til & sette grensene, ikke teknikken, for hva vi bioteknologisk gjer
de neste tir.

Med kartleggingen av det humane genom pé plass kan vi fa vite
var egen risikoprofil. Allerede som barn kan vi fa vite mye av hva
som kan skje oss av sykdom og elendighet resten av levetiden.
Hvor stor risiko har du for a fa magekreft i en alder av 70 ar? Hva
bor du da spise som tenaring for & unngé dette? Hvis du far mage-
kreft — er det da din skyld fordi du ikke har veert flink nok? Her blir
det stort behov for medisinsk informasjon og veiledning.

Hva vil dette bety for allmennmedisinen?

Utviklingen henger ikke linezrt sammen, og hendelser skjer ikke
nedvendigvis i gitt rekkefolge. Sosiologen Anthony Giddens har
vist hvordan sosiale strukturer og teknisk utvikling gjensidig og
ofte uforutsigbart pavirker hverandre, og at utviklingen skjer i rykk
og napp. Hvis jeg likevel skal vaere dumdristig og spé 25 ér frem-
over i tid, er det to utviklingstrekk jeg vil trekke frem.

Det blir en kamp mellom det medisinsk-teknisk mulige og det
personlige, etisk enskelige innen klinisk medisin. Det medisinsk-
faglige blir langt pa vei tatt over av teknikere, roboter og automati-
serte handlingsprogrammer. Etter hvert som verden blir mer virtuell
og teknisk avansert, desto viktigere blir berering og folelsesmessig
stotte og veiledning. Det vil skje en dikotomisering, med et stadig
storre spenningsfelt mellom legen som tekniker og legen som vei-
leder. Allmennmedisineren havner i dette skjeringspunktet og far
en viktig rolle som veileder i risikospersmél og som helsefaglig
pedagog for sine pasienter.

For & overleve som profesjon ma man i allmennmedisinen finne
nye mater & arbeide pa. Konsultasjonene blir faerre og kortere, og
mye av oppfelging og behandling av kroniske sykdommer vil skje
per telefon eller virtuelt pa nettet via sensorer plassert i, pa eller
i nerheten av pasienten. Utredning og behandling vil foregé i storre,
ofte private, integrerte multispesialistsentre, der allmennpraktikeren
star for koordineringen. Alt blir gjort i lopet av en-to dager uten
ventetid. Allmennlegen far en utvidet rolle som administrator. Vi
rekvirerer undersgkelser og behandling og samler trddene. De andre
spesialistene blir langt pd vei allmennpraktikerens konsulenter.

I dette kaos av tilbud og ettersporsel predikerer jeg et stort behov
for menneskelig kontakt. Jeg har derfor en sterk tro pa allmenn-
praktikeren som pasientens personlige lege og medisinske veileder
—o0gsa 25 &r frem i tid.

Per Hjortdahl
per.hjortdahl@medisin.uio.no

Seksjon for allmennmedisin

Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin
Universitetet i Oslo

Anestesiologi

gestillingen ble opprettet ved Rikshospitalet i 1947. 1 1960

var det bare 12 spesialister i anestesiologi i Norge, mens
det etter dette har veert en rask utvikling. I 1990 var tallet 370, og
1 dag er det flere enn 600 yrkesaktive spesialister, og ytterligere
250 er under utdanning. Denne ekspansjonen kan tilskrives to
hovedtrender. Den ene trenden er at det er et skende engasjement
fra anestesiologenes side; fra ren peroperativ administrering av
generell anestesi til ivaretakelse av pasienten under hele den peri-
operative perioden. Den andre trenden er at anestesiologens ferdig-
heter og kunnskaper fra handtering av pasientens fysiologiske
funksjoner peroperativt ogsé gir kompetanse som er vesentlig
utenfor operasjonsstuen. Moderne anestesiologi hviler derfor pa
fire «soyler»: intensivmedisin, akuttmedisin og smertemedisin
i tillegg til tradisjonell perioperativ anestesiologi.

. Anestesiologi er et ungt fag i Norge, den forste anestesile-
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Perioperativ anestesiologi

Den perioperative anestesiologien har vert preget av tekniske
nyvinninger — bade anestesiologiske og kirurgiske — samt av den
farmakologiske utviklingen. Mindre traumatisk kirurgi har i kombi-
nasjon med kortvirkende, styrbare anestesiologiske medikamenter
bidratt til fremvekst av dagkirurgi. Anestesiologiens bidrag i form
av raskere oppvakning etter narkose, mindre kvalmeproblematikk
og forbedret smertebehandling har vert vesentlige for denne utvik-
lingen og er ogsé kommet inneliggende pasienter til gode. Mindre
bruk av muskelrelakserende stoffer (curare) og okt bruk av larynx-
maske med enklere luftveishandtering har veert viktige faktorer.
For lokal- og regionalanestesi er det i forste rekke bedre teknikker
og okt erkjennelse rundt fordelene ved hyppig og riktig bruk som
har fort til fremskritt, mer enn nye preparater. Utviklingen har gene-
relt fort til at eldre og sykere pasienter i storre grad blir anestesert
og operert med gkt sikkerhet.

Intensivmedisin

De siste drene har det veert en utvikling i retning av ferre, storre
og mer kompetente intensivenheter, som har fort til en uformalisert
spesialisering av anestesiologer som er tilknyttet disse enhetene.
Det er pa nordisk basis blitt etablert en egen intensivmedisinsk
etterutdanning av anestesiologer, og det er blitt opprettet nasjonale
registre med kvalitetsdata og retningslinjer for klassifisering av
intensivpasienter. Fagmessig har det vart en rivende teknologisk
utvikling med bl.a. bedre respiratorer, bedre bildediagnostikk, nye
dialysemetoder samt metoder for & understotte og monitorere sirku-
lasjonen. Tendensen har vert en mer aggressiv holdning til & trene
pasienter til & puste selv pa et tidlig tidspunkt, samt mindre bruk av
muskelrelakserende stoffer og unedig tung sedering. I storre grad
blir medikamentell og annen behandling individualisert.

Akuttmedisinen

Anestesiologen har med sine kunnskaper og ferdigheter innenfor
luftveishandtering og intravenes behandling en sentral plass i utvik-
ling av metoder for resuscitering og stabilisering av hardt skadede
og alvorlig syke pasienter av alle kategorier. I Norge har dette fort
til at man de siste 25 arene har sett en landsomfattende utbygging
av luftambulansetjenesten som bringer anestesiolog ut til skade-
stedet for stabilisering av pasienten med pafelgende rask transport
inn til spesialavdeling. I trdd med dette har anestesiologer i stor
grad vert med i oppbygging og faglig drift av nedmeldetjenesten,
samt transport av darlige pasienter mellom sykehus. Faglig sett har
det i forste rekke vert snakk om forbedret bruk av kjente medika-
menter og metoder, supplert med ny teknologi pa overvékings- og
kommunikasjonssiden.

Smertemedisinen

Innenfor smertebehandling har anestesiologenes engasjement
ekspandert fra postoperativ smertebehandling til pasienter med alle
typer smerte: kroniske smerter og kreftbetinget smerte, herunder
lindrende terminal behandling. Ogsa her er det blitt etablert ufor-
malisert spesialisering og nordisk etterutdanning. Anestesiologer
har opprettet frittstdende smerteklinikker og ved de fleste store
sykehus er det egne enheter, underlagt anestesiavdelingen, som
driver tverrfaglig smerteklinisk virksomhet. Det har vaert en stor
fremvekst av basal kunnskap om smertens fysiologi de siste drene,
og enkelte nye medikamenter er blitt utviklet. Imidlertid er behand-
ling av kroniske smerter fremdeles et meget vanskelig og sammen-
satt omrade. Organisering av kjent viten og tiltak i en multidisi-
pliner ramme overfor den individuelle pasient star sentralt.

Fremtidsutsiktene

Samfunnet stiller stadig ekende krav til sikkerhet, kvalitet, informa-
sjon og dokumentasjon i pasientbehandlingen. Samtidig er eknin-
gen i fagkunnskap eksponentiell. For at den enkelte yrkesutever
skal kunne tilfredsstille samfunnets forventninger, vil vi i gkende
grad se en subspesialisering. Likeledes vil vi trolig ogsé se en kla-
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Anestesiens fire seyler: anestesi, akuttmedisin, smertebehandling, intensivmedisin. Foto Johan Raeder og Norsk Luftambulanse

rere avgrensing mellom anestesiologien og andre spesialiteter,
samtidig som teamarbeide rundt den enkelte pasient blir enda
viktigere.

Subspesialisering og ekende antall kirurger, indremedisinere og
radiologer vil kunne bidra til & bremse ytterligere utvidelse av aneste-
siologens arbeidsoppgaver. Subspesialisering bidrar ogsa til & sikre
ordnede arbeids- og fritidsforhold. Imidlertid er det pakrevd a sikre en
nedvendig bredde i anestesiologens kompetanse siden man ikke kan
bygge ut et stort team av subspesialister alle steder. Dessuten er faglig
bredde viktig i en rekke akuttsituasjoner. Pasienten vil vaere opptatt av
kontinuitet og kvalitet. Ogsé sikkerhetsmessig og ekonomisk kan det
vere en fordel ikke & involvere flere behandlere enn nedvendig. Vi ser
for oss at det ogsa i fremtiden vil vare en samlet anestesiologisk
grunnutdanning innenfor alle de fire saylene. Noen anestesiologer vil
fortsette sitt yrkesliv med en bred generell kompetanse, andre vil fa en
formalisert spisskompetanse pa ett eller flere omrader. Fagmessig er
det potensial for ytterligere gjennombrudd teknologisk og farmakolo-
gisk seerlig innenfor smertebehandling og intensivmedisin, mens det
for de to andre seylene i forste rekke synes & veare foredling og videre-
utvikling av dagens metoder som gjelder.

Johan Raeder
Jjohan.rader@ioks.uio.no
Anestesiavdelingen

Ulleval universitetssykehus

Marten Sandberg
Luftambulansen Lerenskog

Arbeidsmedisin

kan teye sine rotter tilbake til 1700-tallet og bedriftslegene

sa smatt kom i gang for siste krig, var det forst med
arbeidsmiljeloven av 1977 at faget fikk et oppsving her i landet.
Loven krevde at det skulle finnes bedriftshelsetjeneste (eller verne-
og helsepersonale, som det het) «nar det er nedvendig & gjennom-
fore seerlig overvikning av arbeidsmiljoet eller helsekontroll med
arbeidstakernex». Spersmalet om nér dette var nedvendig, ble gjen-
stand for heftig debatt, og arbeidstaker- og arbeidsgiversiden var
naturlig nok ikke alltid enige. Etter noen &r kom det derfor en egen

. Selv om norsk arbeidsmedisin (tidligere kalt yrkesmedisin)
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forskrift om hvilke bransjer bestemmelsen skulle gjelde for, uten at
den klargjorde spersmaélet i serlig grad (bl.a. er helsetjenesten holdt
utenfor forskriften). Men loven forte til en betydelig utbygging

av bedriftshelsetjenesten, som i en eller annen form né omfatter
omtrent halvparten at landets arbeidsstyrke pé 2,4 millioner kvinner
og menn.

Samtidig med at bedriftshelsetjenesten ble bygd ut, skjedde det
en styrking av den arbeidsmedisinske spesialisthelsetjenesten ved at
det ble opprettet arbeidsmedisinske (eller yrkesmedisinske) avde-
linger ved de fire universitetsklinikkene. Tidligere var det bare én
slik avdeling i landet, ved Telemark sentralsjukehus, oppretteti 1977.
Fra for fantes ogsa Statens arbeidsmiljeinstitutt (STAMI), som er
en videreforing av det tidligere Yrkeshygienisk institutt pA Major-
stua. I 1990 ble det opprettet et institutt for arbeidsmedisin ved
Universitetet i Bergen, med Legeforeningen som padriver.

Spekteret av arbeidsrelatert lidelse har endret seg mye siden
1980. Den gang var kjemisk og fysisk helserisiko det sentrale,
uheldige ergonomiske og psykososiale forhold er kommet mer
i forgrunnen etter hvert. Det har ogsa vektleggingen av arbeidslivets
helsefremmende sider — & ha fast arbeid er noe av det mest betyd-
ningsfulle for voksne folks helse og dermed for helsen til dem de
forserger. I arbeidet med & redusere de psykososialt betingede
lidelsene er det gjort noen fremskritt, men det motvirkes av gkende
krav til prestasjon, ogsd i offentlig virksomhet. Tilsvarende
gjelder for ergonomiske lidelser, spesielt inflammasjoner i nakken
og overekstremitetene. Gevinsten av tilrettelegging av arbeids-
plassen etter den enkeltes forutsetninger blir motvirket av ekende
krav til tempo. Det er dette som bl.a. LO kaller en brutalisering
av arbeidslivet.

Losemiddelskadene er det blitt vesentlig feerre av de siste ti
arene, mens det er en ekning i arbeidsrelaterte obstruktive lunge-
sykdommer. Dette er lidelser som i betydelig grad skyldes arbeids-
messig eksponering (f.eks. astma blant voksne, 15 %, kronisk
obstruktiv lungesykdom, 15 %, og ogsé lungekreft blant menn,

20 %). I det hele tatt er forhold i arbeidslivet arsak til en vesentlig
storre andel av sykeligheten i befolkningen enn det de fleste er
klar over. I en undersekelse fra Neeroy viste Hilt og medarbeidere
at nesten annenhver pasient som henvendte seg til legekontoret
hadde en arbeidsrelatert lidelse (arbeidsrelatert i den forstand

at arbeidsforhold kunne «ha sammenheng med» at man sokte
lege) (1).

Det meste av arbeidsrelatert sykdom i Norge behandles i all-
mennpraksis, men ofte uten at legen er klar over det. Det er uheldig,
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