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Elektroniske epikriser 
og elektronisk pasientjournal
I Tidsskriftet nr. 2/2002 er det referert fra et
seminar i Bergen i desember 2001 (1). Det
angis at 90 % av primærlegene har innført
elektronisk pasientjournal, mens sykehuse-
ne henger etter. Bare et titall sykehus har
innført elektronisk pasientjournal, ifølge re-
feratet.

Henger virkelig sykehusene etter i innfø-
ringen av elektronisk pasientjournal? Hvor-
for har utviklingen av løsning for elektronis-
ke epikriser tatt så lang tid? Hva er defini-
sjon på elektronisk pasientjournal?

I Forskrift for pasientjournal fra Sosial-
og helsedepartement heter det: «Pasient-
journal/journal: samling eller sammenstil-
ling av nedtegnede/registerte opplysninger
om en pasient i forbindelse med helsehjelp,
jf. helsepersonelloven § 40 første ledd» (2). I
sykehusene vil denne definisjonen måtte
dekke alle IT-systemer og all papirdoku-
mentasjon som inneholder pasientopplys-
ninger. Det vil i praksis bli svært mange sys-
temer som må være innbyrdes integrert for å
gi behandlerne informasjonen i et bruker-
grensesnitt.

Man kan ikke sette likhetstegn mellom
primærlegens elektroniske pasientjournal og
sykehusets elektroniske pasientjournal, for-
di systemene ikke inneholder samme type
data. Primærlegens elektroniske pasient-
journal svarer til den delen av sykehusets
elektroniske pasientjournal som inneholder
den medisinske dokumentasjon, altså bare
en liten del av sykehusenes elektroniske pa-
sientjournal.

Forholdet omkring informasjonsteknolo-
gi og journalrutiner ved sykehus i daværen-
de helseregion 2 ble undersøkt og publisert i
1999 (3). Undersøkelsen viste at det ved sy-
kehusene var innført svært mange forskjel-
lige systemer, men de fleste sykehusene
hadde innført en eller annen form for elek-
tronisk pasientjournal eller var i gang med
dette. I et materiale fra Kvalis-prosjektet ved
NTNU (4) angis det at 47 av 75 undersøkte
sykehus har lisens for elektronisk pasient-
journal. Elektronisk pasientjournal er i ut-
strakt bruk ved alle sykehus som har pro-
gramvaren fra Europedian Medical Solution
(sju fylker) og fra DIPS (fem fylker). I disse
12 fylkene har stort sett alle sykehusene inn-
ført en elektronisk pasientjournal som tilsva-
rer primærlegens system.

Sykehuset Telemark kan fra 1.1. 2002 til-
by alle legekontorer i sitt opptaksområde
som har systemene Infodoc og Profdoc Win-
Med, elektronisk overføring av medisinske

dokumenter (epikriser etc.), mikrobiologi-
svar og vanlige laboratoriesvar. Legekontor
som bruker systemet Profdoc Vision kan
fremdeles ikke motta elektroniske doku-
menter.

Innføring av en totalt elektronisk pasient-
journal i sykehus vil koste svært store beløp.
Har helseforetakene disse pengene?

Skien Nils Stangeland
sjeflege
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Screening for alloimmun
trombocytopeni
Som premiss for å prøve ut et screeningpro-
gram for gravide hevder Anne Husebekk &
Bjørn Skogen i Tidsskriftet nr. 27/2001 at al-
loimmun trombocytopeni sannsynligvis fo-
rekommer hos 0,2 % av alle nyfødte, og at
10 % av disse barna dør mens 10–30 % får
nevrologiske sekveler pga. hjerneblødning
(1). Påstanden om morbiditet og mortalitet
stammer fra sterkt selekterte retrospektive
materialer og er ikke representative (2).

Vi har foretatt en rundspørring blant neo-
natologer med lang erfaring fra alle region-
sykehusene og det største sentralsykehuset i
Norge. Disse kan samlet i hele sin karriere
huske tre barn som er døde og ett med nev-
rologisk sekvele. To av barna var søsken og
et tredje søsken var dekket av petekkier, men
overlevde uten skade. Alle dødsfallene og
skaden skjedde i andre trimester. Ingen av
neonatologene hadde opplevd blødning og
skade i forbindelse med fødsel. Stor gjenta-
kelsesrisiko for skade, og at denne ofte skjer
før fødsel, er også dokumentert av andre (2).

Telling av blodplater har i alle fall de siste
25 årene vært rutineundersøkelse ved alle
tilfeller av blødninger. Selv om noen ikke
skulle være oppdaget, er det en lang vei fra
de fire tilfellene disse neonatologene samlet
har erfart i sin lange karriere, og til de for-
ventede 12 døde og 12–36 skadede per år
som Husebekk & Skogen antyder som sann-
synlige tall.

Alloimmun trombocytopeni fyller i dag
ikke kriteriene for screening etter WHOs
krav (2), og Husebekk & Skogen burde først
ha gjort noen grunnleggende studier for å
belyse problemet. De oppgir å ha et mate-
riale på 75 nyfødte med tilstanden. Disse
burde representere en høyrisikogruppe for
skade, og det burde være enkelt å finne ut
hvordan utfallet har vært. Vi har forstått at
påvisning av antistoffer skal føre til anbefa-
ling om keisersnitt tre uker før termin. Hvil-
ken dokumentasjon har forfatterne for en
slik anbefaling? Dessuten – nytten av denne
intervensjonen vil de da heller ikke kunne
teste. Hvorfor ikke starte med å innhente
blod fra, eller opprette, en biobank for gravi-
de for å undersøke forekomst av antistoffer
og utfall av svangerskap og fødsel? Påliteli-
ge tall for utfall kan man få fra Medisinsk
fødselsregister, Døderegisteret og Rikstryg-
deverkets registre. Den pågående nasjonale
mor-barn-undersøkelsen ville også egne seg
for en grunnleggende studie.

Gjøvik/Bergen Trond Markestad
Barnepoliklinikken

Oppland sentralsykehus

Hallvard Reigstad
Barneklinikken

Haukeland Sykehus
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A. Husebekk & B. Skogen svarer:

Vi beskriver i vår artikkel (1) resultater fra
analyser av tilsendte prøver fra mor og ny-
fødte barn med mistanke om neonatal al-
loimmun trombocytopeni. Resultatene viser
at denne sykdommen sannsynligvis er bety-
delig underdiagnostisert. Trond Markestad
& Hallvard Reigstad henviser til en spørre-
undersøkelse blant norske neonatologer og
betviler betydningen av slike antistoffer som
årsak til trombocytopeni og blødning.

Det etterlyses en prospektiv studie. To sli-
ke studier er publisert. Williamson og med-
arbeidere (2) og vår gruppe (3) har rappor-
tert at blodplatespesifikt alloantistoff kunne
påvises hos henholdsvis 12 % og 12,1% av
HPA-1bb-gravide. Vårt prosjekt omfatter nå
33 000 kvinner i Helseregion Sør, Øst og
Nord. Målet er å inkludere 100 000 kvinner i



Tidsskr Nor Lægeforen nr. 6, 2002; 122 Kommentar og debatt 651

løpet av de neste to årene. I dette prosjektet
blir kvinner med blodplatespesifikke allo-
antistoffer forløst med sectio i 36. svanger-
skapsuke. Det er flere grunner til at vi har
valgt en slik strategi:
– Vi har vist en klar sammenheng mellom
antistoffnivået i mors plasma og alvorlig-
hetsgraden av trombocytopeni hos foster/
nyfødt. Når svangerskapet avbrytes før ter-
min, vil antistoffnivået i plasma hos noen
kvinner ikke ha nådd maksimum.
– Ved planlagt avslutning av svangerskapet,
kan blodbanken ha forlikelige blodplater i
beredskap til barnet. Slike blodplatekonsen-
trat finnes vanligvis ikke lagret i noen norsk
blodbank.

Resultatene viser at 40 % av de nyfødte fra
mødre med anti-HPA-1a-antistoff, har blod-
platetall � 35 � 109/l og blir transfundert. Ett
barn har fått påvist en klinisk ikke-signifi-
kant hjerneblødning.

Det er blitt diskutert nasjonalt og interna-
sjonalt hvorvidt de gravide skulle randomi-
seres til spesiell oppfølging/ikke spesiell
oppfølging, men fordi kunnskapen om blød-
ningsfare ved neonatal alloimmun trombo-
cytopeni allerede var godt kjent, ble det ikke
funnet etisk forsvarlig å gjøre en slik rando-
misering.

Den norske undersøkelsen vil bli stor nok
til å vurdere kostnad og nytte ved de tiltak
som blir gjennomført. Neonatal alloimmun
trombocytopeni forekommer hyppigere enn
andre tilstander som det screenes for i svan-
gerskapet eller etter fødselen (W. Ouwe-
hand, personlig meddelelse).

Tromsø Anne Husebekk
Bjørn Skogen
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Antikoagulasjonsbehandling
ved atrieflimmer
I Tidsskriftet nr. 2/2002 hadde Knut Gjesdal
en god, kortfattet og oversiktlig gjennom-
gang av antikoagulasjonsbehandling ved
atrieflimmer (1).

Det er gjort en rekke studier som har vist
nytten av warfarinbehandling med hensyn til
å redusere forekomsten av emboliske hjer-

neslag. Som anført i artikkelen reduseres
embolifaren med 68 %. Det som er en svak-
het ved noen av studiene er den sterke pa-
sientseleksjonen ved inklusjon, og at de for-
teller lite om nytten pasienter over 80 år har
av antikoagulasjonsbehandling.

I den kliniske hverdag er det en stadig til-
bakevendende problemstilling om man tør
gi en svært gammel pasient som har atrie-
flimmer varig antikoagulasjonsbehandling.
Det er kjent at blødningsrisikoen ved slik be-
handling øker med økende alder. For pasien-
ter over 75 år er den 4,2 % per år (2). Da kan
man undres om embolirisikoen er vesentlig
høyere enn blødningsrisikoen, spesielt når
etterlevelse (compliance) og leverpåvirk-
ning av ulike årsaker kan gi svingninger i
INR-verdien. Dette kan medføre virkelig økt
blødningsfare (3), noe vi av og til opplever.

Når Gjesdal skriver at enhver pasient med
atrieflimmer i utgangspunktet skal antiko-
aguleres, ville det vært ønskelig å legge inn
noen kommentarer om de eldste pasientene
hvor slik behandling kan bli aktuell. Selv om
enkelte studier har inkludert pasienter over
80 år, er det fremlagt sparsomme opplysnin-
ger om klinisk nytteeffekt og bivirkninger
hos denne aldersgruppen (2), noe den kom-
mende BAFTA-studien forhåpentligvis kan
avhjelpe (4).

Harstad Helge Ræder
Odd Kildahl-Andersen

Medisinsk avdeling
Harstad sykehus
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PM10 og ultrafine partiklar
I artikkelen Luftforurensning og helse i
Tidsskriftet nr. 2/2002 (1) blir det gitt ein de-
finisjon av PM10 som «partikler med en dia-
meter på 2,5–10 µm». Denne definisjonen
er ikkje korrekt. PM10 inneheld alle dei par-
tiklane i lufta som har ein aerodynamisk dia-
meter frå 10 µm og nedover. Det er berre
partiklar større enn 10 µm som ikkje er in-
kluderte, og det er inga nedre grense slik det
vert sagt i artikkelen. Aerodynamisk diame-
ter på 2,5 µm som er nemnt i artikkelen, dan-
nar eit skilje berre på den måten at partiklar
som er større enn 2,5 µm høyrer til grovfrak-

sjonen av PM10, medan partiklar med aerody-
namisk diameter mindre enn 2,5 µm høyrer
til finfraksjonen av PM10 (2).

Merk at vi her talar om aerodynamisk dia-
meter. Aerodynamisk diameter avheng ikkje
berre av geometrisk storleik, men òg av par-
tikkelen si eigenvekt og friksjonseigenska-
pane han har. Aerodynamisk diameter er
diameteren til ei kule med eigenvekt 1 som
har same sluttfarta i fritt fall som den aktuel-
le partikkelen (3). 

Artikkelen (1) gir òg inntrykk av at ultrafi-
ne partiklar har «en størrelse på 0,02 µm».
Ultrafine partiklar er partiklar med diameter
mindre enn 100 nm (0,1 µm) (4), ikkje
0,02 µm (20 nm) slik det står i artikkelen.

Ultrafine partiklar er altså definisjons-
messig ein del av PM10, men har så liten
masse at dei i liten grad verkar inn på må-
lingane av PM10. Dei store, grove – men bio-
logisk mindre aktive – partiklane i PM10 vil
dominere på vekta (5).

Partiklar med diameter på 20 nm som Te-
resa Løvold Berents & Bjørgulf Claussen
nemner, høyrer til det som òg vert kalla 
nanopartiklar (partiklar i nanometerområ-
det). Den øvre grensa i diameter for nano-
partiklar er det ikkje allmenn semje om.

Oslo Martinus Løvik
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Gode intensjoner – 
harde realiteter
Tidsskriftets redaktør Charlotte Haug har i
nr. 2/2002 en redaksjonell artikkel om hva
man kan lære av svikten i Oslo kommunes
legevaktorganisering (1). Hun påpeker vik-
tigheten av klare avtaler, ansvarsplassering,
struktur og tilstrekkelig finansiering. Temaet
er svært viktig i en tid da avtaleverket for
helseforetakene skal på plass: Hva skjer når
den som har det lovpålagte ansvaret ikke tar
dette, men forsøker å skyve det over på lege-
ne? Vi vil belyse problemstillingen med ek-
semplet Oslo kommune og legevaktorgani-
sering.

Det er ikke uklart hvem som har ansvar for
organisering av legevakt. Legevakttjeneste


