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Forskningsinstitutt
eller Senter for synsing?

Hva driver de pd med pa Legeforeningens
forskningsinstitutt? Etter at instituttet har satt
sitt navn under publikasjoner der det trekkes
konklusjoner fra meget lave svarprosenter,
58% (1) og 48 % (2), kommer en meget uklar
kronikk i Aftenposten 10.9. 2005 med tittelen:
Helsebudsjettet ber begrenses (3). Kanskje

en forstaelig avklaring nar instituttsjefen

1 Dagens Medisin skriver at instituttet i skende

grad vil benytte kvalitative metoder (4).
Kronikken i Aftenposten desinformerer

og forvirrer publikum og helsepolitikere.

Derfor er det ikke rart at forfatternes onske

om debatt ble mott med den absolutte taus-

het. Mye i kronikken er udiskutabelt, som
for eksempel at vi burde vaere mer forneyd

i Norge og heller bruke mer pa de enorme

problemene i utviklingslandene, og at vi

bruker mye ressurser pa bagatellmessige

helseplager, til dels luksusmedisin. Forfat-
terne mener vi i Norge har altfor sjenerese
helsebudsjetter, og at vi ber fordele ressur-
ser til «hvor vi far mest igjen i form av
helseforbedring og omsorg» (3). Sé kom-
mer en farlig uttalelse: «Dersom nytten er
liten i forhold til kostnaden, ber ressursene
brukes pé annen méate» (3). Hvordan kan
ikke en slik uttalelse tolkes! Forebyggende
helsearbeid har ikke forfatterne mye sans
for. De kaller det «et tveegget sverd». Er
poliovaksinen et tveegget sverd? Er kampen
mot tobakksbruk et tveegget sverd?

Mine mange spersmél kommer sent,
fordi mitt opprinnelige innlegg ble liggende
ubesvart i redaksjonen i to maneder og sa
refusert. Jeg har blitt nedt til & korte ned
spearsmalene slik:

— Stiller instituttledelsen seg bak innholdet
i kronikken?

— Jeg antar at kronikken bygger pa forsk-
ningsresultater fra instituttet — hvilke?

— Dere mener at helsevesenet bruker ressur-
sene feil. Hvilke helsetiltak ber avvikles
eller nedprioriteres?

— Mener dere at forebyggende helsearbeid
ber f4 mindre ressurser? Hva mener dere er
forebyggende og helsefremmende arbeid?

— Hvasier dere til de mange helseforetak som
ma be om tilleggsbevilgninger og ma g til
nedbemanninger og kutt i omsorgstiltak?

Jeg vil rade forskere til 4 lese grundig

den viktige publikasjonen fra Fries og med-
arbeidere (blant annet den tidligere ameri-
kanske helsedirektoren Everet Koop) fra
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1993, hvor de serlig fremhever betydnin-
gen av tiltak mot tobakksbruk som ett av
flere tiltak som vil redusere ettersparselen
av helsetjenester (5) og derved frigjore res-
surser for helsetjenesten. Denne tilnaermin-
gen burde interessere Legeforeningens
forskningsinstitutt.

Carl Ditlef Jacobsen
Kolbotn
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O.G. Aasland svarer:

Carl Ditlef Jacobsen er pé krigsstien mot

Legeforeningens forskningsinstitutt. Det

er litt uklart hvor han vil med sine innle-

dende kommentarer, ikke minst hvordan

han finner avklaring i at vi i gkende grad

vil benytte kvalitative metoder. Innlegget

dreier seg imidlertid primart om en kro-

nikk, skrevet av instituttets to seniorfors-
kere, i Aftenposten 10.9. 2005. Kronikkens
hovedpoeng er at ressursene i helsevesenet
maé fordeles slik at de gjor mest mulig nytte
for seg. Dette reagerer Jacobsen sterkt pa og
sier at folgende uttalelse er «farligy: «Der-
som nytten er liten i forhold til kostnaden,
ber ressursene brukes pa annen mate.
Vart poeng er at det er langt «farligere»

a unnlate & sammenlikne alternative méter

a bruke ressursene pé. Det avgjerende prin-

sipp 1 fordelingen av ressurser ber vaere

a rangere alternativer etter hva man far igjen

for ressursbruken. Hvilke fordelingsprinsip-

per skulle man ellers bruke? Senere i sitt
innlegg argumenterer Jacobsen mot seg selv
ved & fremheve at tiltak mot tobakksbruk er
sveert nyttige. Vi gér ut fra at han mener at
tiltak mot tobakksbruk er en bedre anven-
delse av ressursene enn enkelte andre tiltak.

Jacobsen stiller ogsé fem konkrete
spersmal. Mitt svar pé disse er:

— Kronikken ble gjennomlest og godkjent
av meg. Jeg synes den er god og poengtert.
Ikke minst satte jeg pris pa at den skuet ut-
over den beskyttede norske virkeligheten.

— Kronikken bygger selvsagt ikke pa insti-
tuttets egna data; slike data har vi dess-
verre ikke. Men den er solid basert
pé annen forskning, ikke minst av den
indiske nobelprisvinneren Amartya Sen.

— Vi ber forst og fremst nedprioritere de
tiltakene der innsatsen er stor og nytten
liten, eller der det finnes rimeligere og
effektive tiltak.

— Forebyggende og helsefremmende arbeid
er et generelt samfunnsansvar og ber
1 hovedsak finansieres utenfor helsebud-
sjettene. Det er rom for en betydelig storre
innsats enn det vi ser i dag, for eksempel
til opprustning av skoler, bedring av
fysisk og psykososialt arbeidsmilje,
bekjempelse av fattigdom etc.

— Det er en skam nér grunnleggende og ned-
vendig omsorg blir for lavt prioritert. Alle
beslutningsnivaene har et ansvar for  sikre
at prioriteringene er i trdd med fordelings-
maélsettingene. Ogsa helseforetakene.

Den siterte publikasjonen fra Fries og
medarbeidere (1) er for gvrig et glimrende
eksempel pa en visjon der ansvaret for
helsefremmende og forebyggende tiltak
ikke utelukkende legges pa helsevesenet,
men ogsé pa «business, labor, the insurance
industry, government and the university».
Jeg tror Jacobsen vil vare enig i at dagens
gunstige politiske klima rundt forebygging
av tobakksskader, som for gvrig er et glim-
rende eksempel pa en meget kostnadseffek-
tiv innsats, er et resultat av at politiske, oko-
nomiske og vitenskapelige krefter har truk-
ket i samme retning.

Olaf Gjerlew Aasland
instituttsjef
Legeforeningens forskningsinstitutt
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Sngscooterskader

Jeg vil takke Elisabeth Jeppesen & Torben
Wisborg og Berge Ytterstad & Tore Dahl-
berg for deres epidemiologiske studier av
snescooterskader, publisert 1 Tidsskriftet
nr. 23/2005 (1, 2). Snescooterskader skal
vi slite med i mange ar fremover. La meg
papeke en feil i artikkelen fra Hammerfest
(1). Forfatterne skriver i sammendraget at
«sngscooterskader i vart sykehusomrade
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oker og er alvorligere enn for». Studiens
resultat viser derimot at skadene i Finnmark
i studieperioden 2002—04 ikke var alvor-
ligere enn skadene i perioden 1988—89.
Det var ingen signifikant ekning i dedelig-
het (2/45 versus 0/16), i prevalens av syke-
husinnleggelse pga. skade (45/360 versus
16/180, en scootersesong estimert til 180
dager) eller i gjennomsnittlig anatomisk
alvorlighetsgrad (AIS-skare 2,8/1 000 ver-
sus 2,4/1 000). Derimot var raten alvorlige
skader (mélt som AIS-skére > 3) signifikant
heyere i studiepopulasjonen i Finnmark
enn pa Svalbard (95 % KI for forskjell
2,6—22 %). Fordi mange leser fagartikler
etter ja-vi-elsker-metoden (bare forste og
siste vers) og fordi sn@scooterdebatten

i Nord-Norge er het, er det viktig & vere
etterrettelig i presentasjon av resultatene.
Situasjonen nar det gjelder snescooterska-
der i Finnmark er altsa ikke alvorligere enn
for.

Begge studiene demonstrerer at skade-
forebygging har liten effekt. Da m4 vi legge
mer vekt pa skadekontroll. Snescooterska-
dede utgjor en seregen skadepopulasjon,
med lang prehospital transporttid og hey
risiko for nedkjeling. God skadekontroll
starter pa skadestedet. Sngscooterfolket har
behov for et opplaeringsprogram i basal
forstehjelp med spesiell vekt pd hypoter-
miprofylakse. Utforming og overvéking av
et slikt program krever at traumatologene
i nord tar med tidsfaktorer, fysiologiske
variabler for alvorlighetsgrad og temperatur
1 databasene.

Dessuten har vi trolig et morketallspro-
blem: Som landsens lege i Finnmark
behandlet jeg i lopet av en mannsalder
mange halvfulle scooterskadede ungdom-
mer, der jeg métte — for 4 f4 tilgang — love
a holde kjeft og ikke rapportere skaden til
lensmannen. Hva med en brukerunderso-
kelse for & kartlegge hele isfjellet?

Hans Husum
Universitetssykehuset Nord-Norge
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T Wisborg & E. Jeppesen svarer:

Hans Husum har rett i at en setning i artik-
kelsammendraget vért kan misforstas hvis
den leses isolert fra resten av teksten.
Sammendraget har begrenset omfang, og
der star det vi mente var viktigst.

Innholdet av selve studien er sannsynlig-
vis av sterst betyning for de fleste lesere og
for snescooterkjererne. Det er nd 30 % flere
sngscootere i Finnmark enn det var i 1988,
og flere blir skadet i forbindelse med sng-
scooterbruk. Bade de absolutte tall og var
tolking fremgér klart av teksten. Vi har
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redegjort bade i resultatdel og diskusjonsdel
for at tallene ikke er statistisk signifikante,
altsd at vare funn med mer enn 5 % sann-
synlighet kan avskrives som tilfeldige
variasjoner. Man kan selvsagt tolke dette
slik at vi derfor som gode empiriske fors-
kere ma avskrive funnene som tilfeldige
inntil vi passerer den magiske 5 %-grensen.
Da oppstar dilemmaet: Betyr dette noe for
befolkningen, eller skal vi vente til vi opp-
nér statistisk signifikans? Hadde vi obser-
vert fire dedsfall i stedet for to i perioden
2002-04, ville vi oppnadd signifikans pa

5 %-niva. Vi mente det var riktig & komme
frem vare funn na fremfor & vente, og synes
vi har rapportert i en form som ikke er
uetterrettelig.

Husum skriver at vi har regnet gjennom-
snittlig anatomisk alvorlighetsgrad (AIS-
skare) i artikkelen. Dette har vi selvsagt
ikke, da AIS-skalaen er en ordinalskala og
ber behandles med ikke-parametrisk stati-
stikk. Vi har derimot regnet en rate av alvor-
lige skader og dedsfall per 1 000 snescoo-
tere per ar, slik det tydelig fremgér av artik-
kelen.

Vi tolker var studie slik at den skadefore-
bygging som har funnet sted til na, har hatt
liten effekt. Det er ikke dermed sagt at man
ikke skal forseke skadeforebygging. Der-
som vi i stedet — eller samtidig — skal satse
pa skadebegrensning og opplaring, ma vi
vite mer. Det krever flere opplysninger enn
dem vi har rapportert. En undersgkelse av
skadeprevalens blant snescooterkjorere vil
uten tvil veere verdifull, selv om den antake-
lig ogsa vil mangle en del opplysninger.
Selvrapporterte data fra et skaderegister er
ikke dermed unyttig. Vi tror at bade vi ved
sykehusene og «landsens leger som behand-
ler halvfulle ungdommer mot & holde kjeft»
har en plikt til samtidig & behandle og til
a systematisere vare iakttakelser hvis for-
holdene skal bli bedre. Kun behandle eller
vente pa & passere en arbitrer grense for
statistisk signifikans for man reagerer pa
sine funn, vil gi flere skadede ungdommer.
Det er nok med dem vi allerede behandler.

Torben Wisborg
Elisabeth Jeppesen
Hammerfest sykehus

B. Ytterstad & T. Dahlberg svarer:

Vi takker Hans Husum for hans kommentar
til vér artikkel om snescooterskader (1). Vi
ma4 erkjenne at prosjektet om forebygging
av slike skader pa Svalbard har hatt begren-
set effekt. Vi er ogsd enig i at det er behov
for dybdestudier for a kartlegge alkoholens
rolle ved snescooterskader, bade pa Sval-
bard og i Fastlands-Norge. Flere internasjo-
nale studier viser at ulovlig alkoholinnhold
i blodet er «medpassasjer» ved over 50 %
av alvorlige og dedelige snescooterskader.
I en svensk studie av 157 fatale scooter-
ulykker der obduksjon ble foretatt, var det

fyllekjoring med en gjennomsnittlig alko-
holkonsentrasjon pa 1,7 g/1i 64 % av tilfel-
lene (2). Norge er sannsynligvis ikke noe
unntak i sd henseende. Imidlertid stusser vi
over at sd fi snescooterdedsfall blir skikke-
lig undersekt her i landet, dvs. med obduk-
sjon og maling av alkohol og andre substan-
ser i blodet.

Husum og medarbeidere har vist at pre-
hospital stabilisering etter ulykken og
omsorg gitt av legfolk er effektivt for & oppna
skadekontroll (3). Likevel kommer man
ikke utenom studier som viser at 50 % av
dem som ikke overlever traumer, der i lopet
av den forste timen (4). Denne erkjennelsen
har American College of Surgeons tatt inn
over seg, der maner man til stgrre vekt pa
ulykkesforebygging. Men de som sysler
med skadeforebygging, sliter med mangel
pa ressurser. En av drsakene til dette er at
skader som forebygges, ikke synes — og sé
skjer det ingenting. Derimot har blalysme-
disinen et stort spekter a spille pa i mediene
for a tiltrekke seg oppmerksomhet. Dermed
kommer midlene fra politikere og admini-
stratorer ganske greit, ofte uten at tiltakene
er skikkelig evaluert. At primer skadefore-
bygging nytter, er vist i flere Cochrane-eva-
luerte studier som er rigorest nok designet
for at man skal kunne uttale seg med rime-
lig sikkerhet om kausalitet mellom inter-
vensjon og reduksjon av skaderater (5).

Borge Ytterstad
Halogalandsykehuset Harstad

Tore Dahlberg
Longyearbyen sykehus
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