alle barn i1 forskjellige aldersgrupper
som pr. siste dag i kvartalet er bosatt
i distriktet. Disse oversikter har vert
til god hjelp, szrlig ved innkalling
av 2- og 4-dringer til helsekontroll.

EDB er videre tatt i bruk for ut-
skriving av innkallingsbrev, og ved
fastsettelse av fremmetedag og -tids-
punkt.

Oversikt over barnas helseforhold
fremskaffes fra Medisinsk fedselsre-
gister som samler og utarbeider et
resymé av standardiserte undersekel-
ser av barna pd senere alderstrinn.

Den bruk av EDB som det er lagt

opp til ved Tertnes helsestasjon, let-
ter planleggingsarbeidet, bedrer over-
sikten over helsestasjonsarbeidet og
er arbeidsbesparende for helsesoster.

Litteratur
1. Bakketeig, L. & Bjerkedal, T.:

Helsekontroll og helseforhold i for-

ste levedr. Universitetet 1 Bergen,
Institutt for hygiene og sosialmedisin,
1972 (stensil).

2. Bakketeig, L., Bjerkedal, T. &
Heide, T.: Helsekontroll av barn i
forste levedr. T. norske Lmgeforen.
1975, 95, 953-957. :

Diagnoselister 1 almenpraksis1

De senere ar har vi ogsd i Norge sett
en ekende interesse for registrering av
sykdommer og problemer i den pri-
mere helsetjeneste. Praktisk brukbare
klassifikasjonslister er en forutsetning
for slik registrering. Fordi det finnes
en rekke forskjellige lister i bruk, har
Almenmedisinsk forskningsutvalg tatt
initiativ til en analyse av de viktigste
og til & vurdere egnede bruksomrider.
Hensikten er 4 bidra til at samme ty-
pe undersakelse blir gjennomfart med
samme type klassifikasjonsliste i de
forskjellige deler av landet. Et utvalg
bestdende av Telje, Bentsen og Hjort
har arbeidet med dette, og vi gir her
en oversikt over problemene.

Alternativene

Nir man skal velge diagnoseliste for
et form3l, stdr man overfor det di-
lemma at listen ber vere bdde detal-
jert og enkel. Det er vanskelig & for-
ene disse 2 hensyn, og dette har fort
til at det er 3 hovedtyper av lister:

— En liten type med bare ca. 20 dia-
gnostiske hovedgrupper. Av denne
typen er det bare ett alternativ,

— En mellomstor type med ca. 400
diagnoser. Det finnes tallrike slike
lister, alle mer eller mindre tilpas-
set almenpraksis, og vi mener at
valget stir mellom 2 slike lister.

— En stor type med ca. 2 000 diagno-
ser, spesielt egnet for sykehusmedi-
sinen. Her er det bare ett alterna-
tiv.

For norsk primermedisin mener vi at

diskusjonen kan begrenses til 4 hoved-

alternativer av lister (tab 1).
Howedkapitlene fra den interna-

1 Utredning avgitt til almenmedisinsk
forskningsutvalg
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Jo Telje, Bent Guttorm DBentsen og
Peter F. Hjort

sjonale klassifikasjonsliste (Internatio-
nal Classification of Disease = ICD)
med 18 diagnosegrupper (13). Even-
tuelt kan denne utvides til 22 grup-
per ved A spalte opp kapitel 2 i ma-
ligne og benigne tumores, kapitel 6 i
nervesystemets sykdommer, oyesyk-
dommer og eresykdommer, og ka-
pitel 10 i urinveienes og genitalias
syltdommer. Dette er en enkel, hind-
terlig og oversiktlig liste. Den er vel-
egnet i almenpraksis og krever ikke
hjelpepersonale eller maskinell bear-
beidelse. Det er publisert en rekke un-
dersekelser som bygger pd denne inn-
deling fra Norge og Europa for ovrig.
Ulempen er selvsagt at listen mangler
alle detaljer, og det er umulig & hente
ut enkeltsykdommer av spesiell inter-
esse.

Den svenske forkortelse av ICD
(Diagnoskod fér oppen vard) med

17

3. Sosialdepartementet, Helsedirekto-
ratet: Lov om helsestasjoner og helse-
tiltak blant barn m. v. med forskrif-
ter, retningslinjer, og fortolknings-
rundskriv m. v. I — 1989, Oslo 1974.
4, Statens Institutt for Folkehelse:

System for Vaksinasjonskontroll —
SYSVAK, Prosjektnotat nr. 1, Oslo
1974.

5. Steen, J.: 4-arsundersekelsen ved
helsestasjonen, SMM, 1975, 3, 5-9.

6. @stby, L.: Hvem flytter i Norge?
Tendenser i flyttegruppenes sammen-
setning etter 1950, Statistisk sentral-
byra, Artikler nr. 73, Oslo 1975

ca. 320 grupper (12). Her samles en
rekke sjeldne og spesielle diagnoser i
samlegrupper, betegnet med R. Listen
er under ‘revisjon og vil foreligge i
ny utgave hesten 1976. Diagnoselis-
ten er publisert i et lite hefte fra So-
cialstyrelsen, og den er enkel 4 ar-
beide med. Den ndverende listen
mangler imidlertid alfabetisk stikk-
ordregister, noe som er nedvendig ndr
ikke-medisinsk personell skal bruke
listen ved koding. En rekke publiserte
praksisregistreringer bygger pd den
svenske diagnoselisten (3—5). Ulem-
pene er i ferste rekke at den mangler
en del viktige diagnosegrupper som
ikke er uvanlige 1 almenpraksis, og
som er av interesse ved en rekke for-
soksopplegg. Forelepig mangler den
ogsd egne grupper for sosiale pro-
blemer.

WONCA’s liste, International Clas-
sification of Health Problems in Pri-
mary Care, forkortet ICHPPC, med
355 grupper + 16 tilleggsklassifika-
sjoner for sosiale problemer. WONCA
er en internasjonal organisasjon av

Tabell 1
Diagnoskod WONCA’s
I1CD — for 6ppen liste

hovedgrupper vard (ICHPPC) ICD
Antall koder 18, eventuelt 22 ca. 320 355 4+ 16 ca. 1900
Antall siffer 2 3 3—4 4, eventuelt 5
Brukes av syke-
husene 1 Norge : — = - Ja
Har med sosialmedi- Ja, 16
sinske diagnoser — — koder —

Kan brukes
til enkle
registre-

ringer

Konklusjon

Nodvendig for
detaljert
registrering

Disse egner seg til
mellomstore regis-
treringer i almen-
praksis. Vi fore-

trekker ICHPPC
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almenpraktikerinstitutter (World Or-
ganizations of National Colleges,
Academies and Academical Organi-
zations of General Practice/Family
Medicine). i

Den har laget en egen diagnoseliste
spesielt beregnet for almenpraksis og
poliklinikker. Listen er basert pa
praksisundersekelser, og den skulle er-
statte hele konglomeratet av forkor-
tede diagnoselister med én gjennom-
arbeidet liste som kunne vinne inter-

nasjonal tilslutning. Utgangspunktet -

var dels at ICD i for hey grad var
tilpasset sykehusmedisinen, og dels at
mange problemer i almenpraksis ikke
lot seg klassifisere etter denne listen.
Eksempler pd nye diagnosegrupper er:

Unormal, uforklart biokjemisk pra-
ve, misbruk av tobakk, uteblivelse av
ventet fysiologisk utvikling, tumor el-
ler hevelse ennd ikke diagnostisert.

ICHPPC synes ni internasjonalt
akseptert, f. eks. har Royal College of
General Practitioners anbefalt den.
Derimot er den enni ikke tatt i bruk
1 Norden. Listen er oversatt til norsk,
men mangler forelepig alfabetisk
stikkordregister for diagnosene.

For forskning i almenpraksis er det
en ulempe at listen opererer med sam-
legrupper for mange spesifikke syk-
domsenheter. Listen er ogsi si ny at
den har visse «barnesykdommers.
Brukere ay listen mi derfor p3 for-
hénd gjore seg kjent med hvilke spe-
sielle diagnoser og diagnosegrupper
den ikke fanger opp, og serge for at
dette ikke blir til skade for under-
sokelsens formal.

ICD’s 8. revisjon med ca. 1900
diagnosegrupper. Denne_ diagnoseliste
utgis i Norge av Statistisk Sentralbyri
under titelen Standard for gruppering
av sykdommer, skader og dedsdrsaker
(13) og er tatt 1 bruk ved alle syke-
hus. Det arbeides med en 9. revisjon
som blir oversatt til norsk i lopet av
1977, og som blir tatt offisielt i bruk
i 1979. Endringene synes & bli relativt
beskjedne, bortsett fra kapitlet om
helseattester, graviditetskontroller
osv., (Y-listen), som blir endret og be-
tydelig utvidet blant annet for 3 fa
med sosiale problemer, Listen har de-
taljert stikkordregister, som gjor at
ikke-medisinsk utdannet hjelpeperso-
nell kan benytte' den ved koding.
Ulempen er forst og fremst at listen er
svart stor og ofte for spesifisert for
almenpraksis, samtidig som den mang-
ler en del tilstander av spesiell inter-
esse. For optimal bruk forutsettes godt
kjennskap til listens oppbygning;
serlig lett feilkodes symptomdiagno-
ser, som er plassert i eget symptom-

\

kapitel og ikke under de respektive
organsystemer hvor symptomet har
sitt utspring, Listen er si stor at den
vanskelig kan brukes i daglig praksis.

Bruksomréder

Valget av en egnet liste avhenger av
flere forhold, som omfang av regis-
trering, rutiner ved gjennomfering,
arbeidsbelastning, kunnskap om og in-
teresse for sykdomsklassifisering, mu-
lighet for hjelp ved koding og tilgang
pd EDB-utstyr ved bearbeidelse. Vik-
tigst er imidlertid selve hensikten med
registreringen, og vi gir en kort over-
sikt over noen omrader hvor klassi-
fiseringen inngdr som en viktig del av
underspkelsen, men hvor krav til spe-
sifisering varierer.

Praksisbeskrivelser. Dette er en tra-
disjonell form for undersekelse 1
praksis, og den gir informasjon som
er godt egnet til sammenlignende stu-
dier. Man kan blant annet identifisere
spesielle sertrekk ved en praksis som
kan skyldes bide legens arbeidsrutiner
og praksispopulasjonen. De arbeider
som er publisert i Norge, har som re-
gel tatt utgangspunkt i hovedkapit-
ler i klassifikasjonslisten (1, 10, 14),
men mer detaljerte lister har ogsd
vert bruke (2, 7).

Diagnosekartotek. Et slikt kartotek
har generell informasjonsverdi i prak-
sis, men ogsd et klart servicepreget
aspekt. Pasienter med spesielle lidelser
kan identifiseres og gis tilbud om kon-
troller, helseinformasjon, nye behand-
lingstilbud osv. For dette form3al ber
klassifikasjonslisten minst ligge i mel-
lomklassen, dvs. 300—400 sykdoms-
grupper.

Undervisningshensyn. Bide 1 det
medisinske studium og i videre- og
etterutdannelsen av almenpraktise-
rende leger trenges informasjon om
sykdomsmenstre i praksis. Dette har
bdde et kvantitativt aspekt; oversikt
over de hyppigste lidelser, og et kva-
litative aspekt; oversikt over spesielt
alvorlige sykdommer og symptomer.
Et eksempel pd dette er Hodgkins le-
rebok i almenmedisin Towards carlier
diagnosis (6) og Bentsens store prak-
sisundersokelse fra Vormsund (2).
Klassifiseringen m4 tilpasses formdlet,
og det er 3 hovedtyper av undersekel-
ser:

— «Tracer diseases», hvor man bare
cr opptatt av noen fd utvalgte syk-
dommer.

— Oversikt, hvor man ma velge liste
etter formdalet. Alle 3 typer av lis-
ter kan komme pa tale.

— Detaljerte undersokelser som ogsi
omfatter  sjeldnere  sykdommer,
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eventuelt med inndeling i forskjel-
lige stadier etter alvorlighetsgrad,
sikkerhet i diagnosen etc. Her kan
endog den fullstendige ICD veare
utilstrekkelig.

Funksjonsundersokelser. Dette er en
utvidelse  av  praksisregistreringer,
hvor diagnoser/problemer er en av
mange wariable i en oversikt over
funksjoner i praksis. Hvordan varie-
rer forskjellige diagnostiske prosedy-
rer og behandlingsmessige tiltak med
pasientenes problemer, alder, kjenn,
bosted osv.? Her er det som regel ens-
skelig med mest mulig spesifisert dia-
gnose, f. eks. for 4 kunne hente ut fra
forskjellige hovedkapitler problemer i
ett organsystem, men av forskjellig
etiologi.

Epidemiologisk forskning. Denne
type forskning vil ofte konsentrere
seg om spesifikke diagnoser og sym-
ptomer i bestemte populasjoner. Til
klassifisering her synes det enskelig
med en mest mulig detaljert liste. Ofte
vil sykehusdata inngd i arbeidet, og
man mi sikre at klassifiseringene har-
monerer.

Sosialmedisinsk forskning. En me-
tode er 4 undersoke sammenhengen
mellom forskjellige sosiale variabler
og diagnosene, en annen er 4 folge
forlepet av bestemte sylkkdommer i re-
lasjon til sosial funksjon, en tredje er
d registrere mer generelt omfanget av
sosiale problemstillinger i praksispo-
pulasjoner. Bare WONCA’s liste har
i dag egne diagnosegrupper for sosiale
problemer i en egen tilleggsklassifika-
sjon, men dette blir innarbeidet i den
9. revisjon av ICD. Sosialmedisinsk
forskning krever imidlertid ofte mer
inngdende og kasuistikkpregede ana-
lyser, og ingen av disse klassifika-
sjonslistene kan dekke si spesielle be-
hov.

Helsetjenesteforskning. Her tenkes
pa kostnad/nytteanalyser, f. eks. i re-
lasjon til spesielle behandlingsopplegg
for bestemte sykdomsgrupper. Hvilke
pasientgrupper behandles pi hvilke
niver i servicesystemet, og hva med-
forer dette av utgifter pd de ulike ni-
vaer? Ogsd her vil opplysninger fra
sykehus og poliklinikker ofte inngs,
og man ber derfor velge en klassifi-
kasjonsliste som samsvarer med disse
data.

Momenter ved valg av
Klassifikasjonsliste

Palitelighet. 1 daglig praksis er dia-
gnosen en merkelapp pd et problem,
og den gir grunnlag for behandling,
kontroll og prognose. I forsknings-
sammenheng er diagnosen et nedven-
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dig redskap for analyse av problemer.
Den krever klare definisjoner og stan-
dardisering av ord og uttrykk. Dia-
gnosene bygger pd en blanding av
etiologiske, - patologiske, anatomiske
og symptomatiske forhold. Ingen av
de foreliggende Kklassifikasjonslister
loser disse problemene, som vil kreve
omfattende arbeid med definisjoner.

En stor del av diagnosene i almen-
praksis er forelepige og usikre, og
klassifiseringen ma gi mulighet for 4
avspeile dette. Malet for enhver klas-
sifilasjon er at diagnosekoden i sd hey
. grad som mulig gir uttrykk for det
reelle sykdomsbilde pasienten presen-
terer for legen. Ved for snevre kode-
muligheter kan resultatet lett bli.at
sykdomsbildet klassifiseres etter prin-
sippet «hugg en hxl og klipp en td»,
og med tilsvarende lav palitelighet
(8, 11). Nir legen selv bide diagnosti-
serer og koder, kan resultatet bli at
diagnosene blir tilpasset hans kjenn-
skap til de foreliggende muligheter i
den klassifikasjonsliste han bruker. Pa
den annen side vil legens kunnskap
om prinsipper og detaljer i kodelisten
ogsa kunne virke i gunstig retning og
fremme systematikken i den diagnos-
tiske prosess.

Hvem skal kode? Hvis det forut-
settes at legen b3de skriver diagnose,
klassifiserer denne og foretar analysen
manuelt, krever dette en si enkel dia-
gnoseliste som mulig. Erfaringen har
vist at de 2 middels store lister er vans-
kelige & anvende i dagligpraksis. Hvis
koding skjer i tid avsatt spesielt for
dette (ved ukeslutt, ved manedsslutt
e.l.), enten av lege eller hjelpeperso-
nale, kan ogsi den mest omfattende
liste brukes. Bortsett fra den helt enk-
le listen med bare hovedkapitler, ma
man bruke maskinell teknikk ved be-
arbeiding.

@konomi. Det ser ikke ut til 4 vare

nevneverdig forskjell i tid ved koding'

og bearbeidelse av diagnoser enten
man bruker de middels store eller den
storste listen. For ikke-medisinsk ut-
dannet hjelpepersonale som koder,
kan det & plasere spesifikke diagnoser
i samlegrupper ofte by pa sterre pro-
blemer enn 4 finne frem til den spesi-
elle diagnosen i en sterre liste. Under
utpreving av ICHPPC ble hele listen
trykt pa en enkel kartong, en prak-
tisk detalj som lettet kodingen. Alle
de 3 sterste listene anvender dels 3-
og dels 4-sifrede koder.

Forskjeller i diagnostisk brukbar-
bet. Ved samlet vurdering av de 3
storste listene er det viktig & under-
streke at de forkortede listene er opp-
bygd etter et hierarkisk prinsipp. Det
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vil si at samlegrupper kan, ndr det er
spesielt behov for det, leses opp med
spesifiserte underkoder. De reelle for-
skjeller i detaljerthet er belyst ved et
praksismateriale pd 5967 konsulta-
sjoner kodet etter ICD. I alt 128 dia-
gnoser lot seg ikke innpasse i egen
gruppe i WONCA'’s liste, og dette ut-
gjorde ca. 1200 konsultasjoner. I til-
legg til disse diagnoser var det ytter-
ligere noen som ikke fantes i praksis-
materialet, men som det kunne vare
enskelig at WONCA’s liste hadde
omfattet. Eksempelvis kan nevnes en
rekke organspesifikke tumores, skader
av bestemt irsak eller anatomisk lo-
kalisasjon, og velavgrensede sykdoms-
grupper som condylomata/accumina-
ta, iridocyclitt, facialisparese, angina
pectoris, claudicatio intermittens, pa-
naritium, polyartritt, pes planus, he-
maturi og tagning av cytologisk pre-
ve. Disse diagnosene blir alle maskert
under samlebetegnelser!. Av sterre in-
teresse er en sammenligning mellom
de 2 middels store klassifikasjonslister.
Den svenske listen har ca. 30 spesi-
fikke diagnoser som ikke finnes i
WONCA’s liste, men omvendt finner
vi hele 80 diagnoser i ICHPPC som
bare inngdr i samlebetegnelser i den
svenske listen. Dette er diagnoser som
bade er viktige og hyppig bruke i al-
menpraksis. I tillegg kommer s3 de
16 spesielle grupper for sosiale pro-
blemer i ICHPPC!.

Det blir selvsagt et skjonnsspors-
mél hvor stor vekt man skal legge pd
om de enkelte diagnoser har en egen
betegnelse cller inngdr i en gruppebe-
tegnelse. Det kan ogsa reises spersmél
om ikke den store listen til ICD inne-
holder en del s& spesielle diagnostiske
enheter at det er vanskelig 4 skille
disse i praktisk arbeid, . eks. dyspepsi
kontra  gastritt, bronchopneumoni
kontra pneumoni o. [.

Overensstemmelse med sykebusdata.
Klassifiseringen ved sykehus og poli-
klinikker foregdr i dag etter det si-
kalte @MI-system (Pkonomisk-Medi-
sinsk-Informasjonssystem). Denne lis-
ten er basert pd ICD, men med et 5.
siffer i tillegg for & dekke sykehuse-
nes behov for 3 registrere detaljer av
diagnostisk eller terapeutisk art. Dette
5. siffer har vakt diskusjon og til dels
sterke folelser (15). Denne diskusjo-
nen er viktig, men den ligger utenfor

‘vir arbeidsoppgave her. Begge de

middels store listene har samlegrupper
som til en .viss grad vanskeliggjor
sammenligninger med sykehusdarta.
Undersekelser har vist at en ikke ube-

1 Liste over disse diagnoser fis ved
henvendelse til forfatterne

tydelig del av problemer i almen-
praksis allerede er diagnostisk utredet
ved poliklinikker eller sykehus, og
disse ber klassifiseres pd samme mdte.

Konklusjon

De forskjellige klassifikasjonslister
dekker forskjellige formal, og det er
malsettingen for en registrering som
forst og fremst md avgjere hvilket
spesifikasjonsnivd ved kodingen som
er hensiktsmessig. Forelopig bar man
samle s& mye erfaring som mulig om
hvordan listene dekker behovene i de
forskjellige typer undersokelser.

Nir det gjelder de 2 middels store
listene, synes det naturlig 4 velge bare
én av disse til vanlig bruk i Norge.
Etter en samlet vurdering vil vi anbe-
fale at man her velger WONCA’s lis-
te ICHPPC.

Ved alle forskningsopplegg i almen-
praksis vil det vere gunstig 4 f3 en
uttalelse om anvendeligheten av den
klassifikasjonsliste man har walgt &
bruke. Dette vil vare til hjelp for det
videre rddgivningsarbeid ved Almen-
medisinsk forskningsutvalg.

Forfatternes adresser: |. Telje, 2640
Vinstra, B. G. Bentsen, Universitetet
i Trondheim og P. F. Hjort, Institutt
for almenmedisin, Oslo

Litteratur side 1199

Bokanmeldelse

Medisinsk statistikk

Bourke, G. J. & McGilvray, J.: Inter-
pretation and Uses of Medical Statis-
ties. 2nd ed. 170 s., tab., ill. Black-
well Scientific Publications, Oxford—
London—Edinburgh—Melbourne 1975.
Pris: £3.50. Anmeldt av J. I. Brevik.

Forfatterne gnsker 4 gi forstaelse av
forméalet med, resonnementet bak og
analyseteknikken som anvendes i me-
disinsk statistikk. Boken er ikke
ment som laerebok.

En rekke hegreper presenteres ved
eksempler og ved en til dels ordrik
beskrivelse. Deler av boken er upresis
og utflytende uten & skille tilstrekke-
lig mellom viktig og mindre viktig
stoff.

Eksemplene som brukes til illustra-
sjon, varierer i kvalitet. I ett tilfelle
virker eksemplet direkte misvisende.
I et annet tilfelle kunne kanskje en
annen analysemetode tenkes & veaere
mer adekvat enn den metoden som
blir brukt i eksemplet.

Helhetsinntrykket er at fremstil-
lingen er delvis overfladisk og uklar,
slik at stoffet blir ungdvendig til-
slert.
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Tav bakterien. Dert .ble ke pavist 1gitt, men - pyere’ “(sm8)’ materialer an-
‘ ia-infek- =/ tyder ‘at. 'store doser ‘penicillin,  eller
‘sjoner blam: slakterxarbmderge og bran A helst ampmdlm, ‘ér, den beste: terapi’
viak (2, 47B0WL vﬁrp materiale ble:2 pa-
/' sienter behandlet- ed: ‘penicillin og-
cel!pla:r parasx,tt som’ lever og repro-. . med ampicillin 3 storezdcser. En': !
. duserer;‘seg i kroppens makrofagsy i ide’ pen:c;!lmbehandlede pasientene do
stem. Den celleformidlede 1mmun1tet_l'de, men‘behandlingen ‘ble instituert
" spiller hovedrollen i bekjempelsen ‘av’ bare 1 dragn for. h,an dade og 4 dpgn’_,
i de intracellulzre parasitter.’ Forenelig' - Letter at: “$ykdotrimen startet.. Vi 'antar
 med dette’ ser man’ hyppagst hvs;ru— #*at resulratet var; blitt det samme, oy’
. ende listeriose hos, ‘pasienter: med ‘re~ & pasienten’ ,hadde fRree’ ampu:illm pa
-t dusert celleformidlet immunitet; f.eks. . dette idspunks,” Det éf for pyrigime-
Sved. medfadte, 1mmundefekter eller ¥7get “viktig at be%andhngen 'startes,
maligne sykdommes i’ det lymforetiky
~lare apparat (7). Pa ‘denne. bakgrun
‘er det ikke’ uventet ag Listeria“menin
“sgitt kan ramme, pasienter som fir im
7 muﬁosuppressw ‘behanidling f.'eks. et-,
C L nyretransplantas;csn'(i 8). Tre'ay
. vire pasieiter var nylig- transpiantert
i og. ﬂkk en, reIatwt krafug immunosup=

pas1enten er utfere og’ de nadvendxge
prover il bakte,rxolog1 ‘er; tatt. . Man'"
- kan jkke vente med'd starte behandy
lmgen il .resultgtet av; den baktemow

ter, og dette passer med at ¢ det er sam=  personer. De siste drene er det rappor— :

« kan vare alvorlig. og dedelig,; meén at. d

+:seraks. den’| primete; underspkelse | av

Konklus;on i * i

Lm;en%memngxtt forekommer hyp-
. pigst_hos pasienter med svekket im-
~munologisk-, resistens, men. kan ogsi
forekomme hos ellers friske’ pasienter.

* Spinalvaskefunnene kan variere, og
det kan vare, vanskelig 4 avgjore om

det foreligger en bakéeriell menmgm

pa‘grunnlag av baktenologlsk under-
sekelse. Ampicillin synes & vare det
beste antlbxéukum ul behandlmg av
Llster1a~menxngxtt TR

Iﬁttcratur ,x" : g
1 Chr;stensen, E Chmcal listefiosis

‘in'. renal allotransplantation. Acta.
med .scand. 1975, 197, 235—%39

2 Corwm, N D.: Listeria monoeyto— .

genes, meningitis. J: med. Soc. N.-#F.
1973 70, - 105-109.5¢

% Kahrs, VT & 'Weisert, - 0 Me—
nmgoencefahtr forirsaket av Listeria
‘monocytogenes. T. norske Laegeforen

1957577, 79279645 5 ki Y

LaWetter! A, eph aL Menmgms due
‘to Listeria: monocytogenes. New Engl.
_Med 1971,7285, 598-602..

it Macnalr, D, R, ‘White,! j‘ E. &

;,Graﬁam, F. "M Ampicillin in  the
treatment of Listeria. monocytogenes . .
: menmgms Lancet 1968 (I), 16-18:

6, Medoff 'Gy et al.: Listeriosis in

¥ Moccem, ’I’ et a,I., Lxstenos:s nach

B Nierentransphntatmn. Schweiz,, med. .
: Wschr 1969, 99, 1147-1151.

Nordoy, S ¢t al.: L;stenose, t0

-, mye tilfelle; T, norske L:eaeforen.‘
- 1960, . 80; 991«994

duktionsredovisning md Urnskolds- :
viks Iakgrstation..
1974 Stockholm T

1 Bakketx': A By -Erfarmge: fra al« i Vg""
menpraksxg Oslo vren,1970. T, nors"
'ke ngefdyen..w?l 913 215—«218 i

b {Erfarmger fra’ pr;

2, BFﬂtseﬂy B. G. Tliness: and Genera vat p:‘aks1s } ety ﬁerred i Nordfa.nd
¢ Practice. Unlvermetsforlaget ; T uﬁqrgke Taeefor :
Bgrge romse: 1970. 452,

"'3.. Berfenstant, R & Smed vy By

3 SJu!{vardskonsumtmn i “Tierpsom
det” 11971 SPRI rapport 11974, ,.

Stockholm. port - oiiigl 4

vy Gnmeland, P Somby, & F
stady H. Dlagnosereglstrenng 11 P
merlegepraksis. T.. porske L
1975 95 1859——1863 ;

]ensen, P K, Sykdomsklasmf:kau

ohens ‘dnvendelighet. i almen | praksis,

Ugeskr. La’,g 1976 1382-243—244
Y, g "

5",Gunnarson, C & Maaths, G.. Pro- 3 mls

‘ Den ettologwke didgnosen mi stilles
'Mortahteten ved L;stena-menmgu 208

: Tr-ndelag T norske nge-'-'
foren:i 1965, 85, 1770—1772 v ¥,

11 Schmidt, O WHO’s sykdénls-"

'kIassxﬂkasr]onshstes andvendbarher , +
undér ‘praksisforhold. Ugeskr Laeg i

1976 138, 240——-242(
X efSc)cxafstyreIscn. Prov:sonsk dla-

gnoskoq for oppcn vard. V.Stockholm

13 *Stat'snsk h Sentralbyra. Standard
for: gruppermg ay sykdommer ska-
der — dcadsarSaker (ICD 8. revxsjon)
OsIo 1973.1

.14, ‘Telje, 'Ji:

C3 i

Praksxsregmrcrmg iet’
.nord-norsk legediscrike. T. nogske Lae—
' geforen 1976, 96, 77—81: « *

18- Thorsen,. G.: *Malign - roleeratw
EDB-isrhe? T norske La:ge oren. 1976
96 391—=-393

’1199

humans: An evaluahon.] mfect Dls.‘ i
11973 123, 2472504 g

% Muchel] L G &t Kdlmger, a
D ,_Listena ‘monocytogenes ‘and: lis-

teric! mfecnons, Bact Rev '1966 13,0,
:309-:382. -

e




