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Re: Kommuniserbar sykdom

Jeg er enig i at mediene kan pavirke folks helse negativt, slik Sigurd
Hoye skriver pa lederplass i Tidsskriftet nr. 3/2015 (1). Vi tenker
sjelden pa hva som skjer med mennesker som via medier far servert
grusomme inntrykk fra alle kanter av verden. Tragiske bilder og
tekster fra naturkatastrofer og kriger fyller TV-skjermer og forste-
sider i avisene. Tilskuere og lesere er emosjonelt og etisk nadt til

a ta stilling til ubehagelige saker. Grusomme bilder vekker reaksjo-
ner og kan traumatisere folk som ikke har evne til & bearbeide s
store mengder ondskap og smerter. Grupper som mediene stigmati-
serer kan fé dérlig kvalitet pa livet og helsen (2), og bli verende i en
tilstand hvor de er i beredskap for a forsvare seg.

Jeg har drevet med forskning rundt dette temaet i tidligere Jugo-
slavia og fant at medieoverforte traumer eker antall psykosoma-
tiske sykdommer, spesielt stress ulcus (blgende mavesar), hjerte-
og hjerneinfarkter (3). Folk som ikke har deltatt aktivt i krigen ble
rammet av slike sykdommer mer enn de som har deltatt i krig fra
det samme miljo.

Nye teorier viser til nedvendigheten av en defensiv orientert
respons i farlige situasjoner (4, 5). I overfort (sekundar) traumati-
sering finnes ikke de defensive responser. Aktivering av det auto-
nome nervesystemet er til stede, men hjelpeloshet blokkerer forsva-
ret. Kort sagt: Det finnes ikke egnet forsvar for de som rammes av
medieoverforte traumer. Forsvarssystemene deres blir overbelastet
og utslitt i det lange lap.

Jeg mener det er viktig at bdde mediene og helsepersonell forstéar
dette. Det er mulig at bilder og tekst som utlgser adrenalinrespons
kan virke nedbrytende pa helsen for noen.

Sarah Zorica Mitic
zormitic@gmail.com
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Re: Kjernejournalen som arbeidsverktgy?

Kommentarartikkelen «Kjernejournalen som arbeidsverktey» kon-
kluderer med at «Journalens endelige form ma utformes gjennom
prosjekter bade i og utenfor sykehus» (1). Barnehjerteseksjonen,
Rikshospitalet (BHS-RH), har siden 1990 hatt sin egen elektroniske
journal Berte (navnet dannet av ordene Barne-hjerte) for pasient-
gruppen barn med hjertefeil/hjertesykdommer. 25 ars erfaring
med denne viser at det ikke nedvendigvis behever & vare konflikt
mellom en komplett journal og en oversiktlig journal.

I Berte er kontaktlinjen er et sentralt element. En kontakt kan
veare en konsultasjon, en behandling, en telefonsamtale, et rentgen-
svar, en innkommet epikrise, en tanke osv. Det opprettes en ny kon-
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taktlinje hver gang det skjer noe vis a vis pasienten. Bertes motto
er: «Data skal registreres der de oppstér nar de oppstér». Derfor blir
en kontaktlinje opprettet omgéende av den i teamet som stér for
kontakten. I kontaktlinjen skrives det vesentlige ved kontakten

i telegramstil med ca. 80 tegn til radighet. Eksempelvis: «Spt-fri,
card.bilyd. m-VSD, henv. op». Ved & rulle seg nedover kontakt-
linjene pa skjermen far man kjapt en god oversikt over pasientens
sykehistorie.

Kontaktlinjene er gruppert i kontakttyper, eksempelvis «konsul-
tasjony, «operasjon» etc. Ved et tastetrykk kan man velge om man
onsker 4 lese eller skrive ut pa papir kontaktlinjene for alle kontakt-
typer eller for bare et utvalg av disse.

Til hver kontaktlinje kan det knyttes en eller flere journalsider.
Dette kan veere det komplette skrevne journalnotat, en mottatt
epikrise, et foto, en EKG-registrering osv. Journalsidene er skjult,
inntil man ved et museklikk pa kontaktlinjen aktiverer den aktuelle
journalside.

Hver gang en pasient &pnes i Berte, moter man et vindu med
Resymé, dette viser hele pasientens samlede sykehistorie pa én
linje. Eksempelvis kunne denne vere slik: «VSD op+ reop. Liten
Aol. CoAy. Dessuten finnes et eget meget i gyenfallende felt med
viktig informasjon om medikamentintoleranse mm.

Ved denne kombinasjonen av stikkordsmessig informasjon, som
er meget oversiktlig og lett tilgjengelig, og komplett informasjon,
som er logisk tilordnet den stikkordsmessige og som enkelt fés frem
med et tastetrykk, har BHS-RH fétt et journalsystem som tilfreds-
stiller kravet til samtidig oversiktlighet og fullstendighet. Streng og
kontinuerlig internjustis har medfert at det & holde Berte oppdatert
til en hver tid er blitt en selvfolge.

I Berte finnes ogsa en alarmfunksjon som sikkerhet mot at noen
pasienter faller ut av oppfelgning. Ved hver kontakt justeres alarm-
dato, og nar en satt alarmdato overskrides, utloses automatisk en
alarm. Berte har for gvrig mange andre aspekter som gjor det hen-
siktsmessig 1 daglig bruk, for eksempel ferdigdefinerte rapporter
og rapportgenerator egnet til forskning, osv..

Berte ble utviklet i 1989 av Victoria Data, firmaet som senere
ble til DIPS, og disse sto for en signifikant oppgradering av Berte til
Windows-basert program i 2002. For brukerne er det derfor mange
likhetspunkter mellom Berte og DIPS. Kombinasjonen av gyeblik-
kelig oppdatering, oversiktlighet og fullstendighet har gjort Berte til
en brukersuksess (2) i en klinisk setting med stort pasientgjennom-
trekk og svert mange kontakter til og fra andre instanser.

Petter S. Hagemo
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J. Haffner svarer:

Jeg er imponert over at Barnehjerteseksjonen pa Rikshospitalet inn-
forte en betydelig forbedring av journalen allerede i 1990. Sa vidt
jeg kan forsté er den viktigste forbedringen for oversikten det som
star i 5. avsnitt: «Hver gang en pasient apnes i Berte, mgter man et
vindu med Resymé, dette viser hele pasientens samlede sykehis-
torie pa én linje. Eksempelvis kunne denne vere slik: «VSD op+
reop. Liten Aol. CoA». Dessuten finnes et eget meget i gyenfal-
lende felt med viktig informasjon om medikamentintoleranse mm.»
Hvis journalen skal vaere allmenngyldig, tror jeg imidlertid at det er
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hensiktsmessig 4 unngé forkortelser. De kan vere vanskelige
a forsté for andre enn de som er i samme spesialitet.

Bruken av kontaktlinjer synes jeg ogsa er en god ide, og bedre
enn bare datering. Gruppering i kontakttyper virker hensiktsmessig,
men er vel egentlig en variasjon av de inndelinger som allerede
brukes i de fleste journalsystemer.

Alarmfunksjonen synes jeg ogsé er fin, og jeg vil tro den kan
brukes til & sette en dato for oppfelging av patologiske funn innen
alle kontakttyper.

Jeg bemerker at Petter Hagemo skriver at «Streng og kontinuer-
lig internjustis har medfort at det & holde Berte oppdatert til en hver
tid har blitt en selvfelge.» De fleste jeg har kommunisert med om
dette, fremhever at den sterste vanskeligheten nér det gjelder opp-
daterte resyméer og andre endringer i journalsystemet, er a fa alle
brukere til & folge det opp. Hvem star for internjustisen? Hvis det
har veert Hagemo selv, hvordan har det gatt etter at han ble pensjo-
nist?

Siden systemet ble utviklet av Victoria Data, nd DIPS, er jeg
overrasket over at jeg ikke har hert om det for. Brukes det av andre
seksjoner/ avdelinger/ sykehus?

Ved siden av & bedre kvaliteten i pasientbehandlingen, kan
forbedringer i journalsystemet ogsé gi betydelige tidsbesparelser.
Norske medisinske journaler brukes minst 28 millioner ganger
i aret ved konsultasjoner hos fastleger, i legevakter, hos avtalespe-
sialister og 1 sykehus (innleggelser, dagbehandling, poliklinikk).
Tas alle kontakter med, er jeg kommet til at norske pasientjournaler
blir brukt minst 40 millioner ganger i aret (basert pa Helsedirekto-
ratets og SSBs statistikker (1, 2)).

Hvert minutt som spares pa mer effektiv bruk av journalen vil
derfor bety 40 millioner minutter i aret, hvilket tilsvarer 222 222
konsultasjoner av 20 min per ér, eller 342 arsverk av 1950 timer.
Jeg tror vi kan spare mer enn ett minutt, kanskje tre til fem minutter
per konsultasjon. Gevinsten blir da tilsvarende sterre. Tiden som
spares kan brukes til bedre pasientbehandling, eller behandling av
flere pasienter, og arbeidet blir langt mere meningsfylt enn a lete
i journaler.

Jeg haper vi kan ha en fortsatt diskusjon om journalforbedringer
i Tidsskriftet, alle leger er jo meningsberettigede i dette.
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Re: Forekomsten av fgflekkreft gker igjen

I denne kronikken diskuteres gkende forekomst av foflekkreft (1).
Viktigste arsak til at aldersjustert forekomst av malignt melanom
har gkt 1100 prosent pa 60 ar (2) mener jeg er overdiagnostikk (3).
Overdiagnostikk av malignt melanom er et velkjent fenomen.
Welch & Blacks artikkel (3) om overdiagnostikk av kreft i Journal
of the National Cancer Institute er referert 548 ganger de siste fem
arene, og ekningen i forekomst av malignt melanom er et klassisk
eksempel pa overdiagnostikk.

Overdiagnostikk er definert som diagnostikk av sm4 lesjoner
som aldri ville blitt til sykdom i pasientenes levetid (4). Til sam-
menlikning er dedelighet av malignt melanom bare ekt med rundt
300 prosent for menn og 150 prosent for kvinner (2). Forskjellen
i trender i forekomst og dedelighet av malignt melanom kan ikke
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forklares med bedre behandling, fordi det knapt har skjedd noen
forandringer i behandlingen.

Overdiagnostikk av malignt melanom er nok vanskelig & unngé —
man kan ikke nekte 4 ta biopsier nar pasientene ensker det eller nar
legene er redd for & overse en liten svulst. Men man ma ikke unngé
a diskutere problemet med overdiagnostikk nér man skal diskutere
arsaker til gkning i forekomst.
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Re: Cannabis som medisin

Takk til Jorgen G. Bramness for en mer nyansert beskrivelse av
cannabis enn det som har kommet frem tidligere (1). Jeg sliter
likevel med noen av konklusjonene, forst og fremst frykten for
feildosering. Cannabis har sveert lav giftighet. Virkningen er sveert
individuell, og ma derfor males pa respons. Derfor er det omtrent
umulig 4 skape en «riktig» dosering. A kaste barnet ut med bade-
vannet av den grunn, md kunne kalles medisinsk vanetenkning.
Man har faktisk med en medisinplante & gjore. At medisinsk vane-
tenkning har fort oss bort fra naturmedisinen er dessverre et faktum,
og hvis jeg har noe negativt 4 tilfoye til Bramness’ kronikk, sé er
det at han med sin holdning langt pa vei avskriver bruken av medi-
sinplanter.

Store deler av moderne medisin bygger pa kunnskap vi har fatt
fra naturen. Et eksempel pa dette er salisylsyre, som i sin syntetiske
form actylsalisylsyre kan brukes som et blodfortynnende middel.
Problemet med acetylsalisylsyre er at det er veldig skadelig for
slimhinnene i magen, og kan skape magekatarr og mageséar. Sali-
sylsyre inntatt som mjedurt-te skal i folkemedisinen virke mot
magesar og sure oppstet, men har den samme blodfortynnende
effekten. Mjedurt kan i felge folkemedisinen drikkes som en hvil-
ken som helst te hver dag uten bivirkningene fra acetylsalisylsyre
(2). Mjedurt brukes til saft og gele, og jeg har ikke hert om andre
bivirkninger enn at det gir reaksjon for dem som er overfelsomme
for salisylsyre.

Hvorfor velger da skolemedisinen acetylsalisylsyre? Nettopp
pa grunn av det Bramness bruker som argumenter mot cannabis.
Det blir lettere & dosere i sin kjemiske form. Det virker ogsa mye
fortere, og er derfor mer effektivt. Jeg er overbevist om at det finnes
noen kommersielle &rsaker i tillegg, men jeg onsker ikke & bli plas-
sert som konspirasjonsteoretiker, sa jeg lar det ligge.

Det er med andre ord mye enklere for legen & gi en pille, selv om
den kanskje er mer skadelig. Er dette mer medisinsk holdbart? Det
vi tross alt sitter igjen med etter hundrevis av forskningsrapporter
om cannabis, er at skadevirkningene er s diffuse at man knapt kan
bli enige om dem. Hvorfor er det da sa vanskelig 4 tillate en litt mer
eksperimentell tilneerming? Avhengighetsfaren mener jeg er over-
spilt. Fysisk avhengighet er fravaerende, og psykisk avhengighet
henger forst og fremst sammen med hvor positivt man opplever
virkningen. Redselen for at man skulle oppleve noe positivt blir jo
nesten gammeltestamentlig.

Nar Bramness trekker sin konklusjon; at det er en darlig idé & gi
planten medisinsk status, vil jeg likevel rose ham for den pragma-
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