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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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