {. 48, arbeider halv tid
som bydelslege i Bergen sentrum og halv
tid som amanuensis ved Seksjon for all-
mennmedisin ved Universitetet | Bergen.
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Om
grenser

Vi ma ta medisinen pa alvor, ,
vel vitende om dens blendverker. Men skal vi
krysse snevre grenser, ma vi lytte til pasientens
uhildete sprak og fere henne utenom fellene i
hennes lidelses medisinske system.

Mens Soma (gresk for legeme) sd
langt fra har noe med indernes gude-
berusende drikk 4 gjpre, ei heller
med Huxleys bleke avskygning
derav, s lar Psyke i den greske my-
tologien seg fremstille som en kvin-
ne med sommerfuglvinger i luftdans
rundt Eros’ lokkende flgyte. Slik
overvintrer de i vir dualisme, der
det verste ikke er kampen mellom
pluss og minus, eller skillet mellom
de to, men at dette skillet fir tanker
til & forstumme om andre deler av
virkeligheten.

Psykosomatisk medisin gri-
per heller ikke helheten
Psykosomatisk medisin kaller vi
denne forstdelsen, og overser at psy-
ke og soma, eller det psykosomatis-
ke, er like reduksjonistisk og sys-
temforankret og like endimensjonalt
som anatomi eller patofysiologi. Vi
lar rgdt sliss mot gult, eller lar oss
fascinere av sjatteringer i oransje,
men glemmer at det kun dreier seg
om spaltninger av hvitt lys. Og den

som bryter hvitt lys for  finne ut
hva det er, har forlatt visdommens
vei (1).

Vi mangler et sprdk for
totalitet.

Vi mangler sprik om det hvite lyset,
om menneskenes totalitet, Bare gye-
blikkets uforpliktende ord kan ta inge
dette. Formes de til leresetninger og”
systemer sd blir de, likt brutt lys,
usanné om helheten. Det ordet som
kan navngis er ikke det hele ordet
(2).

I tidligere tider var liknelsen og
eventyret det spriket vi sgkte.

I strgk av Iran kan fremdeles en til-
feldig samtale mellom venner dpne
med at den ene forteller om en aktu-
ell hendelse, den andre svarer med
en relatert historie, og slik fortsetter
de videre, bygger analogi pi analogi
(M Talaian, personlig meddelelse).

I vér fragmenterte men systembe-
redne verden savner vi dette spriket,
eller vi henviser det til bamevzarel-
sene. Vir fragmentariske virke-



lighet, preget av konsum og sappel,
forarmer spriket videre (3). Slik vil
den helhetsorienterte, psykosoma-
tisk skolerte allmennpraktiker lenkes
i psykologiens og medisinens av-
grensede verden, gi tabletter, eller
fgre pasienten inn i en "stakkars
meg" holdning ved 4 aktualisere
bakenforliggende traumer.

Den reelle utfordring i
klinisk praksis er & bryte
lenker
Uten disse lenkene kunne vi realise-
re oss selv (eller pasienten, hva er
forskjellen) i frihet, kanskje vere
som en gjest i virkeligheten. Vi kun-
ne la plagene og traumene vere med
i en sekk pd ryggen. Den tynger,

1en er meningsfull under vandrin-
gen videre.
Samtalen om traumer kan gi pasien-
ten kunnskap om strukturen i det
mgrke lidelsens hull hun er havnet i,
viser kanskje stigen hun md klatre
opp langs for 4 bli fri. Vandresekken
md ikke vere for tung; barndom-
mens traumer, som livets lidelser, er
kun mindre deler av en ellers lykke-
lig @ra.
Smerten kan sees som den blykulen
hun som fange i sin lidelse, er lenket
til. Kutt lenken; hun vil alltid huske
hvor kulen er, men hun kan forlate
den for noen gyeblikk nir hun ser
verden lysne. Ved 4 anerkjenne li-
delsen og alt den har ved seg, kan

.un se rundt grensene, gé til siden
og puste inn frisk luft.
Dette beskriver den reelle utfordrin-
gen i klinisk praksis med vére liden-
de pasienter. Kanskje en lgsning er 4
la medisinen vare vir "controlled
folly" (4), noe vi tar pd alvor vel vi-
tende om dens blendverker. Nir si
pasientens ben er gipset, eller ndr de
diagnostiske forsgk hos den kroni-
ske smertepasienten er avsluttet,
kunne vi da forlate dette blendverket
og gé over til virkeligheten.

Klinisk medisin md bdde
anerkjennes og forlates
Noen ord om blendverk. Vir klini-
ske medisin er sann nok, men like-
vel usann i sitt vesen. Usann fordi
den utgir seg for 4 dekke realitetene
i det den sier noe om. Som et av de
mer kjente Zen koan pipeker:
Shuzan viser disiplene sine en kort
pinne og sier: - Hvis du kaller dette
en kort pinne, s lyver du. Hvis du
derimot sier at dette ikke er en kort
pinne, overser du et dpenbart faktum
(5).

Sé blendverket skal ikke, og kan
ikke, underkjennes, Det md aner-
kjennes, for s 4 forlates s det kan
fd hvile i ro mens vi spaserer langs
nye stier. Her er det pasienten som
finner vei, legen blir med som kom-
pass; han viser ikke kursen, men
passer pd referansene. La pasienten
bruke uhildet sprik, og far henne
utenom fellene i hennes lidelses
systemer. Nye strukturer vil avdek-
kes, men den fritt lekende tanken
kan likevel f4 sin plass.

Fra en vev av sang, musikk og poesi
flettet nzr ulgselig sammen, viger
jeg likevel 4 sitere Bob Dylans fam-
ling ut mot grensene:

There's no need for anger,

there's no need for blame.
There's nothing to prove,
everything's still the same.

Just a table standing empty at the
edge of the sea ...(6)

Saadi fra Shiraz (ca. 1350) har alle-
rede svart (7):

Hvilket byite kan tigeren fange i de
merke avkrokene av sitt eget hi?
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tieneste ved Yrkesmed. avd. Telemark
sentralsykehus. Spesialist i allmennmed.
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Losemiddel-
skade

- forekomst, utredning og behandling i
allmennpraksis C

De siste drene er det blitt gkende fokusering pa lgse-
middelproblematikken fra pasienter, media, helsevesen
og arbeidsliv. De fleste allmennpraktikere kommer i
kontakt med pasienter med symptomer som kan vare

relatert til dette.

Forekomsten vil naturlig nok vere
stgrst i omridet med mye industri
der bruken av organiske lgsemidler
har vart uttalt (f.eks. sproytemalere),
men lgsemidler har et sd vidt anven-
delsesomrade at skader kan fore-
komme hos en rekke yrkeskatego-
rier, v&r spesielt oppmerksom pé
malere, sjgmenn, bilbransjen, plast-
bitproduksjon. I 1991 ble det til Di-
rektoratet for arbeidstilsynet meldt
145 tilfeller, men en viss underdiag-
nostisering mi en nok kunne regne
med.

[ utgangspunktet skulle en anta at

bedriftshelsetjenesten tok seg av dis-

se pasientene, men det viser seg at

mange velger 4 g til sin faste all-
mennlege. Det dreier seg oftest om
menn i 50-60 irs alderen med en
rekke symptomer, jfr. nedenfor. De
fpler seg utbrent og ber om sykmel-
ding. Hvis en ut fra symptomatologi
og arbeidshistorie fir begrunnet
mistanke om mulig lpsemiddel-
skade, er det vesentlig 4 starte en ut-
redning og fplge pasienten i det vid-
ere forlgp.

Diagnostiseringen starter hos all-
mennpraktikeren ved 4 ta opp vanlig
anamnese Og gj@re en status, gjeme
ogsd med en orienterende nevrolo-
gisk undersgkelse. Som supplement
tas relevante laboratoriepraver



(nyre- og leverfunksjonspraver,
thyreoideastatus) samt eventuelt ce-
rebral CT/EEG. Med tanke pd sikker
diagnose er det ngdvendig med hen-
visning til spesialavdeling, og pd
grunnlag av erfaringer med slike pa-
sienter og utredning av disse etter ett
drs tjeneste ved en yrkesmedisinsk
avdeling (Telemark Sentralsykehus,
Porsgrunn), vil jeg forsgke 4 skisse-
re gangen i utredningen.

Personer med mistenkt lgsemiddel-
skade utredes ved de fire yrkesmedi-
sinske avdelinger her i landet
(Porsgrunn, Bergen, Trondheim og
Tromsg; avdelinger er ogsd under
opprettelse ved Ullevil og Riks-
hospitalet) ved STAMI, Oslo samt

ved nevrologiske avdelinger ved

| ntralsykehusene. utredningen er
gjerne wverrfaglig med samarbeid
mellom arbeidsmedisiner, nevrolog
og nevropsykolog.

I lppet av min tid ved Yrkesmedi-
sinsk avdeling, Telemark sentral-
sykehus, undersgkte jeg 62 pasienter
(59 menn og 3 kvinner) henvist med
spprsmél om lgsemiddelskade, Dis-
se var henvist fra Telemark, Vest-
fold, Agder-fylkene og Rogaland.

Henvisende instans framgdr av fig.1:

Henvist fra allmennpraksis: 38 (61%),
bedrifishelsetjenesten 14 (23%),
poliklinikker 10 (16%). De fleste

ir henvist fra allmennpraktiker,
altsd ikke fra bedriftshelsetjenesten,
noe en muligens skulle forventet for
denne pasientgruppen.
Aldersforskjellen framgdr av fig. 2:
Det er fi unge og eldre, de fleste er
mellom 40 og 60 dr, altsd personer
som har vert yrkesaktive relativt

lenge. =

Am.pr Bedr.lege

Newr.pol  Med. pol.

Psyk. pol

Figur 1

De fleste var altsa henvist fra allmennpraktiker, altsa ikke fra bedrifts-
helsetjenesten, noe en muligens skulle forventet for denne pasient-

gruppen.

Aldersfordeling framgér av fig. 2:

Det er fa unge og eldre; de fleste er mellom 40 og 60 ar, altsa personer
som har vaert yrkesaktive relativt lenge.
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Det har vert interessant 4 vare pd
den "andre siden” og lese henvis-
ningsskriv, Jevnt over er disse bra,
men enkelte er for knappe og lite
presise pd problemstilling.

Selve konsultasjonen og journalopp-
taket ved mistenkt arbeidsbetinget
sykdom er omfattende og tidkre-
vende, den tar gjerne flere timer.

Generelle opplysninger om sosial
situasjon, sykdommer i familien,
tidligere sykdommer samt bruk av
tobakk, alkohol og medikamenter
tas med. Stor vekt legges pd arbeids-
historien der en fér fram arbeids- og
eksponeringsforhold helt fra ved-
kommende begynte i arbeidslivet.
Om mulig forsgker en ogsd 4 fi med
eventuelle mélresultater, f.eks. fra
Arbeidstilsynet. Nir det gjelder ek-
sponering for Igsemidler er det ve-
sentlig 4 A fram tid og mengde, li-
kesd bruk av personlig verneutstyr
og miljgtiltak (utluftning osv.)

Vedrgrende symptomatologi ved Ig-
semiddelskade er redusert hukom-
melse og konsentrasjon domine-
rende. Likesd framkommer ofte gkt
irritabilitet og redusert initiativ. Pa-
sientene kan gjerne presentere en
form for kroppslig og mentalt for-
fall, "hele meg er forandret”. Symp-
tomer kommer gjerne gradvis og
gker pd i lgpet av flere ir. Vesentlig
er ogsd forekomst av akuttfeno-
mener, altsd akutte symptomer i for-
bindelse med arbeid med Ipsemidler,
s4 som hodepine, kvalme, breknin-
ger og tretthet.

Etter en slik gjennomgang kan en i
noen tilfeller med stor grad av sann-
synlighet utelukke lgsemiddelskade.
De resterende har symptomer fore-
nlig med et psykoorganisk syndrom
som jo kan ha andre 4rsaker enn ek-
sponering for lgsemidler: Redusert
cerebral sirkulasjon, tidligere hode-
traume, alkoholisme, degenerativ li-
delse og psykisk lidelse for & nevne
noen. Som ledd i videre utredning
henvises derfor pasientene til nevro-
logisk undersgkelse, gjerne med ce-
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rebral CT og EEG samt nevropsyko-
logisk testing der psykologer med
spesialutdannelse bruker et omfat-
tende testbatteri og ut fra oppnidde
resultater har mulighet til 4 klassifi-
sere tilstanden,

Av mine 62 pasienter har ca. 30 %
fatt diagnosen sannsynlig eller sik-
ker lgsemiddelskade og er meldt til
Direktoratet for arbeidstilsynet som
arbeidsbetinget sykdom, Diagnosen
stilles til en viss grad pa
eksklusjonsbasis, Nér alle andre mu-
lige rsaker er utelukket og pasien-
ten har relevant eksponering i tid og
mengde, kan lgsemiddelbetinget
sykdom mistenkes. Diagnosen har
ogsi trygdemessige og siledes gko-
nomiske konsekvenser i form av yr-
kesskadetrygd og eventuelt utbeta-
ling fra forsikringsselskap.

De resterende ca. 70 %, altsd de fle-
ste av de som har gjennomgétt full-
stendig utredning, har symptomer
som ligner det en finner ved Igse-
middelskade, men kan ikke rubrise-
res som sddan. Det md bemerkes at
hos ca. 50 % av disse framkom det
psykiske plager av varierende alvor-
lighetsgrad og ca. 20 % oppga pla-
ger i bevegapparatet.

Kasuistikk 1: Mann 57 dr, skilt, nd
samboer, Tidligere frisk, de siste
drene gkende plager i bevegappa-
ratet, ogsd sur dyspepsi. Intet
medikamentbruk, rgyker 2 pk. i
uken, tidligere noe alkohol, ikke né
(tdler det ikke). Sjgmann i utenriks-
fart 1 17 &r, dekksarbeid med bl.a.
maling med blymgnje og tankrens.
Maler i 22 dr, i hovedsak i industri-
bygg med spraytemaling i trange
rom og lite bruk av verneutstyr.
Akuttfenomener en rekke ganger
(kvalme, rusfglelse!), hodepine i
mange dr, etter hvert redusert hu-
kommelse (huskelapper), folelse av
i ha blin gammel, trgtt og sliten.
Redusert initiativ, sover mye,
irritabel. Sykmeldt.

Symptomer forenlig med psykoor-
ganisk syndrom, nevropsykologisk
testing tydet pi det samme. Nevro-

logisk undersgkelse normal, inklusi-
ve cerebral CT og EEG. Meldt som
yrkessykdom. Pasienten sgkt ufgr-
etrygd og yrkesskadeerstatning og
fatt innvilget dette.

Kasuistikk 2: Mann, 38 ir, gift, to
barn. Asthma som liten, bilulykke i
20-4rs alderen, commotio. Skulder-
skade i arbeid. Hypertensjon de siste
seks drene. Rgyker, moderat alkohol,
antihypertensiv terapi. Ca. 17 dr ar-
beidet som maler ved skipsverft,
brukt en rekke ulike maling- og
Ipsemiddeltyper. I hovedsak arbeidet
ute i friluft, men ogsd inne i trange
rom med liten ventilasjon.
Symptomer: De siste drene gkt
irritabilitet, problemer med 4 delta i
en samtale, trott og orker lite, -
hodepine. Lettere psykiske plager,
redusert hukommelse. Sykmeldt.
Ved nevropsykologisk underspkelse
ble det ikke gjort funn forenlig med
Ipsemiddelskade, men det hele kun-
ne tendere mot psykiske drsaker.
Heller ikke ved nevrologisk under-
spkelse ble det gjort positive funn.
Konklusjonen ble at en ikke kunne
finne grunn til 4 stille lgsemiddel-
diagnosen. Aktivt attfgringsopplegg
ble anbefalt.

En person med lpgsemiddelskade har
en kronisk sykdom som det ikke fins
behandling for. I denne sammen-
heng er det derfor viktig 4 minne om
gkt innsats pd det forebyggende
plan. Sykdommen har alvorlige kon-
sekvenser for pasienten selv, fami-
lien og arbeidsstedet. Vanligvis en-
der det med full ufgretrygd, i tillegg
invaliditet (20-40 %). Ytelser fra
forsikringsselskap kommer i tillegg
(arbeidsgiver, fagforening, eventuelt
private forsikringer). Dette kan vare
en langvarig prosess, og det er ve-
sentlig at allmennpraktikeren figlger
opp pasienten slik at han fir de gko-
nomiske kompensasjoner han har
krav pd.



Noen kan imidlertid fortsette i
arbeid, enten etter bedriftsintern om-
plassering eller annet sted, eventuelt
etter at attfpringsopplegg er giennom-
fert. Her kreves tverrfaglig samar-
beid mellom flere instanser, all-
mennlege, trygdekontor, arbeidskon-
tor og ikke minst bedrift/bedrifts-
helsetjenesten. I en etterundersgkel-
se fra Bergen har Moen og Kyvik

vist at av 18 lgsemiddelpasienter var

3 ér etter diagnostisering 10 ufgre- I —
trygdet, 3 fikk attfgringshjelp og 5 s
var i annet arbeid. Videre trenger
pasienten hjelp og stgtte til 4 takle
sykdom, ufgrhet, tap av arbeid, en-
dret sosial status, De bgr oppfordres
til 4 vare fysisk aktive, drive hob-
bier, delta i det sosiale liv. Ogsi ck-

t=felle renger informasjon og stette.

" g har latt henne f4 en konsultasjon
alene og en sammen med pasienten,
Det har vart nyttig. Jeg har ogsi
praktisert drlige kontroller for lgse-
middelpasientene, mest av psykolo-
giske grunner for dem, men ogsd for
& folge eventuelle forandringer i
sykdomsbildet. Et pifallende trekk
er at flere angir en viss bedring etter
noen ir.

Hensikten med dette innlegget har
vert & minne om et aktuelt problem,
ikke & gi en helhetlig framstilling av
emnet. Lgsemiddelproblematikk er
vanskelig, ikke minst fordi basal
kunnskap fortsatt er begrenset. En

n muligens med rette spgrre om
dette virkelig er en egen sykdom.
Forhipentligvis vil framtidig forsk-
ning gi 0ss svar.

Supplerende lesning:

Moen og Kyvik: Lesemiddelskade i
nervesystemet, THnlf nr. 11,1990

Moen og Kyvik: Prognose for pasienter med
lesemiddelskade i nervesystemet, Tfdnlf nr.
24,1990

Leira et.al.; Losemiddelskadede i Trandelag,
Tidnlf nr, 28,1990
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Rentgenboka. Bildediagnos-
tisk utredning i praksis. Inger
Marie Steinsholt, Ellen Rygh.
Allmennpraktikerserien, TANO
1992, 295s.

Rontgen-

Allmennpraktikerserien er nylig ut-
videt med en informativ og nyttig
bok i bruk av billeddiagnostikk. Vi
har vel alle i en klinisk situasjon opp-
levet & vere usikre pi om rentgenu-
tredning vil ha verdi, og vi er vel ogsi
ofte usikre pé hvilke billeddiagnosti-
ske underspkelser som kan vaere ny-
ttige i den aktuelle situasjon. Rgnt-
genboka praver 4 gi oss svar pa dette.

Boka er delt inn i 2 hovedkapitler.
Den generelle delen omhandler ge-
nerelle prinsipper ved bruk av rgnt-
genavdelinger samt en beskrivelse
av ulike billeddiagnostiske metoder.
Det har vert en stor utvikling pd
dette feltet, og det er klart behov for
en oppdatert oversikt. I den spesielle
delen beskrives billeddiagnostiske
undersgkelser av de ulike organ-
system. Hvert kapitel inneholder
ogsd forslag til utredning ved spe-
sielle kliniske symptomer/problem-
stillinger, og enkelte kapitler har i
tillegg et eget avsnitt om undersg-
kelser hos barn. [ motsetning til tra-
disjonelle lerebgker i rgntgen-
diagnostikk, inneholder denne ingen
rgntgenbilder. Jeg kan forsikre om at
det ikke oppleves som noe savn!

Boka barer preg av 4 vere skrevet

av allmennpraktikere. Jeg setter ser- |

lig pris pd at endel praktiske prose-
dyrer ved underspkelsene beskrives,
slik at vi som henvisende lege vet hva
pasienten vil oppleve p rgntgen-
avdelingen og kan gi informasjon
om dette. Det er fint 4 lese at det

boka

hele tiden advares mot 4 legge for
mye vekt pd billeddiagnostikk der
klinikken "ikke stemmer”, og at all-
mennpraktikeren er den som sitter
med helheten og ma vurdere klinikk
og supplerende undersgkelser samlet.

Forfatterne har tydeligvis satt seg
grundig inn i stoffet. Endel mindre
aktuelle underspkelser er beskrevet
og har kanskje tidvis fitt litt for stor
plass, (for eksempel scintigrafi med
isotopmerkede erytrocytter ved ga-
strointestinal blgdning), men likevel
har utredninger og underspkelser
som er relevante for allmennprakti-
keren fut den fyldigste omtale.

Siden hvert kapitel i den spesielle
delen er inndelt i 2 deler - med un-
derspkelsesmetoder og forslag til ut-
redning beskrevet hver for seg, er
det blitt endel gjentakelser. Dette
merkes nok best niir boka leses fort-
lgpende og kan virke irriterende,
men jeg tror likevel dette er nyttig
og ngdvendig hvis det skal vere
mulig & bruke den som oppslagsbok.

Forfatterne skriver i forordet at de
gnsker 4 lage en praktisk oppslags-
bok for allmennpraktikerens hver-
dag. Til tross for mine sm4 anke-
punkter mot detaljrikdom og gjenta-
kelser - de har klart oppgaven godt!
Jeg gleder meg til 4 ta boka i bruk i
praktisk klinisk hverdag.

Kommunelege
Anne Stubdal
Stryn 0
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Anmeldt av: Hans Magnus Solli

Dudley, Nigel.

Hverdagens kjemiske
utfordringer.

En handbok med 253 sider,
heftet. Kr. 270,-. Cappelen
Fakta.
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En handbok

| hverdagens
kjemiske milje-

utfordringer

Denne boken er den engelske "Good
Health on a Polluted Planet”, godt
oversatt av Heikki Grghn. Nina
Trandem ved Senter for Utvikling
og miljg ved Universitetet i Oslo har
samlet informasjoner om norske
forhold.

Forfatteren Nigel Dudley forteller at
han har 15 irs miljgpvernerfaring.
Han griper tak i en meget aktuell
utfordring: Offentligheten er blitt
mer miljpbevisst. Men som forfatte-
ren skriver, er "denne gkte bevisst-
heten ikke parret med en tilsvarende
gkt forstdelse av ngyktig hva farene
bestdr i. Resultatet har lett for 4 bli
overreaksjon i forhold til den varme
poteten som mediene konsentrerer
seg om, og fortsatt uvitenhet om an-
dre problemer, som gjerne kan vare
av stgrre betydning”. Boken vil bgte
pd dette ved 4 gi nyansert, vederhef-
tig informasjon i visshet om at ek-
spertene er uenige uansett, pi dette
feltet som pd andre felt.

Forfatteren forklarer si risikobe-
grepet, statistiske "bevis" og kom-
pleksitetsspprsmélet pi en grei méte
ph 5 sider, fgr han tar for seg aktuel-
le miljputfordringer i alfabetisk
rekkefalge, i mat og drikke (aflatok-
siner, alkohol, bovint somatotropin
f.eks.), hjemme og pd kontoret
(asbest, badeverelset, bly f.eks.),
utendgrs (bregner, lufitforurensing,
ozon osv.), pesticider, transport og
andre risikoer som avfallsanlegg,
batterier og dioksiner. Det eri alt 71
slike leksikalsk pregede oppslagsord
fra dagliglivet. Spriket er levende
og humgrfylt.

Tobakksrayking og alkoholforbruk
fir sitt pass piskrevet, noe som har
lett for 4 bli undervurdert i denne
type litteratur: "Royking er nesten
helt sikkert det mest destruktive vi
gier mot oss selv, tett fulgt av
alkoholkonsumpsjon”,



Forfatteren hper at boken ikke skal
brukes som "et program for para-
noia", men som et hjelpemiddel til &
ta enkle forholdsregler der det er
mulig. Vi leger kjenner oss igjen i
folgende argument som han bruker:
"Det er verdt 4 huske at den menne-
skelige levealderen stadig blir lenger
I giennomsnitt, og et kort mgte med
et mulig karsinogen i fortynnet form
betyr ikke at du trenger 4 ha mareritt
om natten!"

I en slik bok som denne vil sikkert
alle fagfolk med spesialutdanning pd
et av de mange fagfelt som Nigel
Dudley berarer finne noe 4 kritisere.
Men jeg synes forfatteren har lykkes
i 4 gi et fornuftig samlebilde av til-
vjengelig kunnskap ut fra grgnne

* serdier. Han gir saklig informasjon
om vir tids kjemiske miljputfordrin-
ger med humor og pd en méte som
kan aktivisere til fornuftig handling.
Han vil ikke frata noen gleden over
livet!

Boken oppgir fi referanser for vid-
ere studier, men mange adresser til
organisasjoner og kontorer som kan
gi videre opplysninger, bide i Norge
og internasjonalt.

Jeg skulle tro allmennleger flest kan

ha nytte og interesse av dblai

boken. For den legen som anvender

seg av biblioterapi, kan den ogs4
ere nyttig 4 ha for handen.

Hans Magnus Solli O

Det har tydeligvis veert
ulike oppfatninger om
takstbruk i mange,
mange ar:
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Noreik K, Stang G, red.
Laerebok i sosialmedisin.
359 s, tab, ill. Oslo: adNotam
Gyldendal, 1992.

Pris kr 335,-
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Sosialmedisin
a norsk

Endeleg er ho komen i ny utgdve,
boka som for tida er det einaste ei-
gentlege lzreverket i sosialmedisin
for helsefagstudentar her i landet.

I ei drrekkje har eg nytta den farre
utgva som grunnlag for undervis-
ninga i sosialmedisin for studentar i
sjukepleie og sosialfag. Etter kvart
vart det meir og meir vanskeleg d
forsvara denne brukt. Dels skuldast
dette at innhaldet byrja verta for
gammalt; lzrebpker er ferskvare og
md behandlast deretter. Men, og
kanskje meir alvorleg; det skuldast
ogsd at boka formidla eit statisk og
lite offensivt syn pd sosialmedisi-
nens rolle. Kva skulle ein seia om ei
kapitteloverskrift (s. 42) som denne:
"De sosiale klasseforskjeller i helse
er uutryddelige”. Det kan godt vera
at det er sant, men er det sosialmedi-
sinen si oppgve 4 marknadsfgra
det?

Det var sileis spanande 4 opna den
nye utgdva. Teksten er verkeleg
revidert. Ho er pd dei fleste punkt
tilpassa dagens utfordringar og ver-
kar meir inspirerande 4 lesa. Eit par
sjukepleiestudentar som hadde lese
litt i begge utgdvene kommenterte
spontant den litt meir offensive vin-
klinga i 1992-teksten.

I boka vert det peika pd at utgvande
sosialmedisin krev evne til sjplv-
stendig sosialpolitisk vurdering hji
legen. Eg er ikkje heilt viss pd om
boka er med pi 4 gje eit s godt
grunnlag for dette som ein kunne
venta. Til det trur eg at forfattarane i
for stor grad har konsentrert seg om
ei deskriptiv framstilling av velferds-
ordningane. Dersom ein skal gva
opp evna til sjglvstendig og kritisk
vurdering, bgr ein leggja noko meir
vekt pd presentasjon og drgfting av
modellar som ein kan stgtta seg til
ved ei analytisk tilnerming béide til
einskildtilfelle og allmenne ordnis
gar.

Dette avspeglar seg m.a. i dei kapit-
la kor ein tek opp helserettslege
spgrsmdl, Her presenterer ein regel-
verket, t.d. folketrygdloven og lege-
loven, utan 4 ta seg tid til 4 stoppa
opp ved dei meir allmenne juridiske
prinsippa som ligg til grunn. Kan-
skje ein heller skulle ha satsa pé at
alle studentane hadde ei oppdatert
lovsamling. D4 kunne ein ha gitt
teksten i lzreboka eit stgrre kom-
mentarpreg. Dette hadde gitt rom til
ein meir djuptgdande diskusjon t.d.
av "rett til helsehjelp™-problematikken
i kommunehelsetenesteloven.



Det faglege innhaldet er bra. Sjelv
pi eit omride som behandling av
alkoholbrukarar, har forfattarane
makta & gje ei nyansert framstilling,
Likeins er omtalen av kriminalitet
tillitvekkjande, sjglv om det her
kunne ha vore sagt noko om fgre-
byggjande tiltak. Dette ville ogsi ha
hatt overfgringsverdi til andre om-
rade. I undervisninga kunne eg ha
hatt nytte av noko meir om priori-
teringsdebatten, psykisk sjukdom
som funksjonshemming og seksuali-
serte overgrep. Lov om statlig tilsyn
med helsetjenesten er ikkje kom-
mentert i det heile, det er svakt,

[ ei lerebok er det ofte avgrensa
plass sett av til referansar. [ denne
_-hoka er det for lite, sjglv om ein har
. aed det mest vesentlege av aktuelle

norske offentlege styringsdokument.
Serleg i kapitlet om sosialmedisinen
og dei sosiale problema er det for
lite med berre tre referansar kor av
ICPC-kortversjon er den eine og dei
to andre er av same forfattar
(Callahan). Kjere Per Sundby, du
har monaleg meir referansar 4 visa
til her!

Skulle det vera noko eg sakna i den
nye utgdva som var med i den
gamle, si mitte det vera dreftinga
av helseomgrepet. Det er framleis
aktuelt, ikkje berre i forhold til
folketrygdloven.

Men - alt i alt - det var bra at det
kom ei ny utgdve, for no slepp eg
lenger 4 skjemmast over 4 seia at eg
underviser i sosialmedisin!

Geir Sverre Braut
Fylkeslegen i Rogaland
4001 STAVANGER 0
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Harstad Kommune har gjort
vedtak om ny stillingsstruktur
for legetjenesten. Den kan
vare verdt a vurdere ogsa for
andre kommuner!

UTPOSTEN har derfor fatt
kommuneoverlegen til 4 be-
skrive den kort.

132 uTPOSTEN 1993; 22 (3)

"Det er ikke
lenger ngdvendig a
de som kommune-

lege II”

For 4 sikre best mulig kvalitet og
stabilitet i allmennlegetjenesten i
Harstad, vediok Formannskapet hg-
sten 1992 ny stillingsstruktur for
kommuneleger.

Karriere- og utdannings-
muligheter

Stillingsstrukturen innebarer at det
etableres et karrieremgnster pé lik
linje med det man finner i sykehus.
Det vil si at det etableres overlege/
spesiallegestillinger og utdannings-
stillinger i tillegg til ndverende
kommunelege Il-stillinger. Ordnin-
gen innebarer ogsd at det etableres
en utdanningsblokk med tanke pd at
leger skal kunne bli spesialist i all-
mennmedisin ogfeller samfunns-
medisin.

Kommunen stiller
kvalitetskray

Leger som har gjennomfgrt videre-
utdanning til spesialiteten i allmenn-
medisin ogfeller samfunnsmedisin
tilbys stilling som overlege i
kommunen.

Overlegen gis ansvar for utvikling
av deler av faget ogfeller de skal ha
det overordnede medisinske ansva-
ret i det enkelte distrikt, eller ved det
enkelte legesenter.

Gulrgtter

For utdanningsstillinger gis det per-
misjon med lgnn til videreutdanning
inntil 12 dager pr. &. Videre gis det
permisjon med lgnn i 10 dager pr. ir
i 5 dr, som kompensasjon for delta-
kelse i 2-drig spesifikt utdannings-
program.

For overlege gis det normalt permi-
sjon med Ignn til etterutdanning inn-
til 12 dager pr. &r. Videre gis det
permisjon med lgnn til etterutdan-
ning i 4 mineder hvert tredje r.
Som kompensasjon for medisinsk
faglig ansvar, gis det permisjon me:
Ignn inntil 10 dager pr. 4r.

Stillingsstrukturen har vert behand-
let av legeforeningen lokalt og
sentralt, samt av KS. Ordningen er
ni etablert i Harstad med virkning
fra 01.01.93

Det er altsd ikke lenger ngdvendig 4
dg som kommunelege I1,

Frode Risdal
Kommuneoverlege
Helsekontoret

Postboks 152

9401 Harstad o]



Offentlige legers landsforening

Inviterer til

Samfunnsmedisinsk uke,

11.-17. oktober 1993 i Skien/Maastricht.

Hovedtema:

Miljgmedisin med utgangspunkt i Grenlandsomradet og pafelgende ekskursjon
til Maastricht.

Mandag 11. oktober
® Forurensing og helse - samfunnsmedisinerens rolle

Tirsdag 12. oktober
@ Samfunnsmedisinske prioriteringer
® Samfunnsmedisin pa lokalplanet

Onsdag 13. oktober
®"Samfunnsmedisinsk filosofi" - Finnes det en samfunnsmedisinsk etikk?
®Arsmote

Torsdag 14. oktober
@ Internasjonal dag
@ Avreise til Maastricht

Fredag 15. oktober
@ Environmental medicine in the Netherlands
@ Air pollution and industry
@ Soil contamination and organic solutions
@ Noise, odor and annoyance
® Asbestos and risk communication

Lardag 16. oktober
@The environment and health from a public point of view

@The environment and health from a governmental responsibility point of view
@ The dilemma of economy growth and ecology

Sendag 17. oktober
®Hjemreise

Neermere opplysninger kan faes ved henvendelse til OLLs kontor v/Elisabeth Smith, tif. 67 12 46 00
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Akademisering av
samfunnsmedisin

- grasrotas klagesang til universitetene?

I stillhet, med stor ro og balanse har
Anders Grimsmo gjort bemerkelsesverdig(
ting for norsk anvendt samfunnsmedisin.
Han har etablert et forskningssenter i
Surnadal i stor grad for anvendt samfunns-
medisinsk forskning, han har skrevet bok
om skolehelsetjenesten - med en entusiasme
som er ngdvendig og smittende, han har
forsket pa indikatorer for kommunehelse-
tjienesten, han arbeider med analyser av

j

Anders Grimsmo intervjuet av
Betty Pettersen.
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allmennlegetjenesten gjennom EDB-baserte
journalprogrammer og er ivrig opptatt av
kvalitetssikring innen samfunnsmedisinen.

Grimsmo har altsd i praksis arbeidet
med akademisering av samfunns-
medisin, Nir Legeforeningen nd stil-
ler store midler til rAdighet for gkt
forskningsinnsats innen anvendt
samfunnsmedisin synes det naturlig
at han ble engasjert i foreningens in-
terne arbeid med dette.

Det er mange og store forventninger
til effekten av satsingen.

Men Grimsmo er bare betinget posi-
tiv pd at dette skal fa det resultat
Legeforeningen hiper pd.

Universitetene har til nd beskrevet
hvor flinke de har veert og er med
slik forskning, mens vi forventer en
innrgmmelse av at de har forsgmt et

omrdde. Dessuten har Legeforenin
gen begrenset mulighet til 4 binde
midlene, - universitetene har selv-
stendig makt over sin struktur og
sine prioriteringer. Personvalget vil
ogsd veere avgjorende for hva som
vil skje med midlene, og det er uni-
versitetene selv som har ansettelses-
myndighet, det kan ikke Legeforen-
ingen gjore noe med.

Likevel arbeider Grimsmo og andre
i Legeforeningen med 4 legge pre-
misser for tildeling av forsknings-
midlene. For universitetene er inte-
ressert i midlene, om enn signalene
fra dem er noe doble.



Iif i

_idler til ent professorat, en
wtdanningsstilling! amanuensisstil-
ling og en sekreterstilling, dvs. ca.
2.2 millioner per dr for 2 universite-
ter i fgrste omgang er rimelig store
midler, som alle miljgene er interes-
sert i, Ndr sd et miljgmedisinsk pro-
fessorat fplger med bevilgningen til
det ene av de to miljpene, blir det yi-
terligere interessant for dem .

Hva er det Legeforeningen og sam-
funnsmedisinen savner? Det er jo in-
stitutter ogfeller grupper for sam-
funnsmedisin ved alle universitetene
nd, og det er kommet flere beker
over de senere r med samfunnsme-
disin som tema. I disse virker det

som om kunnskapstilfanget og enga-
sjementet bdde innen forskning og
praksis er stort. Hva mangler
egentlig samfunnsmedisinen pé
forskningssiden?

Det er ikke sd lent d oppdage. Sam-
funnsmedisin som disiplin gdr over
grensene mellom medisin og andre
fag, og benyiter seg av forskning
som er gjort pd andre omrdder. Der
skrikende behovet er forskning pd
anvendt samfunnsmedisin, det vil si
slik den blir praktisert i den kommu-
nale virkelighet. Man md skille mel-
lom anvendt forskning og grunn-
forskning. Mye som "ldnes” fra an-
dre fagomrdder er grunnforskning,

og md bearbeides for d kunne
anvendes. Det som mangler er over-
settelsen fra prunnforskning til den
arena og virkelighet som kommune-
lege [ og andre samfunnsmedisinere
sitter 1. Den konkrete sammenheng
og de konkrete oppgaver som dette
dreier seg om kjenner bare sam-
Sfunnsmedisinerne, og da md disse
inn [ forskningen.

Men er det slik at de som skal gjare
dette mi vere samfunnsmedisinere
fra norske kommuner?

Nei, ikke npdvendigvis. Men forsk-
ningen md ta utgangspunkt i det de

=
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definerer som tema, og fokusere der
samfunnsmedisinerne har sine opp-
gaver. Sammenlign gjerne med
klinisk "bed-side” -forskning,

- samfunnsmedisinsk forskning md
foregd der problemene eksisterer.
Det er gunstig med tverrfaglig sam-
arbeid i forskningsmiljgene, men i
forste ompang bor de som ansettes
ha legevitenskapelig bakgrunn.

Er dette grasrotas reisning mot det
etablerte universitetsmiljg, er dette
1968 pi ny?

Grasrota er uwvilsomt misforngyd
med den stgtte de har fdrt fra univer-
sitetene og forskningsmiljgene for
gvrig. Det er en velsignelse at Lege-
foreningen har oppfattet dette og

tatt ansvar, i motsetning til universi-
tetene. | dette ligger det et klart
signal til miljpene at de md endre
profil, lage nye strategier, dersom de
vil veere en slik sigite,

Det er mange kritiske rgster til hvor-
dan forskning gjgres. P4 den ene
side sies det at forskningsresultatene
ikke er tilgjengelige for praktikere.
Pd den annen side sies det ogsd at
det som det forskes pd ikke er rele-
vant for mye av praksis. Et annet
moment er at praktikere ofte fgler at
de leverer data til forskning, men fir
aldri noe tilbak. De fir ikke mulig-
het til lering, fordi forskeren befin-
ner seg sd langt unna og har andre
interesser. Hvordan har dere tenkt at
disse problemene skal kunne lgses?

Dette viser manglende forankring
begge veier. Akademiet mangler for-
ankring i den praktiske hverdag, og
praktikerene mangler forankring i
akademiet. Her md kreftene settes
inn raskt. Man md organisere forsk-
ningen slik at nerkontakt med prak-
tisk samfunnsmedisin er sikret. Ta
allmennmedisinsk forskning som
eksempel. Her har man oppreltet
akademiske stillinger ved allmenn-
legesentra. Dette md viderefores og
utprgves ogsd for samfunnsmedisin.
Samlokalisasjon, felles arbeidsopp-
gaver og undervisningsoppgaver
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kan sikre ngdvendig forankring for
begge parter. Pd den annen side md
de personene som skal inn i forsker-
stillingene i stor grad bedgmmes wt
fra fartstid og bakgrunn i praktisk
samfunnsmedisin. Vi foresldr f.eks.
at erfaring med offentlige og faglige
utredninger, utvikling av handlings-
programmer, plandokumenter, popu-
lervitenskapelige publikasjoner og
internasjonalt samfunnsmedisinsk
arbeid skal erstatte publikasjoner i
vitenskapelige tidsskrifter. Persone-
ne md bli aktive aktgrer i de sam-
funnsmedisinske miljger, f.eks. OLL
og fagutvalg, i forhold 1il Fylkeslege
og Statens Helsetilsyn. De md prio-
ritere sliks wadretter arbeid foran
engasjement innad i storinstitutt ved
universitetene. I tillegg har vi satt
som premiss at stillingene skal veere
organisert i en egen avdeling eller i
et eget institunt for "Anvendt sam-
funnsmedisin”, slik at brukere vet
hvor de skal henvende seg ved
behow.

Det virker som dere har klare forme-
ninger om hvem og hvordan, men
hva skal s disse personene forske
pé? Hva er den anvendte samfunns-
medisin, og er den forskbar?

Det ligger mange ulgste og spennen-
de oppgaver og venter! Vi har laget
en betenkning hvor vi i stgrre detalj
behandler dette. Man md utvikle
begrepsapparatet, slik at det er til-
passet kommunikasjon med sam-
funnsmedisinens mange ikke-
medisinske bruker- og samarbeids-
grupper, slik at man i tillegg til pre-
sisjon sikrer forstdelighet. Man md
utvikle analytiske modeller, hvor
epidemiologisk forskning kommer til
anvendelse selv i smd enheter som
norske kommuner. Det gjenstdr mye
arbeid i registeranalyser, slik at data
om helsetjenesten som allerede
finnes, gjores tilgjengelig i en form
som er tilpasset bruk i lokal planleg-
ging og wvikling. I dette inngdr
ogsd arbeid med utvikling av indika-
torer pd flere felter. Hva skal lokate
enheter sammenligne seg med, og
hvordan skal de gjgre sammenlig-

ningen, for & finne ut hvor de befin-
ner seg i utviklingen?

Hva med forvaltningskunnskap? Vi
har inntrykk av at mange samfunns-
medisinere mener at deres arbeid i
hovedsak er & bringe frem medisinsk
kunnskap for politisk og administra-
tiv forvaltning i kommunen?

Dette er et viktig omrdde d forske
pd. Anvendt samfunnsmedisin pd
riktig plass er aktiv deltagelse i be-
slutningsprosesser i samfunnet. Som
saksbehandler, som premissleveran-
der til politikere og som talsmann
og stgttespiller for svake og utsatte
grupper. Samfunnsmedisinere har
hovedansvaret for at medisinsk
kunnskap kommer til nyttig anven-,
delse i samfunnet utenfor det med-
isinske fagfeltet. For d gjgre dette
trenges det viten om andre arbeids-
metoder enn tradisjonell helseopp-
lysning. En av de viktigste oppgave-
ne for samfunnsmedisinsk forskning
blir derfor d utvide repertoaret av
metoder for implementering av med-
isinske kunnskaper og tiltak i
befolkning, byrdkrati og politikk.
Her har sosiologi og andre sam-
funnsvitenskaper utviklet et teori-
grunnlag som i stor grad vil vaere
til nytte. Men dette md settes i kon-
teksten som samfunnsmedisinere ar-
beider i, og anvendes pd forhold der
den viktigste substanskunnskapen er
medisinsk kunnskap. Man md ogs(
se pd samfunnsmedisinerne selv,
deres rolle | samhandlingene, utvikle
handlingsreportoaret og finne den
organisasjonssirukiur som best sei-
ter dem i posisjon.

Etter min erfaring er dette viktig
ogsd i forhold til det forebyggende
arbeid, med stor grad av tverrfaglig
arbeid og arbeid mot politikere. Tror
du dette er lgsningen for 4 fi i gang
en stgrre satsing pé forebyggende
arbeid, og for at man skal lykkes
med slikt arbeid?

Det er en del av de tiltak som md
settes igang for d fi et godt forebyg-
gende arbeid. Men det md ogsd gjo-



res mer forskning pd hvilke metoder
som egner seg og er effektive i
lokalsamfunnet, f.eks. vedrgrende
gruppestrategier, nettverksutvikling
0g aksjonsarbeid. Det vil vere
forskning som legger grunnlaget for
at kommuneleger skal kunne legge
planer for og organisere det fore-
byggende arbeidet, f.eks. utvikle
program for skolehelsetjenesten,
helsestasjonen og miljgreitet helse-
vern,

Dette virker jo besnzrende, men
arbeidskrevende. Hvem skal gjgre
alt dette, ligger ikke parallellen til
Ole Brum nzr? To stillinger ved to
universiteter kan da ikke dekke alle
disse oppgavene?

(e personer har begrenset
arbeidskapasitet. Men over tid
hdper vi pd en utvikling som for
allmennmedisinen, hvor folk i prak-
tisk arbeid lar seg mobilisere til in-
leresse og engasjement i forskning.
Da kan de fire gi bistand, veiledning
og fungere som katalysatorer ut fra
universitetene. Midlene til "de der
ute" md imidlertid fremskaffes, og
der hdper vi at allmennprakiikersii-
pendier kan benyttes og andre in-
stanser stiller midler til rddighet.

Ja, hvem skulle s det vere? Det er
jo ikke sd mange som ivrig har stin
frem med midler til nd.

vi antar at Sosialdepartementet er
interessert i utvikling av dette fager,
og vi hdper pd et samarbeid med
dem om 4 fremskaffe slike midler.

I tillegg tror vi at gode prosjekter vil
kunne fd midler fra andre kilder.

Stiller Legeforeningen noen beting-
elser om slike midler - er det f.eks.
snakk om samfinansiering?

Legeforeningen krever at universite-
tene garanterer viderefpring av stil-
lingene og satsingen etter 5 dr. Det

er det samme for 055 hvordan de fdr
det til. Pd den annen side kan reduk-
Sfoner i de statlige overforingene til

fond I kunne sparke beina under
satsningen.

Hva skal til for & bli ansett som
"flinkest i klassen” 7 Legger dere
opp til en kamp mellom universi-
tetene, og hva vil "kampsakene" i si
fall vare?

Ja, vi vil at de skal konkurrere om
midlene. Vivil gd langt for d fd dem
til & innrgmme at de har forsémt
samfunnsmedisinen slik kommunele-
ge | og andre samfunnsmedisinere
ute | norske kommuner ser den, at
deres forskningsprofil ikke er i sam-
svar med hva brukerne ute gnsker,
og at de trenger en reorientering og
en noe annerledes organisering av
denne forskningen enn det de har i
dag. Vivil sd langt som rdd er spke
d binde dem til Legeforeningens for-
mulerte formdl for satsingen. For
gvrig vil det bli tatt hensyn til en
viss geografisk fordeling.

P4 virt spgrsmél om noen universi-
tetsmiljger s langt har utmerket seg
som spesielt aktuelle "arnesteder”
for denne satsningen, tar Grimsmo
frem sitt lune smil og legger i grus
enhvert hip om lekkasjer!

Nei, det kan forandre seg fort. Uni-
versitetene stdr i samme posisjon,
ingen har sdlangt vert mere villig til
d komme med de ngdvendige
signaler!

Nir er det hele avgjort, og hvem
skal ta avgjprelsene?

Samtalene med universitetene skal
foregd nd i mailjuni. Forhandlings-
komiteen skal sd legge frem innstil-
ling for sommeren, slik at Legefo-
reningens sentralstyre kan gjgre
vedtak i lgpet av sommeren.
Vi regner med ar universitetene kan
starte opp ved drsskiftet.

Sier Grimsmo, som altsi er skeptisk
til hva de egentlig kommer til & gjg-
re ut av disse midlene. Alle fire uni-
versitetene vil sannsynligvis innen-
for en fem-Arsperiode fi samme
midler stilt til ridighet, og etter hva
Grimsmo forteller her, er det npd-
vendig 3 falge ngye med i hva som
skjer - gi tilbakemelding og forsgke
korrigere kursen. Det er mange opp-
gaver for de som savner forskning i
anvendt samfunnsmedisin!
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ABORT?

Ser du tvil hos kvinner som gnsker a avbryte svangerskapet?
Onsker du at kvinnene skal ha et godt beslutningsgrunnlag for de
tar sitt valg 777

Ta kontakt med AAN-radgivningskontor for gravide.
AAN har utdannede radgivere med erfaring
AAN girklientene god tid 1 samtale

* AAN girklientene 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 S0 eller
ta kontakt med n@rmeste AAN-kontor;

Arendal 37024025 | Kristiansand 38070045 | Sortland 088 24 (45
Bergen 05325677 |Lillehammer 6126 0049 | Stavanger 04 56 16 50
Bode (51 28 140 | Mysen 69892350 | Tromse 083 89210
Drammen 32806075 | Mamsos 077 7043 | Trondheim 07 533 17 27
Forde 057 26 196 | Notodden 35013270 | Tensberg 33318599
Gjovik 61 137033 | Oslo 22417670 | Vadse (85 53 933
Hallingdal 32 08 23 55 |Porsgrunn 355591 80 | Volda 070 77 960
Haugesund 04 7177 14 | Sarpsborg 69 1527 10 Alesund 07142073

Alternativ til Abort i Norge bestar i dag av 24 rddgivningskontor for
gravide. AAN er livssynsmessig noytral og politisk uavhenig. Vi har
bred politisk stotie og fikk for 1993 8 millioner kroner i statsstotie, AAN
har ca. 600 frivillige medarbeidere som gjor det mulig 4 tilby praktisk
hjelp som barmevakt og weekendforeldre. AANs mdl er at organisasjo-
nens arbeid skal bidra til & redusere antall aborter | Norge.
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300 mg Tetralysal®
2 ganger i dognet
a) Pasient + partner v/chlamydia-infeksjoner,  7-14 dager (I){7)

k) Bronkitt 10 dager:
c) Salpingitt 14 dager:
d) Sinusitt 14 dager:

kr. 126,50 (20 pkn.) (3]
kr. 162,30 (30 pkn.) (5)
kr. 162,30 (30 pkn.] {4)

e) Twar, minst 14 dager (8)

Friser pr. 1. mars 1993 (30 pkn.) AUP:
PREPARAT DOSE PRIS: 14 D.
DOXYLIN® 100 mg x 2 294,90
DUMOXIN® 100 mg x 2 270,00
mmrcuf 100 mg x 2 307,80
TETRALYSAL 300 mg x 2 162,30

NB! Anbefalt dose for alle produkier:

Morgen og kveld: x2 (2,6,7)

En nylig publisert studie sammenligner farmako-
kinetiske parametre ved steady-state for lyme-
cyclin og doxycyclin etter p.a. dosering med
standardregime. Resultater:

Forfatterne konkluderer med at begge prepara-
tene burde doseres 2 x daglig for & oppné
kontinuerlig bakteriostatiske konsentrasjoner i
ekstravaskuleere foci. De mener imidlertid at flere
studier ber gjeres for & supplere resultatene (2).
Imidlertid styrkes oppfordringen i en senere stu-
die (6) av D. Danielson, @rebro. 5. dag l& alle som
fikk 100 mg doxycyklin x| under Mic-verdien (1
ug/ml = snittverdi).

billigste doxycyclin-KOPIEN!

TETRALYSAL®

(lymecyclin)

Tetracyklinbehandling

“Tetralysal®«Farmitalia» xic.o.: 1014 Ac4

, FARMITALIA CARLO ERBA

KAPSLER: 300 mg: Hver kapsel inneh.: lymecyclin, aeqv. fetrocyclin, 300
mg. Forgestolf: Sort jernoksid (E 172).

Egenskapaer: Klowifisering: Bredspektret antibictikum. Virkningsmekanisme:
bakteriostatisk eflekt ved hemming ov mikroorgonismenes proteinsyntese,
Absorpsjon: Rosk. Teropeutiske serumkonsentrasjoner 1,0 ug/ml oppnas
innen 1 fime og er moksimale (2-3 ug/ml innen 2-3 fimer, Dobbelt dose gir
80 % akning av serumkonsentrasjonen. Prokeinbinding: Ca. 45 %, Holverings-
tid: Ca. 10-12 fimer. Melabolisme,/utskillelse: Medaboliseres i liten grod. Ca.
&0 % ov peroral dose utskilles | akfiv Form via urinen. (Ved normal dosering ca.
300 wg/ml) Ved dobling ev dosen oppnds 40 % okning av utskillalsen.
Orvergang i plocents: Passerer, Overgang | morsmelk: Gar over | morsmelk i s&
smd mengder at barmets degndose blir noen s mg. Den teorefiske mulighet for
pavirkning av barnet er hitttil ikke bekreftet med noe observert filfelle,
Indikasjoner: Infeksjoner fordrsoket ov tetracylinfeliomme ocercbe og
anoerche Gram-posifive og Grom-negative mikroorganismer, chlamydier,
mycoplasmer, spiroketer, rickettiier og actinomyces-arter,
Kontraindikasjoner: Tetrocyklinoverfoluombet, Medsol myre- og lever-
furksjon. Pyelonefritt ved mistanke om nedsatt nyrefunksjon. Gravidinet,
Bivirkninger: .Kon gi gostrointesfinalt besveer. Owvervebst ov resistente
mikroarganismer kan forekomme og gi glosift, stomafitt, prokditt og vaginitt.
Allergiske recksjoner og fotasensibilisering kan forekomme.
Forsiktighetsregler: Kon pgo. sin offinitet fil voksende benvey, tenner og
tannanlegg gi irreversible forandringer | emalje og tannsubstans, og reversible
forandringer av benvev. Efelien ar storst i siste hakedel av svangerskapet og
hos barm wnder 12 ar, hvor preporatet mé brukes unniaksvis og pa klore
indikasjoner. For avrig frarddes bruk av letracykliner | hele svangerskapet,
Interaksjoner: To- og reverdige metollioner som jern, cluminium, magne-
sium og kalsium danner tungt leselige forbindelser med tetracykliner og gir
nedsatt absorpsion. Tos defor 1 time fer eller 2=3 fimer etter preparater med
slike innholdsstoffer. Gielder ogsa maltid (spesielt melkeprodukter). Ev.
jernmadikasjon bar em mulig seponeres under korere teiracyklinkurer (1-2
wker]. Diuretika, probenecid, (1:106, 37a).

Dosering: Voksne: Mormolt 1 kopsel o 300 mg 2 gonger daglig.
(Behandlingstid fra en ke og oppever), Hvis preparatet ma gis fil born: Vanlig
desering B-10 mg pr. kg pr. dog. Kopslene svelges hele med rikelig drikke
(ikke melk).

Pakninger og priser: 300 mg: 14 st kr 92,20, 20 stk, kr 126,50, 30 stk.
kr 142,30, 50 st. kr 251,20, 100 stk ke 443,20,

(1) Mérdh. Moller, Paovonan: Chlamydia trachomatis in Genitol and Related Infections, Seandinavia Journal of Inf. Diseases, Supp. 32 May 14=16, 1981, (2)

Schreiner A, of al.; Phormacakinatics of lymecycline and doxcyepling in serum and suction blister fluid, Ch

31:261-85, 1985, [3) A. Pines et al.:

Antivied, Regimes in Sevare and Accute Purulent Exocerbations of Chronic Bronchitis, British Medical Journal 1968, 2, 735-738. [4) Carenfeli & Lundbeng: Aspects
of the Treatment of Maxillary Sinusitis, Scand. J. Infect, Dis. Supply 8, 78-81, 1976, (5) L Forslin & Daniehon et al.: Antibiotic Treatment of Acute Salpingitis, Acta
Ohbstel. Gyn. Scand. &1 5. 55-44, 1982 (4] D. Danielson et al.: Vilket tetrocyklin bér viiljos. Lakaidningen volym. 83 - nr. 6 — 1984, (7] WHO; Guidelines for
the prevention of genital Chiomydial infections, Uppsale, Sweden, 1990, (8) 1. Kallings etol. Chlomydia prevmenise (TWaR)-vanlig drsaok il lufveisinfeksjoner.
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C Returadresse: RMR, Sjobergv. 32, 2050 Jessheim

UTPOSTEN er et spennende tidsskrift
for primarhelsetjenesten, og vi har et opplag
som nazrmer seg 3000

Tidsfrister Bestillings- Materiell

frist frist

for 1993: & 12/1-93 9/2-93

Nr2 9/3-93 13/4-93
Nr3 204493 18/5-93
Nrd4  18/593 15/6-93
Nr5  17/893 14/9-93
Nr6 14/9-93 12/10-93
Nr7  12/10-93 9/11-93

P"ser- Stgrrelse | Svart | sv+lf | sv.+2 f | 4farger

1/1 side 4000,- 6000, 7500,- 8500,
1/2 side 2000, 5000, 6000,- 7500, \
1/3 side 1500,- 4500, 5500,- 6500,
1/4 side 1250, - 4000,- 4500,- 5500,-

TEanSk' Lggse bilag koster kr 7000,-

Bestilling: Prisene er eks. mva.

RMR, Sjgbergveien 32, 2050 Jessheim Det vil bli dllegg i prisen for reservert plass

Telefon 63 97 32 22 Kurs- og fagannonser: Egne priser

Materiell:

Avtrykk, reprokopi eller negativiilm med

;‘Dﬁ“"m:dl hinneside Vi har annonseansvar for UTPOSTEN

ormat:

Ad, 210 x 297 mm, Satsflate 185 x 265 mm.

Raster:

48 - 60 linjer

Trykkeri:

Voss Offset, 5700 Voss, tf. 05 51 24 63

Kursarranger

Sjgbergveien 32, 2050 Jessheim. Telefon 63 97 32 22

Utsendelse er ca 3 uker etter materiell frist.




