Tromseg i mal

Tale ved avslutningen for det farste kull av leger ved Universitetet i Tromsg 22/6 1979

Kjere kolleger!

Store beslutninger har alltid enkle for-
utsetninger. Universitetet i Tromse var
en stor beslutning. Den ble truffet av et
enstemmig Storting 28/3 1968, og Stor-
tinget gikk imot en nesten kompakt
motstand fra de medisinske ledere ved
Universitetet i Oslo og i Helsedirekto-
ratet. Grunnlaget for beslutningen var
enkle, noen vil si primitive, distriktspo-
litiske resonnementer om likestilling
mellom landsdelene. Universitetet i
Tromse var toppen pé den distriktspo-
litiske kransekaken, distriktspolitik-
kens flaggsak. Det var ingen mangel pa
store ord den gangen. Dette var den
ene triden universitetet hang i — Stor-
tingets trad.

Den andre triden ble spunnet av in-
terimsstyret varen 1969, for 10 ar siden.
Styret var opptatt av 1960-arenes tan-
ker om akademiske reformer, de tanker
som blusset opp og kanskje kulminerte
i studentopproret i 1968. Vi brukte ogsé
store ord som uttrykk for enkle, men et-
ter vart skjonn overbevisende riktige
tanker. To ord brukte vi ofte og med
glad. Det ene var ideologi, det andre
var integrasjon. Ideologien 14 i mélet,
nemlig et universitet som tjente sam-
funnet. «Samfunnet» var et positivt
ord, men det minnet mistenkelig om
«Staten» — det verste av alle ord. Der-
for brukte vi ofte Maos slagord om &
tjene folket, og vi pekte pd at dette
egentlig var en gammel akademisk
tanke. Professor Marcus Jacob Mon-
rad brukte slagordet ved Det Kongelige
Frederiks Universitet i Christiania 2.
september 1858. Pd denne maten
kunne vi understreke at striden om uni-
versitetet i Tromse ogsd var en strid om
de andre universitetene og deres mal.

Integrasjon var midlet til 4 nd dette
malet, bide integrasjon innad i univer-
sitetet — mellom fagene, og integrasjon
utad - mellom universitetet og samfun-
net. Vi brukte slagord: et annerledes
universitet, universitetet med de lave
gjerder, universitetet i samfunnet. Og vi
padro oss raskt merkelappen: «Det
rede universitet»,

Denne andre traden, som ble spun-
net rundt kravet om akademiske refor-
mer, var @rlig ment. Vi trodde pé den,
og jeg er overbevist om at det var kravet
om akademiske reformer som skapte
den interesse og medgang universitetet
trengte for & lykkes.
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Kr. 10.—

MEDISINSK
STUDIEPLAN

Peter F. Hjort, Norges almenvitenska-
pelige forskningsrad, Gruppe for helse-
tjenesteforskning, Oslo

Medisinerne var kanskje de som
mest  konsekvent gjennomarbeidet
ideologien om et annerledes universi-
tet, og resultatet var den medisinske
studieplanen. Den fungerte som en
fane for hele universitetet. For oss som
laget den, var det et spersmdl om tro,
og troen var sterk.

Slik var det altsd tenkt det nye uni-
versitetet i Tromse: et universitet for
landsdelen og et universitet for akade-
miske reformer.

Ni — ti 4r etter — er det rimelig &
sperre: Hvordan er det gitt, er univer-
sitetet blitt slik det var tenkt? Her ma
jeg begrense meg til medisinen. Etter
mitt skjenn har medisinerne vart tro-
faste mot ideologien. De har holdt sine
lofter pd en imponerende maite og til
tross for en ganske fortvilet arbeidssi-
tuasjon. La meg begrunne denne kon-
klusjonen.

Studieplanen har vert oppfylt s&
langt det overhodet har vert mulig.
Bdde studenter og lerere fortjener ros
for at de har holdt fast ved de grunnleg-
gende tankene gjennom alle vanskelig-
heter. Tidlig kontakt med pasienter,
vekt pd samfunnsmedisinen, organkur-

sene, utplassering ved lokalsykehus og
ved distriktshelsetjenesten, hovedopp-
gaven, bort fra detaljerte karakterer —
alt dette er viktige prinsipper i den me-
disinske utdanning. Det ble sagt at vi
var naive, og det var riktig. Men det er
ikke forste gang at naive prinsipper er
riktige, nettopp fordi de er enkle. Det

ble ogsa sagt at vi nedlot oss til reklame’

da vi utga den medisinske studieplanen
som billighok (1), og det var ogsa sant.
Jeg tror ikke det akademiske liv tar
skade av nar kontakt med det alminne-
lige liv i samfunnet. Kanskje Universi-
tetet i Tromse har veert for beskjedent i
det siste? Dere burde gjore alvor av &
utfordre de andre universitetene til en
felles avsluttende preve for de medisin-
ske studenter. Dere burde utgi de beste
hovedoppgavene. Og burde ikke dere
som nd er ferdige med det medisinske
studium, gjere en samlet vurdering av
hele studiet og utfordre studentene i
Oslo, Bergen og Trondheim til & gjore
det samme?

Det er skuffende, men ikke overras-
kende at de andre universitetene i s li-
ten grad har maktet & reformere sine
studieplaner. De har neyd seg med be-
skjedne reformer, og jeg tror de kom-
mer til & angre pd det.

Forskningen er kommet godt i gang i
Tromse, og den har ogsa klart & ta opp
viktige problemer innenfor det sam-
funnsmedisinske omride. Det er nok &
nevne den dobbeltdisputasen som gér
av stabelen her i morgen (2).

Pasientene ved Regionsykehuset far
en langt bedre og mer omfattende ser-
vice enn tidligere, og sykehuset har gétt
nye veier i organiseringen av sykehus-
arbeidet. Samordningen av avdeling og
poliklinikk (3) har vakt berettiget opp-
sikt i resten av landet. Det er impone-
rende ndr man vet hvor sprengt dette
sykehuset er. Na har vi vel for evrig
ventet lenge nok pd et nytt sykehus i
Tromse?

Jeg vil ogsd nevne medisin grunnfag
(4), som er ett av de fa eksempler pé
virkelige nyskapninger i det akademi-
ske liv. Etter snart 10 ar er det klart at
grunnfaget fyller et viktig behov og at
det er blitt en suksess.

Til slutt i denne oppramsingen vil jeg
nevne Helsesosterskolen (5), sykepleier-
leererutdanningen (6) og avdelingen for
helse- og sosialfag. Jeg tror dette er helt
noedvendige linjer i universitetets ar-
beid, og det er en stor oppgave & inspi-
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rere til nye ideer, ikke minst i det fore-
byggende arbeid, og prove dem ut ved
forskning.

Dette er fem sterke kort som Univer-
sitetet har grunn til & veere stolt over.
Skulle jeg onske meg ett sterkere kort,
skulle det veere et nermere samarbeid
med distriktshelsetjenesten, ikke bare i
undervisningen, men ogsd i forskning
og i det omfattende planleggingsarbeid
som ni skal gjores i alle kommunene.

Slik gjor jeg opp regnskapet, og jeg
kan bare beklage at Universitetet har
giitt fra karaktersystemet, ellers skulle
det fitt beste karakter.

Fortid og natid er interessante nok,
men fremtiden er viktigere. Hva vil skje
med Tromso-ideologien i drene som
kommer? La oss forst se pd de to forut-
setningene som skapte universitetet.
Hvordan er det med dem nd?

Den distriktspolitiske forutsetningen
har vunnet i styrke. Distriktspolitikken
ble kanonisert ved EF-avstemningen
og er en hjornesten i norsk politikk.
Den er et middel til et mer rettferdig
samfunn, og jeg vil understreke at nett-
opp helsetjenesten har meget & ta igjen
her. 1 vir forskningsgruppe har vi
provd 4 illustrere dette ved enkle statis-
tiske indikatorer som viser behov for og
tilbud av helsetjenester i fylkene (7).
Tar man Finnmark som eksempel, fin-
ner man store behov og smé tilbud. Det
er altfor store forskjeller mellom regio-
ner, fylker og kommuner, og det gjel-
der sykehus, leger, legemidler - alt. Det
er en viktig oppgave for dere, som er
fremtidens leger, & skape en mer rett-
ferdig helsetjeneste. La oss ogsd huske
at distriktspolitikken bare er en del av
dette arbeidet. Den arbeider med de
geografiske forskjellene, men de sosiale
forskjellene er enda storre, enda vikti-
gere 4 gjore noe med og enda vanskeli-
gere & motvirke. For eksempel viser
Oslo-undersokelsen at dedeligheten av
koronarsykdom er vesentlig hoyere i de
lavere sosiookonomiske grupper (8).

Den universitetspolitiske forutset-
ningen — akademiske reformer - er et-
ter mitt skjonn mer vesentlig i dag enn
for 10 &r siden. Avstanden mellom uni-
versitetenes virksomhet og samfunnets
problemer er enda sterre i dag enn i
1969. Og mange universiteter har satt
seg tilbake med et lettelsens sukk. Fa-
ren er glidd over for denne gang, og det
er antagelig lenge til neste studentopp-
ror.

Sper jeg meg selv om ideene bak den
medisinske studieplanen i Tromso var
riktige, kommer jeg til at utviklingen
har vist at de var det, men vi skulle gétt
enda lenger. Jeg er overbevist om at
medisinen i 70-drene er kommet til et
vendepunkt hvor det er nedvendig &
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orientere seg i et nytt terreng. Jeg
vil forseke & illustrere det ved noen
cksempler:

I en tid hvor vi har 5-doblet helse-
budsjettet malt i faste priser, har det
veert liten fremgang malt i levetid. For
menn har det faktisk veert en liten tilba-
kegang. Jeg trekker ikke den slutning at
helsetjenesten er dérlig eller overflodig,
for begge deler ville vaere helt galt. Men
jeg trekker den slutning at det er andre
ting enn helsetjenesten som er avgjoe-
rende for helsen. Det finnes forskere
som hevder at helsetjenesten bare ut-
gjor 10% av de faktorer som pdvirker
helsen i dag. Selvsagt trenger vi helse-
tjenesten, ogsd den hoyt spesialiserte,
men det er nodvendig & tenke
igiennom mél og prioriteringer ut fra
nye forutsetninger.

Bolgen av gamle har skapt en ny
situasjon for helsetjenesten, og % av
alle helsetjenestens senger er nd belagt
med eldre. Ennd i tyve ar vil denne bol-
gen vokse og prege oppgavene.

[ gamle dager var forebyggende ar-
beid vaksinasjon og barnekontroll. Ser
vi pd de tre store dedsirsakene som til
sammen tar 80 % av alle liv — hjerte- og
karsykdommer, kreft og ulykker — er
det behov for helt nye former for fore-
byggende arbeid. Ulykker er i dag den
viktigste drsak til at levedr gar tapt for
menn i Norge helt opp til 70 dr (9), og
Norge topper Europa-statistikken over
barneulykker. Dette angir de medi-
sinske skoler og deres studieplaner.

Og sper man seg: Hva er egentlig
helsetjenestens vanligste oppgaver i
dag, sd er svaret at det er smerter i
muskler og ledd og nervose lidelser.

Dette er bare en handfull eksempler.
De og mange andre viser at helsetjenes-
ten er kommet i en ny situasjon. Denne
nye situasjon krever at vi legger storre
vekt pd primearhelsetjenesten, forebyg-
gende arbeid og omsorg for de eldre.
Det er ikke tale om noen revolusjon, og
det er ikke tale om & bygge sykehusene
ned. Oppgaven er & endre kurs for 4 fa
balanse i helsetjenesten. Dette forutset-
ter at studieplanene folger med i utvik-
lingen og helst at de ligger litt foran,

La meg illustrere dette pd en annen
méte. Nar vi om et halvt ar kan sporre
oss: Hvilken medisinsk bok fikk flest
lesere og storst betydning i 1970-drene,
sd tror jeg ikke den er skrevet av en
lege. Jeg tenker pa Ivan lllichs rode
bok (10) - full av feil og demagogi, men
med et budskap som jeg tror blir
stdende.

Studieplanen i Tromsoe fanget opp
mye av alt dette, og Universitetet i
Tromse var derfor pa rett vei i starten.
Men studieplanen gikk ikke langt nok.
Spesielt undervurderte vi betydning av

okningen i den eldre befolkning. Der-
for er det nok & gjore for dere som
kommer etter oss.

Hvordan kommer sé tilvaerelsen som
leger til & arte seg for dere? Jeg tror den
vil gi dere meget, men den vil ogsd
kreve meget — mer enn av min genera-
sjon. Dere md leve med to vanskelige
konflikter.

Den ene konflikten gjelder pasien-
tene — konflikten mellom det mulige og
det rimelige. Nye medisinske fremskritt
vil eke mulighetene, men ogsd proble-
mene. Ta cytostatika i kreftbehandlin-
gen som eksempel. Hvor store bivirk-
ninger tdler pasienten? Slike avveinin-
ger krever stadig ny kunnskap, men i
tillegg kreves sans for og holdning til
pasientens hele livssituasjon,

Den andre konflikten gjelder sam-
funnet - konflikten mellom det mulige
og det rimelige pd en annen mate. Hel-
sepolitikken blir en stadig viktigere del
av samfunnspolitikken, dels fordi hel-
setjenesten oker i omfang og betyd-
ning, og dels fordi det blir stadig kla-
rere at samfunnspolitikken pd alle om-
rader har konsekvenser for helsen. Le-
gen kan ikke bare gi tabletter for térer,
men ma engasjere seg i et omfattende
forebyggende arbeid.

Det er min tro at det studium dere
har bak dere, gjor dere skikket for dette
arbeid — bedre enn andre. Javel, sier
mange sorpd — og ikke uten skadefryd.
N4 skal vi evaluere alt skrytet om
Tromso, og det er enkelt — hvor mange
av de nye legene blir i Nord-Norge, og
hvor mange gir til distriktshelsetjenes-
ten? Dette er viktige spoersmdl, og jeg
héper dere klarer den evalueringen.
Skjont — ikke alle, for jeg hdper noen
reiser serover, og jeg har én spesiell
grunn. Den vil jeg legge frem i et bilde.
Scenen er et legekontor i et sykehjem.
Tiden er rundt det kommende drhundre-
skifte. Legen er et yngre menneske i ly-
sebld overall. Pasienten er en torr og
vimrende herre med flekket slips og
problemer med vannlatingen, sevn og
avforing, syn og hukommelse. Hoved-
problemet er likevel at denne pasienten
er meg, og jeg sper meg nd: Har vi ut-
dannet denne legen slik at han eller
hun veier mine problemer pa en for-
standig og omsorgsfull méte? Vil denne
legen godta at jeg er en del av hans eller
hennes byrde? Jeg hiper at denne legen
har studert i Tromso.

N4 str det bare igjen 4 takke dere
for at dere har veart trofaste mot
Tromse-ideologien og gratulere dere
med at dere nd er ferdige leger. Jeg ons-
ker dere til lykke med innsatsen og
lykke til med det liv som ligger foran
KB Litteratur side 1415
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Rapporten baseres p4 gjennomgang
av 304 journaler ved @yeavdelingen,
Regionsykehuset i Tromse.

Resultater. Frekvensen av uveitt har
ikke minket sammenlignet med under-
sokelsen 20 ar tidligere. Det var over-
vekt av menn i materialet, ogsd med
kronisk uveitt. Det samme ble funnet
20 ar tidligere og i et annet materiale fra
Nordland fylke. Andre materialer viser
varierende kjonnsfordeling og ogsé
overvekt av kvinner .med kronisk
uveitt. Forekomst pr. befolkningsenhet
er lavest i byene og klart hoyere i kyst-
distriktene. I innlandet i Troms er fore-
komsten heyere enn i byene, men la-
vere enn i kystdistriktene. Interessant er
det at forekomsten i Finnmarks inn-
land er hoyere enn i kystdistriktene.
Forekomsten av uveitt er meget hoyere
blant fiskere enn blant arbeidere i jord-
bruk og industri.

Tuberkulose var vanligere som etio-
logi tidligere. Reumatoid artritt og
Bechterews sykdom er omtrent like
vanlig som for hos uveittpasienter.
Uveitt debuterer mellom 20 og 40 ars
alder i 53% hos menn og 40% hos
kvinner. Dette stemmer overens med
andre undersokelser. Som i andre un-
dersokelsersoppstar de fleste tilfelle i
manedene mai og november.

Resultatene i rapporten avviker ikke
mye fra andre undersokelser, men pe-
ker klarere enn andre tilgjengelige kil-
der pa en sammenheng mellom uveitt
og klimatiske forhold.

En evaluering av operativ
behandling av pasienter
med ischias ved
Regionsykehuset i
Tromse i 1976

(23 sider, 12 tabeller, 13 referanser)

Oddny Bilstad @ygarden,
veileder Olaf A. Henriksen

Undersokelsen tok sikte pa & kartlegge
det naveerende funksjonsnivd hos pa-
sienter tidligere operert for ischias,
samt 4 finne ut om enkelte pre-, per- og
postoperative data var av prognostisk
betydning for sluttresultatet. Underso-
kelsen omfatter 53 av totalt 62 opererte

pasienter, postoperativ observasjonstid

er 15-27 maneder. Undersokelsen byg-
ger pa journaldata samt pasientenes be-
svarelse pa tilsendte sporreskjema.
Tidsrammen tillot ingen klinisk etter-
undersokelse av pasientene.
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P4 undersokelsestidspunktet var 48
av de 53 pasientene tilbake i sitt vanlige
arbeid. 60 % av de 53 var symptom{rie
eller hadde bare episodisk lett dorsalgi,
21 % hadde mer kronisk dorsalgi, mens
19% fortsatt var plaget av ischialgi-
forme smerter.

Unge menn uten tidligere residive-
rende lumbago-ischias syntes & ha best
prognose, mens kvinner generelt profi-
terte darligere pd operasjon enn menn.

Pasienter tidligere operert for ischias
hadde klart dérligere prognose enn de
ovrige, og pasienter med tidligere resi-
diverende  lumbago-ischias  hadde
gjennomgdende dérligere sluttresultat
enn dem som hadde vert ryggfriske
inntil det aktuelle sykdomsanfall.

Peroperativ pdvisning av adheranser
intraspinalt var assosiert med en bety-
delig overhyppighet av senere kronisk
dorsalgi og ischialgi.
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Bokanmeldelse

Klinisk praksis

Wright, H. J. & MacAdam, D. B.: Cli-
nical Thinking and Practice. Diagnosis
and Decision in Patient Care. 207 s.,
tab., ill. ISBN 0-443-01699-2. Churchill
Livingstone Edinburgh-London-
New York 1979. Pris: £4.95. Anmeldt
av N. Helsingen.

Situasjonen i dag gjor det naturlig &
stoppe opp og analysere var kliniske
praksis. Vi stér overfor et endret syk-
domspanorama med vekt pd kroniske
lidelser som ikke lar seg helbrede, men
vel palliere. Vare pasienter er ofte
gamle med kompliserende lidelser. Vi
har fatt en avansert medisinsk tekno-
logi for diagnostikk og behandling, og
vi trykkes av kritikk og uleste oppga-
ver.

Med sin bok Clinical Judgement fra
1967 formulerte Feinstein tanker som
har vist seg meget fruktbare. Jeg ser en
linje via Weeds problemorienterte sys-
tem via introduksjonen av beslutnings-
analyse til arbeidet med de systematis-
ke behandlingsprogram for pasient-

grupper.

Det er skrevet en serie gode boker
som tar opp disse emner. Jeg vil gjerne
nevne den danske overlege Wulfs Ra-
tional Diagnosis and Treatment fra
1976.

Den foreliggende bok er ifolge for-
fatterne primert skrevet for medisinske
studenter og presenterer problemene i
var kliniske virksomhet pd en utmerket
mate. Forfatterne tar utgangspunkt i al-
menpraksis, men understreker med
rette at det naturligvis ikke er noen
prinsipiell forskjell pa klinisk tenkning
i og utenfor sykehus. Forskjellen i
praksis beror bl.a. pd seleksjon av pa-
sienter og pa tilgang og bruk (delvis
misbruk) av medisinsk teknologi.

Boken er lettlest og velskrevet og tar
opp en rekke sporsmal fra rent praktisk
synsvinkel.

Jeg vil tro at mange kolleger vil fole
tilfredsstillelse ved pd denne maten & f4
et innblikk i bakgrunnen for sin virk-
somhet. Det kan vel ogsd hende at noen
vil se behovet for d revidere sin praksis
bade i og utenfor sykehus etter d ha lest
denne boken, som derfor anbefales pé
det beste,
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