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UndersØkelsesresultatene for 91 iØsemiddeleksponerte arbe~dstakere
undersØkt i 1985 analyseres og sammenholdes med tilsvarende data fra
1984.
Resul tat ene for 1984 og 1985 er i hovedtrekk meget ensartede. I begge
årganger anga således 3/4 av de undersØkte gjentatte rusopplevelser
ved iØsemiddeleksponert arbeid, mens vedvarende helseplager i form av
unormal tretthet, Økt irr i tabili tet, hodepine og hukommelses- og kon-
sentrasjonsvansker ble rapportert av mellom 1/2 og 4/5.

De nevropsykologiske testresultatene viste innlærings- og hukommeises
avvik og tegn på mental eller motorisk temporeduksjon hos mellom 1/3
og 2/3 i begge årganger. De nevropsykologiske resultatene er i god
overensstemmelse med den yrkesmedisinske konklusjohen og med resul-
tatene av nevrologiske undersØkelser.

Annen organisk sykdom eller psykiatriske problemer antas å være domi-
nerende årsak til sykdomsbildet hos knapt 1/5 av de undersØkte.
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l

FORORD

Datagrunnlaget for denne rapporten er tilveiebrakt gjennom et
samarbeid mellom henviste arbeidstakere, henvisende leger, perso-
nalet ved Medisinsk avdeling, Yrkeshygienisk institutt, persona-
let ved Yrkesmedisinsk avdeling ved Telemark sentralsjukehus,
spesialleger (overveiende neurologer og psykiatere) og yrkeshygi-
enikere. Det rettes herved en felles takk til alle bidragsytere.

De nevropsykologiske undersøkelsene er delvis finansiert av pro-
sjektmidler stillet til rådighet av Kommunal- og arbeidsdeparte-
mentet og Nordisk Ministerråd, som derfor også takkes.
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l. INNLEDNING

Denne rapporten omhandler 91 løsemiddeleksponerte arbeidstakere
som har gjennomgått nevropsykologisk undersøkelse ved Yrkeshygie-
nisk institutt (YHI), Medisinsk avdeling, i 1985. For 64 perso-
ners vedkommende er også den yrkesmedisinske utredningen foretatt
ved Yrkeshygienisk institutt, mens de øvrige er undersøkt av yr-
kesmedisinere ved Telemark sentralsjukehus eller av bedr iftsleger
med spes iell er far ing.
ytterligere 35 arbeidstakere som har gjennomgått nevropsykolo-
gisk undersøkelse ved YHI i 1985 utelukkes fra denne rapporten.
Det dreier seg om en gruppe på 16 tidligere svovelkullstoffekspo-
nerte (CS2), 14 tidligere undersøkte løsemiddeleksponerte innkalt
i forbindelse med et pågående etterundersøkelsesprosjekt og 5 ar-
beidstakere henv ist av andre grunner enn løsemiddeleksponer ing
(traumatisk hodeskade i forb~ndelse med yrkesutøvelse og ekspo-
ner ing for "plantevernmidler "). Om de to førstnevnte gruppene
planlegges egne rapporter.
Rapporten kan ses som en videreføring av rapport HD 909/85 (21),
som omhandler yrkesmedisinsk og nevropsykologisk undersøkte ar-
beidstakere i 1984. Denne tidligere rapporten ga klar evidens for
hyppig forekomst av akutte løsemiddeleffekter , gradvis utvikling
av kroniske helseplager hos en del arbeidstakere og tegn til re-
duksjon i mental effektivi tet forenelig med løsemiddelbetinget
skade hos ca. en tredjedel av de undersøkte (vurdert ut fra den
nevropsykolog iske undersøkelsen). Alkoholforbruk, traumatiske ho-
deskader, andre organiske sykdommer med påvirkning av sentralner-
vesystemet og psykiatr iske lidelser framsto som dominerende årsa-
ker hos 1/6 av de under søkte.

I første del av den foreliggende rapporten presenteres data for
hele 1985-gruppen sammenholdt med tilsvarende data for 1984-grup-
pen. I rapportens annen del sammenlignes data for 5 undergrupper
innen 1985-årgangen, gruppert på basis av resultatene av den nev-
ropsykologiske undersøkelsen. Til slutt drøftes diagnostiske pro-
blemer.
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2. METODE

2. L Yrkesmedisinsk utredning

Den yrkesmedisinske utredningen omfatter gjennomgang av generell
anamnese og en meget detaljert gjennomgang av yrkesanamnesen,
symptomkartlegging samt en orienterende undersøkelse av generell
fysisk status, sir kulasj onsstatus og nevrolog isk status. Pasien-
ten utfyller før møtet med legen 0rebroskjemaet (14) supplert med
spørsmål om tremor (skjelving på hendene) og svimmelhet og med
spørsmål om hvorvidt symptomene går tilbake i helger og fer ier.
Svarene utdypes i den påfølgende samtalen.
Som en forberedelse til undersøkelsen får pasientene nå forut
for innkallingen tilsendt et spørreskjema gjeldende bakgrunnsopp-
lysninger om ansettelsesforhold og anvendte kjemiske produkter
samt om egne tidligere sykdommer, medikamentbruk og sykdommer i
slekten. De oppfordres dessuten til å medbringe produktdatablad
og annen dokumentasj on for eksponer ingsforholdene .

2.2 Nevropsykolog isk undersøkelse

Den nevropsykologiske undersøkelsen består aven samtale og et
testbatter i.
Samtalen har til formål å gi et inntrykk av pasientens livssi tu-
asjon generelt og av symptomenes art og intensitet samt deres
praktiske betydning for pasientens daglige funksjon.
Det nevropsykolog iske testbatter iet (se s. 4) består av prøver

som har vist seg følsomme for diffus reduksjon av mental effekt 
i-

vi tet (spesieltinnlær ing, hukommelse og tempo ved mental t kre-
vende arbeid), prøver på psykologiske funksjoner som har vist seg
relati vt li te påvirkelige av forstyrrelser i hjernens funksjon i
voksen alder (f. eks. veletablerte språklige ferdigheter og evne
til resonner ing i kjente sammenhenger) og prøver som er følsomme
for spesifikke, lokaliserte hjerneskader. (For nærmere redegjø-
relse henvises til Tvedt (23)).

Følgende kr i ter ier er benyttet for diagnostiser ing av funksjons-
forstyrrelse i hjernen forenelig med løsemiddelbetinget skade: l.
Resultater på to eller flere innlærings- og hukommelsesprøver som
faller minst et standardavvik lavere enn forventet på basis av
aldersnormer og vurdert intellektuelt nivå. 2. Lettere, men kon-
sistente , avvik på innlær ings- og hukommelsesprøver kombinert med
resultater av prøvene på psykomotorisk tempo (prøver som stiller
krav til hurtig oppfatning av sanseinntrykk, en viss tankemessig
bearbeidelse og manuelle eller verbale svar under tidspress)
minst et standardavvik under aldersnormene . 3. Det legges dessu-
ten vekt på avvik på finmotoriske prøver. 4. Kriteriene 1-3 anses
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bare som forenelige med løsemiddelbetinget skade i fravær av tegn
på alvorlig generell reduksjon i kognitiv funksjon, dominerende
tegn på lokalisert hjerneskade og tegn på alvorlig psykiatrisk
problematikk.

Funksjon
NEPSYKOr.ISK TESTBTTRI

Anvendte tester

Sensomotor isk funksjon Fingertapping (Halstead)
Grooved pegboard (Kløve-Mtthews)

evt. Sandpapir (Kløve-Matthews)
evt. Statisk stødighet (Kløve-Mtthews)
evt. Dyamisk stødighet (Kløve-Matthews)

Intellektuell funksjon,
abstraksjon og resonnering

Delprøvene Likheter ,Ordforståelse,
Billedutfylling og Terningmnster (WAIS)
Delprøven Ulikheter (Mønnesland)

Psykomotor isk temp Trail Making Test A & B (Reitan)
Tallsymler (WAS)

Visuokonstruktiv funksjon Terningmnster (WAS)
kopier ing av 2- og 3-dimensjonale figurer

Minnespenn og konsentrasjon Tallhukommlse (WAS)
evt. Setningsgjengivelse (Basisbatteriet, RH, Kbh.)

Nærhukommlse, innlæring og
gjenkalling (verbal og figurativ)

12-ord læring (a.m. Lezak)
15 ordpar (Basisbatteriet, RH, Kbh.)
Benton Visual Retention Test, adm.A
Visuelle gestalter (Basisbatteriet, RH, Kbh.)

2.3 Nevrolog isk utredning

Nevrologisk utredning rekvireres i de fleste tilfelle hvor det
er mistanke om skade på det sentrale eller per ifere nervesystem.
Den omfatter foruten vanlig klinisk nevrologisk undersøkelse of-
test cerebral computer tomografi (tverrsni ttsundersøkelse av
hjernen med datastyrt røntgenteknikk) og ofte også reg istrer ing
av hjernens elektr iske impulser (EEG). Undertiden suppleres un-
dersøkelsen med måling av blodgjennomstrømningen i hjernen (CBF),
måling av nerveledningshastigheten i utvalgte nerver i armer og
ben (EMG med ENeG) og - foreløpig langt sjeldnere - måling av
sentral ledningshastighet ved syns-, hørsels- og følesansstimule-
r ing (VEP, AER og SEP). Dessuten analyseres blodprøver og eventu-
el t spinalvæskeprøver .
Ved enkelte regionsykehus gjennomføres også en psykiatrisk vur-

der ing.
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3. RESULTATER

3. L SAMMENLIGNING MELLOM RESULTATER 1984 OG 1985

NB: Tallverdiene for 1984-utvalget avviker li tt fra den tidlige-
re HD-rapporten (21), fordi 4 arbeidstakere er undersøkt på nytt
i 1985 og oppføres i 1985-utvalget, hvor utredningene og konklu-
sjonene er mest fullstendige. Oversikten over nevrologiske resul-
tater for 1984 er dessuten endret vesentlig, fordi det er tilkom-
met resultater av nevrologisk spesialistundersøkelse på 7 pasien-
ter.

3. l.l Henvisende instans

Almenpraktikere/distr iktsleger
Bedr iftsleger
Ar be ids t i lsyne t/LO/ trygde kon torer
Yrkesmedisinsk avd., TSS
Spesialister (medisin, psykiatri)
Spesialister i neurologi
Personlig henvendelse

1984
antall (%)

31 (34)
22 (24)
15 (16)8 (9)7 (8)4 (4)4 (4)
91

1985
antall

18
39

5
18

5
5
L

91

(% )
(19 )
(43 )
( 5)
(19 )
( 5)
( 5)
( l)

I 1985 ses en økning i antall henvisninger fra bedr iftsleger og
fra Telemark sentralsjukehus, Yrkesmedisinsk avdeling.
Fra 1986 er henvisningene fra Telemark sentralsjukehus opphørt,
idet den yrkesmedisinske avdelingen selv har fått tilknyttet psy-
kolog med nevropsykolog isk kompetanse.
Økningen i henvendelser fra bedr iftsleger henger antakelig sam-

men med spredningen av informasjon om løsemiddelproblematikk .
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3. l. 2 Aldersfordeling

alder
20-29 år
30-39 år
40-49 år
50-59 år
60-67 år

1984
antall (%)3 (3)

21 (23)
23 (25)
28 (31)
16 (18)
91
48 (SD lO)

1985
antall (%)5 (5)

19 (21)
19 (21)
35 (39)
13 (14)
91
48 (SD 10)Gjennomsni tt

Variasjonsbredde: 1984 28 - 67 år, 1985 22 - 66 år.

Tabellen viser at aldersfordelingen er meget lik for de to år-
gangene, med hovedtyngden i aldersgruppen 50-59 år. Den lave re-
presentasjon av personer under 30 år beror delvis på den selek-
sjonen som må foretas til undersøkelse ved YHI. Henvendelser
gjeldende unge og kortvar ig eksponerte arbeidstakere besvares
undertiden bare skr iftlig, i enkel te tilfelle dog supplert med
befaring av arbeidsplassen. Den relativt lave representasjon i
aldersgruppen over 60 år kan også til en viss grad bero på se-
leksjon, idet det vises tilbakeholdenhet med nevropsykologisk un-
dersøkelse av personer over 65 år pga. svakt normeringsgrunnlag
for de fleste av de psykologiske prøvene for personer i denne al-
dersgruppen.
I 1984 var kjønnsfordelingen 72 menn og 19 kvinner. I 1985 var
fordelingen 84 menn og 7 kvinner. Den høyere andelen av kvinneli-
ge arbeidstakere i 1984 beror på samlet henvisning av to grupper
på henholdsvis 5 og 8 kvinner (4, 22). I begge årganger har
kvinnene li tt lavere gjennomsnittsalder enn mennene, henholdsvis
45 og 48 år.

3.1.3 Eksponer ingstid

1984 1985
an tall (% ) antall (% )

L - lO . 25 (28 ) 20 (22 )ar
Il - 20 . 23 (25 ) 26 (29 )ar
21 - 30 . 23 (25 ) 26 (29 )ar
31 - 40 år 17 (19 ) 18 (20 )
41 - 50 år 3 ( 3) L ( l)

91 91
Gjennomsni tt 20 (SD L 2) 21 (SD L l)

Sammenligning mellom de to årgangene viser uttalt likhet med
hensyn til eksponer ingstid .
En sammenligning mellom kvinner og menn viste i 1984 at de un-

dersøkte kvinnene gjennomsni ttlig hadde langt kortere ekspone-
r ingstid enn mennene, henholdsvis 10 og 22 år. Den samme tenden-
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sen gjør seg gjeldende for 1985-årgangen, hvor 6 av de 7 kvinnene
hadde under 14 års eksponer ing.

3.1.4 Gruppenes fordeling etter yrkesaktivitet

Bygningsmaling
Billakker ing
Vulkaniser ing/gummiliming
Metallmaling/lakker ing
Industr iell avfetting m.m.
Malingsproduksjon
Liming/lodding
Treliming/lakker ing
Gulvlegging
Laborator iearbeid
Silketrykk
Renser iarbeid
Grafisk arbeid
Polyesterarbeid
Annet

1984
antall (%)

15 (17)
12 (13)
LO (IL)7 (8)8 (9)7 (8)6 (7)5 (6)4 (4)4 (4)2 (2)L (l)

O

O

lo (11)
91

1985
antall (%)
IL (12)
10 (IL)L (l)
14 (15)
16 (18)4 (4)

O

5
3
3
O

2
5
6

IL
91

5 )
3 )
3 )

2 )
5 )

( 6)
(12 )

For begge årganger gjelder det at mange av de henviste arbei-
derne har hatt flere forskjellige ansettelsesforhold, hvorav fle-
re har medført løsemiddeleksponer ing. Arbeidstakerne er hovedsa-
kelig oppført under si tt nåværende yrke, men i enkel te tilfelle
under et tidligere yr ke hvor løsemiddeleksponer ingen i al t ve-
sentlig har funnet sted. - I begge årganger dominerer bygningsma-
lere , billakkerere , industr ilakkerere og arbeidstakere beskjefti-
get med industr iell avfetting (innen mange ulike bransjer). Den
relativt store gruppen av vulkaniser ingsarbeidere i 1984 beror på
samlet henvisning av arbeidstakere fra en enkelt arbeidsplass (4).

3. l. 5 Beskjeftigelse på undersøkelsestidspunktet

I fullt arbeid
Nedsatt arbeidstid
Sykemeldt inntil 2 mdr.
Sykemeldt 2 mdr. - L år
Sykemeldt mer enn L år/attfør ing
Uføretrygd
Arbeidsledig
Opplysning mangler

1984
antall (%)

48 (53)5 (6)5 (6)
18 (20)5 (6)4 (4)3 (3)3 (3)
91

1985
antall (%)

37 (41)3 (3)8 (9)
13 (14)
19 (21)
IL (12)

O

O

91

Tabellen viser en økende andel av langtidssykemeldte og uføre-
trygdede i 1985 og tilsvarende færre i fullt arbeid. Dette kan
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muligens bero på økende forsiktighet med å la arbeidstakere med
symptomer på løsemiddelskade fortsette i løsemiddeleksponert ar-
beid og vansker med å få til bedr iftsintern omplasser ing. Dess-
uten har det økende misforholdet mellom antall henvisninger og
kapasi teten ved Medisinsk avdeling, YHI, medført at ventetiden
har økt, slik at man har måttet foreta en stadig strengere prio-
r i ter ing ved innkalling til undersøkelse.
Det er viktig å påpeke at en del av langtidssykemeldingene og
tilfellene av uføretrygd ikke pr imært er knyttet til løsemiddel-
eksponer ingen. Oftere er det tale om kombinasj oner av helsepro-
blemer, og i noen tilfelle om skader eller sykdommer som ikke
kan settes i relasjon til løsemiddeleksponer ing.

3.1.6 Subjektive symptomer

1984
antall (%)

1985
antall (%)

Rus* (evt. + hodepine/kvalme) ------- 68
Slimhinneirritasjon (øyne,nese, hals) 7

Unormal tretthet ------------------- 59

Hukommelsesvansker ----------------- 57
Konsentrasjonsvansker -------------- 56

Økt irritabilitet ------------------ 47
Nedstemthet ------------------------ 29
Gråtlabili tet ---------------------- 13
Angst ------------------------------ 6

Dovenhet og/eller dysestesi -------- 28
Nedsatt hørsel --------------------- 12

Leddsmerter og/eller muskelsmerter 19
Hevelse av ledd -------------------- lO

Hodepine ---------------------------
Seksuell dysfunksjon ---------------
Svimmelhet/ustøhet -----------------
Brystsmerter/trykk for brystet -----
Hjerteklapp uten anstrengelse ------
Svetting uten anstrengelse ---------
Økt følsomhet for løsemidler/
eksos/alkohol ----------------------
Søvnvansker ------------------------
Pustevansker -----------------------
Utslet t/eksem ----------------------

Belastningsplager rygg/nakke
Belastningsplager skuldre/armer

46
25
22
16
36
15

16
LO
IL

4

(75 )
( 8)

(65 )

(63 )
(62 )

(52 )
( 32)
(14 )
( 7)

(31 )
(13 )

(21)
(Il)
(51 )
(28 )
(24 )
(18 )
(40 )
(17)

(18 )
(IL)
(12)
( 4)

64 (70)
17 (19)
70 (77)
78 (86)
80 (88)
63 (69)
57 (63)
12 (13)
9 (LO)

47 (52)
10 (11)
19 (21)4 (4)
56 (62)
32 (35)
17 (19)
43 (47)
26 (27)
40 (44)
17 . (19)
11 (12)5 (5)
14 (15)
25 (27)
18 (20)

ikke anført7 (8)
* Rusopplevelser i forbindelse med løsemiddeleksponer ing er opp-
ført når arbeidstakeren har beskrevet gjentatte slike episoder
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over tid. Mange av de undersøkte har opplyst at de har hatt hyp-
pigere og sterkere ruseffekter tidligere enn under sine aktuelle
arbeidsbetingelser.
NB: Bemerk at tallverdiene bare kan betraktes som veiledende
minsteangivelser , idet det ikke foreligger svar fra samtlige un-
dersøkte angående alle de anførte symptomene.

En sammenligning viser en høyere. frekvens i 1985-gruppen av
unormal tretthet, hukommelses- og konsentrasjonsvansker , økt ir-
r i tabili tet, nedstemthet, føleforstyrrelser , hodepine, trykk for
brystet samt svetting uten anstrengelse. Bare for spørsmålet om
hjerteklapp uten anstrengelse er antall ja-svar høyere i 1984-ut-
valget. De vesentligste forskjellene i symptomfrekvens gjelder
svar som inngår i Ørebroskj emaet. Utfylte skj emaer foreligger for
li tt flere personer i 1985 enn i 1984 (henholdsvis for 85 og 78),
men dette kan langt fra forklare forskjellen i antall ja-svar.
Det er imidlertid mulig at det forholdet at Ørebroskjemaet i sti-
gende grad er kjent blant løsemiddeleksponerte kan innvirke på
frekvensen av rapportering av de symptomene som inngår i skjema-
et. F.eks. vil arbeidstakerne lettere kunne gjøre bruk av spørre-
skjemaets formuler inger ved beskr ivelse av sine plager, fordi det
er vanskelig selv å sette ord på de opplevde plagene. Økende
kjennskap til de vanligste symptomene vil også kunne føre til en
viss overrapporter ing av subjektive plager. At ja-svarene på
Ørebroskjemaet oftest står for reelle opplevde vansker, får man
imidlertid et overbevisende inntrykk av, når svarene utdypes i
intervju og illustreres med personlige eksempler på hvordan
symptomene ytrer seg i pasientens hverdag.
Vi har dessuten evidens for en viss underrapportering av symp-
tomer, vurdert ut fra det kliniske inntrykket og fra komparent-
opplysninger.
Ut fra en hypotese om at den høyere forekomst av ja-svar i
1985-gruppen kunne relateres til den større andelen av langtids-
sykemeldte og uføretrygdede i denne gruppen ble disses ja-svar
sammenlignet med antall ja-svar fra de yrkesaktive og korttidssy-
kemeldte. Sammenligningen viste imidlertid ingen klare forskjel-
ler i symptomantall .
En annen nærliggende forklaring på den høyere frekvensen av sub-
jektive symptomer i 1985 er, at man ved YHI har måttet foreta en
stadig strengere pr ior i ter ing ved innkalling til undersøkelse på
grunn av kapasitetsmangel.



3.1.7 Nevropsykologiske testresultater

io

Avvikende funksjon
1984

ant ali-% )
1985

antall (%)

Innlær ing, verbal t stoff ---
Nærhukommelse , f igurati v ---
Gj enkallelse (verb. /f ig.) --
Psykomotor isk tempo --------
Sensomotor isk funksj on -----
Visuokonstruktiv funksjon --
Abs tr ak s jonsevne -----------
Språkfunksjon (lett afasi)--

47
20
38
33
30
10

8
3

Normal funksjon ------------ 25

(52 )
(22 )
(42 )
(36 )
(33 )
(Il)
( 8)
( 3)

(28 )

53
35
38
36
30
14
16

3

(58 )
(38 )
(42 )
(40 )
(33 )
(15 )
(18 )
( 3)

(21)

Avvikende funksjon er definert som testresultater minst et
standardavvik lavere enn forventet i forhold til alder og vurdert
intellektuel t nivå. Diagnostiser ingen av afasi er dog kvalitativ.
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Forekomsten av avvik er overveiende relativt lik for 1984 og
1985 årgangene. Dog synes frekvensen av tegn til svikt i nærhu-
kommelse og nedsatt abstraksjonsevne å være noe større i 1985-
gruppen. Dette kan muligens bero på strengere seleksjon til nev-
ropsykolog isk testing. I begge utvalg dominerer innlær ings- og
gjenkalleisesvansker og nedsatt psykomotorisk tempo. Men også
lettere sensomotor iske avvik, overveiende i form av temporeduk-
sjon ved finkoordinerte fingerbevegelser, forekom hos en tredje-
del i begge utvalg.



3. l. 8 Nevrolog iske undersøkelsesresultater

Sentralnervesystemet
patologiske funn ----------------
normale funn --------------------
data mangler --------------------

Per ifert nervesystem
patologiske funn ----------------
usikre funn ---------------------
normale funn --------------------
data mangler --------------------

EEG
pa tolog i ske funn ----------------
usikre funn ---------------------
normale funn --------------------
data mangler --------------------

Cerebral CT
pa tolog i ske funn ----------------
usikre funn ---------------------
normale funn --------------------
data mangler --------------------

EMG/ENeG
patologiske funn ----------------
usikre funn ---------------------
normale funn --------------------
data mangler --------------------

SEP /VEP /AER
patologiske funn ----------------
normale funn --------------------
data mangler --------------------

Il

1984 1985

23 19
42 64
26 8

16 18
6 O

50 65
19 8

6 9
6 7

30 49
49 26

11 8
L 5

43 50
36 28

7 8
2 3

10 14
72 66

O 3
8 13

83 75

EEG = elektroencephalograf i ¡ CT = computer tomograf i ¡ EMG = elek-
tromyograf i ¡ ENeG = elektronevrograf i ¡ SEP = sensory evoked po-
tentials¡ VEP = visual evoked potentials¡ AER = auditory evoked
responses

Bemerk at tallverdiene bare kan betraktes som veiledende min-
steangivelser pga. mange manglende data. Det er derfor heller
ikke angitt prosenter.
Den nevrologiske undersøkelsen er utført ved nevrologiske avde-
linger for henholdsvis 48 og 71 pasienters vedkommende i 1984 og
1985. De øvr ige nevrolog iske resultatene beror på or ienterende
nevrologisk undersøkelse ved Yrkeshygienisk institutt eller hos
henvisende lege. - Det avventes ennå resultater av nevrolog isk
undersøkelse for enkelte pasienter i 1985-årgangen.
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De observerte sentralnervøse utfallene (hhv. 23 og 19 pasienter)
kan inndeles i:
Koordinasjonsvansker/ retardasjon --------
Falltendens på Rombergs prøve*------------
Økte senereflekser -----------------------

1984
19
12

4

1985
IL

7
8

* Lett ustøhet og avvik bare ved skjerpet Romberg prøve er ikke
medregnet.
Flere avvik kan være angitt for samme person. Det er langt over-
veiende tale om lette avvik.

De avvikende funnene ved CT (hhv. 12 og 13 pasienter) er beskre-
vet som:

Cortical atrof i --------------------------
Sentral atrofi ---------------------------
Cortical + sentral atrofi ----------------

1984
7
L

4

1985
8
2
3

En sammenligning mellom nevrologiske undersøkelsesresultater i
1984 og 1985 viser at antallet av nevrologisk undersøkte pasien-
ter er økende, og at tendensen går i retning av mer omfattende
nevrologiske undersøkelser (spesielt EEG, "evoked potentials" og
elektromyografi/ -nevrografi). Dette beror delvis på en intens i-
ver ing av samarbeidet mellom Yrkeshyg ienisk inst i tutt og de nev-
rolog iske avdelingene ved Rikshospi talet, Ullevål sykehus og Sen-
tralsykehuset i Akershus.
Resultatene viser for begge årganger relativt få nevrologiske
avvik, og det er langt overveiende tale om lette til moderate av-
vik. Det er ikke grunnlag for en detaljert sammenligning mellom
de to årgangene pga. den store andelen av manglende data, spesi-
el t for 1984-årgangen.

3. 1.9 Alkoholbruk

Aldr i ---------------------------------
Mindre enn L g ./måneden og li te -------
L g. i uka - L g. i md. og moderat ----
Ca. L g. i uka og moderat ------------
Mer enn L g. i uka men
overveiende moderat -------------------
Mer enn 200 gr ./uka til misbruk
tidligere eller nåværende -------------
I kke ang i tt i journalen ---------------

1984 1985
antall (%) antall (%)

8 ( 9) 5 ( 5)
35 (39 ) 41 (45 )
20 ( 22) 18 (20 )
11 (12 ) 10 (IL)

4 4 ) 6 6 )

5 5 ) 8 9 )

8 9 ) 3 3 )

91 91

Likheten mellom gruppene er påfallende. I ingen av årgangene fin-
nes evidens for overrepresentasjon av arbeidstakere med høyt al-
koholforbruk i forhold til normalbefolkningen. Dette kan delvis
bero på at relativt få personer med høyt alkoholforbruk henvises
til Yrkeshygienisk institutt eller mottas til undersøkelse, fordi
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yrkesmedisinsk og nevropsykologisk undersøkelse bare i begrenset
omfang kan bidra til diagnostiser ing av løsemiddelbetinget skade,
når høyt alkoholforbruk er en konkurrerende årsaksfaktor .

3. l. 10 Røykevaner

Ikke-røyker --------------------------
Lite til moderat røyking (~ 2 pk./uka)
Høyt forbruk -------------------------
Ikke ang i tt i journalen --------------

1984
antall (%)

34 (37)
18 (20)
25 (28)
14 (15)91

1985
antall (%)

40 (44)
29 (32)
13 (14)
9 (10)91

Antallet av manglende svar gjør sammenligningen noe ufullstendig,
men det er neppe vesentlige forskjeller mellom de to årgangene og
neppe tendens til høyere forbruk enn i befolkningen som helhet.

3.1.11 Potensielt kompliserende forhold

1984 1985
L .Hodeskader:
a. Lett hjernerystelse (~ 30 min. coma,b. Moderat" (~ L t. coma, u.
c. Større hodeskade (kontusjon/fraktur)

kj ente var ige følger

u. følger) 5
var ige følger) 4
men u ten

L 7
6

2 5

2. Whiplash (traumatisk nakkeskade) O 43. Boksing O 24. Surstoffmangel/forgiftning O 2
5. Høyt blodtrykk (behandlingskrevende) :
a. Behandlet med diuretika eller Per ipress 4 7b. " "betablokkere 3 5
6. Mulig cerebrovasculær insuffisiens (nedsattblodforsyning til hjernen) 2 O
7. Nervøse plager, behandlet med psykofarmaka:
a. Behandlet med antidepressiva 6 7b. " "nevrolepti ka 3 3c. " "ataraxika 3 5d. " "kombinasjoner av a, b og c 3 O
8. Høyt alkoholforbruk, tidligere el. nåværende 5 8
9. Osteochondrosis cerv. (skivedegenerasjon i nakken) 4 310. Bl2 vitaminmangel 2 O
Tallverdiene kan være litt for lave, idet ikke alle journaler
inneholder fullstendige opplysninger om mulige komplikasjoner.
Flere potensielle komplikasjonsfaktorer kan være angitt for samme
per son.
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For 7 av de 91 undersøkte arbeidstakerne i 1984-årgangen ble det
konkludert med at annen organisk lidelse måtte anses som en mer
sannsynlig årsak til sykdomsbildet enn løsemiddeleksponer ingen.
For ytterligere 8 pasienters vedkommende ble en psykiatr isk li-
delse antatt å være den dominerende årsak. De tilsvarende tallene
for 1985-årgangen er 13 (organisk lidelse) og 4 (psykiatrisk li-
deIse). Også disse pasientene har imidlertid hatt en løsemiddel-
eksponer ing som i større eller mindre grad kan antas å ha bidradd
til sykdomsbildet. Men symptomer og observasjoner som synes aty-
piske for løsemiddelbetinget skade, informasj on om relativt kor t-
var ig og/eller lavgradig løsemiddeleksponer ing samt fravær av
klar tidsmessig sammenheng mellom løsemiddeleksponer ingen og
symptomutviklingen har bidradd til å ned tone betydningen av løse-
middeleksponer ingen som årsaksfaktor .
De 13 tilfellene i 1985-gruppen hvor annen organisk sykdom antas
å dominere (se tabell 3.1.12) omfatter: Alkoholmisbruk (3), ski-
vedegenerasjon i rygg søylen (cerv. og lumb. spondylose) (3), uav-
klart sentralnervøs sykdom (3), presenil demens (l), multiple ho-
detraumer (l), hjerteinfarkt (l) og et tilfelle av uavklart,
sannsynlig systemisk sykdom (uten sentralnervøs påvirkning).

3. l. 12 Yrkesmedisinsk/nevropsykologisk konklusjon

Avvikende funksj.
forenelig med (20) 26
løsemiddelskade

Yrkesmedisinsk konklusjon

Sansynlig Subakutt/sub- Anen orga- Psykiat. Konklu-
LM-betinget kron.LM-effekt nisk sykdom sykdom sjon Sum
PO* Mulig PO dominerer dominerer magler

Nevropsyk.
konklusjon

(9) 6 (l) 2 (l) (31) 34

Sansynlig lett
avvikende funksjon
forenelig med (5) 7
løsemiddelskade

(10) 13 l (l) (16) 21

Avvikende funksj.
atypisk for
løsemiddelskade

(6) L (3) 4 (5) 6 (l) l (15) 12

Lett avvikende
funksj. atypisk
for løsemiddelskade

(l) 3 2 2 (l) (2) 7

Sum (31) 35

(15) 9

(38) 35

(l) 2

(7) 13

(7) 2

(8) 4

(4) 3

(7) 4

( 27 ) L 7

(91) 91

Normale testresultater L

* POS = psykoorganisk syndrom
Tallene i parentes står for 1984-utvalget.

Den yrkesmedisinske konklusjonen bygger på både yrkesmedisinsk
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utredning, nevropsykologisk undersøkelse og eventuelt på nevrolo-
giske/medisinske spesialundersøkelser .

Den nevropsykolog iske konklusj on en tilstrebes der imot g i tt alene
på basis av kvanti tative og kvali tati ve resultater ved den nevro-
psykologiske undersøkelsen. Det bør dog bemerkes at psykologen
kan ha kjennskap til opplysninger i henvisningsskr iv og journal
på undersøkelsestidspunktet og selv utdyper utredningen av sub-
jektive symptomer i forbindelse med sin undersøkelse.
Da den medisinske og den nevropsykologiske klassifiseringen ikke
er uavhengige, er det ikke foretatt en nærmere vurder ing av sam-
variasjonen i konklusjonene. Men det er åpenbart et godt samsvar
mellom resultatene av den nevropsykologiske undersøkelsen og de
informasjonene som framkom ved yrkesmedisinsk og nevrologisk un-
dersøkeise.
Andelen av arbeidstakere med endelig diagnose sannsynlig eller

mulig løsemiddelbetinget skade (organisk psykosyndrom) er omtrent
lik i de to årgangene.

3. l. 13 Konsekvenser av utredningen

1984 1985

Meldt til Direktoratet for Arbeidstilsynet
direkte fra YHI
Anbefalt meldt/meldt av henvisende lege
Ikke grunnlag for melding
Resultat ikke opplyst i journalen

25 16

52
91

25
19
3191

14

I en del tilfelle anbefales bedr iftsintern omplasser ing eller om-
skoler ing til arbeid uten løsemiddeleksponer ing.

Systematisk informasjon om konsekvensene av utredningen savnes. I
mange tilfelle utsettes den endelige vurder ingen til nevrologisk
undersøkelse og/eller oppfølgning etter en eksponer ingsfr i per io-
de har funnet sted. Endelig vurder ing og beslutninger om konse-
kvenser er da oftest overlatt til den henvisende legen. Yrkeshy-
g ienisk insti tutt benyttes oftest som ett ledd i utredningsarbei-
det, men har ikke kapasitet til å innhente informasjon om slutt-
resul tatene av de enkel te utredningene.
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3.2 SAMENLIGNING MELLOM 5 UNDERGRUPPER I 1985

I det følgende sammenlignes 5 undergrupper i 1985-årgangen, grup-
pert på basis av de nevropsykologiske undersøkelsesresultatene.

Gruppe l: Funksjonsavvik ved nevropsykologisk undersøkelse;
avviksmønstret forenelig med løsemiddelskade . (N=34)

Gruppe 2: Sannsynlig lettere funksjonsavvik ved nevropsykologisk
undersøkelse; avviksmønstret forenelig med løsemiddelskade
(N=21)

Gruppe 3: Klare funksjonsavvik ved nevropsykologisk undersøkelse;
avviksmønstret atypisk for løsemiddelskade . (N=12)

Gruppe 4: Lettere funksjonsavvik ved nevropsykologisk undersøkel-
se; avviksmønstret atypisk for løsemiddelskade. (N=7)

Gruppe 5: Normal funksj on ved nevropsykolog isk undersøkelse.
(N=17 )

Som nevnt gis den nevropsykologiske konklusjonen såvidt mulig
uavhengig av de øvrige opplysningene om pasienten.

For å lette sammenligningen mellom disse undergruppene angis i
parentes prosentvis fordeling, selv om antallet av personer i en-
kel te tilfeller er meget lavt.

3.2.1 Aldersfordeling

alder Gr .1 Gr.2 Gr.3 Gr .4 Gr.5
20-29 år L ( 3) 2 (lO) O O 2 (12 )
30-39 år 6 (18 ) 3 (14 ) 2 (l 7) 2 (29 ) 6 (35 )
40-49 år 5 (15 ) 4 (19 ) 4 (33 ) 2 (29 ) 4 (24 )
50-59 år 14 (41) 9 (43 ) 5 (42 ) 2 (29 ) 5 (29 )
60-66 år 8 ( 24) 3 (14 ) L ( 8) L ( 14) O

34 21 12 7 17

Gj ennomsni ttsalder 51 48 49 47 42
Standardavvik lO IL 8 9 8

Tabellen viser at aldersfordelingen i gruppene 1-4 er relativt
ensartet. Gruppe L har dog noe høyere gjennomsni ttsalder . I grup-
pe 5 er gjennomsni ttsalderen lavest.
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3.2.2 Eksponer ingstid

tid Gr. L Gr.2 Gr.3 Gr.4 Gr.5
2 - io .

3 ( 9) 6 (29 ) 4 (33 ) 3 (43 ) 5 (29 )ar
Il - 20 år io (29 ) 4 (19 ) 5 (42 ) L (14 ) 5 (29 )
21 - 30 . io (29 ) 8 (38 ) 3 (25 ) L (14 ) 4 (24 )ar
31 - 40 år io (29 ) 3 (14 ) O 2 (29 ) 3 (18 )
41 - 50 .

L ( 3) O O O Oar
34 21 12 7 17

Gjennomsni tt 25 20 15 21 18
Standardavvik LO 12 9 12 11

Som det framgår av tabellen er eksponer ingstiden gj ennomsni ttlig
høyest for gruppe L og lavest for gruppe 3. I gruppe 3 hadde 4 av
de 12 arbeidstakerne bare 3-6 års eksponer ing. Dette støtter vur-
deringen basert på de nevropsykologiske testresultatene: At syk-
dommer uten klar relasjon til løsemiddeleksponer ing dominerte i
denne gruppen. Det er dog også i gruppe L 3 personer med 3-10 års
eksponer ingstid ; for disse synes eksponer ingen å ha vært av sær-
lig høy grad.
I gruppe 5 (som hadde normale nevropsykologiske testresultater)

var den gjennomsni ttlige eksponer ingstid 18 år. Det er således
åpenbart at langvar ig løsemiddeleksponer ing ikke nødvend igv is
medfører målbare endringer i psykologiske funksjoner, spesielt
ikke hos yngre arbeidere (71% i gruppe 5 under 50 år).
Den relativt lave grad av samsvar mellom eksponeringsvar igheten
og resultatene av den nevropsykologiske undersøkelsen kan forstås
ved at grader ing av eksponer ing bare ut fra antall år i arbeid
med løsemidler kan tildekke viktige forskjeller, såvel mellom en-
keltpersoner innen gruppene som mellom gruppene. Hi ttil er det
imidlertid ikke fastsatt andre generelle kriterier for gradering
av løsemiddeleksponer ingen ved YHI, idet eksponer ingens art og
grad bare kan gjøres til gjenstand for en relativt grov skjønns-
messig vurdering, når det som her er tale om retrospektiv klinisk
utredning av arbeidstakere på basis av ufullstendige ekspone-
r ingsopplysninger .
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3.2.3 Fordeling etter yrkesaktivi tet

(oftest nåværende yrke, men i noen tilfeller det tidligere yrket
hvor løsemiddeleksponer ingen hovedsakelig har funnet sted)

Gr. L Gr.2 Gr.3 Gr.4 Gr.5
Bygningsmaling 5 (15 ) 5 (24 ) O L (14 ) O

Billakker ing 5 (15 ) L ( 5) O L (14 ) 3 (18 )
Metallmaling/lakker ing 7 (21) 3 (14 ) 2 (l 7) L (14 ) L ( 6)

Industriell avfetting m.m. 3 ( 9) 5 (24 ) L ( 8) L (14 ) 6 (35 )
Malingsproduksjon L ( 3) 2 (lO) O O L ( 6)

Treliming/lakker ing L ( 3) O 2 (17) 2 (29 ) O

Gulvlegging 3 ( 9) O O O O

Laborator iearbeid 2 ( 6) O L ( 8) O O

Renser iarbeid O O L O L

Trykker iarbe id L 3 ) L ( 5) L ( 8) O 2 (12 )
Plastl iming/-produksj on 2 6 ) L ( 5) 2 (17) O L ( 6)

Annet 4 (12 ) 3 (14 ) 2 (17 ) L (14 ) 2 (12 )
Sum 34 21 12 7 L 7

Tallverdiene blir så små ved denne grupper ingen etter yrke, at
det er spinkelt grunnlag for å relatere yrkesaktivitet til resul-
tatene av den nevropsykologiske testingen. Det kan dog bemerkes
at bygningsmalere og gulvleggere nesten alle inngår i gruppe L og
2, med testresultater forenelige med løsemiddelbetinget skade.
Blant bygningsmalerne er det spesielt de som i vesentlig grad og-
så er beskjeftiget med gulvlegging som inngår i gruppe l.

3.2.4 Beskjeftigelse .
under søkelsestidspunk tetpa

Gr. L Gr.2 Gr .3 Gr .4 Gr.5
I fullt arbeid IL ( 32) 9 (43 ) 2 (l 7) 3 (43 ) 12 (71 )
Nedsatt arbeidstid 2 ( 6 ) L ( 5 ) O O O

Sykemeldt inntil 2 mdr. 2 ( 6) 2 (iO ) 2 (17) L (14 ) L ( 6)

Sykemeld t 2 mdr. - l år 5 (15 ) 4 (19 ) 2 (17) L (14 ) L ( 6)

Sykemeldt over L år/attfør ing 8 (24 ) 3 (14 ) 4 (33 ) L (14 ) 3 (18 )
Uføretrygd 6 ( 18) 2 (LO) 2 (17) L (14 ) O

34 21 12 7 L 7

Tabellen viser klare forskjeller mellom gruppene, idet det er
betydelig flere personer i fullt arbeid i gruppe 5 og flest lang-
tidssykemeldte i gruppe L og 3.
Nedsatt arbeidstid og sykemelding av under L års var ighet er i
følge henvisningsskr iv og journaler i nesten samtlige tilfelle
direkte relatert til løsemiddeleksponer ingen. Sykemelding av mer
enn et års varighet og uføretrygd er derimot i ca. halvparten av
tilfellene primært relatert til andre helseproblemer (belast-
ningslideiser , psykiske vansker, hjerteinfarkt m.m.) .



3.2.5 Subjektive symtomer

Gr.l Gr.2 Gr.3 Gr.4
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Gr.5

Rus (evt. + hodepine/kvalme) ------- 27 (79) 18 (86) 6 (50) 4 (57) 9 (53)
Slimhinneirritasjon (øyne,nese,hals) 5 (15) 3 (14) 3 (25) 2 (29) 3 (18)

Unorml tretthet ------------------- 27 (79) 16 (76) 8 (67) 7 (99) 12 (71)

Hukommelsesvansker ----------------- 32 (94) 18 (86) IL (92) 6 (86) IL (65)
Konsentrasjonsvansker -------------- 32 (94) 19 (90) IL (92) 5 (71) 13 (76)

Økt irritabilitet ------------------ 24 (71) 16 (76)
Nedstemthet ------------------------ 22 (65) 17 (81)
Gråtlabilitet ---------------------- 5 (15) 3 (14)
Angst ------------------------------ 5 (15) L (5)

8 (67)
7 (58)
L ( 8)
2 (17)

5 (71)
4 (57)

O

L (14)

9 (53)
7 (41)
2 (12)
O

Dovenhet og/eller dysestesi -------- 22 (65) IL (52) 3 (25) 3 (43) 8 (47)
Nedsatt hørsel --------------------- 6 (18) 2 (10) L (8) O L ( 6)
Leddsmerter og/eller muskelsmerter 6 (18) 4 (19) 3 (25) L (14) 5 (29)
Hevelse av ledd -------------------- L (3) L (5) O L (14) L ( 6)
Hodepine --------------------------- 22
Seksuell dysfunksjon --------------- Il
Svimmelhet/ustøhet ----------------- 7
Brystsmerter/trykk for brystet ----- 15
Hjerteklapp uten anstrengelse ------ 9
Svetting uten anstrengelse --------- 12
Økt følsomet for løsemidler/
eksos/alkohol ----------------------
Pustevansker -----------------------
Utslett/eksem ----------------------

(65) 14
(32) LO
(21) 2
(44) 10
(26) 7
(35) Il

(67)
(48)
(LO)
(48)
(33)
(52)

10 (29)
O

7 (21)

4 (19)
O

3 (14)

8 (67)
6 ( 50 )
4 (33)

5 (42)
3 (25)
5 (42)

L ( 8)
3 ( 25 )
O

4 (57)
L (14)
2 (29)

4 (57)
4 (57)

3 ( 43)

L (14)
L (14)
2 (29)

8 (47)
4 (24)
2 (12)

8 (47)
3 (18)

LO (59)

2 (12)
L ( 6)

2 (12)

Belastningsplager rygg/nakke ------- IL (32) 6 (29) 3 (25) O 5 (29)
Belastningsplager skuldre/armer ---- 9 (26) 4 (19) L (8) L (14) 3 (18)

Gjennomsni ttlig antall ja-svar

på Ørebroskjemaet io. 5
Standardavvik 2.9

10.8
3.1

10.6
4.3

9.1
3.4

7.8
3.1

(Det mangler Ørebroskjema-svar på 3 personer i gruppe l, L i
gruppe 2 og på 2 i gruppe 3. Gjennomsnittene er beregnet bare på
grunnlag av utfylte skjemaer, selv om tilsvarende spørsmål som i
Ørebroskjemaet er besvart av flere under intervju med lege).

Tabellen viser at det er relativt liten forskjell mellom gruppe-
ne med hensyn til antall subjektive symptomer, bortsett fra noe
lavere forekomst i gruppe 5. Dette tilsier at det er begrenset
samsvar mellom observerte avvik ved den nevropsykologiske testin-
gen og forekomsten av subjektive plager. Begrenset samsvar ville
også være å forvente ut fra den generelle erfar ingen at subjekti-
ve plager ofte går forut for målbare avvik, og at de er et mer
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følsomt mål på løsemiddelpåvirkning enn de nevropsykologiske prø-
vene. Også det faktum at noen av de pasientene som klarest viser
tegn til kognitiv reduksjon ved den nevropsykologiske underaøkel-
sen angir få subjektive symptomer kan bidra til å utligne far-skj ellene mellom gruppene. .
Fjorten av de undersøkte har angitt vesentlig bedring av subjek-
ti ve symptomer etter eksponer ingsopphør . Bedr ingen gj elder spe-
sielt for symptomene unormal tretthet og hodepine og i mindre
grad irr i tabili tet og konsentrasjonsvansker . Ingen har angi tt
bedr ing av hukommelsesvansker. Det foreligger imidlertid ikke sy-
stematiske opplysninger om endr ing av helseplager i relasj on til
endr ing av eksponer ingsforhold .
Hva angår ruslignende opplevelser i forbindelse med løsemiddel-
eksponer ingen, har disse for en del arbeidstakere i hovedsak fo-
rekommet under tidligere arbeidsbetingelser. Men 30 av de under-
søkte har angi tt relativt hyppige og til dels sterke rusplager i
si tt aktuelle arbeid innenfor de siste 2 årene. Dette gjelder
langt overveiende for arbeidere beskjeftiget med metallsprøyte-
lakkering (13 personer), gulvlegging - til dels kombinert med
bygningsmaling - (iO personer) og tresprøytelakkering (3 perso-
ner) .

3.2.6 Nevropsykolog iske testresultater

Avvikende funksjon

Innlæring, verbalt stoff
Nærhukommlse, figurativ
Gjenkalleise (verb./fig.)
Psykomotor isk tem
Sensomotor isk funksjon
Visuokonstrukti v funksjon
Abstraksjonsevne
Språkfunksjon (lett afasi)

Gr.l Gr.2 Gr.3 Gr.4 Gr.S

31 (91)
19 (S6)
26 (76)
23 (68)
L 7 ( SO )

4 (12)

7 (21)
2 ( 6)

io ( 48)

6 (29)
4 (19)

4 (19)
3 (14)
2 (10)
4 (19)

O

9 (7S)
7 (S8)
8 (67)
8 (67)
8 (67)
6 (Sa)
S (42)
L ( 8)

2 (29)

3 ( 43)
o
l (14)
L (14)
2 (29)

O

o

l ( 6)

o
O

o
l ( 6)

o
O

O

Avvikende funksjon er definert som testresultater minst et stan-
dardavvik lavere enn forventet i forhold til alder og vurdert in-
tellektuelt nivå. Diagnostiseringen av afasi er dog kvalitativ.
I mange tilfelle er det registrert flere avvik hos samme person.

Fordelingen mellom gruppene av avvik på de nevropsykologiske
prøvene må ses i sammenheng med at testresultatene nettopp er
grunnlaget for inndelingen i undergrupper. Forekomsten av avvik
er således betydelig høyere i gruppe L og 3 enn i de øvr ige grup-
pene.
Gruppe L og 3 atskiller seg innbyrdes først og fremst ved at de

mest gjennomgripende og alvorlige avvikene er representert i
gruppe 3. I gruppe 3 viste 4 av de 12 personene tegn til middel-
svær generell kognitiv funksjonssvikt, og anamnestiske opplysnin-
ger tilsa at det forelå en klar reduksjon. Angående én av perso-
nene i gruppe 3 er det mistanke om aggraver ing eller simuler ing.
De to tilfellene av lette, afasiske språkavvik i gruppe L antas å
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bero på andre årsaker enn løsemiddeleksponer ing.
I gruppe L ble bare .én person vurdert til et (premorbidt) intel-

lektuelt funksjonsnivå i underkant av det gjennomsnittlige varia-
sjonsområdet . De fleste av de øvr ige fordel te seg jevnt omkr ing
gjennomsnittet, og 6 plasserte seg klart over.

Gjennomsni ttlig antall skoleår er 8 år for gruppe 1-4, og stan-
dardavvikene er forholdsvis like i disse gruppene (1.3 - 1.7).
For gruppe 5 er gjennomsni ttlig antall skoleår 9 år (SD=l. 3) .
Dette henger sannsynligvis sammen med at denne gruppen gjennomgå-
ende er yngre (se tabell 3.2.1).
Lese- og skr ivevansker i skoletiden er rapportert av 9 av de un-
dersøkte, jevnt fordelt på de 5 undergruppene. Det er tatt hensyn
til dette ved tolkningen av testresultatene .

3.2.7 Var ighet av eksponer ingsfr ihet ved undersøkelsen

Gr .l Gr.2 Gr.3 Gr .4 Gr.5
O - 2 døgn 6 (18 ) 4 (19 ) L ( 8) 2 (29 ) 4 (24 )
3 - 14 Il 3 ( 9) 2 (lO) O O 4 (24 )
2 - 8 uker 3 ( 9) L ( 5) 2 (17) L (14 ) L ( 6)
2 - 4 måneder 4 ( 12) L ( 5) L ( 8) L (14 ) O

5 - 12 " 4 (12 ) 6 (29 ) 3 (25 ) 2 (29 ) 2 (12 )
Mer enn L år 14 ( 41) 7 ( 33) 5 ( 42) i (14 ) 6 (35 )

34 21 12 7 17

Tabellen gir evidens for at alvorlighetsgraden av avvik på de
nevropsykologiske prøvene ikke kan tilskrives akutte løsemiddel-
effekter på under søkeisestidspunktet , idet var igheten av ekspone-
r ingsfr ihet forut for undersøkelsen gjennomgående er lengst for
gruppene l, 2 og 3, d. v. s. de gruppene som hadde flest og klarest
avvik på de psykologiske prøvene.

Bemerk at varigheten av eksponeringsfrihet kan bero såvel på
skift til ueksponert arbeid som på sykemelding/uførhet. Tabellen
er således ikke sammenlignbar med oversikten over beskjeftigel-
sessituasjon på undersøkelsestidspunktet (tabell 3.2.4).



3.2.8 Nevrolog iske undersøkelsesresultater

Sentralnervesystemet
pa tolog i ske funn ----------------
normale funn --------------------
data mangler --------------------

Per ifert nervesystem
pa tolog i ske funn ----------------
normale funn --------------------
da ta mang ler --------------------

EEG
pa tolog i ske funn ----------------
usikre funn ---------------------
normale funn --------------------
data mangler --------------------

Cerebral CT
pa tolog i ske funn ----------------
usikre funn --------------------
normale funn --------------------
data mangler --------------------

EMG/ENeG
patolog iske funn ----------------
usikre funn ---------------------
normale funn --------------------
data mangler --------------------

SEP /VEP /AER
patolog iske funn ----------------
normale funn --------------------
data mangler --------------------
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Gr. L Gr. 2 Gr. 3 Gr. 4 Gr. 5

12
21

L

8
25

L

2
3

22
7

5
2

20
7

2
O

6
26

L

3
30

2
16

3

4
14

3

3
L

IL
6

o
2

14
5

L

2
5

13

L

5
15

3
7
2

3
7
2

2
L

6
3

3
O

7
2

l
L

O

lO

L

2
9

L

5
L

l
15

L

o
6
L

3
13

L

l
O

L

5

L

2
9
5

o
O

2
5

o
L

7
9

o
O

L

6

4
O

2
IL

O

L

6

o
2
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EEG= elektroencephalografi; CT = computer tomograf i; EMG = elek-
tromyografi; ENeG = elektronevrografi; SEP = sensor y evoked po-
tentials; VEP= visual evoked potentials; AER = auditory evoked
responses

Hos 7 av de 83 nevrologisk undersøkte arbeidstakerne er det fun-
net utfall både fra det sentrale og per ifere nervesystem (5 i
gruppe l, L i gruppe 2 og L i gruppe 3).
Ingen spesielle typer av avvik er forbeholdt gruppe L og 2, for

hvem de nevropsykologiske resultatene ga støtte til mistanken om
løsemiddelbetinget skade. Det er langt overveiende tale om lette-
re nevrologiske avvik.
Avvikende funn ved elektroencephalografi (EEG) viser lav fore-
komst, og de korrelerer lavt med gruppetilhør ighet. Avvikene be-
skrives som økt forekomst av langsom aktivitet (theta) eller som
generalisert eller lokalisert dysrytmi; det er ikke observert
tegn til epileptogen aktivi tet.
Sikre avvikende funn ved cerebral CT er bare observert hos per-

soner i gruppe L og 3. Kombinert sentral og cortical atrofi er
bare funnet i gruppe 3, med klare nevropsykologiske avvik atypi-
ske for løsemiddelbetinget skade.
Når det gjelder de patologiske funnene ved registrering av ner-
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veledningshastighet (ENeG) , kan disse bare for de 3 personene i
gruppe L og 2 karakteriseres som sannsynlige tegn på nevrotoksisk
betinget polynevropati (av lett grad). For 4 av de 5 personene
med nedsatt nerveledningshastighet i gruppe 3 og 5 er skivedege-
nerasjon i ryggsøylen (cervical og/eller lumbal spondylose) den
mest sannsynlige årsak. Den femte har muligens en lett diabetisk
nevropati.

3. 2.9 Alkoholbruk

Gr.l Gr.2 Gr.3 Gr.4 Gr.5
Aldr i -------------------------- L ( 3) 2 (LO) L ( 8) L (14) O

Mindre enn L g./måneden og lite 18 (53) 10 (48) 3 (25) 3 (43) 7 (41)
L g. i uka - L g. i ro. og moderat 7 (21) 4 (19) 4 (33) L (14) 2 (12)
Ca. L g. i uka og moderat ------- 4 (12) 2 (LO) O L (14) 3 (18)
Mer enn L g. i uka men
overveiende moderat ------------- L ( 3) 2 (10) O L (14) 2 (12)
Mer enn 200 gr ./uka til misbruk
tidligere eller nåværende ------- 2 ( 6) L ( 5) 3 (25) O 2 (12)
Ikke angitt i journalen --------- L ( 3) O L ( 8) O L ( 6)

34 21 12 7 17

Oversikten viser at det ikke er noen tendens til opphopning av
høyt alkoholforbruk i gruppene med nevropsykolog iske testresul ta-
ter forenelige med løsemiddelbetinget skade (gruppe L og 2), idet
87 % i begge disse gruppene har angitt å nyte alkohol inntil mak-
simalt en gang ukentlig og da i små mengder. Det er ikke fremkom-
met opplysninger som gir grunnlag for å betvile arbeidstakernes
egne angivelser. Resultatene tilsier at alkoholbruk ikke har hatt
vesentlig innflytelse på testprestasjonene i dette utvalget som
helhet.

3. 2 . LO Røykevaner

Ikke-røyker ---------------------
Lite/moderat røyking (o: 2 pk./uka)
Høyt forbruk --------------------
Ikke angitt i journalen ---------

Gr.l
16 (47)
13 (38)
L ( 3)
4 (12)

34

Gr.2
12 (57)
6 (29)
3 (14)

O

21

Gr.3
2 (17)
4 (33)
2 (17)
4 (33)

12

Gr.4
3 (43)

L (14)
3 ( 43)
O

7

Gr.5
7 (41)
5 (29)
4 (24)

L ( 6)
17

Heller ikke frekvensen av stort tobakksforbruk er overrepresen-
tert i gruppe L og 2.



3.2. IL Potensielt kompliserende faktorer
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G.I G.2 G.3 G.4 G.5
L .Hodeskader:
a. Let t hj ernerystelse (~ 30 min. coma)uten kjente følger 5
b. Moderat hjerneryst. (~ L t. coma)uten kjente, varige følger 2
c. Større hodeskade (contusio/fraktur)men uten kjente, var ige følger 3
2. Whiplash (traumatisk nakkeskade) L3. Boksing L
4. Surstoffmangel/forg iftning L

5. Høyt blodtrykk (behandlingskrevende) :
a. Behandlet med diuretika el. Peripress 2b. " "betablokkere 36. Hjerteinfarkt 2
7. Nervøse plager, behandlet med

psyko farmaka :
a. Behandlet med antidepress i va 2b. " "nevroleptika Lc. " "ataraxika 2
8. Høyt alkoholforbruk, tidligereeller nåværende 2
9. Osteochondr. cerv. (skivedegenerasjoni nakken) O

3

2

o

i
O

l

l
O

o

2
L

O

l

o

3

o

l
o
O

O

l
O

o

2
L
2

3

2

2

o

o

2
O

O

l
L

l

l
O

O

o

O

4

2

l
O

L

O

2
L

o

o
O

L

2

l
Flere komplikasjonsfaktorer kan være angi tt for samme person. så-
ledes fantes potensielle komplikasjonsfaktorer hos 20 personer i
gr.l (59%), hos 9 personer i gr.2 (43%), hos 10 personer i gr.3
(83%), hos 6 personer i gr.4 (86%) og hos 12 personer i gr.5
(71%). Det peker seg ikke ut noe entydig mønster i fordelingen av
de nevnte faktorene på de 5 gruppene, og spesielt ikke noen klar
overvekt av mer tungtveiende komplikasjoner (alvorlige hodeska-
der, psykofarmaka, alkoholmisbruk) i gruppe L og 2 (med nevropsy-
kologiske testresultater forenelige med løsemiddelbetinget ence-
falopati). - Tabellen gir imidlertid indikasjon på at det ofte
kan være en kompleks årsakssammenheng bak det presenterte syk-
domsbildet og understreker derved betydningen aven allsidig ut-
redning.
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4. DISKUSJON

4.1 Rapporte helseplager (subjektive symptomer)

Som det fremgår av tabell 3. l. 6 (s. 8), har 70 % av de under søkte
arbeidstakerne i 1985 angi tt ruslignende opplevelser i forbindel-
se med løsemiddeleksponer ing i si tt arbeid, hvilket er i godt
samsvar med angivelsene i 1984.
For 33% vedkommende har slike rusopplevelser forekommet relativt
hyppig også i de seneste årene. Dette tilsier at mange arbeidsta-
kere i Norge er utsatt for akutte sentralnervøse påvirkninger un-
der nåværende eksponer ingsforhold . ut fra det foreliggende mate-
r ialet synes det overveiende å være sprøytelakker ing av metall-
og treprodukter samt gulvlegging med bruk av kontaktlim som med-
fører den største risiko for akutteffekter .
Akutteffekter av løsemiddeleksponer ing må i seg selv betraktes
som et meget alvorlig problem, fordi de kan nedsette årvåkenheten
i arbeidet, hindre et aktivt og posi tivt engasjement i familieliv
og medføre minsket deltakelse i sosialt samvær utenfor hjemmet og
i andre fr i tidsaktivi teter. Rusvirkningen kan for noen oppleves
som behagelig først på arbeidsdagen, men avløses så ofte av ut-
talt tretthet, irritabilitet og konsentrasjonsvansker.
I tillegg er det evidens for at gjentatte ruseffekter kan være
forløpere for vedvarende helseplager (2, 17), og dette støttes av
utsagn fra en del pasienter i det foreliggende mater ialet.

Blant de rapporterte vedvarende helseplager dominerer unormal
tretthet, hukommelses- og konsentrasj onsvansker, økt irr i tabili-
tet, nedstemthet uten kjent grunn, hodepine og unormale sansefor-
nemmeiser i armer og ben. Hyppigheten av disse plagene er meget
høy i det her presenterte kliniske utvalget (rapportert av mellom
51% og 88%), men resultatene er i samsvar med mange tidligere
kliniske undersøkelser (l, 2, 12).
Denne meget høye forekomst av nevrasteniske symptomer kan reise

mistanke om at også andre forhold enn løsemiddeleksponer ing kan
ligge bak symptomene, idet det er velkjent at diffuse nevrasteni-
forme plager forekommer hyppig også hos ikke-eksponerte.
Hernberg har på dette grunnlaget framsatt en interessant hypote-
se til forklar ing av det nevrasteniske symptombildet hos løsemid-
deleksponerte (18): Antar man at uspesifikk nevrasteni uten kjent
etiolog i forekommer hos ca. 1/2 % av den svenske befolkningen, og
at det blant 2 millioner arbeidstakere er ca. 5 % løsemiddeleks-
ponerte , ville et tilfeldig sammentreff mellom løsemiddelekspone-
r ing og uspesifikk nevrasteni kunne forekomme hos ca. 500 ar-
beidstakere på et gitt tidspunkt. Overført til norske forhold
ville et tilsvarende estimat innebære at ca. 250 arbeidstakere
ved et tilfeldig sammentreff kunne ha både uspesifikke nevraste-
niske plager av ukjent årsak og være løsemiddeleksponert i sitt
daglige arbeid. Sannsynligheten for at nettopp disse personene
ville bli henvist til nærmere utredning med tanke på løsemiddel-
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betinget skade må anses som stor, spesielt nå hvor kjennskapet
til løsemiddelskader er utbredt både blant leger og arbeidstaker-
ne selv. Denne utvelgelsen kunne således utgjøre en vesentlig
feilkilde ved diagnostiser ingen av løsemiddelbetinget skade.

Det er imidlertid omfattende evidens for at antallet av løsemid-
deleksponerte arbeidstakere med nevrasteniske plager langt over-
stiger det som slik kunne forklares ved tilfeldig sammentreff. En
rekke undersøkelser har således påvist signifikant overhyppighet
av nevrasteniske plager blant løsemiddeleksponerte . Dette gjelder
ikke bare i grupper av arbeidstakere henvist til nærmere undersø-
kelse pga. helseplager, men også i tilfeldig utvalgte grupper av
yrkesaktive løsemiddeleksponerte sammenlignet med kontrollgrupper
(2,5,7, 13, 14, 15, 22, 24).
Det er også en viss evidens for økende symptomforekomst med
økende eksponering (dose-respons sammenheng), hvilket styrker an-
takelsen om en årsakssammenheng (14, 24). Hertil kommer hyppig
rapporter ing av tidsmessig sammenheng mellom eksponer ing og symp-
tomutvikling og om en viss symptombedr ing ved eksponer ingsopphør ,
herunder også ved overgang til heltidsarbeid i ikke-eksponert yr-
ke.

Imidlertid vil det selvsagt, tross denne basis i gruppeundersø-
kelser , gjenstå usikkerhet om årsakssammenhengen ved diagnostise-
ring av den enkelte arbeideren, en usikkerhet som søkes redusert
mest mulig gjennom klarleggeise av eksponer ingsforhold og ar-
beidsbetingelser mer generelt, ved psykososial anamnese og ved
identifisering av objektive tegn på ervervet skade på det sentra-
le og pe~ifere nervesystem gjennom nevropsykologisk og nevrolo-
giske spesialunder søkeiser .
Sannsynligheten for å feiltolke helseplager som symptomer på lø-
semiddelbetinget skade minskes således betydelig ved at man for å
stille diagnosen i tillegg til subjektive symptomer også søker
objektive tegn forenelige med det bildet som etterhvert har teg-
net seg som karakter istisk ved slike skader.

4.2 Nevropsykolog iske undersøkelsesresultater

Det synes å være enighet i dag om at den nevropsykolog iske te-
stingen er den mest følsomme objektive metoden til å påvise slike
tegn på løsemiddelbetinget funksj onsfor styr reIse i hj ernen.
Ved den nevropsykologiske undersøkelsen foretas systematisk ob-
servasjon og registrering av prestasjoner på mange ulike prøver,
som dekker et bredt spekter av kogni tive, perseptuelle og senso-
motoriske funksjoner. For å fastslå om det foreligger avvik fra
normale prestasjoner, og om disse avvikene danner et mønster for-
enelig med det som antas å være karakter istisk for løsemiddelbe-
tinget hjerneskade, forutsettes kjennskap til hvordan presta-
sjonsnivået ville vært uten løsemiddeleksponeringen. Dette må
estimeres indirekte ved hjelp av psykologiske prøver som har vist
seg relativt li te påvirkelige av de fleste former for cerebrale
funksj onsfor styr reIser i voksen alder (f. eks. veletablerte språk-
lige ferdigheter og evne til å resonnere på basis av tidligere
erfaring). Hertil kommer innhenting av opplysninger om tidligere
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skoleresultater , mestr ing av intellektuelt krevende fr i tidsinte-
resser , arbeidsoppgaver og tilli tsverv samt even tue L t anbefalin-
ger og testresultater fra sesjonsundersøkelse. Det er imot dette
individuelt fastsatte funksjonsnivået at resultater på hjerneska-
defølsomme prøver må vurderes for å avgjøre om det foreligger
tegn til reduksjon av mental effektivitet. Ved en slik vurdering
av avvik, hvor man tar hensyn til både alder og intellektuelt
nivå, skulle r isikoen for overdiagnostiser ing minske betydelig,
samtidig med at tegn til hjerneskade av andre årsaker enn løse-
middeleksponer ing ofte kan identi fiseres .
For å kompensere for usikkerheten knyttet til vurder ing av tid-

ligere funksjonsnivå, benytter vi dessuten relativt strenge kr i-
ter ier for å betrakte testresultater som avvikende (se metodeav-
snittet s.3). Dette kan imidlertid medføre risiko for underdia-
gnostiser ing av personer med lave resultater på intellektuelle
oppgaver.
i tillegg til kvanti tativ vurder ing av resultatene på de nevro-

psykologiske prøvene inngår registrering av kvalitative særpreg
ved pasientens atferd i tolkningen av resultatene. Dette er vik-
tig, fordi de fleste kognitive prøvene måler komplekse psykologi-
ske funksjoner. En svak eller på annen måte avvikende prestasjon
kan således bero på ulike funksjonssvikt og må gjøres til gjen-
stand for nærmere kvalitativ vurder ing. F. eks. er det avgjørende
å analysere om svak prestasj on på en innlær ingsoppgave beror på
lav motivasjon, konsentrasjonsvansker eller genuine vansker med å
tilegne seg nytt stoff. Selv om denne analysen ikke kan baseres
på standardiserte kr i ter ier, er grunnlaget for vurder ing av avvik
selvsagt også ved den kvali tative analysen kjennskap til normal
funksj on.

Imidlertid er de nevropsykologiske testene i den senere tid kom-
met under kritikk. Spesielt i den danske debatten har det vært
reist krav om at testenes sensitivitet og spesifisitet (d.v.s.
deres egnethet til korrekt å identifisere tilfelle av løsemiddel-
betinget hjerneskade og korrekt å utelukke personer uten slik
skade) må dokumenteres, for at man skal kunne feste lit til test-
resultatene (8). Dette kravet er vanskelig å ti~fredsstille,
fordi påvisning av den nevropsykologiske metodens treffsikkerhet
ved vurder ing av løsemiddelskader ville forutsette sammenligning
med en uavheng ig og sikker klassif iser ing av løsemiddelskadde/-
ikke-Iøsemiddelskadde (f. eks. ved hjelp av nevrologiske metoder),
en mulighet som man foreløpig ikke har til rådighet.

Det foreligger imidlertid validitetsundersøkelser for det sven-
ske og det finske testbatter iet til bruk ved nevrotoksiske under-
søkeiser, hvor man har sammenlignet løsemiddeleksponerte arbeids-
takere med ikke-eksponerte referansegrupper (6, io, 15). Resulta-
tene tilsier at den nevropsykologiske metoden i hovedsak er vel-
egnet til identifisering av løsemiddelbetingede skader.

Det er også evidens for at det svenske testbatter iet er egnet
til å skille mellom løsemiddelbetinget skade og presenil demens
(overveiende vaseulært betinget) selv i tidlige stadier av de-
mensutviklingen (19). Vi har gjort samme erfaring med det test-
batter iet som benyttes ved YHI. Dessuten foreligger det fra Fin-
land (9) et lovende forsøk på å diskriminere mellom arbeidstakere
med diagnosen "løsemiddelintoksikasjon" og pasienter med diffus
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cerebral affeksjon av andre årsaker. Ved diskr iminantanalyse ba-
sert på en kombinasjon av testvariabler og subjektive symptomer
ble 80 % av løsemiddelgruppen (17 av 21 pasienter) korrekt dis-
kr iminert fra pasienter med henholdsvis vertebro-basilar is insuf-
fisiens (nedsatt blodforsyning gjennom hjernens bakre arteriesy-
stem) , lettere hodeskader (mest hjernerystelse) og spenningshode-
pine. Det trenges dog replikasjon av disse funnene på nye og
større grupper.

Det bør også nevnes at det er foretatt en omfattende standardi-
sering av det testbatteriet som anvendes ved Rigshospitalet i Kø-
benhavn (IL), et arbeid som er meget viktig blant annet ved å vi-
se betydningen av alder og utdannelse for testresultatene . Det er
imidlertid grunn til et visst forbehold ved bruk av dette kon-
trollmater ialet som referansegruppe for pasienter med lettere
diffus hjerneskade (som f. eks. løsemiddelskade) . Standardise-
r ingsgruppen utgjøres av hospi taliserte pasienter (med per ifere
nerveskader og ortopediske skader/sykdommer) hvorav en tredjedel
gjennomgikk den nevropsykologiske undersøkelsen få dager etter
operasjon i full narkose (gjennomsnittlig etter 7 dager, men i en
del tilfelle tidligere). Det er således tale om en kontrollgruppe
preget av påkjenningene ved sykehus innleggelse , for en stor del
med langvar ige smertetilstander og med sannsynlig høyt forbruk av
smertestillende midler. Dessuten har en del av de undersøkte mu-
ligens vært i en subakutt løsemiddelintoksikert tilstand (narko-
seeffekter ) på under søkelsestidspunk tet.

Teststandardiser ingene fra de andre nordiske landene er nyttige
referanser ved undersøkelse av arbeidstakere her i Norge. Men det
er et presserende behov for en norsk standardisering av et all-
sidig testbatter i.
Det bør understrekes at selv ved anvendelse av et nevropsykolo-

gisk testbatter i som tilfredsstiller strenge krav til validi tet
og reliabili tet må man regne med at diagnosen løsemiddelbetinget
encefalopati ikke kan stilles alene på basis av den nevropsykolo-
giske undersøkelsen, fordi funksjonsendringene i mange henseender
vil ha fellestrekk med det som forekommer ved lettere, diffuse
hjerneskader av andre årsaker.

4.3 Nevrologiske undersøkelsesresultater

Ved den nevrologiske undersøkelsen står man i hovedsak overfor
tilsvarende diagnoseproblemer som ved den nevropsykolog iske un-
dersøkelsen. Også her er det rimelig å anta at pasienter med
lettere nevrologiske avvik av ukjent årsak ved tilfeldig sammen-
treff med løsemiddeleksponer ing kan bli overrepresentert i det
utvalget av arbeidstakere som henvises til videre utredning.
Den nevrologiske utredningen har likevel en sentral plass i dia-

gnostiser ingen av løsemiddelbetingede skader ved at den bidrar
til å identifisere eller utelukke alternative årsaker til pasien-
tens kliniske tilstand. Undertiden kan nevrologiske avvik også
bidra direkte til å styrke mistanken om løsemiddelskade , idet
kombinert affeksjon av det sentrale og per ifere nervesystem anses
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å støtte mistanken om nevrotoksisk skade (16, 24) forutsatt at
alternative årsaker kan avkreftes. I det foreliggende undersøkel-
sesutvalget fra 1985 har de observerte nevrologiske avvikene i 15
tilfelle støttet diagnosen løsemiddelbetinget encefalopati. Hos 6
av disse pasientene fantes både sentralnervøse og per ifere nevro-
logiske avvik. I tillegg har den nevrologiske undersøkelsen i 5
andre tilfelle g i tt evidens for annen organisk lidelse , som et-
ter en samlet vurder ing ble ansett som dominerende årsak til syk-
domsbildet. For ytterligere 12 pasienter er den nevrologiske kon-
klusjonen foreløpig uavklart. Noen av disse pasientene vil bli
fulgt opp med ny nevrologisk undersøkelse.
Cerebral computer tomograf i (CT, tversni ttsfotografer ing av

hjernen v. hj. a. datastyrt røntgenteknikk) har som middel til på-
visning av svinn av hjerneceller (atrofi) vist relativt lav sam-
var iasjon med klinisk påvist grad av funksjonsreduksjon hos løse-
middeleksponerte (20), men er differensialdiagnostisk viktig. I
den foreliggende undersøkelsen er det ikke funnet tegn til loka-
liserte vevsforandr inger ved CT, og de observerte tilfellene av
diffus atrofi er langt overveiende moderate. Disse observasjonene
bidrar til å minske sannsynligheten for andre former for organisk
hjerneskade. I to tilfelle av observert cellesvinn både på hjer-
nens overflate og i dybden (cortical og sentral atrofi) var det
klare tegn til annen organisk lidelse ved den nevropsykolog iske
under søkeisen .
Avvikende funn ved standard elektroencefalografi (EEG) synes
heller ikke å være karakter istisk for løsemiddelskade , hvilket
støttes av resultatene i denne undersøkelsen (tabell 3.1.8 og
3.2.8). Det er imidlertid publisert resultater som tyder på at
kvantitativ frekvensanalyse av EEG-registreringene klarere kan
vise forskjell mellom løsemiddeleksponerte og ueksponerte kon-
trollgrupper (24).
Reg istrer ing av sentral nerveledningshastighet (SEP, VEP og AER)

har hi ttil vært li te benyttet ved utredning av løsemiddelekspo-
nertè. I denne undersøkelsen ble det reg istrert nedsatt lednings-
hastighet hos 3 av 16 undersøkte, i to tilfelle på synsreg istre-
r ingen (VEP) og i et tilfelle på registrer ingen av følenervesti-
muler ingen (SEP). Avvikenes relasjon til løsemiddeleksponer ingen
er usikker. Metoden har kanskje størst betydning i tilfelle hvor
multippel sklerose er en aktuell alternativ diagnose.

4.4 Al ternati ve årsaksfaktorer

Gjennom hele utredningsprosessen er oppmerksomheten rettet mot
mulige alternative årsaker til det tilstandsbildet som den enkel-
te undersøkte frambyr . Oversikten over registrerte mulige kompli-
kasjonsfaktorer (tabell 3.1.11 og 3.2.11) viser at det ofte vil
være en kombinasjon av slike risikofaktorer som må tas i betrakt-
ning. De hyppigste synes å være traumatiske hodeskader, høyt
blodtrykk, psykiatr iske problemer og høyt alkoholforbruk. Det kan
være vanskelig å vekte den relative betydningen av disse proble-
mene i forhold til betydningen av løsemiddeleksponer ingen, men i
en del tilfelle kan opplysninger om tidsrelasjonen mellom symp-
tomutviklingen og forekomsten av de ulike r isikofaktorene bidra
til en avklar ing. I den foreliggende undersøkelsen har klar leg-
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gelsen av mulige komplikasjoner i kombinasjon med de nevropsyko-
logiske og nevrologiske undersøkelsesresultatene ført til at det
hos 13 av de 91 undersøkte er lagt mest vekt på en annen organisk
lidelse og i 4 tilfelle på psykiatr isk lidelse som sannsynlig do-
minerende årsak til det aktuelle sykdomsbildet. Men også i disse
tilfellene er det evidens for varierende (og til dels betydelig)
løsemiddeleksponering med akutte helseplager, og det kan derfor
stilles spørsmål om i hvilken grad løsemiddeleksponer ingen kan ha
vært medvirkende til de funksjonsmessige konsekvensene av annen
somatisk eller psykiatr isk sykdom. Det omvendte forholdet, at en
annen organisk skade eller disposisjon for psykiatr isk lidelse
muligens kan medføre økt r isiko for å pådra seg skade ved løse-
middeleksponer ing, bør også tas i betrak tning.
Resultatene av undersøkelsene ved Yrkeshygienisk institutt både
i 1984 og 1985 tilsier at sykdomsbildet hos de arbeidstakerne som
mottas til undersøkelse i meget beskjeden grad kan forklares ut
fra alkoholbruk eller identif iserbare sykdommer eller skader med
lignende virkning på nervesystemet som løsemidlene.
Hvor det ikke avdekkes alvorlige r isikofaktorer som vi tes å kun-
ne gi opphav til et lignende sykdomsbilde som løsemiddelekspone-
ring, vil det ved den endelige vurderingen være rimelig å legge
mer vekt på en kjent, betydelig løsemiddeleksponer ing enn på mu-
lige, ikke-identifiserbare, alternative årsaksfaktorer .

4.5 Kartlegg ing av eksponer ingsforhold

Selv ved meget grundig klinisk utredning vil det være usikker-
hetsmomenter ved å relatere tilstanden til løsemiddeleksponer in-
gen, fordi det er meget vanskelig å spesifisere de nødvendige og
tilstrekkelige betingelsene for at eksponer ingsforholdene kan fø-
re til varig nevrotoksisk skade. De enkelte organiske løsemidle-
nes nevrotoksisi tet er bare klarlagt i meget begrenset omfang -
spesielt når det gjelder kroniske virkninger - , og i enda høyere
grad savnes kunnskaper om effekter av blandingseksponer ing (som
er hyppigst forekommende). Hertil kommer at retrospektiv kartleg-
Iing aven arbeidstakers eksponer ingsforhold gjennom en lang yr-
keskarriere med skiftende arbeidsvilkår bare kan gi grunnlag for
et relativt grovt skjønn over eksponer ingsgrad og -type. Resul ta-
ter av nyere yrkeshygieniske målinger vil sjeldent være represen-
tative for tidligere eksponer ingsforhold . Vi har dessuten evidens
for at vesentlige komponenter i løsemiddeldampene i arbeidsatmo-
sfæren kan unnslippe reg istrer ing, dersom man ikke måler og ana-
lyserer prøvene med tanke på å identifisere disse komponentene
(4). Innhentning av produktopplysninger er også meget tidkreven-
de, og opplysningene kan være mangelfulle. Henvendelser d irek te
til produsentene forblir undertiden ubesvart.

på denne bakgrunnen er det åpenbart at det må stilles store krav
til yrkesmedisinsk kompetanse med omfattende teoretisk og prak-
tisk innsikt i løsemiddelproblematikken for at diagnosen skal
kunne stilles med tilstrekkelig sikkerhet.
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5. KONKLUSJON

Akutte ruslignende opplevelser i forbindelse med løsemiddeleks-
ponering er angitt av ca. 3/4 av de undersøkte både i 1984 og
1985. Mer enn halvdelen i begge årganger har dessuten ang i tt
vedvarende helseplager, fortrinnsvis hva angår unormal tretthet,
økt irr itabili tet, konsentrasjons- og hukommelsesvansker, hodepi-
ne og føleforstyrrelser . Imidlertid er disse og andre vedvarende
funksjonsforandr inger ang i tt hyppigere i 1985-gruppen enn i 1984,
hvilket muligens kan bero på økende kjennskap til de typiske
symptomene på løsemiddelbetinget skade både hos henvisende leger
og hos arbeidstakerne selv, men kanskje i høyere grad på den sta-
dig strengere utvelgelse til undersøkelse ved YHI på grunn av ka-
pasi tetsmangel.
Ved totalvurder ingen, baser t på yrkesmedis inske, nevropsykolog i-
ske og nevrologiske resultater, er det stillet diagnosen sannsyn-
lig løsemiddelbetinget encefalopati for ca. en tredjedel i begge
årganger. For en tilsvarende andel antas symptombildet å bero på
subakutte/subkroniske løsemiddeleffekter eller mulig lettere kro-
nisk organisk psykosyndrom.
Annen organisk sykdom eller psykiatr iske problemer framtrer som
dominerende alternativ årsak til det presenterte sykdomsbildet
hos knapt 1/5 av pasientene både i 1984 og 1985.

Resultatene tilsier at det er et stort behov for fortsatt inten-
siv innsats for å minske løsemiddeleksponer ingen og for å utvikle
mindre toksiske erstatningsstoffer .

Parallelt hermed er det behov for langsiktig prospektiv overvå-
king av arbeidstakere ved et utvalg av utsatte arbeidsplasser,
med regelmessige målinger av atmosfæriske løsemiddelkonsentrasjo-
ner og biologisk omsetning, og med samtidig grundig reg istrer ing
av subjektive symptomer og av objektive tegn på skade av nerve-
systemet. Fortløpende sammenligning med velvalgte ueksponerte
kontrollgrupper vil være nødvendig for å kontrollere for andre
risikofaktorer.
I dette arbeidet bør det satses på å bedre undersøkelsesmetode-

ne, både når det gjelder løsemiddeleksponering , biologisk opptak
og omsetning, og når det gjelder registrering av subjektive symp-
tomer og av nevropsykologiske og nevrologiske avvik. En viktig
oppgave i denne sammenhengen er å utarbeide en norsk standardise-
r ing av et allsidig utvalg av nevropsykologiske prøver.

Yrkeshyg ienisk inst i tutt ville med sin stab av yrkesmedisinere ,
psykologer, yrkeshygienikere og ingeniører utgjøre et naturlig
tverrfaglig kompetansesenter i en slik forskningsaktivi tet, men
med nært samarbeid med bedr iftshelsetjenesten lokalt og med nev-
rologiske avdelinger.
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