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Hva s& med flymedisin de neste 25 &r? I et internasjonalt
perspektiv vil planlagte romferder til Mars ha klare medisinske
utfordringer, uten at det er sannsynlig at Norge vil spille noen bety-
delig rolle her. Den videre utbredelse av internasjonal luftfart vil
imidlertid fore til nye utfordringer for flybesetninger. Nye, langt-
rekkende fly vil ha maksimal flytid pa over 18 timer og ha to sett
besetninger om bord. Nye kunnskaper om arbeidsmiljebelastninger
vil fore til at oppmerksomheten rettes mot andre forhold, eksem-
pelvis vibrasjonsbelastninger ved helikopterflyging. Ikke minst vil
ny teknologi innen bade sivil og militer sektor nodvendiggjere ny
forskning og helt sikkert nye seleksjonskriterier. Bruk av tredimen-
sjonal lyd og synsforsterkende ustyr er eksempler pa dette. Para-
doksalt nok vil fremtidens forerlose fly fore til nye problemstil-
linger — for operateren pé bakken. Militert vil vi se dette i det
norske luftforsvaret i de neste 25 &r, men neppe i sivil passasjer-
trafikk.

Per Arva
pea@caa.no
Flymedisinsk seksjon
Luftfartstilsynet

Anthony S. Wagstaff
Flymedisinsk institutt

Fysikalsk medisin og rehabilitering

Er du halt, kan du ride,
Handlaus gjeete,

Er du dauv, kan du duga i strid.
Blind er betre

Enn brend d vera

Daud mun ein lita duga

avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering, materiali-
sert i en mosaikk laget av Carl Nesjar og gitt av skipsreder
Klaveness. Verset er et presist uttrykk for rehabiliteringens idé:
mestring fremfor dysfunksjon og tap.

Frem mot 1980 hadde to medisinske spesialiteter gjort krav pa
den samme ideen, men etter hvert forstatt at de var best tjent med
a slé sine pjalter sammen. Attforingsmedisin, eller klinisk sosial-
medisin som den var omdept til pd dette tidspunktet, hadde sitt
utspring i Statens attferingsinstitutt i Oslo. Det ble fra statlig side
lagt planer for opprettelse av sosialmedisinske avdelinger i alle
fylker etter den angloamerikanske modellen for «medical rehabili-
tation», men med en mer sosialmedisinsk profil etter patrykk fra
helsedirektor Karl Evang.

Fysikalsk-medisinske avdelinger oppstod pa sykehuseiernes
initiativ etter press fra sarlig interesserte leger. Disse hadde noen
fellestrekk med de sosialmedisinske avdelingene nar det gjaldt
maélsetting og innhold, men hovedvekten ble lagt pd somatisk reha-
bilitering, funksjonstrening og klinisk fysikalsk-medisinsk diagnos-
tikk og behandling med utgangspunkt i sykdommer og skader
i bevegelsesapparatet.

Legeforeningen initierte fusjonsforhandlinger mellom de to
spesialitetene som ble fullfert og vedtatt av landsmetet i 1986 under
navnet Fysikalsk medisin og rehabilitering. Forholdene var lagt til
rette for den videre utvikling av spesialiteten. En felles spesialfor-
ening ble etablert, det ble utnevnt en ny spesialitetskomité med
ansvar for utdanningskravene. Foreningen initierte utarbeiding
av generalplan, undervisning av medisinstudenter og forskningsak-
tivitet. Fusjonen medferte liten motstand, og spesialiteten kom seg
pa beina i lgpet av sine barnear frem mot midten av 1990-arene,
hvor mange av de nevnte funksjonene var etablert. Avdelinger ble
opprettet ved de fleste regionsykehusene og i mange fylker. Under-

. Utdraget er fra Hivamal og star som et mantra for Ullevéls

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 1, 2006; 126

M TR T LY

ey vfexts
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visning av medisinstudenter ble satt i system, og akademiske stil-
linger begynte & komme pé plass. Forskningsaktiviteten akselererte
og har i lepet av de siste ti drene fort til en lang rekke doktorgrads-
arbeider.

Situasjonen i dag er preget av at den institusjonelle organise-
ringen utvikler seg i to ulike retninger: avdelinger integrert i sykehus
i fellesskap med de andre kliniske fagene (som i Bergen, Oslo,
Trondheim, Tromso) eller i institusjoner som geografisk er plassert
for seg selv (som Sunnaas sykehus, Spesialsykehuset for rehabilite-
ring 1 Stavern og Kristiansand). Helseinstitusjoner som Beitostelen
og Valnesfjord helsesportssentre, Attferingsinstituttet i Rauland,
Hernes Institutt og Haugland rehabiliteringssenter i Flekke er
spesialinstitusjoner innen faget som gir tilbud til spesielle pasient-
grupper. Man arbeider for at ogsé disse skal innpasses i det totale
rehabiliteringstilbudet til den enkelte bruker. I tillegg kommer
utfordringen med integreringen av de ulike opptreningsinstitusjo-
nene innen de regionale helseforetakene og den medisinske
ledelsen av disse.

Forelopig er det bare et mindre antall personer som arbeider som
frittstdende spesialister i tverrfaglig bemannet spesialistpraksis eller
innen trygdeverket og forsikringsbransjen.

Morgendagens utfordringer ligger pa den ene side i utviklingen
av avanserte rehabiliteringstiltak som den teknologiske utvikling
gir mulighet for. Omgivelseskontroll er et stikkord i denne sam-
menheng. Pa den annen side er oppgaven & bidra til en avklaring av
arsaken til og behandlingen av den raskt ekende sykelighet og ufo-
reutvikling som felge av muskel- og skjelettlidelser. Implemente-
ring av kognitive og atferdsrettede behandlingsstrategier forventes i
stigende grad & tas i bruk i stedet for en symptomorientert tilneer-
ming. Parallelt med dette ser man ogsa for seg at spesialiteten vil
komme mer og mer i ulike kompetansesentre for pasienter som kre-
ver hoyt spesialisert medisinsk virksomhet. Men den vil ogsé vere
en viktig medspiller i utviklingen av alternativ organisering av spe-
sialisthelsetjenesten i sykehus i form av definerte sentre for muskel-
og skjelettsykdommer eller nevrosentre.

Spesialitetens fremste fortrinn er den tverrfaglige arbeidsméten.
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Spesialiteten har fagfolk som er vant til 4 samarbeide, noe som gjer
den serlig tilpasningsdyktig. Den anses na & ha fullfert sin barne-
og ungdomstid og er klar for et ansvarlig og kreativt voksenliv i norsk
medisin.

Peer H. Staff
peer.h.staff@vesta.no
Vesta Forsikring

Fadselshjelp og kvinnesykdommer

fodselshjelp og kvinnesykdommer de siste 25 ar. Forand-

ringene skyldes i serlig grad den teknologiske utviklingen
innen ultralyd og endoskopi. Ved ultralydundersgkelse kan man lett
avgjere om en graviditet har utviklet seg normalt, og bekkentu-
morer kan langt pa vei avklares for en ev. operasjon. Med laparo-
skopi kan mange gynekologiske operasjoner gjennomferes dagkir-
urgisk som minimalt invasive inngrep, f.eks. fjerning av cyster,
endometriose og adheranser, og ogsé uterus kan fjernes laparosko-
pisk. Avansert laparoskopisk utstyr og dataoverforing har gjort det
mulig & utfore «teleoperasjoner», hvor en superoperater styrer den
laparoskopiske operasjon fra annet sted. Teoretisk vil det vaere
mulig at operater og pasient befinner seg pd hvert sitt kontinent.

Utskrapning (abrasio) var tidlligere det vanligste kirurgiske
inngrepet, men er né erstattet av enklere undersekelsesmetoder
(ultralydundersokelse og endometriebiopsi) som gir samme infor-
masjon ved bladningsforstyrrelser. Hysteroskopi for direkte under-
sekelse av livmorhulen og endometrieablasjon med permanent fjer-
ning av endometriet er nyttige inngrep ved bledningsforstyrrelser.
Vaginal hysterektomi har fatt en renessanse. Denne operasjonsme-
toden gir betydelig mindre smerte og kortere liggetid enn abdomi-
nalt inngrep.

Louise Brown ble unnfanget ved in vitro-fertilisering (IVF).
Hennes fodsel i 1978 er betegnet som en av de ti viktigste hendel-
sene i moderne medisin de siste 50 &r . Det forste norske barnet fodt
etter samme behandling sa dagens lys i 1984. Stadige forbedringer
av teknikken har fort til at omtrenet halvparten av ufrivillig barn-
lose oppnar graviditet etter opptil tre forsek med denne metoden.
Behandling av mannlig infertilitet er fortsatt vanskelig, men ved
svekket saedkvalitet kan det tilbys intracytoplasmatisk spermiein-
jeksjon (ICSI), hvor sedcellen fores direkte inn i egget. I dag blir
det i Norge arlig fodt ca. 1 000 barn som resultat av ulike former for
assistert befruktning.

Chlamydiainfeksjoner har vert hyppigste arsak til salpingitt,
men til tross for n@rmest uendret prevalens av Chlamydia er salpin-

. Det har skjedd store forandringer innen fagomradet

Norges forste preverorsbarn ble fodt i Trondheim i juli 1984. Foto privat
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gittpasientene ikke lenger & finne ved gynekologiske avdelinger.
Det kan forklares ved screening for infeksjonen i risikogrupper
og av tidlig behandling, og dette er trolig drsak til en halvering av
forekomsten av ektopiske svangerskap.

Var forstaelse av kroniske underlivssmerter har endret seg radi-
kalt. For var det en sgken etter organiske patologiske tilstander, na
forsgker man & avdekke tidligere traumatiske opplevelser, som
seksuelle overgrep. Over hele landet er det opprettet mottak for
kvinner som har vert utsatt for slike overgrep. Hapet er at man ved
akutt krisebehandling kan forebygge psykologiske senskader og
underlivssmerter.

Screening har fort til ca.10 % reduksjon i forekomsten av livmor-
halskreft. Utprevning av vaksiner er i sluttfasen, og om fa ar vil det
tilbys vaksine mot onkogene typer av humant papillomvirus (HPV),
som er viktigste risikofaktor for denne — i all fall globalt sett —
alvorligste krefttype hos kvinner. En slik vaksine ha spesielt stor
betydning for kvinner i den tredje verden.

Innen gynekologisk endokrinologi har vi ved hjelp av analoger
for gonadotropinfrigjerende hormon fatt mulighet til & hemme
ovariefunksjonen reversibelt og komplett. Gestagenspiralen er blitt
populer — den fungerer bade som effektivt prevensjonsmiddel og
gir reduksjon av menstruasjonsbledninger. @strogenbehandling
etter menopausen ble i en periode brukt av nesten halvparten av
norske kvinner, fordi det hjelper mot hetetokter og kan forebygge
osteoporose. Rapporter om ekt risiko for brystkreft har pa kort tid
halvert bruken. Det arbeides med utvikling av estrogenvarianter,
eller selektive gstrogenreseptormodulatorer (SERM), som bare har
de positive gstrogenvirkningene.

Til tross for stadig bedre prevensjonsmetoder utfores det fortsatt
ca. 14 000 provoserte aborter i Norge hvert ar. Graviditeter av
mindre enn ni ukers varighet kan avbrytes medikamentelt med
prostaglandin og antiprogesteron. Det skéner kvinnen for inngrep
i narkose og avlaster sykehusene.

Det har ikke skjedd store endringer i fodselsomsorgen de siste
25 &r, og vi antar at de fleste av kommende generasjoners barn fort-
satt ville komme til verden spontant og naturlig. Keisersnittsfre-
kvensen okte dramatisk i 1970- og 80-arene, men de siste 20 ar har
frekvensen vert relativ stabil her i landet (12—15 %). Det er mye
som tyder pd at vi nd er i ferd med 4 f4 en ny okning. Samtidig
blaser det andre vinder over landet — med (kongelige) hjemme-
fodsler og differensiering av fadselsomsorgen. Vi tror likevel at
andelen operative forlesninger vil gke i tiden fremover. Grunnen er
at endringer i befolkningen vil pavirke fodselsomsorgen (andelen
fodende kvinner over 35 ér er tredoblet de siste 25 ar, og livsstils-
endringer gjor at bade kvinner og nyfedte barn blir stadig tyngre,
noe som igjen gir flere komplikasjoner).

Svangerskapsomsorgen er revolusjonert de siste 25 ar, takket
vere ultralydteknologien. Alle gravide kvinner blir undersekt med
ultralyd, og fostermedisin er blitt en ny gren av obstetrikken. For
tiden er det mest strid om ultralydundersekelser i 11.—14. svanger-
skapsuke.

Debatten om bioteknologiloven og etiske dilemmaer knyttet til
befruktning, fosterdiagnostikk og abortlov har stor allmenn inter-
esse. Vi tror ikke de etiske dilemmaene blir enklere i tiden som
kommer. Det utvikles nye og enklere metoder for fosterdiagnostikk.
I dag kan man isolere foster-DNA fra mors blod, og snart vil det
trolig komme tester som ved hjelp av en blodpreve fra mor avslerer
kromosomfeil og genetisk disposisjon for arvelige sykdommer.
Det vil vere et stort behov for debatt og etisk refleksjon i drene som
kommer.

Mette Haase Moen
Kjell Asmund Salvesen
pepe.salvesen@ntnu.no
Kvinneklinikken

St. Olavs Hospital
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