
SAMFUNNSMEDISINER PÅ 1-2-3

[image: image1.png]PAPPOGRAFI AVD.





”Få ut den lille Bjørndal’en i deg…”
Takk til Ingvild for vakkert forsidebilde.

Kapittel 1
Medisin preget av spesialisering. Raskt økende forståelse, men blir en svakhet hvis vi mister det hele mennesket av synet.

Medisinsk utdanning.

Behovet for kontinuerlig læring har gjort kunnskapshåndtering til en viktig disiplin.

Mål Oslo -96: Studenten skal i løpet av studiet, gjennom praktisk og teoretisk utdanning, og gjennom stadig kontakt med pasienter:

· Ha ervervet nødvendige kunnskaper og ferdigheter som grunnlag for senere spesialisering. Gjennomføre turnustjenesten og deretter fungere adekvat.

· Ha utviklet holdninger og arbeidsformer som avspeiler selvstendighet, evne til vitenskapelig tankemåte og ansvarsbevissthet.

· Ha kunnskap om og erfaring i samarbeid innenfor helsearbeidets viktigste områder.

· Utviklet de nødvendige holdninger og ferdigheter for livslang læring.

Mål 1-semester: Danne grunnlag for undervisningen i senere semestere. Beherske informasjonsinnhenting, fremme helhetsforståelse av mennesket – biopsykososial modell.

Utvikle en begynnende forståelse for den fremtidige yrkesrolle og forhold som virker inn på samspillet mellom leger og pasienter. Utviklet hensiktsmessige arbeidsmåter.

Integrering mellom basalfag og kliniske fag. Sikre at studentene vet nok om de ulike temaene til at de kan få fullt utbytte av undervisningen senere semestere.

Utdanne fagutøver med:

· Særskilt kunnskap

· Gode ferdigheter

· Evne til empati og omsorg

· Med livslang læring som viktig arbeidsform.

Medisin er en praktisk og teoretisk disiplin. Grunnlegende teoretisk innføring – siden holde seg oppdatert i de anvendte fag. Innøve viktige ferdigheter for eksempel å ta blodprøver, og trene kommunikasjon med folk om deres plager og frykt for sykdom.

De medisinske kjernespørsmålene.

Kunnskap om:

· Sykdomsårsaker

· Diagnostikk

· Effekt av forebygging, behandling og rehabilitering

· Prognose

· Pasienterfaringer

Tilleggsspørsmål:

· Prevalens

· Hvilke etiske føringer skal prege vårt arbeid?

· Hvilken politisk og kulturell ramme arbeider vi innenfor?

· Hvilke medisinske tiltak er mest kostnadseffektive?

· Hvordan er det å være lege?

· Hvordan kan praksis forbedres?

Basalfag (hvordan verden er):

Kjemi, Anatomi, Fysiologi, Patologi, Mikrobiologi, Immunologi, Farmakologi

Anvendte fag/yrkesfagene (hvordan verden kan eller bør være), påvirke risiko for sykdom og kurere når sykdom er oppstått:
Indremedisin, Kirurgi, Allmennmedisin, Samfunnsmedisin

Hjelpe den enkelte – klinisk medisin

Tilrettelegge kunnskapsgrunnlaget for beslutningstakere – anvendt samfunnsmedisin

Medisins særpreg som vitenskap:

Krav til påliteligheten av kunnskap vi bygger på…

Ontologiske spørsmål (hva som egentlig finnes/er): Hva finnes i verden? Hva eksisterer og er virkelig? Hva er tingenes sanne natur?

Epistemiologiske spørsmål (om erkjennelse): Hvordan kan vi vite at noe er sant? Hva kan vi vite om verden? Hva kan vi erkjenne?

Realister – erkjennelsesteoretisk retning som preger mange basalforskere – finne ut hva som virkelig foregår i kroppen.

Empirister – mest interessert i å undersøke samvariasjonen mellom ulike fenomener slik de kan observeres i verden.

Når vi mangler kunnskap, hvordan skal vi da handle? Hva annet enn kunnskap må vi inkludere i beslutningsgrunnlaget?

Kravet om respekt for det enkelte mennesket. Klinisk medisin er et humanistisk fag. Medisinsk etikk dypt integrert i praktisk medisin.

Kapittel 2

Klinisk arbeid

Møte mennesket slik at det opplever seg ivaretatt

· Avgjøre om mennesket er sykt og hva det feiler?

· Vurdere hvilken behandling som er aktuell, treffe beslutninger om tiltak og overvåke om behandlingen har en effekt.

Den uhelbredelig syke skal ikke plages unødig med virkningsløse og smertefulle behandlingstiltak. Folk skal føle seg møtt, og den profesjonelle skal bry seg. Mange mislykkede møter skyldes tankeløshet eller mangel på høflighet fra legens side.

Alltid trøste, ofte lindre, av og til helbrede!

Kliniske beslutningsprosess:

· Diagnosevurderingen og diagnosebeslutningen

· Tiltaksvurderingen og tiltaksbeslutningen
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Vurdere prognose med og uten behandling og ved forkjellige former for behandling.

Tiltak velges og resultat registeres.

Man kan måtte starte behandling uten først å ha en definitiv diagnose.

Forebyggende – profylaktisk – tiltak. Blodtrykkssenkning.
Rehabiliteringstiltak : Bedre funksjon for en varig syk pasient

Primærforebygging: Forhindre sykdom hos en frisk

Sekundærforebygging: Forhindre ytterligere sykdom hos en som allerede er syk

Tertiærforebygging: Bedre funksjon hos en som ikke kan bli frisk.

Beslutningsprosessen:
1. Hente kunnskap fra den enkelte og den medisinske kunnskap (Undersøkelser: Vurdere om kunnskapen er overførbar – gjøre en sannsynlighetsvurdering)

2. Konvertere denne informasjon til konkrete beslutninger 

Typer kunnskap:

· Teoretisk viten om det normale og syke mennesket (ikke legge for mye vekt på – det er mye vi ikke vet og kroppen er komplisert)

· Egen erfaring (upålitelig, usystematisk)

· Forskningsresultater

Lege må ta hensyn til mer enn medisinsk kunnskap. Beslutningsgrunnlaget har en empatisk-hermeneutisk komponent – møte medmennesker med varme og forståelse (nytte av hermeneutisk kunnskap eller fortolkningskunnskap).

Eksplisitt etterspørre folks preferanser og verdier. Pasienter er autonome individer.

Treffe beslutninger innenfor en ramme av hva som er rett og galt dvs yrkesetiske normer og andre regler.

Medisinsk beslutningsgrunnlag

Naturvitenskapelig tenkning

· Teoretisk komponent: Slutninger fra teoretisk viten om sykdommer og sykdomsmekanismer

· Empirisk komponent: Slutninger ut fra erfaring med tidl pasienter, ukontrollert erfaring og systematisk, kontrollert erfaring

Humanistisk tenkning

· Empatisk-hermenautiske komponent: Slutninger ut fra innlevelse i pasientens situasjon og forståelse av pasienten som menneske.

· Etiske komponent: Slutning ut fra etisk vurdering av de mulige handlinger og deres konsekvenser.

Allmennmedisin – uselektert sykdomspanorama. ”The gatekeeper and the wizard”. I fht sykehuslegen:

· De to legetypene må bruke forskjellige redskaper for å utføre sine oppgaver.

· Trenger spesiell medisinsk kompetanse for å være en effektiv lege i førstelinjen.

Samfunnsmedisin:

· Medisinsk virksomhet på samfunnsplan – befolkningsgruppers helse og velferd.

· Organisering og prioritering av helsetjenester, rådgivning, opptatt av forebyggingsmuligheter og av miljørettet helsevern.

· Pendle mellom fokus på den enkeltes helsegevinst og hva den summerer seg opp i på samfunnsnivå.
· Beslutningstakere som oppdragsgivere. Skape et beslutningsgrunnlag for fordelingen av samfunnets ressurser på helseområdet. Rimelig balanse mellom behov og effektive forebyggende, behandlende og rehabiliterende programmer til en forsvarlig kostnad.
· Bidrag til kollektive beslutninger som gir premisser, trekker grenser og lager rammevilkår for helsetjenesten.
Beslutningsprosess:

1. Helseproblemets utbredelse og hva det skyldes

2. Effekter av tiltak som kan påvirke helseproblemet

3. Hvilke verdier eller meninger man må ta hensyn til

4. De økonomiske konsekvenser

5. Lokale forutsetninger for implementering av tiltak.

Kunnskap om positive og negative effekter av virkemidler i folkehelsearbeidet.

Kombinasjon av forskningsbasert kunnskap og kjennskap til det egenartede ved befolkningen og samfunnet, som er grunnlaget for en rasjonell samfunnsmedisinsk virksomhet. I tillegg evne til å kommunisere sitt budskap til beslutningstakere.

Ansvar for å peke på forebyggende muligheter. Samfunnsmedisinere baserer sine vurderinger på pålitelig, forskningsbasert kunnskap.

1. Hvor mange rammer og hvor alvorlig er problemet? (Lokale forutsetninger)
2. Beskrive effekten av alternative tiltak.

3. Hva kan vi oppnå av helsegevinster?

4. Tiltakene prioriteres på bekostning av noe annet.

5. Til hvilken pris kommer gevinstene?

6. Foreta en avveining. Ulike tiltak har varierende effekt, forskjellige bivirkninger og ulik kostnad.

Preferanser og verdier kommer til uttrykk som politiske standpunkter. Samfunnsmedisinser må huske rettferdighetsbetraktninger eller hensynet til utsatte/underpriviligerte grupper. Allikevel ikke fagpersonens ansvar å legge sine verdier i vektskålen.

Leger må være trofaste mot medisinens eget verdigrunnlag og ikke la seg korrumpere til å bli håndlangere for etisk forkastelige gjerninger selv om de er pålagt av en lovlig valgt politisk myndighet.

Allmenn og samfunnsmedisin rekrutterer folk som er samfunnsengasjerte og befolkningsorienterte. Kombileger – kombinasjon. Akademisk allmennmedisin tok i begynnelsen for seg mange samfunnsmedisinske saker.
Samfunnsmedisin paraply for gml hyigene (etter hvert forebyggende medisin) og sosialmedisin. Praksis er samfunnsmedisin samlenavnet. Kartlegge sykdom og helse og de forhold som påvirker helsetilstanden. Tilrå, iverksette og administere helsetiltak og helsetjeneste.
Lokalt nivå: Kommuneoverlege. Medisinsk-faglig rådgivning og forvaltning. Ledelsesansvar for kommunens helsetjeneste (med personalansvar). Noen steder tilordnet rådmannens stab i ren rådgiverstilling.

Fylkesnivå: Fylkeshelsesjefen driftsansvarlig for fylkekommunale helsetjenester. Fylkeslegen er et statlig kontor, forlengelsen av Statens Helsetilsyn, knyttet til tilsyn av helsetjenesten. 

Nasjonalt nivå: Statens Helsetilsyn. Statens institutt for folkehelse (tilrettelegge kunnskapsgrunnlaget for nasjonale helsebeslutninger), sosial- og helsedepartementet (som en del av helseministerens stab).

God helsetjeneste:

· Kvittet seg med ineffektive tiltak

· Yter tjenester med god effekt

· Leverer tjenestene med høy kvalitet

Befolkningens helse påvirkes ikke bare av helsetjenesten, men også:

· Fysiske miljø

· Sosiale miljø og egen livsstil

· Genetisk bestemt beskyttelse/risiko for sykdom

Best mulig folkehelse som mål!

Folkehelsearbeidet er en systematisk og organisert innsats for å bevare folks helse. 

· Virkemidler i andre sektorer – trafikksikring for eksempel.

· Organiseringen av profylaktiske, kurative og rehabiliterende tjenester.

· Den innsats frivillige organisasjoner og enkeltpersoner gjør i et lokalsamfunn.
Samfunnsmedisinerens ansvar å bedre folkehelsen som faller utenom helsevesenet. Samarbeider med teknisk etat og næringsmiddeltilsynet, Barne- og familiedepartementet, Miljøverndepartementet og landsbruksmyndighetene. Må ha forhold til den etiske og moralske ramme som omgir folkehelsearbeidet. Innsikt i spørsmålet om medikaliseringen av hverdagslivets plager og bidra til å sette grenser når intervensjonslyst og behandlertrang tar overhånd i helsetjenesten.

Kapittel 3
Hvor går grensen mellom det vi kaller normale livsproblemer og sykdom helsetjenesten skal engasjere seg i?
WHO: Helse er en dynamisk tilstand av fullkomment legemlig, mentalt og sosialt velvære, og ikke bare fravær av sykdom og lyter.

Diskusjon om åndelig velvære skal innlemmes.
Dette er en subjektivistisk oppfatning av helsebegrepet.
Det objektivistiske syn betrakter sykdom som avvik fra normal biologisk funksjon. Ikke lett å definere normal biologisk funksjon (nå: 95% KI). Fører lett til at pasientens sympomter underkjennes.

Samfunn lager regler og rettigheter for syke. Problematisk om folk blir permanent arbeidsuføre ut fra sin egen personlige helseoppfatning.

Når vi er opptatt med å måle sykdom det er i en befolkning og hva det skyldes, må vi bestemme oss for hvordan forekomsten skal måles (kriterier for å lide av sykdommen), og derved ta standpunkt til sykdomsbegrepet. Forebygging er det viktig å ha en formening om hva som er sykdom.

Objektiv påvislig sykdom = disease.

Føle seg syk = illness.

Er helse og sykdom komplementære begreper, eller uavhengige? Man kan ha kroppslige sykdommer, men et lyst sinn og et godt sosialt nettverk som dermed gir opplevelsen av god helse.

Helse er mer enn ikke å være syk. Arne Næss sin trivselsformel:


Trivsel = 

Helsebegrepet varierer bl.a. etter kjønn og alder. Begrepet endrer seg gjennom livet (unge = Fysisk styrke, energi, vitalitet, evne til å meste, Middelaldrene = mental og fysisk velvære, Gml. Mennesker = evne til å mestre ting selv, tilfredshet, lykke, god følelse inne i seg). Kvinner oftere enn menn presenterer flerdimensjonale begreper i sin helsedefinisjon.

Helsetjenestens hovedansvar ikke helsefremming, men sykdomsforebygging, sykdomsbehandling og rehabilitering. Helseminister først og fremst helseminister når han påvirker andre ministere til å ta helsehensyn.
Sykdomsbegreper preges av kulturelle og politiske forhold (ref. homofili, hyperaktive barn …). Terskelen for sykdom lavere nå enn før, folk aksepterer ikke lengre moderate plager, men vil ha behandling. Helsetjenesten kan sykeliggjøre befolkningen.

Per Fugelli … den sosialmedisinske relativitetsteori:

Helse = Biologi x kultur x politikk2
Helse eller sykdom avhenger av biologi, kulturell programmering om hva vi opplever som friskt-sykt og når Stortinget og Det Internasjonale Pengefondet fordeler rammebetingelser for helse.

Bjørndal definisjon:

Sykdom som avvik fra normalplan. Hvor stort avvik, er avhengig av den enkeltes terskel for sykdomsopplevelse og de normer som gjelder i samfunnet.

Sykdomsklassifikasjoner.
Avgrense de syke og gruppere pasienter pga den praktiske hverdagen.

Nominalistisk syn på sykdom = sykdomsnavnet angir en gruppe pasienter som har et eller annet felles for eksempel et brudd.

Essentialistiske syn = så på sykdom som noe som har essens i seg selv. Angrepet av leddgikt, vi skal bekjempe kreftsykdommer er uttrykk fra essentialistiske tradisjon.

Sykdomsklassifikasjon er et menneskeskapt faglig redskap, som stadig må revurderes. Finnes ikke sykdommer, bare syke mennesker (nominalistisk utsagn). Klassifikasjoner ikke avgrensing av sykdommer, men av pasienter. 

· Symptomdiagnoser basert på symptomer. Pasient blir ofte videre utredet for å finne tilgrunnliggende sykdom. Brukes som foreløpig eller hvis man ikke finner annen årsak (eksklusjonsdiagnoser). Psykiatriske lidelser er ofte at pasienten skårer over en indeks på tilstedeværelsen av en mengde symptomer.
· Syndromer er avgrensninger av det samlede sykdomsbilde, dvs flere symptomer som opptrer samtidig og danner et syndrom.

· Sykdomsnavn basert på patoanatomisk forandring f.eks. karies, lårhalsbrudd, gallestein, hjerteinfarkt.

· Sykdomsnavn basert på fysiologisk eller metabolsk avvik f.eks. arvelig betinget hyperkolesterolemi, diabetes. 

· Defineres en del sykdommer utfra årsak (etiologisk definerte sykdommer) f.eks. infeksjonssykdommer, forgiftning og arvelige sykdommer.

Kartlegging av risikofaktorer i rutineundersøkelser. Etterkant følger ofte tilbud om intervensjoner, medikamentell og livsstilsråd. Begrepet risikant har vært foreslått som betegnelse på disse personene.

Eldre tradisjon: Sykdomsbetraktninger avledet av teorier.

1600- og 1700-tallet: Klassifikasjon utfra kliniske manifestasjoner.

1800- og 1900-tallet: Klassifikasjon utfra patologi og i form av anatomiske lesjoner.

Etter hvert som kunnskap om fysiologi oppstod, dele inn etter fysiologiske feilfunksjoner. 

Utviklingen av mikrobiologisk og genetisk kunnskap ga opphav til årsaksinndeling.

Fibromyalgi. Smerter og ømhet på 11 av 18 bestemte steder. Vanskelig konsekvens = sykdom utløser rettigheter og forventninger om tilgang til støtteordninger. Sykdomsklassifikasjonens begrensninger. 

Sykdomsklassifikasjoner under stadig utvikling. Ikke før vi virkelig forstår hva en sykdom skyldes og sykdomsmekanismene er klart definert, at vi ”virkelig” har oppdaget sykdommen. 
Kapittel 4.

Enkle ide er at sykdommen anses som en funksjonsfeil i kroppen. Fysiologiske prosesser i kroppen søker homøostase. Sykdommen ansees som forrykkelse. Suppelert av teorier i fag som biologi og fysikk. 

Peter F. Hjort skapte begrepet ”samsykdommer” siden ingen av de ca 8000 kjente diagnoser fanget opp lidelser knyttet til samliv, samarbeid, samvær og samfunn.

Nødvendig å skille mellom sykdomsårsak (eller årsakskompleks), sykdomsmekanismen og sykdomsbildet. Sykdommer settes i gang av ulike kombiansjoner av genetiske forhold og ytre miljøpåvirkninger (sykdommens etiologi). Følges av forandringer i kroppen = sykdomsmekansimen (patogenesen). Disse to tingene kommer til uttrykk i sykdomsbildet.
At årsaken til en sykdom er kartlaget, betyr ikke nødvendigvis mer enn at vi har kjennskap til en eller noen få av de etiologiske faktorer som utgjør det kompleks av årsaker som antagelig skaper sykdommen. Kan f.eks. ha en genetisk årsak, men forutsetter ofte også en rekke ytre miljøpåvirkninger. Vi har kun en fragmentarisk forståelse av komplekset som til sammen skaper sykdommen.
Kasualitet (årsakssammenhenger). Vi er opptatt av hva det kommer av og om det er mulig å gjøre noe med det, at et tiltak vil gi en bedring. Dette kan historisk spores tilbake til den generative teori og suksjonsteorien (etterfølgelsesteorien). Generativ teori = A forårsaker B, tilhengerene er realister og forutsetter en skjult lovmessighet i naturen som vi kan utforske om hvorfor A følger B. Suksjonsteorien er det nok med en tidsmessig relasjon, dvs hvis A alltid etterfølger B, og B alltid etterfølger A, så er A årsaken til B. Støtter seg på Hume = vi kan bare observere det vi ser og ikke si noe om verden bak observerte data. Naturlover kun et forsøk på å organisere våre inntrykk. Vi kan bare ha sannsynlig kunnskap.
Årsaker: 

· Halshugging eller mangel på jern i maten (som gir anemi) gir ingen variasjon i utfallet, eksposisjonen etterfølges alltid og umiddelbart av utfallet. En slik kausalfaktor beskrives som tilstrekkelig.

· Turberkelbasiller er en nødvendig årsak til tuberkulose, men ikke nødvendigvis en tilstrekkelig årsak til sykdommen (ikke alle som smittes, utbryter sykdom, avh. også av  levekår).

· Noen årsaker kun medvirkende, f.eks. høyt blodtrykk, familiær disposisjon, dårlige boforhold. Antibiotika medvirkende årsak til å bli frisk.

Sammenhengen årsak og virkning (eksposisjon og utfall) er komplisert. Ofte sitter man igjen med en observert sammenheng. Overfører vi denne kunnskapen til andre, blir det med et element av sannsynlighet. 

A (antatt årsak) kommer før B (virkning). Røyking kommer før lungekreft (årsak – virkning). Kan allikevel ikke teoretisk utelukke at tidlige lungekreftsymptomer får folk til å røyke, eller at en tredje faktor (sosiale forhold, genetisk faktor) får folk både til å røyke og å få lungekreft.

Vi kan få ytterligere sikkerhet ved å introdusere et element av dynamikk. Dersom forandring i A alltid ledsages av forandring i B (dose-responsforhold), styrker det argumentasjonen. Om det er mulig å manipulere eksposisjonen og så observere endringer i utfallet gir sikkerhet. 
En årsakssammenheng eksisterer hvis observasjoner viser at en endring i (de antatte) årsaksforholdene påvirker forekomsten av utfallet. Sykdomsårsak fører til økt forekomst av sykdommen, et profylaktisk tiltak reduserer forekomsten av sykdommen.

At statistisk samvariasjon er demonstrert, betyr ikke at sammenhengen er kasual. Våre observasjoner av mennesker gir ikke absolutt kontroll over forsøksbetingelsene. Om en studie har demonstrert en sammenheng, kan denne i prinsippet skyldes:

· Tilfeldigheter

· Systematiske feil

· Andre bakenforliggende forhold

· At det faktisk er en sammenheng

Tilfeldigher:

Skyldes at to mennesker aldri er helt like. Hvor mye tilfeldig variasjon, er avhengig av hvor variabelt fenomenet er. Vi er alltid interessert i om dette funnet (i en studie) gjelder alle, og må da ta høyde for det forventede innslag av tilfeldig variasjon. Bruker da statistikk = Hvor ofte vil vi kunne observere en så sterk (eller sterkere) sammenheng enn den vi har sett forutsatt H0. Svaret er gitt som p-verdi. Vanlig grense er å forkaste tilfeldig sammenheng når p < 0,05. Kaller funnet statistisk signifikant og styrker argumentasjonen for at det faktisk er en sammenheng.
Annen måte å få frem innslag av tilfeldig variasjon, er å beregne konfidensintervallet av effektestimatet (beregne sannsynlig feilmargin). Er denne liten, er vi forholdsvis sikre, mens om den er stor er vi mer usikre. P-verdien gir oss bare et beslutningsgrunnlag (forkast/godta), mens konfidensintervallet gir oss informasjon om effektstørrelsen. 

P = 0,05. Konservativt kompromiss mellom skeptikeren og entusiasten. Betyr ikke at tilfeldigheter er utelukkenet, men det er relativt usannsynlig. Om utvalget er lite, risikerer vi å ikke fange opp en effekt som i virkeligheten var der = vi manglet statistisk styrke. Huske at å ta høyde for tilfeldigheter ikke hjelper oss å bedømme om undersøkelsen var korrekt lagt opp, eller om sammenhengen vi har observert virkelig er betydningsfull for liv og helse. 

Tilfeldig variasjon er en sum av mange, til dels ukjente faktorer. Vanskelig å forutsi et sykdomsforløp – mange ting vil kunne påvirke. 
Systematiske feil: 

Feil i måten vi samler inn data på. Kaller denne feilkilden for bias. Om gruppene vi samler inn fra, ikke er sammenlignbare, men forskjellige mht. andre viktige ting, har vi et problem som vil forfølge oss i tolkningen av en observert sammenheng. 

Gruppene ikke sammenlignbare mht. prognostiske karakteristika, kalles biasen seleksjonsskjevhet (selection bias).

Bedre opplysninger om eksposisjon blant en gruppe syke mennesker enn blant friske (syke har en tendens til å huske bedre hva som har hendt dem enn friske) = Recall bias.

Bakenforliggende faktorer:

Tredje, bakenforliggende faktor som påvirker både eksposisjon og utfall. Tolkningsproblemet kalles konfundering (confunding) = effektforveksling. Kan skape forvirring ved å skape en tilsynelatende sammenheng mellom to forhold. Hvis et fenomen bare henger sammen med eksposisjon og ikke utfall, eller vica versa, kan den ikke skape slik sammenblanding. 
Observert sammenheng er valid, spørsmål om resultatet har overføringsverdi.

Forskning i befolkningen, kaller vi epidemiologi. Beskrive og forstå sykdomsforekomsten blant mennesker som en funksjon av påvirkninger fra miljø, levevaner, behandling, gener etc. Innlysende grunner kan vi ikke utsette folk for mistenkte sykdomsfremkallende faktorer. Henvist til å observere de som av andre grunner selekteres til ulik eksponering av slike faktorer. 

Måter å innhente data i epidemiologi:

· Kohort-studier følger man en stor gruppe mennesker over lang tid for å se hvem som blir syke eller ikke.

· Kasus-kontroll tar man fatt i en gruppe syke og en gruppe friske for å sammenligne dem mht. tidligere eksponering. 

		Syke


		Ja

	Nei


	Eksponering

	Ja

	a

	b


		Nei

	c

	d



	


Kohort-studie: Forekomst sykdom blant eksponerte, dvs. a/(a+b), kalles insidens evnt risiko.
Sammenlignes med risiko for ikke-eksponerte dvs c/(c+d).

Relativ risiko er risiko for eksponerte dividert med risiko for ikke-eksponerte dvs. (a/(a+b))/(c/(c+d))
Kasus-kontroll studie: Vi har selv bestemt hvor mange friske og syke som er med, så relativ risiko gir ingen mening her. Indirekte estimering av sammenhengen ved å sammenligne odds.

Odds for å være eksponert blant de syke er a/c, mens odds for å være eksponert blant de friske er b/d. Kan regne ut odds-ratio ved (a/c)/(b/d). 

Kapittel 5. 

Diagnose har et bestemt formål i sikte, nemlig å bedre pasientens helsetilstand. Gi en viss formening om prognosen eller å lære noe mer om sykdommen og mulig behandling. 

Formell definisjon: ”Et forsøk på å gjenkjenne den klasse eller gruppe som pasientens symptomer og tegn hører hjemme i” [slik at vi, basert på tidligere erfaring, kan foreslå tiltak som kan bedre pasientens helsetilstand].

Varianter av diagnostikk:

1. Oppdage sykdom før pasienten har fått subjektive plager eller symptomer, kalles screening. 

2. Bedømme en kjent sykdoms alvorlighetsgrad (for eksempel når vi leter etter organ skade ved sukkersyke).

3. Jakte på informasjon som hjelper oss å forutsi prognosen. 

Starter med en utspørring av pasienten. Som oftest målrettet. 

Etterpå kommer klinisk undersøkelse. 

Siste elementer er å ta prøver.

Henvises til ytterligere tester (f.eks. røntgen) eller til spesialist.
Innhenting av informasjon:
· Må kunne snakke med pasienter på en god måte

· Ha klart syn for hva som er relevant og pålitelig informasjon. 

· Evne til å tolke informasjonen. 

Skille mellom meningsinnholdet og den fysiske representasjonen av opplysninger, viten, meninger som vi kaller data. Skillet mellom ord og tall. Kvalitative studier har informasjonen som tekst. 

Informasjon fra pasienten, sykdomsdata:

· Subjektive symptomer f.eks. pasientens følelse.

· Objektive symptomer f.eks. observasjoner av hevelse i beina, forandringer i urinens farge. 

· Kliniske funn ved undersøkelse av pasient f.eks. med stetoskop eller funn av palpabel tumor.

· Laberatoriefunn (parakliniske funn)

Lyttingen, utspørring og egen undersøkelse kalles den kliniske undersøkelsen.

Pårørende eller andre ofte også viktig kilde til informasjon.

Informasjon fra mange pasienter/personer:

· Samfunnet løpende innhenter en del info om befolkningen = rutinedata. 

· Informasjon fra forskning.

· Kvalitetskriterier:

· Må være pålitelig og relevant.

· Validitet angir sannhetsverdien (hvor sann er informasjonen. Kan beheftes med systematiske feil, f.eks. hvis du spør foreldre på helsestasjonen om de slår barna sine, da slike foreldre neppe vedkjenner seg det).

· Informasjon må også være reproduserbar. 

· Data på en intervallskala, som følger en normalfordeling, er standardavviket et uttrykk for reproduserbarheten. 

· På en binær skala (nominaldata) = normal/ikke-normal, kan man la flere personer bedømme og se om de kommer til samme resultat. Kan så beregne grad av overensstemmelse med kappastatistikk.

· Bedømme om informasjonen er relevant…

Subjektivt rapporterte symptomer ofte relevante, men vanskelig å beregne pålitelighet. Validitet kan bare beregnes indirekte, hvis objektive undersøkelser bekrefter. Kulturelle og individuelle forhold spiller inn på smertevurdering. Pasienter har veldig vekslende evne til å gi en pålitelig kronologisk fremstilling. Representerer ofte det problem legen skal løse, derfor viktig å anerkjenne symptomer for å gi god kommunikasjon.

Målrettet utspørring:

Pålitelighet ofte problem. Kan konstruere indekser eller skalaer. Om man setter flere spørsmål i sammenheng, øker validiteten og presisjonen. For eksempel CAGE-spørsmålene:

1. Følt at du bør kutte ned på drikkingen (cutting-down)?

2. Folk irritert deg ved å kritisere drikkingen (annoying)?

3. Følt deg skyldbetynget pga alkoholforbruket ditt (guilt)?

4. Drukket om morgenen for å roe nervene eller fordi du var i bakrus (eye-opener)?

Objektive tegn og funn fra klinisk undersøkelse, er relevansen ofte høy. Mangler ved reproduserbarhet og validitet. Vanskelig å kjenne milten ved palpering (lav reproduserbarhet) og vanskelig å kjenne om den er forstørret (lav validitet)…
Laberatoriefunn vanligvis presise med høy grad av etterprøvbarhet. Relevansen varierende.

Forskningsfunn må bedømmes om de er valide og reproduserbare.

Den kliniske undersøkelsen vektlegges ofte mer enn laberatoriefunn, viser studier. Øke påliteligheten ved:

· Skjerpede sanser

· Gode omgivelser

· Søke bekreftelse på viktige funn:

· Gjenta viktige elementer i undersøkelsen

· Sjekke nøkkelfunn med andre kilder (dokumenter, pårørende)

· Bekrefte nøkkelfunn med adekvate tester

· Spør en kollega hva han tror (ikke fortell hva du tror)

· Skjelne mellom funn og tolkning

· Bli god til å kommunisere med pasienter

Forskjellige måter å stille diagnose

· Mønstergjenkjennelse: gjenkjenne mønstre av symptomer. Evnen øker med klinisk erfaring. Mange sykdommer har manifestasjoner som ligner eller overlapper hverandre.

· Ambulansepersonell har ofte rutiner, for eksempel en algoritme, for å bestemme handling.

· Detaljert sykehistorie (anamnese), undersøke pasienten, bestille en rekke prøver (blir fort sittende med unormale resultater pga tilfeldigheter), må kunne gjenkjenne det normale. Fullstendig undersøkelse er summen av en rekke sub-rutiner. Blant studenter og nyutdannede leger – overundersøkelse.

· Hypotetisk-deduktive strategi: Generere og teste hypoteser om hva som feiler pasienten. Genererer en del mulige diagnoser per kasus. Grunnlegende biologisk kunnskap nyttig for å lage hypoteser.

Brukes ofte en kombinasjon av disse arbeidsmetoder.

Legen må ofte stille flere spørsmål, undersøke med hendene eller instumenter – og ta noen prøver. Kalles diagnostiske tester. Diagnostiske tester er først og fremst til hjelp når vi er usikker på forhånd (pretest sannsynlighet sykdom verken høy eller lav), og hvis testen er god (skaper stor forandring fra pretest til posttest sannsynlighet for sykdom). Viktig unntak: Screening.

Det Diagnostiske Univers:

Mulig å få sant positive, falsk positive, sant negative og falsk negative.

	
	Syk

	
	Ja
	Nei

	Test
	Positiv
	a
	b

	
	Negativ
	c
	d


Sensitivitet (evne til å oppdage sykdom) dvs a/(a+c)

Spesifisitet (evne til å utelukke sykdom) dvs d/(b+d)

Positiv predikativ verdi (andel positiv test som er syke) dvs a/(a+b)

Negativ predikativ verdi (andel negativ test som er friske) dvs. d/(c+d)

Om det finnes en annen test med stor sikkerhet, har vi en gullstandard å sammenligne med. 

Tester brukes ofte til både å stille diagnoser og til å utelukke sykdom. Tjener ofte ikke begge formål like godt. 

Diagnostiske testers verdi er relativ. Testegenskapene (sensitivitet og spesifisitet) avhenger av hvilke pasienter og kontrollpersoner de er målt i forhold til.

Andre ting:

LH= Likelihood ratio

LH+ = Sensitivtet/(1-spesifisitet)

LH- = (1-sensitivitet)/Spesifisitet

Preavlens = (a+c)/(a+b+c+d)

Pretest odds = Prevalens/(1-prevalens)

Posttest odds =  Pretest odds x sannsynlighetsratio

Posttest sannsynlighet = posttest odds/(posttest odds + 1)

Screening eller masseundersøkelser.

I motsetning til at pasienten kommer til legen med et problem, og legen bestemmer seg for å undersøke noe annet i samme slengen (case-finding; opportunistisk screening). Underforstått garanti at de vil leve lenger hvis vi tester dem. 
All screening og case-finding på kort sikt skader folk. Merket som syke eller risikanter. Falske positive diagnoser.

Viktig spørsmål: Leder tidlig diagnose virkelig til bedre overlevelse eller livskvalitet.

Tidlige sykdomsbildet er mye vanskeligere å gjenkjenne enn fullt utviklede.
Gjøre en sannsynlighetsvurdering:

· Hyppigheten av sykdomsbildet ved den aktuelle sykdom man mistenker dvs P(symptom|sykdom)

· Hvor ofte sykdommen forekommer i hans praksis dvs P(sykdom)

· Hyppigheten av sykdomsbildet i hans praksis dvs P(symptom)

Bayesianske måten å arbeide diagnostisk på er like vanlig som den hypotetisk-deduktive.

Andre overveielser: Nødig overse et alvorlig symptom dvs rasjonelt å henvise pasient med mageplager til kolonoskopi for å utelukke kreft.

Vi ønsker ikke å utsette en pasient som etter alt å dømme ikke har en alvorlig sykdom, ofr unødvendig diagnostiske utredninger med fare for sykdomsfiksering, men vil nødig overse alvorlig sykdom. Om eventuelle funn ikke vil ha behandlingsmessige konsekvenser, setter vi ikke i gang avansert utredning.

Verdien av diagnostiske tester, burde de ideelt testes ut mot en bedring i helsetilstanden. Evalueringer for å bedømme verdien av screening. Sammenligning av testen mot en gullstandard dvs en annen test som gir ”fasiten”.

Å telle hvor mange som er syke, er temaet for den deskriptive epidemiologi. Enkleste mål er prevalens. Insidens er hyppigheten av en hendelse over et bestemt tidsrom. 

”Population at risk” dvs antall levende (evnt friske) individer i den aktuelle befolkningsgruppe man måler.

Kapittel 6.
Medisin handler også om effekt. Kan være vanskelig å stille en diagnose, vi kan ha en diagnose der det ikke finnes pålitelig kunnskap om effektiv behandling og vi kan ha plager der vi har sikker kunnskap, men at tiltakene ikke har effekt eller medfører fare for alvorlige bivirkninger. 

Primum, non nocere (først av alt; gjør ikke skade)

· Pasientene blir friske (kurativ behandling)

· Lindre plager (pallitativ behandling, symptomatiske behandling)

· Forebygge (profylaktiske tiltak).

Iverksette ”noe” (intervensjon, tiltak eller virkemiddel) for å oppnå det vi kaller et utfall, endepunkt eller behandlingsresultat.

Bedømme overføringsverdi til en bestemt person.

Adekvate informasjonskilder f.eks. lærebøker, ”eksperter”. Må allikevel undersøke er om info er pålitelig.

Tro, meninger og erfaringer. Blant pasienter er tro og meninger viktige begrunnelser for tiltro til behandling. Erfaringer er vi interessert i som medisinere. To typer:

1. Usystematisk eller ukontrollert erfaring.

2. Systematisk eller kontrollert erfaring etter metodisk gode forskningsprosjekter.

Usystematisk, klinisk erfaring alene er ikke velegnet til å bedømme nytte- og skadevirkninger. Begynnelsen av 1800-tallet, fremvekst av den numeriske metode. Faget statistikk har gitt sikkerhetsgrenser (konfidensintervall, feilmargin). Gjør tilfeldig variasjon usannsynlig. Frem mot århundreskiftet skjøt utviklingen fart, bl.a. pga. den eksperimentelle fysiologi. På 1900-tallet gikk medisinen over fra å være et erfaringsbasert fag til et kunnskapsbasert fag.

Bli narret av egen erfaring:

· Pasienter oppsøker når plagene er som verst. Uansett vil de ofte bli bedre av seg selv (fenomenet ”regresjon mot gjennomsnittet eller regresjon mot middelverdien”). 
· Tilfeldig variasjon kan lure oss, særlig med et lite utvalg (få pasienter). 
· Bias eller systematiske feil skjuler seg ofte i dårlig kontrollerte sammenligninger. 
· Placebo-effekten. 
· Mange pasienter ønsker dessuten å bli friske, og kan overdrive effekten av behandlingen. 
· De det går dårlig med, kommer ofte ikke tilbake. 
· Klinisk erfaring erverves usystematisk, men gir trening.
Forskning har innført systematikk i sin erfaring. Kontrollert erfaring må sammenlignes med et eller annet. Kan gjennomføre historiske kontroller dvs. se på data over hvordan det gikk før. Upålitelig, da måten vi diagnoserer på er i konstant endring. Innføre ny behandling på et sykehus og sammenligne med annet kan gi selection bias samt forskjellige tilleggsbehandling. Utviklet regler for hvordan et forsøk bør organiseres for å få sammenligningsgrunnlag mellom to grupper. Sentralt er kravet om randomisering (enormt metodisk fremskritt og standard for kritisk vurdering).

Viktigste når vi skal vurdere validiteten, er om pasienter ble fordelt tilfeldig til intervensjon eller kontrollgruppe. Prosedyren må være forseglet, dvs behandlerene har ingen innvirkning på hvor pasienten skal havne. Blinding av helsepersonell (dobbel-blinding) skal unngå forskjellsbehandling. Pasienter er blindet pga placebo. Kvalitetstrekk er at det ikke sniker seg inn forskjeller ved oppfølgingstidspunktet, dvs at de som analyserer bør også være blindet (sub-gruppe effekten).

I tillegg:

· Bør inneholde presist formulert formål (hvem studeres, hvilken intervensjon, hvilke utfall er vurdert).

· Er alle pasienter gjort rede for, ref. analysert utfra opprinnelig gruppe (intention to treat)?
· Hvor stor er behandlingseffekten? Hvor mange må behandles i en klinisk setting før man unngår en negativ hendelse (number needed to treat)?

· Hvor presist er effektestimatet? Hva er konfidensintervallet?

· Overførbart resultat.

· Alle viktige kliniske utfall vurdert?

· Nytten av tiltaket vært kostnadene og bivirkningene?

Absolutt risikoreduksjon (ARR) eller behandlingsgevinst (BG) = reduksjon i dødlighet fra 15,0 i grp 1 til 11,5 i grp 2 gir 3,5 % ARR.

Behandler vi hundre pasienter, vil da 3,5 % ha nytte av det. Mao. vil hver 29. pasient ha nytten, dvs NNT eller number needed to treat. Alltid invers av AAR.

Relativ risikoreduksjon er risikoen sett i % ifht. utgangsrisiko dvs. 3,5/15 = 23 %. Problemet er at den ikke skiller mellom lav utgangsrisiko og høy utgangsrisiko for sykdom.

Relativ risiko er sjansen for utfall i intervensjonsgruppen dividert med sjansen blant kontrollørene.

Må ta høyde for innslaget av tilfeldig variasjon. Vanlig å lage et 95 % KI.

Overføring:

· Inklusjonkriterier må være veldefinerte.

· Tilfeldig utvalg av de som fylte inklusjonskriteriene må komme med.

· Egne pasienter må ligne de som forsøket omfatter.
Bedømme frekvensiell sannsynlighet for effekt. I ettertid er det vanskelig å vite om man oppnådde effekt pga behandlingen. Forsøk basert på at folk ligner hverandre. 

Unntak fra regelen om vi har komorbiditet (tilleggssykdommer) som kan påvirke effekt.

Ved behandlingsforsøk, der man påbegynner behandling og ser om pasienten blir bedre. Virkningsløs behandling kan ha gitt effekt (i praksis umulig å bedømme) pga andre årsaker.
Livstruende sykdom der det foreligger behandling som har stor effekt, er det som regel lett å avgjøre pasientens verdier. Hvis effektene er moderate og bivirkningene alvorlige (cytostatika/langtkommen kreft), vil det kreve evne til innlevelse og kommunikasjon for å få frem et sett av verdier som kan legges i vektskålen.

Viktig å få frem folks preferanser og verdier som en del av kliniske og samfunnsmessige beslutninger.

Kunnskap om effekt må prøves mot personlige verdier før man når frem til en handlingsorientert beslutning. En god oppsummering av positive og negative medisinske effekter knyttet til behandling er viktig, men dokumentasjon alene avgjør ikke behandlingsvalget. Det er også viktig at de potensielle effektene er store nok, og hvor bra andre behandlinger er.

Vår oppgave er å hjelpe en person eller et samfunn å treffe beslutninger ved å vise frem informasjon om hva det er mulig å oppnå (og til hvilken pris) – ikke å treffe beslutningen for dem.

Etterlevelse:

Tenke over om opplegget er gjennomførbart. Manglende etterlevelse (compliance) er utbredt, gir bortkastede ressurser og derfor viktig å avklare på forhånd om pasienten ønsker behandling. Ha våkent øye for pasienter som ikke responderer på behandling og spørre om det er vanskelig å huske å ta medikamentene. Etterlevelse er bedre om pasienten medvirker til beslutningen om type behandling. Screening-tilbud: mange som ikke møter. Bør utformes strategi for å øke oppslutningen.

Forskning:

Beste er en pålitelig oversikt over alle forsøk som har vært utført – for et bestemt problem, med et bestemt tiltak. 

Systematisk oversikt er et sammendrag av medisinsk litteratur som bruker eksplisitte metoder for å finne, kritisk vurdere og sammenstille verdenslitteraturen på et bestemt område.


Er oversikten til å stole på?

Bedømme faren for at viktige studier er oversett og utelatt fra oversikten.

Kontrollerte forsøk med skuffende resultater blir ofte ikke publisert. Forsøk med stor effekt av tiltak publiseres oftere og gjengies mer enn undersøkelser med liten eller negativ effekt.

Forvente å finne et metodeavsnitt som beskriver et sett med eksplisitte inklusjonskriterier og en omtale av hvordan forfatterne har lett etter informasjon. 

Finnes mye dårlig forskning, hvor det syndes mot grunnleggende metodekrav og resultatet blir upålitelig.

Systematisk oversikt:

· Må ha metodeavsnitt med inklusjonskriterier og søkestrategi.

· Metodeavsnitt må også beskrive kriterier for hvordan man vurderer gyldighet.

Meta-analyse

Spesifikk statistisk teknikk for å kombinere kvantitative data. Formålet er å undersøke om:

· Resultatene fra forskjellige enkeltstudier om lag er de samme?

· Hva er beste samlede effektestimat?

· Hvor presist og robust er estimatet?

Forutsetningen er at dataene er av god kvalitet, og at det gir mening å slå dem sammen.

Evidence-based medicine (kunnskapsbasert praksis)
Basere seg på beste tilgjenglige kunnskap som foreligger.

Avløse meningsbasert medisinsk praksis med to grunnleggende prinsipper:
1. Individualisering og demokratisering

2. Pålitelig kunnskapsgrunnlag

Tiltak kan ha positive effekter og negative bivirkninger. Medisinsk kunnskap dikterer ikke valget. Må hjelpe folk til å ta egne valg. Medisinsk kunnskap base en av kildene til god fagutøvelse, må ha evner til å kommunisere, til innlevelse og medfølelse.

Beste kunnskap tilgjengelig i verden om dette problemet, og ha pålitelig kunnskap som sentral del av beslutningsgrunnlaget. Medisinen må demokratiseres og bli mer subjektiv – pasienter selv få bedre tilgang til pålitelig kunnskap og delta mer aktivt i beslutninger. Pasientens verdier blir en del av beslutningsgrunnlaget.

Må bedømme verdien av et tiltak.

I tillegg til positiv effekt må man tenke på:

· Om resultatene kan overføres til egne

· Hva slags verdier pasienten knytter til tiltaket.

· Om balansen mellom nytte og skade er akseptabel.

· Hvor mye ressurser tiltaket krever.

· (Implementeringen av forskningsbasert kunnskap er krevenede).

Kapittel 7.

Informasjon om prognose er en essensiell del.
Dokumentasjon for ulike behandlingsprogrammer, i tillegg til informasjon om prognosen (uten behandling) som en del av bakgrunnsteppet.

· Kvalitativt aspekt: Hva kan komme til å skje?

· Kvantitativt aspekt: Hvor sannsynlig er det at det inntreffer?

· Tidsaspekt: Hvilken tidsramme er det snakk om?

Død over tid, er klassisk mål for prognose. Om sykdommen er uhelbredelig, blir imidlertidig livskvalitet viktig. Ved kroniske lidelser, er tid til forverring av funksjonsevnen viktig. Er sykdommen selvbegrensende, slik mange infeksjonssykdommer er, er tid til tilfriskning viktig. Prognosevurderinger må belegges med en feilmargin for å ta hensyn til tilfeldig variasjon. Den betydelige biologisk variasjon, reduserer altså presisjonsgraden i de angivelser vi kan gi. Mange tilfeller handler det også om å bevare håp og ikke ødelegge den tiden folk har igjen med dystre prognoser basert på gjennomsnittstall når den individuelle variasjon er så stor som den er.

Vanligste måte å studere prognose er å etablere en kohort, en veldefinert gruppe av pasienter på samme utviklingsstadium i sykdommen. Vi ønsker et utvalg pasienter som er representative for den prognosevurdering vi ønsker å gjøre. Annen viktig kilde til prognosekunnskap er hvordan det går med kontrollgruppen i randomiserte forsøk.

Kapittel 8

Subjektive fenomener er forskjellige fra person til person, og skal være med å prege rasjonelle medisinske beslutninger. Pasientmedvirkning.

Kvalitativ forskning:

· Prøver å avdekke svar på spørsmål av typen ”Hva er”, ”Hvordan” og ”Hvorfor”?

· Prøver å generere og belyse hypoteser.

· Materialet består av tekst, som kan representere samtaler eller observasjoner. Kvalitativ forskning kan også benevnes som hermeneutisk forskning.

· Eksempel på studie: Konsultasjonssituasjon der legen tror pasienten ønsker behandling (og griper raskt til reseptblokken), men pasienten ønsker forklaring på symptomene. Slik problemstilling gir ikke randomiserte forsøk mening.
Forskning med kvalitativ design kan være hjelp til å skape innlevelse og forståelse. Krever av oss at vi bevarer og utvikler åpenhet og respekt for ”den andre”.

Kapittel 9

Forskning og egen erfaring er viktige læringsformer i medisinen. Følelser er en viktig kilde til informasjon i utviklingen av oss selv som personer. Viktig å være bevisst på:

· Hva spørsmålet er (hva vi prøver å besvare)

· Å holde erkjennelsesformene fra hverandre.

Fagutviklingens hovedspor:

· Hvorfor blir noen syke (årsak)?

· Hvordan kan man bedømme om en person er syk (diagnose)?

· Hva kan man gjøre for folk som kan bli eller er syke (effekt av forebygging, behandling, rehabilitering)?

· Hvordan går det med den syke (prognose)?

· Hvordan er det å være syk (pasienterfaringer)?

Erfaring er viktig for å innøve ferdigheter og bli en tryggere yrkesutøver. Forskningen har vi introdusert systematikk, mens den kliniske erfaring erverves usystematisk. Når man prøver å bedømme hvorfor ”noe” gir ”noe annet”, har det vist seg at klinisk erfaring ofte fører til feilslutninger. Med erfaring, følelser og meninger som evalueringsverktøy, vil man lett bli lurt pga all ”støyen” som skyldes bl.a. placeboeffekten og den biologiske, tilfeldige variasjon.

Finnes god og dårlig forskning. Feil fremgangsmåte og slumsete utføring er viktige årsaker til at det medisinske kunnskapsgrunnlag er spinkelt. Kunnskap bør heller ikke automatisk omsettes i handling. Forutsetter alltid verdivurderinger. 

To sentrale krav som skiller ut forskning som erkjennelsesform:

1. Universalisme (anerkjennelse eller forkastelse av ny kunnskap skal ikke være avhengig av forskerens personlige og sosiale forhold. Det avgjørende er forskningens kvalitet, ikke forskerens individualitet).
2. Systematisk skepsis (forutsetter logisk, kritisk og konsistent tenkning – og systematisk praktisk arbeid for eksempel datainnhenting, der ingenting taes for gitt).
Klassisk beskrivelse av naturvitenskapelig forskning:

· Gjør observasjoner

· Stiller opp hypoteser og teoritiske, sammenfattede betraktninger. Observasjon er ikke preget av forskerens eget ståsted, forventninger eller verdinormer; alle som betraktet det samme fenomenet ville komme til det samme resultat. Enkeltobservasjoner ledes ut i hypoteser v.h.a. induksjon.

· Dedusere hva man forventer av undersøkelse i fremtiden

· Dersom forventningene holder, har man verifisert (bekreftet) hypotesen (ifølge Bjørndal, jeg mener selvfølgelig at man bare har styrket den…)

Kravet om falsifikasjon, jf. Karl Popper.

· Fremsetter hypotese. 

· Forsøke å avkrefte hypotesen. Dette kriterium, at en hypotese kan testes, bruker Popper til å avgrense vitenskap fra pseudovitenskap.

· Vår viten på et gitt tidspunkt på et bestemt tidspunkt utgjøres av de hypoteser man ikke har lyktes å avkrefte. Falsifikasjonsteorien mener kunnskapsproduksjon består av å avkrefte idèer. Falsifikasjon er i motsetning til induksjon et logisk gyldig ressonement.

To hovedtyper forskning:

1. Beskrivende (deskriptiv), gjør en rekke observasjoner og forsøker å skape et bilde ved induksjon (ikke logisk nødvendighet, men en sannsynlighetsbetraktning). Et induktivt argument går fra en avgrenset liste med observasjoner (premissene) og generaliserer. Ingen garanti for at slutningen er sann.

2. Hypotetisk-deduktiv, ligner mer på falsifikasjonsteorien. Stiller opp klare antagelser man prøver å teste.

· Positivistisk forskning, naturvitenskapelig.

· Hermeneutisk forskning, forsøke å forstå. Hermeneutikk betyr fortolkningslære.

Økt innslag av å forsøke å forstå pasienten i medisin.

Hypotetisk-deduktiv metode introduseres av Galilei. Falsifikasjonskravet fra Popper gir at av hypotesene utledes – med deduktiv logikk – konsekvenser som kan etterprøves. Deretter må det vurderes implikasjoner av testutfallene.

Sanseiakttagelser (observasjoner, data) danner grunnlaget for forskerens induktive arbeid. Trinn 2: Forsøksvis oppstilling av hypoteser (teorier). Trinn 3: Prøving av hypotesenes holdbarhet ved at visse konsekvenser utledes og søkes avkreftet eller styrket (sannsynliggjort).

· Grunnforskning, øke vår grunnleggende viten (hovedsakelig laboratorieforskning)

· Anvendt forskning/målrettet forskning, finne ut om en behandling virker (hovedsak blant pasienter (klinisk forskning) og i befolkningen (samfunnsmedisinsk forskning).
Biomedisinsk forskning til dels grunnforskning (øke vår forståelse av biologien) og til dels anvendt forskning (forståelse av sykdomsårsaker, sykdomsmekanismer, forebygging og behandling). Involverer ikke direkte pasienter. 

Klinisk forskning er forskning på pasienter f.eks. ved studier av diagnostikk, behandling og prognose. Alltid anvendt i sitt siktemål, selv om den fremringer resultater av interesse for grunnforskningen. Drives overalt hvor det er pasienter dvs. sykehus og allmennpraksis.
Samfunnsmedisinsk forskning. Epidemiologien – fordelingen av helse og sykdom i befolkningen. Klinisk epidemiologi – felles metodegrunnlag for epidemiologi og klinisk forskning, som nærmer seg hverandre. Helsetjenesteforskning på ulike måter å organisere og finansiere helsetjenesten på. Samfunnsmedisinsk forskning ikke bare av medisinere, men også av sosiologer, økonomer og antropologer.

Basalfagene, som anatomi og fysiologi, har kunnskapsgrunnlag som hviler på grunnforskning. I den kliniske delen av studiet møter du pasienter og erverver kunnskap som både stammer fra klinisk forskning og samfunnsmedisin. Forekomst (epidemiologisk forskning), sykdomsårsaker (epidemiologi og biomedisinsk forskning), sykdomsmekanismer (biomedisinsk forskning), forebygging (samfunnsmedisinsk og klinisk forskning) og behandling (samfunnsmedisinsk og klinisk forskning). Når man lærer om beste sykdommer, bør man erverve seg grunnleggende biomedisinsk kunnskap, klinisk kunnskap og samfunnsmedisinsk viten.
	Spørsmål
	Foretrukne design

	Hvorfor blir noen syke (årsak)?
	Kohortundersøkelser

	Hvordan kan vi avgjør om en person er syk (diagnose)?
	Tverrsnittundersøkelser (med gullstandard)

	Hvordan kan sykdom forebygges, behandles eller rehabiliteres (effektstudier)?
	Randomiserte forsøk

	Hvordan vil det gå (prognose)?
	Kohortundersøkelser

Kontrollgruppe på randomiserte forsøk

	Hvordan er det å være syk (pasienterfaringer)
	Kvalitative studier

	Hvor mange er syke (survey, studier av forekomst)?
	Tverrsnittsundersøkelser


Primærforskningen er det personer som er enhet det innhetes informasjon om.

· Randomiserte kontrollerte forsøk (RCT), vurdere effekter av tiltak. Tilfeldig foreling i intervensjons- eller kontroll (evnt cross-over med randomisering av medisin periode)

· Ikke-randomiserte effektvurderinger. Før- og ettervurderinger (”tilbakemelding til leger ført til adferdforandring?”). Økologiske studier av aggregerte data (”Sykkelhjelm bruk øker, går frekvensen av hodeskader ned?”) og bruk av kontrollgrupper som ikke er blitt til ved randomisering (”nye retningslinjer for leger i Aust-Agder ført til forskjell fra den som brukes i Vest-Agder?”)

· Kasus-kontrollstudier. Tar fatt i gruppe syke og sammenligner dem med en gruppe friske for å se om de syke er annerledes.

· Tverrsnittstudier tar for seg en gruppe mennesker på et bestemt tidspunkt og måler et-eller-annet, ofte en rekke variabler.

· Kvalitative design. Forstå fenomener mer enn å telle dem. Tekstmateriale.

Sekundærforskning (”science on science”) er det publikasjoner eller pasientmaterialer som er enheten vi innhenter informasjon om:

· Systematiske oversikter oppsummer primærstudier. Ved hjelp av en eksplisitt beskrevet fremgangsmåte i metodisk avsnitt.

· Meta-analyser slår sammen tallmateriale fra flere primærstudier. En slik statistisk samleanalyse fordrer at undersøkelsene er temmelig like.
· Usystematiske oversikter oppsummerer flere primærstudier, men uten å redegjøre for hvordan man har gått frem for å finne undersøkelsene. Vanskelig å vurdere overgangen fra premisser til konklusjon.

· Beslutningsanalyser bruker resultatet fra flere primærstudier for å kombinere kunnskap om forekomst av sykdom, effekt av tiltak og verdier som folk knytter til de ulike utfallene.

· Økonomisk evaluering innebærer å vurdere informasjon fra flere primærstudier om forekomst av sykdom,effekt av tiltak, verdier og ressursbruk.

Kapittel 10

Folkehelsen har to formål:

1. Forlenge levetiden

2. Fremme høy livskvalitet i alle faser av livet.

Født i år 1900, kunne forvente å leve i 55 år. Gutt som ble født i slutten av 1990-årene hadde forventet levealder på 75 år, mens en jente 81 år.

Ikke et enkeltmål som beskriver helsetilstanden i befolkningen. Klassisk mål er de fem D’er: death, disease, disability, dysfunction and dissatisfaction. Fire måter å male helse på:

· Livslengde

· Folks egen vurdering av helsetilstanden og livskvalitet

· Forekomsten av noen viktige sykdommer

· Tilstedeværelsen av viktige faktorer som kan fremme, bevare eller svekke helsen

Aldersstruktur: Befolkningsutviklingen i Norge fra 1960 til 2030. Økning i eldre over 70 år, siden svak økning frem mot 2010 for deretter å få klar økning igjen mot 2030. I det året vil det være mellom 870000 og 1000000 eldre enn 66 år kontra 619000 i 1999.

Intern migrasjon: Geografiske mobiliteten avtagende siden 1950. Fortsatt netto utflytting fra Nord-Norge, og den har økt gjennom hele 1990-tallet. 1997 dreide det seg om 5865 personer. Særlig til Oslo Akershus folk flytter.

Innvandring: 1999 utgjorde innvandrerbefolkning 5,9 % av hele befolkning, dvs 261000 personer (1. og 2. generasjons innvandrere). 2. generasjon er født i Norge av to utenlandsfødte foreldre. Største gruppen fra Sverige, deretter Pakistan og siden Danmark. I 1997 var innflyttingsoverskuddet på 19000 personer hvorav 57 % kom fra europeiske land.
Familiestruktur: Flere enpersonshusholdninger, flere samboerpar med barn og færre ektepar med hjemmeboende barn ifht slutten av 1980-tallet. Kvinner venter lengre enn tidligere med å få sitt første barn. Økt med 1,9 år de siste ti årene, og var i 1999 på 27,2. Av 59000 barn født i 1999, ble halvparten født utenfor ekteskap.

Utdanning: I 1986 hadde 37 % av befolkningen på 16 år eller eldre grunnskole som høyeste utdanning. Denne andelen var i 1998 redusert til om lag 23 %. Andel ungdommer som tar videregående har økt til 90 % av begge kjønn (tall fra ungdom 16-18 år i 1998) mot 75 % i 1986. I 1950 hadde over 80% grunnskole som høyeste nivå.

Inntekt: Økning av inntektsforskjellene i Norge. Øverste 10 % er blitt rikere på bekostning av alle andre i befolkningen. Fordeling av finanskapital ennå skjevere. Halvparten av median-inntekten defineres som lavinntektsgrense. Økt fra 6,5 % til 7,2 %. Årelang vekst i sosialhjelputbetalingene ble avbrutt av reduksjon i 1996, og antall tilfeller redusert fra 41 pr 1000 til 32 pr 1000.
Forbruk: Private forbruket økte og var i 1998 i ca 241000. Matvarer, bolig, lys og brensel utgjør mindre ander, mens reiser og transport har økt og er nå største utgiftpost for husholdningene.
Sysselsetting: Kvinner økt fra 59 til 64 % i periode 1993-97. Menn fra 69 til 75 %. Arbeidsledighet redusert fra 6,6 til 4,0 for menn og 5,2 til 4,2 for kvinner (1993-97). Rekordhøy i historisk og internasjonalt perspektiv.
Forventet levealder (forventet gjenstående levetid), antall år person i en gitt alder har igjen å leve, under forutsetning av at de i alle aldre vil ha samme dødlighet som dagens observerte i disse aldersgruppene. Hos menn om lag 23 år lengre på slutten av århundret, hos kvinner 26 år. Om lag en femtedel av økningen kan forklares i lavere spedbarnsdødlighet. Økning også forklares i sterk nedgang av infeksjonssykdommer, spes. TBC. Levelader økte fra 1971-75 til 1991-95 med 3 år for menn og 5,5 for kvinner.

Norge lever folk lengst i Sogn og Fjordane og kortest i Finnmark. Menn i Finnmark lavest med 68,0 år i 1971-75 og 70,8 år i 1991-95. Dette er 2,3 år lavere enn i nest dårligste fylke, som er Oslo. Forskjell innad i Oslo er stor. Menn 68 år på Sagene-Torshov og 80 år på Vinderen. Kvinner var 76 år på Romsås og 82 på Vinderen.
Spedbarnsdødlighet. Fra 83 pr 1000 gutter og 68 pr 1000 kvinner (1901-05) til henholdsvis 4,5 og 3,5 pr 1000 (slutten av 1990-tallet). 1971-75 til 81-85 falt dødlighet i første leveuke med 50 %. Reduksjon fra 7,4 til 3,8 pr 1000. Resten av leveåret nærmest uendret.

1980-tallet dødligheten første leveår nærmest konstant. Skjuler økning i krybbedød, kompensert av nedgang av andre årsaker. Unngå mageleie i begynnelsen av 1990-årene, falt antall krybbedød brått.

Andre årsaker til dødlighet.
Menn i alderen 1-24 år utgjør ulykker og selvmord knapt 60 %, og for kvinner omtrent 30 %. Imidlertidig er det få dødsfall i disse gruppene. Kreft og hjerte- og karsykdommer er de viktigste dødsårsakene etter 40-års alder. 

Tapte leveår tar utgangspunkt i en levealder på 75 år. Menn er hjerte- og karsykdommer den årsaken som tar mest leveår, men hos kvinner er det kreft. Ulykker (samt litt selvmord) er årsaker som gir mange tapte leveår, da de rammer flest unge mennesker og spesielt menn. 

Selvopplevd helse: 1995 svarte 60 % at de hadde lidelser av mer enn 6 måneders varighet. Andelen var 29 % blant de under 7 år og 88 % blant de over 80 år. Plager i muskel- og skjelettsykdommer mest utbredt. Blant barn- og unge var sykdommer i åndedrettsorganene hyppigst forekommende. Hver 4 person i aldersgruppen 16-24 år hadde slike sykdommer.

86 % av menn og 82 % av kvinner opplevde sin helse som god eller meget god. 5 % menn og 7 % kvinner syntes deres helse var dårlig eller meget dårlig.

Funksjonsnivå: 1995 svarte 9 % menn og 13 % kvinner at hverdagen i høy grad var preget av varige sykdommer eller funksjonshemninger. Blant de over 80 år var tallene 25 % og 28 %. Blant 16-79 år sa 9 % av menn og 16 % av kvinner at de ikke kunne løpe 100 meter hvis de hadde det travelt. Eldre enn 80 år anga 12 % menn og 26 % kvinner at de ikke kunne gå i trapper en etasje opp uten å hvile.

Sosial ulikhet i helse.
Systematiske forskjeller i helsetilstand knyttet til kategorier som yrke, utdanning og inntekt. Har i stor utstrekning bestått dette århundret. I 1998 påviste man helseforskjeller i dødlighet og forventet levealder, som var like storie i perioden 1971-80 som i 1881-90. Siste tiårene er det påvist økende sosiale forskjeller i industrialiserte land. Selv om hjerte- og karsykdommer, kreft og voldsomme dødsfall har overtatt finner vi samme variasjon i tidligere tider, da sykelighet var preget av underernæring og infeksjonssykdommer. Sverige og Norge har større sosiale forskjeller i sykelighet og dødlighet enn de fleste andre vest-europeiske land (tilskrives forskjeller i dødlighet av hjerte- og karsykdom).

Mulige årsaker:

· Helserelatert sosial seleksjon: Sykdom og skrøpeligheter leder til nedadgående sosial mobilitet.

· Ugunstige oppvekstforhold og hemmet vekst allerede før fødselen og i første leveår setter et biologisk avtrykk på organismen som øker risikoen for alvorlige sykdommer i voksen alder.

· Vanskelig barndom og oppvekst kan øke sjansen for senere adferdsvansker, sosiale problemer, lite utdanning og generelt dårlige levekår med derav følgende helseproblemer. 

· Sosiale forskjeller i helserelatert risikoatferd som f.eks. kostvaner, røykevaner og mosjonsvaner.

· Større forekomst av alvorlige livshendelser, stress og psykiske påkjenninger hos grupper med høyere sårbarhet.

· Samfunn med mindre inntekstforskjeller er det større sosialt samhold.

· Fordelingen av materielle forhold som luftforurensning, støy, fysiske og kjemiske farer ved bo- og arbeidsmiljø følger lagdelingen i samfunnet.

Målrettede intervensjoner som kan redusere den sosiale skjevfordelingen av kjente risikofaktorer for sykdom og tidlige død relatert til livsstil, bomiljø og arbeidsmiljø. I Storbritannia 1995 fire hovedsatsningsområder:

1. Økonomiske og sosiale tiltak

2. Bedre det fysiske miljøet for utsatte befolkningsgrupper

3. Fremme en sunnere livsstil blant disse gruppene

4. Sikre sosialt svake grupper god tilgang på helsetjenester

Barn: Mister omtrent 600 barn pr dødfødsel etter 16 uke hvert år. Ytterligere 200 i løpet av første leveår. Ved siden av plutselig død av ukjent årsak (krybbedød) er medfødte misdannelser og for lav fødselsvekt de viktigste dødsårsakene. Andelen barn som fødes med lav fødselsvekt har ikke gått ned de senere årene.

14 % har lidelse av alvorlig karakter, andelen øker til 30 % hvis du tar med lettere lidelser. Astma, kroniske luftveislidelser og allergier dominerer. Mentale lidelser forekommer relativt hyppig i ungdomsårene.
Kjønn:Kvinner lever lenger, men har større sykelighet underveis. Kjønnsspesifikke sykdommer: kreft i bryst, livmorhals, eggstokker, prostata og testikler. Endometriose, mensbesvær, plager knyttet til overgangsalderen, svangerskapsforgiftning, bekkenløsning, spontanabort og infertilitet er hyppige kvinnelidelser. Sykdommer oftere hos kvinner: Stoffskiftesykdommer, leddgikt, multippel sklerose og utbredte muskelsmerter. Menn dør oftere enn kvinner av alkoholrelaterte sykdommer og lungekreft. Bekymring: mange unge kvinner får nå lungekreft og andelen er økende.

Selvrapportert helse kommer kvinner dårligere ut i perioden 67 til 79 år. Andre grupper liten forskjell. Om lag halvparten av kvinner eldre enn 45 år rapporterer varig plager i skjelett- og muskelsystemet, tilsvarende for menn er 35 %. 

Etnisitet: Kunnskap om helseproblemer i innvandrerbefolkningen er begrenset, vanskeliggjør systematiske vurderinger. Levekårsundersøkelsen 1995: Nervøse lidelser hyppigere (7 % mot 3 % hos etniske nordmenn). Flere e. nordmenn oppga varig somatisk sykdom. Diabetes særlig hyppig forekommende. Pakistanere i alder 45-66 oppga 19 % mot bare 1 % hos e. nordmenn. 

Ingen undersøkelse i dødelighet. Spedbarnsdødelighet lav i alle grupper. Ekteskap mellom nære slektninger vanligere. Pakistan har halvparten av innvandrerbarna foreldre som er fettere og kusiner eller andre nære slektninger. Barn av kusine og fetter har to til tre ganger høyere dødelighet første leveår. Tilsvarende for medfødte misdannelser. Infeksjonssykdommer som TBC og HIV er utbredt i noen grupper (lik forekomst der man kom fra).

Hjerte- og karsykdommer:

Forårsaket omtrent 44 % av alle dødsfall i 1997. To store grupper: sykdommer i hjertets blodforsyning (iskemisk hjertesykdom) inkl. angina pectoris, hjerteinfarkt, plutselig død og hjertesvikt (dårlig pumpefunksjon). Andre gruppe er sykdommer i blodårene i hjerne (cerebrovaskulær sykdom). Slag viktigste enkeltsykdom. 24600 personer (1997) var uføretrygdet pga slike sykdommer dvs 8 % av alle uførepensjonister. Stod for 15 % av alle innleggelser (100000 sykehusopphold 1997).
Risikofaktorer: Øker med aleren. Mye fett i kosten, i samspill med arveanlegg, røyking, hypertensjon, stillesitting, overvekt og mangel på visse vitaminer og andre antioksidanter – gir forandringer i åreveggene som fører til hjertesykdom. Hjerneslag er hypertensjon viktigste enkeltfaktor.

Primærforebygging: Befolkningsbasert forebygging og forebygging rettet mot høyrisikogrupper. Redusere bruk av ugunstig fett, redusere bruk av tobakk og øke fysisk 

aktivitet. Høyrisikopasienter: Senke høyt kolestrol, blodtrykk og kroppsvekt. Forklarer 25 % av reduksjonen i dødlighet iflg. USA. Resten skyldes sekundærforebygging.

Sekundærforebygging: Allerede syke får tilbud om hjelp. Medikamentell og ikke-medikamentell intervensjon.

Blodtrykk: Viktig risikofaktor. Befolkningsbasert forebygging – få folk til å endre livsstil. Antagelig marginal helsegevinst. Andre måter for eksempel lovendring og endring i avgiftspolitikk. Individrettet forebygging – livsstilendring og medikamentell behandling. Økt fysisk aktivitet. Ikke-medikamentell intervensjon mindre effektiv enn medikamentell. Effekten av medikamentell er største for de eldste og dem med høyest blodtrykk.

Kolestrol: Gjennomsnitlig kolestrolnivå sier mye om risikonivået for hjerte- og karsykdom. Samlede risikobildet er avgjørende f.eks. overvektig, røyker. Nivået av kolestrol synkende i den norske befolkningen. Kraftigste reduksjonen oppnåes med medikamentell behandling. Ellers hjelper kosthold og mosjon.
Kreft

Årlig insidens 21000. Forekomst er økende: mellom 1 og 2 % årlig. Andelen som lever fem år etter diagnose også økende. 55 % i 1996 mot 37 % i 1955. Lungekreft flater ut hos menn, mens hyppighet hos kvinner sterk økning. Lungekreft dårligst leveutsikt, ga 1600 døde i 1995.

Forebygging: Tobakksrøyk viktigste enkeltfaktor. UV-stråler ondartet føflekksvults. Infeksjoner med humant papillomavirus i relasjon til livmorhalskreft og bakterien Helicobacter pylori i relasjon til kreft i magesekk er også betydningsfulle enkeltfaktorer. Kosthold stor betydning, anslått om lag 30 % av talle tilfeller. Øket inntak av frukt og grønt burde gi reduksjon.

Andre tiltak: Masseundersøkelser mot livmorhalskreft, mammografi, endoskopiundersøkelser for tarmkreft og prostatascreening. Kostnadskrevende.

Infeksjonssykdommer

En rekke smittsomme sykdommer helt eller delvis utryddet pga god hygiene, vaksinasjon og andre kontrolltiltak. Forekomst økt globalt, og blitt vanskeligere å behandle. Økning i importerte salmonella-infeksjoner. Norge mer utsatt (uviss årsak) for alvorlig meningokokksykdom og alvorlig gruppe-A-streptokokksykdom. SOS er HIV, hepatitt B, klamydia, genital herpes og papillomavirusinfeksjoner.

Difteri og poliomyelitt forekom i store epidimer først vaksinasjon på 1950-tallet. 1983 har MMR-vaksinen innført mot meslinger, kusma og røde hunder. Vaksine mot visse former for smittsom hjernehinnebetennelse har blitt redusert fra 150 til nesten null hos barn under 5. Siste 20 årene har vært kraftig økning i antallet tilfeller av næringsmiddelbårne infeksjoner. Skyldes økt reisevirksomhet. Sykehusinfeksjon annet stort problem.

Forebygging:

· Smitteoppsporing: Identifisere smittekilder og behandle/fjerne disse, evnt isolasjon.

· Blokkering av smittemåter: Næringsmiddelkontroll, desinfeksjon, sterilisering, håndhygiene, kondombruk, hanskebruk, renhold, kloakk og skadedyrbekjempelse.

· Gjøre smittemottakere mer motstandsdyktige f.eks. ved vaksinasjon eller helseopplysning.

Luftveissykdommer:

1 % av skolebarn har alvorlig astma, 2 % har mer moderat astma. Kronisk obstruktiv lungesykdom prevalens 5-8 %. Røyking viktig årsak.

Forebygging: Årsakene til astma og allergi stor del ukjente. Medikamentell behandling dominerende.

Skader:

Ulykkesskader fjerde ledende dødsårsak. Synker imidlertidig. 1991-95 gj.snitt 2400 pr år hvorav tre fjerdedeler ulykker og resten selvmord. 450000 skadetilfeller pr år. 30 % skader etter hjemmeulykker og 15 % sportsskader.

Forebygging: Generelt har passive tiltak, som ikke krever adferdsendring eller aktiv deltagelse, større suksess. Produktkontroll (emballasje med barnesikring). Reguleringer (bilbelte) og økonomiske virkemidler (fartsbøter) kan redusere risikoen. Miljømessige endringer. Risiko og sikkerhetsatverd påvirkes ved opplæring og helseopplysning. Samfunnet har investert betydelige ressurser i forebygging av arbeids og trafikkulykker og også oppnådd omfattende resultater.

Mental helse og psykiske lidelser:

Ikke systematisk registrering utenom selvmord. Schizofreni ca 0,3 og 0,6 % prevalens (ikke norske tall), sannsynlighet for å utvikle i løpet av livet er på 1 %. Innsiden er 25 pr 100000 personår. Aldersdemens forekommer hos 1 % mellom 60 og 64 år og en tredel av eldre enn 90 år. Ikke-psykotiske depresjoner, variende tall, 12 måneders prevalens er om lag 7 % (210000). Mange fanges ikke opp av helsetjenesten. Angstlidelser, prevalens 8-11 % har vært angitt. Mange har flere diagnoser samtidig, komorbiditet, prevalens for diagnostiserte psykiatriske lidelser har vært anslått til 15-20 %. Ikke medregnet rusmiddelmisbruk (Oslo ca 11 %).

Samlede risiko for å utvikle en psykiatrisk sykdom i løpet av livet er mellom 35 og 40 %. Kvinner oftere depresjon (20 % mot 10 %) men oppveies av menns alkoholavhengighet.

Selvmordsraten 12,1 pr 100000 (17,8 for menn og 6,6 for kvinner). Økning 1970-89, men siden nedgang. Personlighetsforstyrrelse om lag 10 % (innadvendt, skeptisk, sky trekk).

Forebygging: Utvikles som vekselvirkning mellom psykologiske og biologiske disponerende faktorer i tillegg til belastende hendelser. Hyppigst blant lavest utdanningsnivå. Skilte og separerte har høyere hyppighet. Mentale problemer stor variasjon. Kunnskapsgrunnlaget av tiltak er begrenset. Suksess med anti-mobbeprogram på skoler, ellers mye usikkert.
Muskel- og skjelettplager

Symptomer fra muskel- og skjelettsystemet er oftest påklagd. Hovedplager er smerter. Resulterer i nedsatt funksjon.

· Belastningsrelaterte plager bla. kroniske muskelsmerter og slitasjeforandringer i ryggen.
· Betennelsesaktige lidelser: leddgikt

· Degenerative lidelser: osteoporose og artroser (slitasjegikt)

· Øvrige lidelser bl.a. skader og deformiteter

Helseundersøkelsen 1968 svarte 13 % skade eller lidelse av varig natur i muskel- og skjelettsystemet. Økt til 17 % i 1985.

Smerter i korsryggen dominerer. 1995 hadde 41 % hadde hatt ryggplager siste 14 dager. Fibromyalgi er 11 % blant kvinner i alderen 20 til 49 år. Leddgikt er om lag 0,5 % blant personer i Oslo (20-79 år). Hofteleddslitasje er den vanligste formen for slitasjegikt.

Rapporteres i økende grad og oppsøker oftere hjelpeapparatet. Økende krav til effektivitet gir mindre anledning til å tilpasse arbeidsinnsatsen. Fokuseringen på muskel- og skjelettplager som samfunnssykdom kan ha sykeliggjort det folk tidligere så på som normalt. Alvorligere plager blitt sjeldnere at mindre mindre alvorlige plager automatisk får mer plass i folks hverdag. Endret rapportering er annen mulig forklaring. Utgjør økende andel uføretrygdede oppgitt muskel- og skjelettsykdommer som hovedårsak fra 26 % kvinner / 18 % menn i 1980 til 39 % kvinner / 25 % menn i 1997. 81000 uføretrygdede med slike plager er det ryggplager som dominerer.

Forebygging: Treningsprogrammer kan forebygge. Bredt spekter av behandlingstilbud. Mange av dem har minimal eller ingen virkning. Anbefalelser om å opprettholde tilnærmelsesvis normal aktivitet har vist seg mer effektivt enn å ta det med ro. 

Andre faktorer:

Folkesykdommene er vanligvis forårsaket av samspill mellom disponerende gener og miljøfaktorer. Multifaktorielle sykdommer. Genetiske tester kan brukes diagnostisk og prediktivt og teste om person er genbærer. Bør ha veiledning før, under og etter en slik test. Et sykdomsgen gjør ikke at man nødvendigvis blir syk. Stiller krav om god behandling eller forebygging før genetiske tester innføres.

Tobakk:

17 % av alle dødsfall tobakkssammenheng. Hjerteinfarkt er den hyppigste. 1-4 sigaretter gir doblet risiko for hjerteinfarkt. Sjanse for kreftformer øker, spesielt lungekreft (90 % av alle dødsfall skyldes røyking). 1,2 millioner dagligrøykere. Mellom hver annen og tredje vil dø av røyking. Halvparten vil dø mellom 35 og 69 år gamle, og i gjennomsnitt miste 22 år av livet sitt. Totalt 32 % av befolkningen i alderen 16-79 var dagligrøykere. Blant de yngste (16-24) er det 28 %. 1973 var 42 % dagligføykere. Reduksjonen skjedde hovedsakelig blant menn i siste halvdel av 1970-tallet.

Tidligere var det høy utdanning som røykte mest f.eks. 75 % av norske mannlige leger i 1952 mens det i 1993 var bare 14 %. I dag er det flest blant folk med lav utdanning. Blant unge (25-34) er det 3 ganger så mange dagligrøykere blant dem med lav utdanning. Store fylkesvise forskjeller fra 29 % i Oslo til 46 % i Finnmark.

Norge tidligere foregangsland, men siden 1980 har andre vesteuropeiske land redusert mer

Forebygging: Tobakkskadeloven (1973) forbud mot reklame, påbud om helseadvarsler og 16 års aldersgrense. 1998 gjelder på offentlige steder, stransportmidler og arbeidsplasser. 1996 hevet grensen til 18 år samt at serverings- og utesteder må tilby røykfrie miljøer.

Øke avgiften effektivt tiltak. Priselastiteten ligger mellom -0,3 og -0,6. Innebærer at en realrpisøkning på 10 % vil redusere etterspørsel mellom 3 og 6 %. Opplysningstiltak. Råd fra helsepersonell. Nikotinerstatning.

Seksualadferd.

En av fem voksne enslige brukte kondom ved siste samleie. Ungdom er flinkere. Uønsket graviditet er fortsatt stort sosialt, økonomisk og helsemessig problem. Seksualundervisning i skolen, kombinert med god tilgang på prevensjon er effektivt. Tilgang på nødprevensjon fungerer svangerskapsforebyggende. Tenåringsmødre som får omsorgstilbud forut for fødselen, får bedre helse og sosial utvikling. Omtrent 14000 aborter gjennomføres årlig i Norge. Få ned nivå til 9000, ikke realistiske å komme lenger ned pga prevensjonssvikt.

Kosthold

Siste tjue årene har norsk kosthold blitt vesentlig magrere. Målrettet regulering har ført til at helsesakder som følge av fremmedstoffer ikke kan påvises, og sykdom pga mikroorganismer er sjeldne. Norsk kosthold fortsatt ernæringsmessige svakheter: For mye fett, særlig hardt fett som mettede fettsyrer og transfettsyrer, for mye sukker, salt, alkohol samt for lite stivelse, kostfiber og enkelte vitaminer og mineraler. Medvirker til utvikling av hjerte- og karsykdommer, de vanligste kreftformer, overvekt, forstoppelse, tannråte, jernmangel, beinskjørhet og diabetes type II. Helsevaner knyttet til kosthold, røyking og mosjon er midlertidig minst gunstig i grupper med lav sosial status. 
Forebygging: Se på helheten. Gjøre kostholdet magrere og samtidig øke kostens innhold av kostfiber, vitaminer og mineraler. Øke fysisk aktivitet. Kunnskapsgrunnlaget for effekten av tiltak mot befolkningsgrupper er mangelfull.

Ønskelige forandringer:

· Opprettholde at stor andel spesbarn ammes. 

· Økning i forbuk av poteter, grønnsaker, grukt, bær og kornvarer spesielt sammalte produkter

· Økt forbruk av fisk

· Videre nedgang i bruk av spisefett

· Vridning til magrere melke- og kjøttprodukter

· Reduksjon i forbruk av sukker og salt

Overvekt

Måles i kroppsmasseindeks (BMI). Kroppsvekt/kroppshøyde2
BMI under 20 er undervekt, 25 til 29,9 regnes overvekt og over 30 er fedme.
Siste tiår registrert en sterk økning i forekomst av overvekt. Gjennomsnittlig BMI i 18 fylker (1991-95) var 25,7 blant menn og 24,4 blant kvinner. Andelen fete 40-årige menn med BMI 30 eller mer er doblet siste 20 år (9 % menn / 8 % kvinner over 30). Fortsatt stigende.

Fedme gir økt risiko for hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes type II, hyperkolesterolemi, hypertensjon, gallestein og muskel- og leddplager. Forebygging av stor betydning.

Forbygging: Behandle fedme. Atferdsbehandling, diett, treningsprogrammer og medisinsk behandling har i vekslende grad hatt (litt) virkning. 

Fysisk aktivitet

Reduserer risikoen for å utvikle eller dø av hjerte- og karsykdommmer. Påvirker trolig dødelighet og sykelighet rent generelt. Kan fremmes gjennom ulike typer programmer bl.a. på arbeidsplass eller skoler.

Alkohol og narkotika

90 % drukket siste året. Totalkonsum og drikkemønster sterkt varierende. Gjennomsnitt 5 liter alkohol (alder 15+), mindre enn Sverige og Finland, under halvparten av Danmark og en tredel av franskmenn og italienere. Helsemessige konsekvenser knyttet til langvarig og høyt inntak. Mange alkoholrelaterte skader skyldes akutt beruselse. Akutt beruselses har relativt høyt omfang i Norge. Høyere blant menn. Høyt konsum øker fare for avhengighet og en rekke somatiske og mentale sykdommer. Moderat alkoholinntak gunstig virkning på hjerte- og karsykdom. 

Firedel av 15-20 åringer i Oslo, og en tidel ellers har prøvd har eller marihuana. Injiserende stoffmisbrukere om lag 12000 på 1990-tallet. Betydelig økt dødelighet av blant stoffmisbrukere sammenlignet med befolkning for øvrig. Halvparten dør av overdoser, ellers er selvmord, ulykker og drap relativt vanlig. Risikogruppe mht. HIV og hepatitt. Høy sykelighet, ofte infeksjoner. Prostitusjon viktig inntektskilde. 

Forebygging: Begrense alkoholmisbruk og alkoholrelaterte skader ved å påvirke totalkonsumet. Høy avgifter og begrenset tilgjengelighet påvirker totalkonsumet. Helsepersonell råd har en viss effekt hos folk som drikker mye. Kunnskap om forebyggende innsats er beskjeden.

Fysiske og kjemiske miljøfaktorer.

Norsk Avfallshåndering AS (NOAH) på Langøya. 650000 tonn spesialavfall årlig gir 40000 tonn på avveie, som trolig ikke blir behandlet.

Luftforurensninger:

Høyeste nivåene av luftforurensing er Trondheim Bergen, Oslo og Drammen. Mellom 600000 og 700000 utsettes en eller flere ganger i året for nivåer over luftkvalitetskriteriene for NO2 eller svevestøv. Mesteparten av befolkningen opplever også årlig bakkenær ozon. Kan gi nedsatt lungefunksjon, bronkitt, økt mottagelighet for infeksjoner og astmaanfall.

Fremmedstoffer i mat:

Lovbestemte maksimumsverdier. Internkontroll i bedrifter, stikkprøve kontroll av det kommunale næringsmiddeltilsynet. Overvåking av plantevernsrester etabler 1977. 0,2 % og 2,2 % overskridelser (1990-97) i stikkprøver, vesentligste i importert frukt og grønnsaker. Under halvparten lå under 300 % av grenseverdien. Miljøgifter som metaller, klororganiske forbindelser og tjærestoffer overvåkes i marine organismer. Betydelig forurensning i fjorder med stor industrivirksomhet. Innhold av bly og kadmium generelt lavt. Totalt inntak av dioksiner og dioksinlike PCB godt under forsvarlig nivå. Kan overskrides om man spiser fiskelever og kraffe fra forurensede områder. Nivåer av DDT i norsk morsmelk har sunket fra 1970 til 1991. Gjelder også PCB og dioksin. Mat kontrolleres for innhold av antibakterielle midler, sjelden positive prøver. Finnes også overvåkningsprogram for algegifter.

Fremmedstoffer i vann:

Her går alt knirkefritt! Hurra! (personlig notis)

Stråling:

Omfattende radioaktive forurensning etter Tsjernobyl, nå forsvarlig. 

Internasjonalt sett relativt høye nivåer av radon. 7 % høyere radonkonsentrasjon enn anbefalt tiltaksnivå. Forårsaker mellom 80 og 350 nye tilfeller hvert år av lungekreft, opptrer oftest hos røykere. 4000 borebrønner i Norge, mellom 10 og 15 % har for høye konsentrasjoner.

Sosiale miljøfaktorer:

Viktig rolle for utvikling av psykiske lidelser. Stress. Betydning av sosialt nettverk, som øker individets mestringsevne. Antagelig viktigste forklaringsevne på økt dødlighet hos sosialt isolerte individer. Spesielt tydelig når det gjelder utvikling og forløp av hjerte- og karsykdommer. Opplevelse av maktesløshet faller sammen med generell økt sykdomsrisiko. Redusere psykososialt stess gir forebyggende effekt.

Kapittel 11.

Helsetjenesten suppleres av sosialvesenet og trygdeapparatet. Helse, sosial og trygde står for om lag halvparten av norske offentlige midler. Helsetjenestens oppgave:

· Forhindre sykdom hos de friske

· Kurere sykdom hos de syke

· Lindre plager, gi omsorg og pleie, iverksette rehabiliteringstiltak når sykdom ikke lar seg helbrede. 

Søker å løse denne oppgave ved å

· Arbeide med samfunnet som helhet – vaksinasjon og miljøforebyggende tiltak.

· Ta hånd om enkeltindividet f.eks. med sykehus og sykehjem.

Utvikling etter 2. verdenskrig:
· Vekst – fra 2500 leger i 1945 til 13000 i 1995

· Spesialisering

· Medisinske og teknologiske fremskritt

To trekk ved norsk helsetjeneste:

· Tradisjonelt god allmennlegedekning

· Mange og relativt små sykehus

Institusjonshelsetjenesten:

· Om lag halvparten er somatiske sykehjem drevet av kommunehelsetjenesten. 

· Fylkenes helseinstitusjoner, somatiske sykehus og psykiatriske institusjoner, utgjør resten. 2002 overtar Staten.

· Antall sykehussenger kraftig redusert siste ti år (16000 til 14395). Antall utskrivninger økt. Pasientene ligger kortere tid på sykehusene.

· Vekst i antall personellressurser var på 1980-tallet 13 % og 1990-tallet nesten 20 %. 

· Psykiatriske institusjoner er sengetallet kraftig redusert. Nedgang på 53 % i antall plasser og 20 % i antall pasienter. Utskrivningsantall økte.

· Helsevernet for psykisk utviklingshemmede ble omorganisert i 1991. Antall plasser kraftig redusert, mens ulike boformer og aktivitetstilbud bygget opp.

Velferdsstaten:

· Lov om folketrygd (1996, fornyet 1997), rett til alderspensjon, uførepensjon, sykepenger, arbeidsledighetstrygd.

· Lov om sosiale tjenester (1964, ny lov 1993) fremme sosial og økonomisk trygghet. Regler om bruk av tvang og adferdsregulering ovenfor psykisk utviklingshmmede og rusmiddelsmisbrukere. I tillegg 1993 lov om barneverntjenesten.

· Lov om sykehus (1970)

· Lov om helsetjenesten i kommunene (1984) dvs legetjenester, helsestasjoner, skolehelsetjenesten, fysioterapitjenesten, hjemmesykepleien, fra 1987 mijlrettet helsevern og fra 1989 også sykehjem. Helsevern for psykisk utviklingshemmede kommunalt ansvar fra 1991. 
· Lov om vern mot smittsomme sykdommer (1994) og erstattet masse gml enkeltsykdomslover.

Halvparten av de offentlige utgiftene i Norge har med trygd, helse, sykdom og sosiale tjenester å gjøre. Alderspensjonen er en stor utgiftspost, samt at i helsetjenesten er de fleste pasientene eldre mennesker. Å ha gamle er en dyr luksus.

Trygdebudsjettet, alderspensjon størst ca 59 milliarder, uførepensjon 28 milliarder, sykepenger 17 milliarder.

Helsetjenesten, institusjoner 57 milliarder (somatiske sykehus halvparten, sykehjem en fjerdedel og psykiatriske institusjoner en tidel), helsetjenesten utenfor sykehus kostet 20 milliarder, refunderte legemidler 7 milliarder.

Sosiale utgiftene 3,7 milliarder økonomisk sosialhjelp.

Økonomiske ytelser er penger f.eks. alderspensjon, sykepenger, uføretrygd og sosialhjelp. Tjenester i form av behandling er faglig hjelp.
Staten har overordnede ansvar. Lager lover og regler, yter tilskudd til fylker og kommuner. Personer i statsadministrasjonen gir råd til politikerne. Anslår hvor mye som kreves. Politikerne fastsetter økonomiske rammer. Fylker og kommuner må selv få prioritere arbeidsoppgaver. Staten styrer gjennom påvirkning bl.a. faglig tilsyn, råd og veiledning. Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten fra 1981 forankrer Statens Helsetilsyn og fylkeslegene. Staten ansvarlig for drift av trygdesystemet. De lokale trygdekontorene er underlagt fylkestrygdekontorene og Rikstrygdeverket, en spesialavdeling under Sosial- og helsedepartementet. Fylkeskontoret behandler ankesaker og overvåker kvaliteten lokalt. Lokale kontor gir råd og opplysninger til publikum, følger opp sykemelde, vurder søknader om attføring, uførepensjon og yrkesskade. Står for alle utbetalinger av pensjon og støtte til arbeidsledighet. Fylkesnemdene statlig oppnevnte utvalg som består av jurister, helsepersonell og legfolk. Treffer beslutninger om tvangstiltak i barnevernet og sosialtjenesten.
Fylkeskommunale oppgaver har vært å drive sykehus. Fylkene har flere lokalsykehus (fylkessykehus) og et sentralsykehus. Noen fylker er sentralsykehusfunksjonene delt over flere lokalsykehus. Ansvaret for spesialister som praktiserer utenfor sykehus, og driver psykiatriske institusjoner. Sykehusdrift overtaes av staten i 2002. Fylkene betaler også for opphold på regionalsykehus for pasienter med alvorlige og sjeldne sykdommer.

Kommunhelsetjenesten er bl.a. legekontor, helsestasjon, sykehjem, hjemmesykepleie. To etater har ansvar: helseetaten og pleie- og omsorgsetaten. Her arbeider allmennpraktiserende leger, fysioterapeuter, hjemmesykepleiere, helsesøstre, andre sykepleiere og hjelpepleiere. Sommer 2001 fastlegereformen. Legenes lønn utfra egenandeler fra pasientene, refusjon fra tyrgdekontoret og driftstilskudd fra kommunen. Sosialkontoret arbeider sosionomer, barnevernspedagoger og kontorpersonell. Administrer sosialhjelpen og barnevernet samt visse tiltak for eldre og funksjonshemmede.

Kommunehelsetjenesten. Fire oppgaver:

1. Forebyggende arbeid. Helsestasjonsvirksomhet, helsesøstertjenester, vaksinasjon, skolehelsetjeneste og helseopplysning. Forebyggende arbeid i lokalmiljøet (miljørettet helsevern). Individrettet forebygging hos allmennpraktikeren. Lokalt også bedriftshelsetjenesten viktige oppgaver.

2. Behandling av sykdom: Kurativ virksomhet allmennpraktikerens hovedoppgave (90 % av alle tilfeller). Henviser 10 % til spesialister eller sykehus. Erklæringer når pasienten har rett til trygdeytelser. Fysioterapi-, psykolog- og tannhelsetjenesten sampt apotekene har viktige oppgaver i helsetjenesten utenfor sykehus.

3. Omsorg og pleie. Hjemmesykepleien og hjemmehjelptjenesten samt sykehjemmene.

4. Medisinsk rehabilitering hos folk med svekket funksjonevne.

Helsestasjonsarbeidet skal forebygge sykdom og skade blant barn og fremme barns psykiske og fysiske helse. Helsesøster det administrative ansvaret. Driver oppsøkende virksomhet. Kaller inn til kontroll og vaksinasjon. Tilbud om helsekontroll til gravide, fødselsforbredende kurs og etterkontroll. Fullstendig legeundersøkelse fem ganger før skole: 6 uker, 6 måneder, 1 år, 2 år og 4 år.

6-ukers spesielt vekt på:

· Normal trivsel foreldre-barn?

· Vokser normalt?

· Spiser godt?

· Registrere eventuelle misdannelser

6-måneders spesielt vekt på:

· Sanseutvikiling

· Barnet beveger seg normalt

· Barnet har god kontakt med omgivelsene

1-, 2- og 4-års spesielt vekt på:

· Barnets utvikling

· Hørsel, tale

· Barnets atferd.

· Forebygging av ulykker

Miljørettet helsevern.

Omgivelseshygiene (drikkevann, nøringsmidler, avfall, renovasjon) og infeksjonsforebyggende arbeid. Individrettet helsevern: vaksinasjon, kontroll og helseopplysning. Miljørettet helsevern: fjerne/redusere sykdomsfremkallende faktorer i miljøet. Ha oppmerksomhet rettet mot:
· Fysikalske, kjemiske og biologiske miljøfaktorer: Forhindre spredning av smittsomme sykdommer, unngå helsesakder og kjempe skadedyr. Konttrollere avløpsvann, drikkevann, badevann, næringsmidler, luftforurensning, forurensning av jord og grunn, avfallsbehandling, støyforurensning, helsefarlig stråling og akutt forurensning.
· Ernæringsforhold. Informere om helsefremmende kosthold.

· Sosiale miljøfaktorer. Kvalitet av nærmiljø, sosialt nettverk og bomiljø er forhold som virker inn på helse.

· Ulykkesforebyggende arbeid. Kartlegge forekomst av ulykker og planlegge tiltak.

Allmennlegen arbeider enten alene, i solopraksis, eller i en gruppepraksis. Legekontoret har gjerne en legesekretær som ordner timeavtaler, skriver henvisninger og tar blodprøver. Mengde utstyr kan variere. Gjerne et separat undersøkelses/behandlingsrom. Utstyr f.eks. rektoskop, EKG. Alle leger skal ha lokaliteter og ustyrt til å gjennomføre forsvarlig GU. Allmennpraktikerens journal er mer problemrettet enn sykehuslegens. Ark for medikamenter pasienten bruker og laboratorieprøver samt resultater fra spesialundersøkelser og spesialisthenvisninger.

Viktigste kontaktperson i kommunehelsetjenesten. Ansvar for å vurdere resultatet av undersøkelser og henvisninger og sørge for at pasienten får gode kontrollopplegg. Etter sykehusbesøk skal sykehus sende en epikrise til behandlende lege. 

Når pasienten ikke kan arbeide pga sykdom, gir allmennpraktikeren melding til trygdekontoret. Når det er aktuelt med attføring, grunnstønad, uførepensjon eller lignende, vil pasienten selv kontakte trygdekontoret. Trygdekontoret innhenter legeerklæring fra allmennlegen. Lovbestemt plikt til å opptre som sakkyndig ved krav på ytelser fra folketrygden. Skal foreta en selvstendig vurdering av hvor alvorlig sykdommen er og graden av funksjonssvikt og redusert arbeidsevne. Alle kommuner har basisteam der representanter for trygde-, sosial- og arbeidskontor møter aktuelle pasienter og deres allmennpraktikere.

Alle kommuner skal ha organisert legevakt. Små kommuner skifter de faste legene på vakt etter ordinær arbeidstid. Storbyer har egne legevakter. Mange kommuner har etablert vaktsamarbeid og opprettet vaktsentraler. Alle fylker og kommuner etabler medisinsk nødmeldetjeneste (AMK-sentral), samt ambulansetjeneste.
Hjemmesykepleien, hjemmehjelpordningen og sykehjemmene har ansvar for omsorg og pleie. Hjemmesykepleien skal være tilbud til alle aldersgrupper til de som trenger behandling, pleie og omsorg i hjemmet. Har vært problemer med å rekruttere leger til sykehjemsarbeid, og geriatrien har store rekrutteringsproblemer. Andre hjemmetjenester omfatter bl.a. opplæring for å greie dagliglivets funksjoner for psykisk utviklingshemmede og andre funksjonshemmede.

Pasienten skal ikke møte et oppsplittet helsevesen. Om samarbeidet ikke virker, blir pasienten skadelidende.

Trondhjems Hospital (700 år siden). Riket 1826. Gaustad sinnssykehus 1855. Tidligere oppbevaring og pleie av syke. Fra slutten av 1800-tallet mer rettet mot aktiv behandling.

Pasienten skal taes hånd om på det laveste effektive omsorgsnivået. Sykehusets viktige oppgaver:

· Utrede pasienter der diagnosen er ukjent eller vanskelig

· Behandle akutt og alvorlig syke

Vanligvis allmennpraktikeren som får pasient innlagt. Hvis pasienten umiddelbart trenger behandling, legges inn som ”øyeblikkelig hjelp”. Dersom ikke akutt, må legen skrive søknad. Legen skriver innleggelsesskriv ved akutte innleggelser. Opplysninger om pasientens bakgrunn, tidligere sykdommer, hvor innleggelse er nødvendig nå og hva slags medisiner pasienten bruker. Må begrunnes på telefon at innleggelse er påkrevet. Sykehus kan ikke nekte å ta imot en pasient dersom innleggende lege mener det er nødvendig (sykehusloven §6). Pasienten eller pårørende kan også selv ta kontakt med sykehuset. I akutte situasjoner kan de ta direkte kontakt med ambulansetjenesten eller sykehuset, som har plikt til å hjelpe.

Telefonisk begrunnelse fra innleggende lege i akuttsituasjon med pasientens navn, adresse, fødselsdato og få en kort karakteristikk av tilstanden til vakthavende lege. Pasienten kommer til mottagelsesenhet bemannet av sykepleier, helsepersonell og lege. Blir registrert, får syketøy og blir lagt til sengs. Om nødvendig innledes behandling og det gies medikamenter. Pasientens tilstand vurderes:
· Frie luftveier

· God pust

· Blodsirkulasjon, puls, BT

· Lytte over hjerte, lunge og mage.

Mottagelse har utstyr til gjenoppliving. Pasient flyttes til overvåkningsavdeling. Om pasient dårlig, tar mottagelsen blodprøver, EKG og kanskje overfører direkte til røntgen. Lege og sykepleier vil snakke med pasienten, spørre om plager og hva som utløste dem. Konferer med ambulansepersonell og pårørende. Når tilstand er stabil, overføres vedkommende til avdelingen der hun eller han skal ligge.

Planlagt innleggelse er det sendt et brev til sykehuset på forhånd, slik at overlege ved aktuell avdeling har vurdert pasientens behov for utredning og behandling, samt klargjort plass.

Deretter vil pasienten i begge typer innleggelser få fullstendig medisinsk undersøkelse, som blir ført i journalen. Består grovt sett av to deler: anamnesen og status presens, som er legens objektive og målrettede undersøkelse av pasienten. Standardisert fremgangsmåte.

Anamnesen, spørsmål om:

· Hva har hendt, hvor kommet?

· Sosiale forhold, boforhold, sivilstand o.l.

· Familiære forhold, arvelig sykdom i familie osv.

· Tidligere sykdommer, innlagt før?

· Den aktuelle plagen, når begynte? Hva utløste? Hvor lenge vart? Hva slags?

· Naturlige funksjoner, vannlating, appetitt, trett og slapp?

· Stimulerende stoffer, røyker, drikker, narkotika?

· Medikamenter, hva brukes?

· Allergier, kjente allergier?

Viktig at pasient forstår innholdet i spørsmål, og hvorfor de blir stilt.

Status presens, hva gjøres:

· Inspiserer ytre, hudfarge, fallmerker

· Kjenner etter hovne lymfekjertler

· Vurderer våkenhets- og bevissthetstilstand

· Vurderer pustefunksjon

· Måler blodtrykk

· Registrerer puls

· Måler temperatur

· Undersøker øynene med lommelykt, evnt med oftalmoskop.
· Undersøker ørene med et otoskop

· Inspiserer munnhule, tenner og svelg

· Undersøker halsen

· Inspiserer og kjenner på brystkassen

· Undersøker nøye brystene hos kvinner

· Inspiserer ryggsøylen

· Undersøker lungene

· Undersøker hjertet

· Undersøker mageregionen

· Nyrelosjene dersom mistanke om lidelser

· Inspiserer underekstremitetene

· Rektaleksplorasjon dersom grunn

· Reflekser undersøkes

· GU gjennomføres om mistanke

· Mistanke om kjønnslidelser hos menn = inspeksjon. Blir inspisert og kjent på samt prostata-sjekk.

Deretter skrives oppsummering og konklusjon.

Journalen er en samling dokumenter som inneholder:

· Journalark, beskrivelser av undersøkelser og funn og pasientens tilstand på bestemte tidspunkter.

· Resultater fra innkomstundersøkelsen

· Oppfølgingsnotater, nye beskrivelser

· Prøvesvar og resultater

· Henvisningsskriv

· Operasjonsrapporter- og beskrivelser

· Sykepleierrapporter

· Offentlige meldinger

· Utskrivingsnotater

· Notater vedrørende kontroller, oppfølging og etterbehandling.

Dersom pasient ønsker å se journal, er det hensiktsmessig at det skjer i samarbeid med lege. Journal et juridisk dokument som dokumenterer alt som er skjedd med pasient og overveielser som er gjort underveis.

Sykehushverdagen:
Tilbakevendende problem. Personalet går i vaktordninger, lite kontinuitet. Legen som har vakt tar imot pasienten og foretar den første undersøkelsen. Ser ikke så mye mer til denne legen. Skal helst slippe å presentere sykdommen sin for stadig nye leger etterpå. Pasienten har krav på informasjon om utredningsprogrammet.

Sykepleierene på posten har morgenmøte derav avtroppende vakt gir rapport om pasientens helsetilstand. Sykepleiere vil så følge med på legevisitten, og sørge for at de undersøkelser som er forordnet blir utført. Sykepleiere er ofte pasientens nærmeste kontaktpunkt, og har oppgave som informasjonskilde for pasienten. 

Legene har et morgenmøte der de gjennomgår nyinnlagte pasienter og diskuterer tilfellene. Deretter røntgenmøte der bildene fra siste døgn demonstreres av røntgenlege.

Previsitten neste post. Lege og sykepleier går gjennom det som har skjedd siste døgn, gjensidig informerer hverandre og diskuterer videre fremdriftsplan.

Visitten representerer det viktigste daglige møtet mellom pasient og lege. Her skal tilstand vurderes, pasienten kan stille spørsmål og få svar, lege skal gi informasjon om undersøkelser som er gjort, eventuelle behandlingsendringer og hva som er planlagt. Mer personlig info gies ikke på visitt, men på eget samtalerom / legekontor. Visitten skal være preget av respekt for pasienten, og er en god læresituasjon for yngre leger. Resten av dagen går med til andre gjøremål, nye undersøkelser og resultater som kan føre til endret behandlingsopplegg.
Utskrivelsen godt planlagt. Aktuelt med kontroll og oppfølging ved sykehusets poliklinikk. Om pasient er pleietrengende, har avdeling ansvar for å skaffe oversikt over hvilke hjelpetiltak som er nødvendige og for å avtale hjelp med de rette instanser. Viktig å planlegge utskrivelsene. Sykehusoppholdet skal utnyttes til kartlegging av hva pasienten kan greie og ikke kan greie hjemme. Ergoterapeuten vurderer praktiske hjelpetiltak hjemme, og foretar ofte hjemmebesøk. Bestiller tiltak. Fysioterapeut vurderer behov for trening også etter utskrivelsen. Legen som har hatt ansvar, skriver epikrise. Skjemapreget brev som tilsendes lege med behandlingsansvar utenfor sykehus. Hvorfor pasient har vært innlagt og hvor lenge, refereres anamnese, innleggelsessituasjon, tilstand ved innkomst, resultat av supplerende undersøkelser og deretter forløp og behandling til utskrivelse.
Behov for sykemelding, vil første utstedes av sykehuslege. Samme gjelder forordning av medikamenter. Allmennpraktiker vil stå får senere oppfølging. Vanlig at legen samtaler med pasienten for å gi den nødvendige informasjon. 

Poliklinikk: Utredelse og undersøkelse uten innleggelse. Tilbyr oppfølging av spesialister, mindre operative inngrep, bruddbehandling og annen behandling som ikke krever innleggelse. 

Rekonvalesentopphold eller kurbad kan være nødvendig etter utskrivelse. Gjenopptrening til hverdag likeså. Sykehuset ordner det praktiske, vurderer behovet og fremmer søknad til trygdekontoret. Folketrygden skal yte bidrag, men det kreves garanti fra tygdekontoret på forhånd. Vanligvis fire uker, med adgang til forlengelse inntil 4 + 4 nye uker. Hjelper med plass på passende sted. Opphold i rekonvalesenthjem ikke diagnose avgjørende, men legemlig eller psykisk sykdom skal gjøre slikt opphold nødvendig. Tidligere opphold inget hinder. Kurbad har strengere krav. Forebeholdt pasienter som trenger fysikalsk behandling pga alvorlige bevegelseshemninger eller smerter i skjelett/muskelsystem. Fysioterapi må være viktig ledd i behandlingen. Tilstand må være slik at pasient har problemer med å ta seg frem til fysikalsk institutt selv. Dekkes av folketrygden. Dersom pasient ikke er selvhjulpen, kan det gies bidrag til opphold for ledsager. Trygdekontoret har oversikt over godkjente institusjoner. 

Hjemmesykepleien overtar behandling og pleie i hjemmet. Sykepleieren som har ansvar for pasienten tar kontakt med hjemmesykepleien evnt hjemmebesøk hos pasienten. Behovet for hjelp og hjelpemidler blir vurdert. Dersom kommune ikke kan ta imot en ferdigbehandlet pasient innen 14 dager, kan kommunen pålegges å betale sykehusets kostnader så lenge pasienten blir liggende på sykehuset. 

Pasientens faste lege tar kontakt med hjemmesykepleien utenfor sykehuset. Pasienten kan også selv ta direkte kontakt med pleie- og omsorgssjefen. Ordningen har vært gratis, men egenandeler drøftes.
Hjemmehjelp er til de som trenger mer hjelp av avlastning. Ikke nødvendig med legeerklæring. Sykehus, lege eller pasienten selv kan ta kontakt med pleie- og omsorgsetaten, sosialkontoret eller hjemmehjelpkontoret for å få hjelp til innkjøp, rengjøring eller tilsyn. Egenandel betales.

Hjelpemidler. Bestilles av sykehuset, via hjemmesykepleien eller direkte henvendelse til hjelpemiddelsentralene. Ergoterapeut vurderer behovet og ordner ofte det praktiske. Pasient kan henvende seg direkte.

Søknad om plass på sykehjem, dagsenter eller lignende kan fremmes av pasientens faste lege, men som regel fra hjemmesykepleien eller pårørende. Fylles ut søknadsskjema, må inneholde nødvendige opplysninger om sykdom og behov for hjelp. Opplysninger fra lege følger søknaden. Alle har rett til helsehjelp i kommunen man bor i. Søknaden vurderes og avgjøres av helsetjenesten (inntaksteam bestående av lege og sykepleiere). Avgjørelse kan klages til kommunalt klageutvalg evnt siden fylkeslegen. Må betale for sykehjem med utgangspunkt i inntekt. Formue blir ikke berørt. Dagsentre er til for de som kan klare seg hjemme deler av tiden. Serviceboliger er alternativ.

Rettigheter og plikter.

· Retten til å søke og få medisinsk hjelp

· Retten til å få informasjon om sykdommen, om behandling og om prognosen

· Rett til selvbestemmelse og deltagelse

· Rett til bestemte trygdeytelser

· Rett til å klage om hjelpen uteblir

· Rett til å unngå moralsk fordømmelse fordi man ikke kan fylle sine forpliktelser på vanlig måte.

· Plikt til å søke hjelp og samarbeide

· Plikt til å informere legen om forhold som kan være av betydning.

· Plikten til aktivt å ta stilling til hva slags behandling man ønsker

· Plikt til å følge regelverket for trygdeytelser og sosiale ytelser.

1999 Lov om pasientrettigheter, inneholder regler om informasjon, medvirkning, vern av personopplysninger mm. Ny helsepersonelllov 1999.
Taushetsplikten

Informasjonsutvekslingen og problemløsningen foregår ofte på uformell måte. 

Taushetsplikten, legeloven §31, sier:

”En lege skal iaktta taushet og hindre at andre får kjennskap til opplysninger om folks legems- og sykdomsforhold eller andre personlige forhold som han får kjennskap om under sin legevirksomhet”.

Resten av personalet har også taushetsplikt. Opplysninger skal ikke gies til de som ikke behandler pasienten. Ikke gi opplysninger ut om at pasienten er innlagt. Vanlig praksis er allikevel at pårørende og nære personer får beskjed, men skal forvisse seg om at det er pasientens ønske. 

Taushetsplikt faller bort dersom det samtykkes i at informasjonen kan gies fra pasient. Medisinsk sakkyndig i rettssal opphever taushetsplikt for observasjoner legen gjør (men ikke alt om pasienten, bare det som vedkommer saken). Legen skal gi spesielle meldinger til trygdekontor og arbeidsgiver. Dersom nødvendig for behandling, kan deles med annen lege eller helseinstitusjon. Taushetsbelagte opplysninger kan videreformidles dersom personlige kjennetegn er fjernet. Plikt å melde om fødsler og dødsfall. Taushetsplikt opphører (og meldeplikt inntrer) dersom barn lever i skadelig omsorgsituasjon og når gravid misbruker rusmidler alvorlig.

Normalt gies pårørende informasjon, men pasienten kan nekte. Under 12 år skal info gies til pasientens foreldre fortrinnsvis. 12-16 år pasienter har rett til å bli hørt, og lege kan vurdere informasjonsplikt til foreldre.

Retten til informasjon er en sentral pasientrettighet. Legen skal la pasienten medvirke til behandling. Pasient og lege skal samarbeide om å legge opp strategier og behandlingsopplegg. Foreligge tungtveiende grunner dersom pasient ikke skal få informasjon (f.eks. dersom det er skadelig for pasientens helsetilstand). Skal gies på saklig og ryddig måte. Er info av personlig karakter, skal den gies på tomannshånd.

Pasienten har lovfestet rett til innsyn [… med mindre legen av hensyn til hans helse eller hans forhold til personer som står ham nær, finner det utilrådelig …] (legeloven § 46). Journal har en form som er vanskelig tilgjengelig, lege bør være til stede. Ikke tilrådelig at pasient selv leser, kan en representant for pasienten utnevnes som ledes de aktuelle delene. Er journalen 

uriktig, har vedkommende rett til å forlange at dette blir rettet. Blir pasient nektet innsyn, kan vedkommende klage. Skal gjøres kjent med klageretten og lege skal begrunne sitt standpunkt.
Feilbehandling kan klages til fylkeslegen. Fylkeslegen fører tilsyn med alt helseperson og helsetjenestene. Ved alvorlige brudd på helsepersonellovgivningen, blir saken oversendt Statens Helsetilsyn som kan tildele advarsel eller tap av autorisasjon. Fylkene har også pasientombud, som skal finne løsninger internt evnt videresende til fylkeslegen. Mindre alvorlige forhold taes opp med avdelingssykepleier eller avdelingsoverlege. Mer alvorlige klager kan rettes sjefslegen, oversykepleieren eller sykehusdirektøren. Kan kontakte Fylkeslegen, Helsedirektoratet eller Sivilombudsmannen. Norsk pasientforening vil kunne bistå. Større sykehus har sosialkuratortjeneste. Leges oppførsel eller faglige virksomhet kan innklages Den norske lægeforenings Råd for legeetikk. Ønsker man å klage over tilgangen i kommunen, kan man klage til kommunens helse- og sosialsjef eller til Fylkeslegen.

Økonomisk kompensasjon for skade kan rettes Norsk Pasientskadeerstatning. Ikke krav om skyld eller uaktsomhet fra helsepersonellets side. 2000 saker i året. Kan evnt føre vanlig erstatningssak eller kontakte Billighetserstatningsutvalget (ingen forutsetning med uaktsomhet).

Obduksjon:

Om pasienten ikke ønsker å bli obdusert etter døden må sykehuset respektere dette. Samme gjelder dersom nærmeste pårørende mener dette. Kan foretaes obduksjon uten å innhente samtykke, men ikke uten at avdødes nærmeste har fått melding om dødsfallet. Bringer klarhet i dødsårsaken, gir nyttig lærdom og er viktig for forskningen.

Ventelister:

Før tilbudene forelå, var det ingen kø. Ventelistene er derfor delvis et tuttrykk for at helsetjenesten kan gjøre mer enn tidligere. Et helsevesen helt uten køer har for stor kapasitet. Finne et balansepunkt som utnytter samfunnsressursene best mulig med realistisk ramme for våre krav og forventninger.
Diagnosen sikker nok?





Diagnosen stilles





Data innsamles





Pasien-lege kontakt





Behandling velges?





Resultat vurderes








Kunnskap om sykdomsbilder





Kunnskap om behandlingseffekt





Ja





Nei





Glød2


Legemlig lidelse + Sjelelig lidelse









