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1.0 INNLEDNING.

Norsk Elektrer og Kraftstasjons Forbund (NEKF) har registrert at medlemmer ike er
kommet i arbeid etter strømgjennomgangsepisoder pga. diffuse symptomer og plager som
svekket hukommelse, konsentrasjon eller initiativ (KR Olsen, NEKF, person!. medd).
NEKF ønsket derfor en undersøkelse av mulige senfølger i sentralnervesystemet etter
sterkstrømsgjennomgang, og spesielt etter gjentatt lavspentgjennomgang.

Vi gjennomførte en pilotstudie av elektromontører som angir plager etter strømgjennom-
gang for å belyse fØlgende:

l) Ser vi sannsynlig dysfunksjon i sentralnervesystemet hos noen undersøkte pasienter

målt ved nevropsykologiske metoder? Spesiell oppmerksomhet må ut fra litteratuen rettes
mot grad av dysfunksjon hos hhv. høy- og lavspenteksponerte.

2) Kan en slik dysfunksjon knyttes til strømgjennomgang?

2.0 LITTERATUR: STRØM OG FØLGER AV
STRØMGJENNOMGANG.

2.1 Strøm og virkningsmekanismer ved strømgjennomgang.

Elektrske anlegg inndeles i svak-og sterkstrømsanlegg. Svakstrømanlegg arbeider med så

lav spenning at det "ike medfører fare for liv og eiendom" (14). Logisk bør svak- og
sterkstrøm egentlig defineres vha. strømstyrke, og lav- og høyspenning vha. strømmens
spenning. I tilgjengelig litteratur (3,14,19) er svakstrøm likevel definert som ekstra lav
spenning.

Svakstrøm regnes opptil ca. lOOV, og er uviktig patofysiologisk (19). Ingen dødsfall er
rapportert etter kontakt med langdistanse kommunikasjonslinjer (24V) eller telefonlinjer
(60-65V) i USA og Vest-Tyskland (3,19).

Sterkstrømsanlegg kan deles inn i lavspent (oi250V), mellomspent (250-1000V) og høy-
spent (::lOOOV) vekselstrøm (14), lav spenning (OiLOOOV) og høy spenning (::LOOOV) (3,19),
eller lavspenning (LOO-500V) og høyspenning (::500V) (9).

Skade ved strømgjennomgang er avhengig av strømtype, spenning, styrke, motstand i
strømleder, strømvei, og varghet av strømgjennomgang (3,14). Forholdet mellom strøm-
styrke, spenning og motstand er gitt ved formelen U=RI, der U er spenning (måles i Volt,
V), R motstand (ohm, n) og I styrke (Ampere, A).
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Vekselstrøm regnes som farligere enn likestrøm, særlig med hensyn til skade av hjerte og
nervesystem, og dødsfall (19 p346). Vekselstrøm fremkaller svetting som medfører fall i
hudmotstanden (14). 60Hz strøm framaller fra 2mA styrke lokal dilatasjon av blodårer
rett under kontaktpunkt, og hudmotstanden minker samtidig (22). Vekselstrøm i området
lO-200Hz er spesielt uheldig da nsiko for ventrelfimmer ved passasje av strøm gjen-
nom hjertet øker (21). 50-60Hz (3,13,19 p347) lavspent vekselstrøm induserer kramper i
håndmuskulaturen, og hånden kan holdes til strømklden i verste fall flere miutter.
Likestrøm forårsaker denmot bare en muskelsamentrekning, som ofte nver offeret vekk
fra strømklden.

Ved høyspentgjennomgang er termsk effekt på vev av størst betydning. Strømmen følger
vev med lavest motstand, som blodårer og nerver. Større motstand øker omdanning til
vare i aktuelt vev. Sener og fettvev vil ha tendens til å smelte og koagulere, mens ben

vil oppvares kraftig og medføre skader av omkngliggende dype muskler (3). Skaden

blir størst der mulighet for vareavledning er minst. Dypereliggende vever derfor mer
sårbar enn overfatevev (14 p949). Av årer er vener, med langsom gjennomstrømning,
også mer sårbare enn arener (14 p949).

Ulike vevstyper viser ulik sårbarhet for strøm. Blodårer og nerver har f.eks lav motstand,
og bør derfor få mindre termske skader enn annet vev. Klinisk virker de likevel mer sår-
bare for skade ved strømgjennomgang. Særlig lavspent elektrsk strøm går pnmært langs
nerve- og årebanene i kroppen (21).

Strømstyrke (ike spenning), er viktigst for å bestemme patofysiologisk effekt (19).
Smerteterskel er 1,lmA ved 60Hz vekselstrøm (8). Styke i husholdningsstrøm er rundt
1-10 mA (3). Muskelkamper kan oppstå ved 9mA (8) eller 10-20 mA (3,13), respiras-
jonsstans ved 20-50 mA (3) eller over 90mA (7), og ventrelfimmer ved 50-100 mA
(3), 80mA (8), eller 100 mA (13,19).

Litteratuen er ike entydig på rekkefølgen av symptomer. Gans & Glaser (7) sier f.eks.:
"Typically, lower voltage curents affect cardiac muscle, whereas higher voltage curents
cause either central or penpheral neurogenic respiratory paralysis. "

Styrken er avhengig av motstanden i en leder (19 p34617) når spenningen er fast. Mot-
standen varerer avhengig av fuktighet, kontaktflate, vevstype etc..

Fuktig kontaktflate i overgangen mellom strømklde og hud gir mindre motstand enn tørr
kontaktflate. Stor kontaktfate gir mindre motstand enn liten etter ligningen R = r x lIq der
r er en matenalonstant (resistivitet), og q er overfatearealet (14). Stor og fuktig kon-
taktfate mellom strømklde og hud kan derfor medføre store indre skader, uten ytre tegn.
Ekstremt ser vi dette ved strøm gjennom badekar under bading (3). Det kreves normalt
flere tusen volt for å gi ventrelflmmer ved kontakt via tørr hud, men i et badekar eller
via svette hender er 220V lavspenning fra lysnettet tilstrekkelig.

Av vevstyper har nerver og blodårer lavest motstand, muskler og hud har noe større mot-
stand, og sener, fettvev og ben har størst motstand (3).
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Motstand og strØmstyrke vil også endres avhengig av hvor lenge strømgjennomgangen
varer. Innledningsvis vil motstand være høy og strømstyrken lavere. Ettersom hud skades
og det dannes blemmer vil motstand minke og strømstyrken øke. Dersom vev forkulles, vil
motstanden igjen øke, og strømstyrken avta (3).

Da strømstyrken i ulike deler av kroppen derfor oftest er ukjent i forbindelse med et
strømstøt, kategonseres strømskader vanligvis etter strØmkldens spenning (14).

Koeppen (1955) (19) har likevel kategonsert symptomer etter strømgjennomgang utfra
både strømstyrke og spenning: Han grpperer spenning på 110, 220 og 380V samen, og
beskrver tre symptomgrpper avhengig av om strømstyrken antas å være under 25 mA,
25-80 mA eller fra 80:.100 mA og opp til 5-8 A ved minkende motstand. Den fjerde grp-
pen omfatter strømgjennomgang med spenning over 2-3000V og styrke over 3-8A. Tersk-
lene for kramper, respirasjonsstans og ventrelflmmer referert over, viser at lavspent
strøm kan medføre dramatiske konsekvenser, om betingelsene for det er til stede.

2.2 Forekomst av strØmskader .

I Norge meldes årlig ca. 50 strømskader til Elektrsitetstilsynet (14). På 10 år er det meldt
53 dødsfall, hvorav 29 etter høyspent strømgjennomgang (15). Dødelighet er altså ca. 10%
av meldte skader. Regner man med alle som søker helsevesenet uten innleggelse, og de
som ike søker slik kontakt, blir trolig antall personer som har fått strømstøt vesentlig
høyere (14).

I Vest-Tyskland var det årlig 1951-63 ca. 300 dødsfall som følge av strømgjennomgang
(19). Antall skadde ble anslått til 3500-4000 årlig, hvorav 80% lavspenningsulykker.
Dødelighet skal ha vært stabil i penoden og ike øket til tross for økende bru av
elektrsitet i samfunnet. Vi kunne derfor vente at dette var høyt i forhold til dagens nivå.

I USA er det imidlertid rapportert ca. 1000 dødsfall årlig på -80 tallet (3,7). Dette er høy-
ere enn de tyske tallene i forhold til folkemengde. I USA regner man at 2100-2400 treng-
er akuttbehandling for strømskader årlig. Cooper (3) anslår antall ulykker uten dødelig ut-
gang til å ligge 2-4 ganger høyere enn disse tallene.

Både de tyske og amenkanske tallene viser svært høy dødelighet i forhold til folke-
mengde samenlignet med de norske tallene. Anslagene over skadde er vanskeligere å
samenligne, men alle beskrver usikerhet mht. hvor mange det dreier seg om.

Mht. nevrologiske skader hos overlevende etter strømgjennomgang refereres 7.8 % fore-
komst i et fransk matenale på 1044 pasienter (4), 25% i et amenkansk matenale beståen-
de av 64 pasienter henvist til et brannskade senter (21), og Gans & Glaser (7) refererer
10-44% prevalens av nevrologiske sekveler blant overlevende i ulike rapporter. Tallene
omfatter både penfere nerveskader og skade på sentralnervesystemet, og skader etter
traumer og anoksi etter ventrelflmmer.
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2.3 Akuttopplevelser.

Strømgjennomgang uten bevisstlØshet beskrves som en svært ubehagelig og smertefull
opplevelse med dødsangst. Man kan oppleve en total handlingslamelse. Følelsen er alt-
omfattende og ike begrenset til strømveien. Noen hører ike at de selv skrer, eller

beskrver at de hører kraftige lyder i hodet. Man kan se lysglimt eller få tåkesyn. Opplev-
elsene er uavhengig av om strømveien går gjennom hodet (19 p359). Mange rapporterer at
tiden går langsommere under strømgjennomgang (19). Selv strømgjennomgang som
påviselig har vart få sekunder kan oppleves og rapporteres å ha var mange minutter.

2.4 Skader og symptomer etter strømgjennomgang.

Det er godt dokumentert at strømgjennomgang kan medføre hud-jbrannskader (4,14,15) og
hjerte- og nyreskader (4,14). Ødeleggelse av motonske celler i ryggmargens forhorn
dominerer særlig ved lavspenningsulykker (4,5,14,19 p365). Mer komplekse ryggmargs-
defekter kan være et resultat av termoelektrsk effekt ved høyspenningsskader. Penfere
nerveskader forekommer også uten ryggmargsskader (11), og skader/forstyrelser på
sentralnervesystemetli hjernen (4,19) er kjent. Senkatarakt (grå stær) er beskrevet etter
høyspent strømgjennomgang når strømvei inkuderer hodet (3,4,19 p378,21). HØrsels- og
balansevansker etter affeksjon av indre Øre med hørselsnerve og balanseorgan forekommer
(19), særlig hvis man har fått et kranietraume samtidig som strømgjennomgangen (4 p32).
Slik skade er sjelden forårsaket diekte av elektrsitet alene.

Uûall i ryggmargen og penfere nerve skader kan opptre straks eller senere. Akutte uûall
har bedre prognose enn de som kommer etter hvert. Motonske funksjoner affiseres oftere
enn sensonske og viser lite bedrng (14). I tilegg til at strømgjennomgang i seg selv er
ekstremt angstskapende (19 p358/59), vil det snikende forløpet være en ekstra psykisk
belastning.

2.5 Skader i sentralnervesystemet etter strømgjennomgang.

Panse (19 p360) skrver i 1970 at "The nature of ... involvement of the brain even when
the head lies outside the curent pathway... must be left open for the tie being.". Solem
& al. (21) beskrver nevrologiske og vaskulære sekveler som viktigste årsaker til høy
sykelighet etter strømskader, og som ..."the unsolved problems of electrcal injur..". Så

sent som 1986 beskrver Gans & Glaser (7) at til tross for høy årlig forekomst av strøm-'
ulykker er lite rapportert den senere tid om nevrologiske skader assosiert med slike
traumer. "The neurological consequences of this form of trauma are important, yet poorly
understood phenomena." (p219). "Less well understood (... than spinal cord injur...) are
the remote effects of electrcity on the central nervous system (CNS)." (p220).

Noen oversikts ariker (7 p219) har klassifisert nevrologiske komplikasjoner som l) akutt-

følger (immediate), 2) sekundærfølger (secondar) og 3) senfølger (delayed).
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Akutûølger omfatter alt fra smerte til bevissthetstap og/eller respirasjonsstans. Det be-
skrves også opphisselse, forvirng, amnesi (hukommelsestap), øresus, tåesyn, slapphet,

tremor (skjelving), lamelser eller følelsesløshet (7). Vanligste umiddelbare cerebrale

symptomer etter diekte strømgjennomgang er bevisstløshet og amnesi (4,20). Bevisstløs-
het er en sikker indiasjon på cerebral involvenng (19 p360).

Sekundære nevrologiske følger opptrer inen en vilkårlig definert penode på 5 dager etter
ulykken, og omfatter paraplegi, kroppssmerter, og autonome forstyelser som ødem,
cyanose, penfer arenespasme og Horners syndrom. Vanligvis skal slike fØlger avta innen
noen dager.

Senfølger varerer sterkt, men ryggmargsskade på nivå C4-C8 ser ut til å være vanligste
komplikasjon, særlig ved hånd-hånd strømgjennomgang. Strømmens fjernvirkning på
sentralnervesystemet er dårligere forstått (7).

Panse (19) påpeker at "autonome tegn og symptomer" er svært vanlig etter strømulykker,
og at de viser seg umiddelbar etter ulykken, eller senere når organiske skader avtar. Av
generelle forstyrrelser nevnes SØvnforstyrrelser i form av marentt eller forstyret sØvn-
dybde, trøttbarhet og redusert arbeidskapasitet, "værsyke", hukommelsesvansker, distraher-
barhet og konsentrasjonsvansker, fobisk angst for strøm eller andre "hverdagsfarer" , endret
livsholdning ved at man blir emosjonelt labil, pessimistisk eller irtabeL. Danske
undersøkelser beskrver hukommelsessvikt, personlighetsendrnger, angst, marentt 0.1. etter
strømgjennomgang (16).

Av mer lokaliserbare plager ("autonom dystoni") nevnes hodepine eller press mot hodet,
svimmelhet, ustøhet og Øresus, visuelle plager som flmnng for øynene, smerter i hjerte-
regionen ("funksjonell elektrsk angina pectons"), potensproblemer, forstyret blodsirkula-
sjon i hender og føtter, og gastrointestinale forstyrelser som luft i magen 0.1.. (19 p379).

Slike forstyelser kan være forbigående effekt av strømgjennomgang (19) på psykisk eller

organisk grnnlag. Behandlingsmessig foreslås derfor rutinemessig innleggelse til observa-
sjon, med fullt anamneseopptak og ekspertuttalelse for å begrense psykologiske for-
styrelser i form av nevrotisk fiksenng på symptomer etter ulykken. Panse har erfar at
gradvis tilpasning eller komplett bedrng før eller siden, indierer en årsakssamenheng
med strømulykker (19 p382).

Cerebral dysfunksjon kan oppstå:

l) Som følge av fysiske traumer som falVslag mot hodet 0.1. i forbindelse med strøm-
gjennomgang (4,14).

2) Som sekundærfølger i form av anoksi etter hjerte- eller nyreskader (14).
3) Som følge av kroppens reaksjon på strømgjennomgang selv om strømveien ike går

gjennom hodet (19) (akutt blodtrkksstigning, vaskulære skader, ødem).
4) Som følge av diekte termsk effekt av strøm gjennom hodet (temperaturøkning)

(14,19).

Det diskuteres om vev kan skades på cellenivå gjennom endrng i cellers ladning (19).
Nerve- eller hjerneskade kan tenkes å være en funksjon av hypoksi på cellenivå etter
strømgjennomgang av lengre varghet da høyfrekvent elektrsk stiulenng av sentral-
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nervesystemet øker energiomsetning og oksygenforbru. Elektrsk indusert vasokonstr-

sjon (sammentrekning av blodårer) i slikt vev kan også tenkes å bidra til hypoksi.
Ekspenmenter med elektrsk stimulenng har vist at dette neppe er en signifikant faktor ved
hjerneskade da intracorticalt parialtrkk av oksygen hos katter økte ved stimulenngsstar,
og forble høyere enn før stimulenngsstar hele stimulenngspenoden (18).

Det finnes flere observasjoner av symptomer på mer fokale cerebrale skader i form av
hemiplegi (halvsidig lamelse) eller homonym hemianopsi (halvsidig synsfeltutfall) som
har oppstått etter L dag - 9 mnd. etter strømgjennomgang av både høy- og lavspent strøm
med kontaktpunkt i ar (7). Årsakssamenheng er vanskelig å etablere ved så lang
latenspenode, men en sammenheng er begrnnet og sannsynliggjort av arikelforfat -
terene.

Kan slike alvorlige senfølger knyttes til strømgjennomgang, kan vi heller ike uteluke at
organisk betinget encefalopathi med diffuse symptomer kan forekomme.

Forbausende få nyere ariker beskrver pnmært diffuse kognitive vansker eller
nevropsykologiske studier som kan kaste lys over slike vansker. Vi har ike funnet

litteratur på følger av gjentatt lavspentgjennomgang uten akuttsymptomer.

3.0 PILOTUNDERSØKELSEN.

3.1 Materiale og metode.

3.1.1 Materiale.

Vi undersøkte høsten 1990 syv menn i alder 19-51 år registrert av NEKF (fem) og hen--
vist fra bedrft (to) som hadde vært sykemeldt etter strømulykker (Appendix 1, tabell 1).

To hadde hatt høyspentgjennomgang, fire lavspentgjennomgang, og en begge deler. En
med bare høyspentgjennomgang hadde hatt denne våren 1990, en hadde hatt sin eneste
lavspentgjennomgang allerede i 1971. De øvnge 5 hadde hatt siste strømgjennomgang i
tiden 1986-88.

To av de tre eldste oppga hhv. tre og seks alvorlige strømgjennomgangsepisoder. Den ene
hadde hatt tre lavspentepisoder, og den andre èn høyspentepisode i tilegg til fem lav-
spentepisoder. Anslagene er usike, da midre episoder som ike medfører bevisstløshet oL.
ofte ike rapporteres selv om de skjer regelmessig.

To med bare lavspentgjennomgang og den ene med både høy- og lavspentgjennomgang
hadde lavspentepisoder der strØmvei sannsynligvis omfatter hodet. To av dem hadde
antagelig hjertestans i forbindelse med en av lavspentepisodene, den ene for 27 år siden.
EEG for den ene viste kort etter ulykken lette avvik bilateralt frontalt. Cerebral CT for en
annen har vært normalt, og for den tredje mangler opplysninger. De Øvnge har ike hatt
strømvei gjennom hodet.
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Fem hadde vært bevisstløse i forbindelse med strømgjennomgang. Seks hadde vært utsatt
for hendelser i tilegg til strømgjennomgang som representerer klar nsiko for CNS-dys-
funksjon (ulykker, forgiftninger) (Appendix l, tabell l).

Fire med lavspentepisoder, hvorav de tre med episoder som inkuderte hodet, og en med
flere episoder med strømvei ar-ar, hadde forsøkt attfønngsopplegg i form av skole. Tre

hadde avbrutt og èn hadde hatt store problemer med å følge med. Ved undersøkelses-
tidspunkt var i tilegg to, èn høyspentskadd og èn lavspentskadd, begge med ar-ar
strømgjennomgang, i ferd med å begynne på skole. Seks var altså stadig ute av arbeid, og
èn høyspentskadd hadde i staren lettere arbeidsopgaver enn før i same fira, som en
gradvis tilvenning til arbeidet.

3.1.2 Metode.

Vi benyttet følgende metoder for å belyse vår problemstiling:
L. Klinisk intervju. (N=7)
2. Personlighetstest: MMI. (N=6)
3. Nevropsykologisk undersøkelse (N=7):

MMPI er en psykodiagnostisk test som er utviket i forhold til psykiatrske problemsti-
linger for å vurdere personlighetstrekk, men som idag brues brues i vurdenng aven
rekke kliniske problemstilinger, og også overfor løsemiddeleksponerte. Forhøyet skåre på
MMPI-skalaer indikerer forhøyet grad av opplevd ubehag bLa. mht. depresjon, angst, og
diffuse kroppslige plager på organisk eller psykogent grnnlag. Langvarg løsemiddel-
eksponerte kan få utslag som tilsvarer utslag ved posttraumatisk stressforstyrelse. Vi
brukte MMI for bedre å kunne vurdere organisk i forhold til psykogen pnmær etiologi.

Det nevropsykologiske testbattenet hadde tester for generell intellektuell funksjon,
hukommelse og innlænng, psykomotonsk og perseptuell hurghet, motonsk funksjon og
reaksjonstid. Testene brues ved mistanke om diffus encefalopati, men kan også gi holde-
punkter for karlegging av fokale skader. Tester: W AlS Liketer, Ordforståelse, Tallspenn,

Koding, Bileduûyllng og Terningmønster. 12 ord innlænng. Innlænng av 15 ordpar.
Benton Visual Retention Test. Trail Makng Test del A og B. Pegboard. Fingertap. Enkel
reaksjonstid.

3.2 Resultater.

3.2.1 Symptomer.

Seks oppga konsentrasjonsvansker og svekket hukommelse, samt sensibiltetsforstyrelser,
nummenhet eller dovning i deler av kroppen, og motonske forstyrelser i form av
kramper, nedsatt kraft, sterke muskelstramnger eller skjelving. Seks var plaget av
muskel smerter. Fem anga hodepine og tre svimmelhet som problem, og fie oppga å svette
mer enn tidligere eller uten grnn. Fire oppga depresjon, angst eller sårbarhet for stress,
mens tre var mer irtable (Appendix l, tabell 2).
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3.2.2 Nevropsykologisk undersøkelse.

Nevropsykologisk us. (Appendix l, tabell 3 og fig. 1-2.) viste generell intellektuell funk-
sjon samet for grppen omkng befolkingsgjennomsnitt, med enkeltresultater som var
noe svakere enn ventet varasjon på verbale prøver, og noe bedre enn ventet varasjon på
uûønngsoppgaver.

En deltaker i lavspentgrppen hadde så mye svakere verbal- enn utfønngsprøver at dette
alene kan gi opphav til mistane om lateralisert CNS-dysfunksjon.

Seks av syv utførte W AlS-prøvene Liketer, Bileduûyllng og Terningmønster bedre enn
W AlS Koding. Samenholdt med prestasjoner på andre tester (Trail Makng Test A & B)
fant vi at psykomotonsk tempo og effektivitet var klart nedsatt hos fire og delvis nedsatt
hos to.

Fem hadde i praksis hukommelsesproblemer: Fire med sen repetisjonslænng, og to av
disse med omfattende glemsel etter en time. Disse to, samt en ti viste dessuten nedsatt
umiddelbar hukommelse og oppmerksomhet.

Motonk og tempo var tilfredsstilende hos seks deltakere, men noen hadde svake enkelt-
resultater pga. skade langs strømveien. Skadene viste seg særlig der strømmen var gått ut
av kroppen. Ingen av de 6 viste systematisk forlenget reaksjonstid. En deltaker viste
generelt nedsatt prestasjon på motonske oppgaver, og klar forlenget reaksjonstid. Høyere
alder ga større resultatspredning mht. reaksjonstid.

Nedsatt psykomotonsk- og perseptuell hurghet og svekket hukommelse kan gi opphav ti
mistanke om diffus organisk cerebral dysfunksjon.

3.2.3 MMPI.

Seks gjennomgik en omfattende personlighetstest (MMPI) (Appendix l, fig.3.).

To viste sterkt forhøyet profi langs åtte av ti kliniske skalaer, og av disse mest forhøyede
skårer langs en depresjonsskala og to skalaer (Hs, Hy) som er sensitive for opplevelse av
diffuse somatiske plager, samt Pt og Sc-skalaene som bLa. fanger opp følelse av angst og
anspenthet, og uvanlige sanseopplevelser. En viste markert forhøyet profil langs depre-
sjonsskalaen, og forøvng resultater innen normalvarasjon.

Alle disse tre hadde hatt lavspent strømgjennomgang.

En med både høy- og lavspent strømgjennomgang, viste markert heving på en skala (Ma)
som her i stor grad vil fange opp følelse av rastløshet, og forøvng normale eller moderat
forhøyede skårer.

En av de to med bare høyspent strømgjennomgang har markert hevet depresjonsskåre, som
delvis kan tilskrves svekket konsentrasjon og hukommelse. Skåren ligger likevel klar
lavere enn depresjonsskårene hos de tre med bare lavspent strømgjennomgang. Ingen andre
subskårer er markert hevet hos disse to.
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3.2.4 Forhold mellom spenning, strømvei og undersøkelsesresultater.

I vår matenale er det samenheng mellom lavspent strømgjennomgang, svekket psyko-

motonsk og perseptuell hurighet, innlænngsvansker, og forhøyede skårer på MMPI.

De fire med lavspentgjennomgang alene hadde sterkere utslag enn de to med høyspent-
gjennomgang alene på de effektmål vi brukte i undersøkelsen. Den med størst utfall befant
seg i lavspentgrppen, og han hadde også klar forskjell på verbal- og utfønngs-prøver på
W AlS. De to med bare høyspentgjennomgang hadde mer beskjedne utfall ved testing.

De lavspenteksponerte oppga flere symptomer ved intervju enn de to med høyspentgjen-
nomgang alene. Tester for psykomotonsk og perseptuell hurighet, og repetisjonslænng er
mest nedsatt ved lavspent gjennomgang. De tre med bare lavspentgjennomgang som gjen-
nomgik MMI har høyest skåre på en depresjonsskala, og to av disse har generelt
forhøyet profi på MMPI.

De tre med siker eller mulig strømvei gjennom hodet har hatt bare lavspentgjennomgang

eller både høy- og lavspent gjennomgang. Disse er blant de fire med klarest forhøyede
skårer på MMPI-subskalaer.

4.0 DISKUSJON.

Vårt materiale er ikke representativt for elektromontører. Formålet med undersøkel-

sen har vært å beskrve en grppe som har opplevd klare symptomer etter strømgjennom-

gang. Dette har bestemt designet, ved at inkusjonskrtener var både forutgående strøm-
gjennomgang, opplevde symptomer, og at fagforeningen kjente til disse forhold. Med et så
selektert matenale kan vi ike trekke slutninger om årsak til de opplevde symptomer. Våre
observasjoner og vurdennger må tolkes deretter.

Da matenalet er svært lite (N=7) kan resultatene også skyldes tilfeldighet.

Vi understreker også at ingen varabel, som f.eks. spenning, alene kan forutsi grad av
skade: En i matenalet har fått symptomer etter en strømgjennomgang (lavspent ar-ar

ca. 400V) ike ulik den en annen av deltakerene har arbeidet i 20 år etter uten opplevde
vansker.

4.1 Symptomer som funksjon av spenning.

De lavspenteksponerte i vår matenale oppgir flere subjektive symptomer, har mer elevert
MMPI, og mer nedsatt psykomotonsk og perseptuell hurighet enn de med høyspentgjen-
nomgang.

Ifølge Panse er autonome plager (=opplevde diffuse plager) vanligst ved lav strØmstyrke,
opptil 25mAllO, 220 eller 380V spenning (19 p382). Dette kan utløse kramper, men er
oftest for lav styrke til å utløse respirasjonsstans eller ventrelfimmer. Øker strømmen,
minker andelen symptomer, for så å øke noe igjen ved sterk strøm over 3-8N::2-3000V.
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4.1.1 Hypotese l: Ulik spenning - ulik dødelighet?

At symptomer ike øker med økende strøm kan belyses utfra en seleksjonshypotese.
Høyspentgjennomgapg er ofte kortarg (høyst 1-2 sek.) (19 p347) da strøm ofte brytes
ved ulykker, eller fordi man kastes vekk fra strømklden. Høyspentgjennomgang over få
sekunder er oftest dødelig pga. brannskader (19 p353). Bare de med svært kortarge
høyspentepisoder vil altså overleve strømgjennomgang.

De to med bare hØyspentgjennomgang i vår matenale viser færrest symptomer. Dette kan
skyldes tilfeldighet, men minst en av dem ble kastet vekk fra strØmkden i forbindelse
med ulykken. Våre høyspentskadde delt!ere kan derfor også være typiske representanter
for de som overlever en sli ulykke.

Ved lavspentepisoder har denmot brannskader mindre betydning, og 50 Hz vekselstrøm
kan indusere kramper i håndmuskulaturen som gjør at offeret ike greier å slippe strøm-
kilden. Denne frekvensen øker også sjansen for ventrelflmmer, og dermed mulig
anoksiskade. Dødeligheten er likevel lav. Av 1044 undersøkte arbeidsulykker med strøm-
gjennomgang (4), omkom ingen av 153 som var utsatt for kjent spenning på under 200 V.
Fem mistet bevisstheten (p71O). Man kan altså ha lavspent strømgjennomgang relativt
lenge, evnt. gjenopplives etter hjertestans, 0.1., og likevel ike omkomme av brannskader.

Høyere dødelighet (10 p61) forårsaket av termsk betingede indre skader og brannskader
ved høyspentgjennomgang kan bety at de som overlever har hatt svært kortarg eller
begrenset gjennomgang, og at nevrologiske skader hos disse dermed kan være sjeldnere
siden de som vile fått slike skader omkommer av brannskader. Lengre varghet av
lavspentgjennomgang pga. kramper som holder en til strØmkden, og lavere dødelighet,
kan medføre at forholdsvis flere som overlever får alvorligere vansker. Samet belyser
dette hvorfor diffuse symptomer hos overlevende etter strømgjennomgang ike trenger å
øke proporsjonalt med økende spenning.

4.1.2 Hypotese 2: Ulik spenning - ulik årsak ti symptomer?

At symptomer ike øker med økende strøm kan også tolkes dithen at symptomer ved høy-
og lavspenteksponenng har ulike årsaker, dvs. at følger ved lavspentgjennomgang er
reaktive i form av posttraumatisk stress, mens følger ved høyspentgjennomgang tolkes som
organisk betinget.

Dette er en mulig tolking: Særlig langvarg strømgjennomgang uten bevisstløshet er sterkt
traumatisk. V åre lavspenteksponerte får høyest skårer på MMI, og en MMPI -profi som
minner om posttraumatisk stress. De høyspenteksponerte har upåfallende MMPI -profi selv
om de også delvis opplever hukommelses- og konsentrasjonsvansker, smerter, sensonske-
og motonske forstyrelser. MMPI varerer altså sammen med opplevde symptomer og
hukommelse/tempo ved tester, og korrelerer negativt med spenning.

Siden diffuse organiske skader kan gi en profi ved bru av MMI som minner om post-
traumatisk stress (1), kan MMPI-profi hos våre lavspenteksponerte også bety at de har
større grad av organisk cerebral dysfunksjon enn de høyspenteksponerte.
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4.2 Symptomer som funksjon av strømvei.

Til støtte for å tolke resultatene i organisk retning merker vi oss at av de fire med markert
forhøyet skåre på en eller flere MMPI -subskalaer har tre siker eller mulig strømvei
gjennom hodet. Disse tre har hatt lavspent gjennomgang alene eller både høy- og lavspent
gjennomgang.

Utfra kjennskap til strømvei ved strømgjennomgang kan derfor årsaken til at våre
lavspenteksponerte som grppe viser tegn på CNS-dysfunksjon, være at flere av disse har
kontaktpunkt i hodet, og ike fordi strømmen har vært lavspent.

Dette er mulig, men tar ike hensyn til at den fjerde med forhøyet MMI-skåre (og med
klarest utfall på våre effektmål i form av flest rapporterte symptomer, generelt nedsatt
tempo og reaksjonstid) hadde ar-ar strømgjennomgang. Symptomene måtte utfa
strømvei tolkes som reaktive dersom ike også strømvei utenom hodet kunne medføre
cerebral dysfunksjon.

Han hadde imidlertd også så stor forskjell mellom verbal- og utføring sopp gaver på W AlS
at det kunne reise mistanke om organisk betinget cerebral dysfunksjon.

4.2.1 Kan strømvei utenom hodet medføre organisk betinget cerebral dysfunksjon?

Det er vist at dyr som fik strøm fra forlabb til forlabb ike fik strøm gjennom hodet
(23). Dette er tolket slik at mennesker neppe får strøm via hodet ved ar-ar strømgjen-
nomgang.

At symptomer heller ike øker med økende strøm, og at strømgjennomgang er svært
angstskapende, kan tas til inntekt for at plager som svekket hukommelse, konsentrasjon
eller nedsatt initiativ ved ar-ar strømgjennomgang ike skyldes organisk cerebral
dysfunksjon, men en psykologisk reaksjon på hendelsen. Dette er mulig, men gir ike hele

svaret.

Mange har etter ar-ar strømgjennomgang opplevd kognitive-/cerebrale vansker eller
bevisstløshet, og det er påvist EEG-endrnger etter slik strømgjennomgang (19).

Etter 1044 arbeidsulykker med strømgjennomgang (4) ble 234 personer lagt inn på syke-
hus og 28 (2.6%) viste umiddelbare nevrologiske følger (omtåkethet, bevisstløshet,
kramper, pareser med afasi, nevrotoniske problemer, delinum tremens). Av de 28 hadde 5
hatt traumer, 6 hadde kontaktpunkt i hodet, mens 17 ike hadde noen av delene.

Lavspent strømgjennomgang med strømvei utenom hodet kan altså tenkes å gi dysfunk-
sjon i sentralnervesystemet, og vi kan ike uteluke at opplevde vansker kan skyldes
cerebral dysfunksjon i vår pasientmatenale selv der strømveien går utenom hodet.

Forøvng hadde 13 av 19 med psykiske plager etter 5 år i det franske materialet på 1044
personer unormal EEG (4). Man har kunnet registrere EEG-endrnger uten strømvei gjen-
nom hodet, og EEG har fanget opp effekt der det ike er andre kliniske tegn til
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CNS-patologi (19). Manifeste epileptiske anfall er likevel sjeldne (19 p374) og det er
ingen klar samenheng mellom epilepsi og tidlgere strømskade (7 p220). Vi har fått
referert et kasus som opplevde at sekunder av dagen ble borte for ham. Dette merket
arbeidskamerater også. Dette reiser spørsmålet om mer subklinisk epileptogen aktivitet i
hjernen kan oppstå etter strømgjennomgang. Pan se (19 p362) mener EEG bør registreres
umiddelbar etter strømgjennomgang.

Flere virkningsmekanismer kan forklare tegn på cerebral dysfunksjon uten strømvei
gjennom hodet:

-BlodtrkksØkning akutt (19) kan gi små blødninger i hjernen (7) og hjerneødem-
dannelse (4,8,19) m/påfølgende anoksi.

-Hjerte-/respirasjonsstans vil også medføre anoksi.
-Nyresvikt ved myoglobinfngjønng etter vevsskade medfører endret energiomset-
ning som kan skade hjernen.

- Periere vaskulære skader kan medføre nsiko for trombose på sikt, og slike
vaskulære skader eller penfere nerve skader initialt kan også medføre utvikg av
senskader i form av muskelatrofi 0.1.

Cerebral dysfunksjon etter lavspent strømgjennomgang er altså teoretisk mulig både ved
kontaktpunkt i hodet og med strømvei utenom hodet. Strømvei kan utfa våre resultater
være en medvirkende årsak til CNS-dysfunksjon, slik også spenning kan være det.
Symptomer kan også forstås som psykiske reaksjoner på traumer. I våre data finner vi
holdepunkter for at begge fortolkingene kan være frutbare.

4.3 Symptomer som funksjon av hudmotstand/brannskader.

I tilegg til betydning av spenning, styke og strømvei ved strømgjennomgang, kunne våre
resultater i større grad vært vurdert utfa motstand i kontatpunkt og episoden(e)s varg-
het. Våre bakgrnnsdata er ike utfyllende nok til at vi har kunnet gjøre dette.

Etter strømgjennomgang kommer mange i kontakt med behandlingsapparatet pnmært for
hjerteovervåkng eller pga. brannskader. Pnmær symptomatologi avgjør hvor strømskadde
får sin akuttbehandling. Det er mulig at særlig lavspentskader med brannsår vil ha mindre
nsiko for indre skader og dysfunksjon i sentralnervesystemet enn de med lite eller uten
brannsår, da brannskader tyder på høy hudmotstand i hvertfall i staren av ulykken. Ved
fuktighetløy hudledning mellom strØmklde og hud vil brannskaden bli mindre, men indre
skade kan bli mer omfattende hvis man overlever. Dette kan være en medvirkende årsak
til at lavspentskader behandlet for brannskader ofte er beskrevet med få senfølger.

Lippestad og medarb. (15) påpeker at lavspenningsskader ofte regnes som mindre alvor-
lige enn høyspenningsskader. De fleste lavspenningsskadene i et utvalg på 18 strømskadde
henvist over en 9 årspenode medførte ike alvorlige sen skader, mens flere av de med
høyspenningsskader fik meget alvorlige skader på områder tilsvarende strømveien. Dette
gjelder antagelig pnmært hud- og vevsskader, men faren for å overse senskader som
svekket hukommelse, konsentrasjon eller redusert initiativ kan være ti stede.
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Pan se (19 p380-82) viser på den annen side til at Benthaus og Hundt (2) gjennom arbeid i
en indremedisinsk polikinik hadde inntrkk av at "autonome forstyrelser" (som

beskrevet av Panse) var påfallende vanlig etter strømgjennomgang. Indremedisineren
Koeppen (12) fant slike symptomer hos 23% av 842 ofre for strømgjennomgang.

At forekomst av cerebrale symptomer særlig ved lavspentskader kan være ulik i ulike be-
handlingsavdelinger bør vurderes ved utvalg til studier av følger av strømgjennomgang.

4.4 Symptomer som funksjon av gjentatt strømgjennomgang.

Svært mange elektromontører vil rapportere at de hyppig får mindre strømstøt uten
umiddelbare følger. Å angi antall slie episoder er svært vanskelig. Antall år i yrket, eller
alder, hvis de fleste er jevngame når de starer i yrket kan være et mulig mål på antall
mindre episoder uten akuttfølger, men dette vil ike ivareta de individuelle forskjeller som
finnes i arbeidssti, tendens til å ta sjanser, 0.1.

I vår matenale er det ingen umiddelbar sammenheng mellom antall rapporterte alvorlige
episoder og grad av utfalL. Dette kan være uttrkk for at antall episoder av så alvorlig ar

at man mister bevisstheten, får hjertestans e.l., ike er et valid mål på følger av gjentatt
strømgjennomgang uten akuttfølger. Spenning, styrke, motstand, varghet og strømvei ved
hver ulykke er mer avgjørende ved så alvorlige episoder som de i vår matenale har
gjennomgått enn antall slike episoder. Dersom man skal studere følger av gjentatt strøm-
gjennomgang uten akuttfølger må derfor de som har gjennomgått alvorlige ulykker skilles
ut som egen grppe.

Vi kan på grnnlag av vår undersøkelse derfor ike trekke noen konkusjon om hva som
er valide mål for å undersøke eventuelle følger av gjentatt strømgjennomgang uten
akuttfølger.

4.5 Andre forhold som kan påvirke undersøkelsesresultatene.

Nedsatt prestasjon på nevropsykologiske tester hos elektromontører kan ellers forekomme
aven rekke individuelle eller yrkesbetingede årsaker, som ike trenger å ha med diekte
strømgjennomgang å gjøre, men som bør tas med i betraktningen i planlegging av studier
av effekt etter strømgjennomgang.

4.5.1 Symptomer ved arbeid i elektriske felt.

Effekt av langvarg arbeid i sterke elektrske felt er undersøkt (6). Det ble ike påvist
kroniske nevropsykologiske endrger, men det var en lett tendens til forlenget reaksjons-
tid i grppen som var utsatt for elektrske felt i 400kV transformatorstasjoner siste 14
dager sammenlignet med de uten slik eksponenng.

Vår utvalg har vært ute av arbeid for lenge til å kunne vise eventuelle akutteffekter, og
har ved undersøkelsen heller ike forlenget reaksjonstid. Feltet har neppe vært sterkt nok
til å kunne gi langtidsfølger, om slike finnes, og det er ingen klar samenheng mellom
antall år ansatt og reaksjonstidltempo i vår utvalg.
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Elektrere er forøvng brut som referansegrppe i utviking av symptomsjekkisten

Ørebroskjemaet, og disse rapporterer som grppe ike spesielt mange symptomer. Dersom
elektrske felt var av vesentlig betydning vile grppen som helhet antagelig ligget høyere i
antall rapporterte symptomer.

Dersom ike utenforliggende forhold kan forklare utfallene i vår utvalg, vil det være
nmelig å tilskrve disse organisk eller reaktiv effekt av direkte strømgjennomgang.

4.5.2 Symptomer og tidligere ulykker.

I vår utvalg hadde imidlertid de fleste (6 av 7) tidligere hatt andre episoder enn strøm-
gjennomgang (ulykker, forgiftninger) som alene gi nsiko for CNS-dysfunksjon. Vanskene
var likevel oppdaget eller forverret i forbindelse med strømgjennomgang, de har felles-
trekk med symptomer rapportert i andre studier og følger delvis strømveien. Nevropsyko-
logiske funn støtter opp om rapporterte symptomer.

Forekomsten av tidligere nsikofylte episoder er svært stor i vår matenale. Dette kan være
et utslag av våre krtener for deltakelse (strømgjennomgang og symptomer). Våre deltak-
ere kan derfor i større grad enn grppen elektromontører som helhet være spesielle
"nsk-takers", der summen av nsikohandlinger har medført symptomene.

Forekomsten av nsikoadferd er neppe like stor i et bredere samensatt utvalg. Det kan
likevel være interessant å vurdere i hvilken grad spesielle "Risk-takers" søker seg til yrket,
fortsetter med nsikoadferd, og utsettes for ulykker. Overfor disse vile holdnings-arbeid
muligens ha vel så stor effekt for å redusere forekomst av alvorlige ulykker som
ytterligere sikng av det fysiske arbeidsmiljø.

Hvis mange elektromontører slutter i yrket rundt 40 års alder pga. skader, vile det støtte en

hypotese om at "nsk-taker"-grppen hos elektromontører er stor. Mange går imidlertid
over i andre yrker eller videreutdanner seg (17), og dette tyder ike på høy skadefrekvens
med varge følger. Mye kan likevel skjule seg i disse konkusjonene. F.eks~ vile seks av
de syv i vår matenale kunne svare at de sluttet i yrket for å videreutdanne seg, mens
viktigste årsak reelt var skaden.

4.6 Perifere skader, undersøkelsesmetode og tolkning av funn.

Penfere motonske skader er hyppige ved strømskader. Nevropsykologisk teon og fortolk-
ning omhandler pnmært adferd som funksjon av cerebral funksjon, og vil kunne anvendes
for å vurdere om symptomer skal forstås som organisk eller psykogent betinget. De hyp-
pig forekommende penfere skader ved strømgjennomgang maner til forsiktighet når vi skal
vurdere dette, og gjør manuelle tester mindre anvendelige for å si noe om sideforskjell i
cerebral funksjon.

Samenholdt med ike-motonske tester som også kan fange opp sideforskjeller vil lievel
de motonske testene være et nyttig supplement, og for å vurdere om en prestasjon er
redusert i forhold til forventet uten å si noe hva årsaken til reduksjonen er, vil motonske
tester uansett være nyttige.
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5.0 VURDERINGER. KONKLUSJON.

Subjektive diffuse symptomer som svekket hukommelse, konsentrasjon og lærevansker
mm. forekommer hos personer som har hatt strømgjennomgang, og kan være hyppigst ved
lavspentgjennomgang som har medført bevissthetstap, hjertestans e.l.

Det er dokumentert i tilgjengelig litteratur at cerebral skade/dysfunksjon er mulig ved
strømskader også der strømveien går utenom hodet, og det neppe har vært målbar strøm
gjennom hodet.

Strømgjennomgang kan være medvirkende årsak til symptomene som vises i vår utvalg,
men pga. våre utvalgskrtener og de mange mulige feilklder kan vi ike konkudere i
retning av årsakssamenheng mellom symptomer og strømgjennomgang.

Senfølger av denne typen ser ut til i for liten grad å være gjenstand for systematisk opp-
følging i dag, og er lette å overse selv om det i litteratur finnes holdepunkter for at dette
kan være viktig.

Samtidig utsettes mange for strømgjennomgang hyppig over svært lang tid uten subjektivt
opplevde fØlger. Følger etter alvorlig strømgjennomgang vil antagelig overskygge eventu-
ell effekt av gjentatt strømgjennomgang uten akuttfølger. En studie av helsemessige følger
etter gjentatt lavspent strømgjennomgang må derfor ta utgangspunkt i grpper som ike
har vært utsatt for strømepisoder med påfØlgende bevisstløshet, hjertestans, e.l.
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TABELL 3: TESTRESULTATER FOR 7 ELEKTROMONTØRR ETTER
STRØGJENNOMGAG .

3.1 TRAlL MAING TEST ( Skåre oppgis i sekunder).

Person: A B C D E F G
TMT / A 033 033 041 088 043 021 041
TMT /B 075 117 143 145 075 035 104

I et datamateriale bestående av 182 friske mannlige industri-
arbeidere (Ryan & al. 1987) ble Trail Making Test utført slik
i aldersgrupper relevant for vår undersøkelse:

1 21-30år 1 31-40år 1 41-50år 1 51-59år 1-----+---------------+------------+------------+------------+
TMT / A 1 2 3 . 7 + / - 7. 2 1 25. 9 + / - 7. 3 I 2 9 . 8 + / -12 . 5 1 33. 5 + / -11 . 6 1-----+---------------+------------+------------+------------+
TMT/BI 60.2+/-18.6171.8+/-33.7175.8+/-36.5187.4+/-36.51-----+---------------+------------+------------+------------+
på dette grunnlaget vurderte vi person C, D og G til å være
klart langsommere enn ventet på både del A og B, og dessuten
var person E langsommere enn ventet bare på del A. Person E
hadde en tommelskade i skrivehånden samt at strømmen forlot
kroppen denne veien. Dette kan ha medført at del A og ikke del
B utføres svakt. Person E hadde hatt bare høyspent strømgjen-
nomgang , og de øvrige tre bare lavspent gjennomgang.

3 . 2 GROOVED PEGBOAR ( Skåre oppgis i sekunder).

Person: A B C D E F G
PEGSD 066 069 070 118 122 054 061
PEGSND 075 073 093 118 063 064 131

Grooved Pegboard ble utført slik i det samme datamaterialet
(Ryan & al. 1987) :

I 21-30år 1 31-40år 1 41-50år 1 51-59år I-----+---------------+------------+------------+------------+
Hø . hå 1 69 . 7 + / -11 . 5 1 67. 2 + / -10 . 2 1 7 6 . 1 + / -11 . 9 I 78. 7 + / -13 . O I-----+---------------+------------+------------+------------+
Ve.hål 74.5+/-10.91 72.8+/-11.91 77.1+/-09.71 81.2+/-12.91-----+---------------+------------+------------+------------+
C og G var sen i ve. hånd pga. perifer motorisk skade langs
strømvei på siden der strømmen forlot kroppen. E var sen i hø.
hånd av samme grunn, samt pga. en tommel skade . D hadde gene-
relt nedsatte resultater på alle motoriske tester. Person E
hadde hatt bare høyspent strømgjennomgang, og de øvrige tre
bare lavspent gjennomgang.
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3.3 FINGERTAPPING (Skåre oppgis i antall anslag).

Person:
FT .DOM
FT.ND.

A
46. O

40. O

B
55. O

54. O

C
55.4
43.6

D

23.2
18.6

E
59.6
59.2

F
49.2
44.6

G
65.2
24.8

I et datamateriale bestående av 365 personer rekruttert gjen-
nom annonsering i en større by i vest-Canada (Bornstein 1985)
ble Fingertapping utført slik i aldersgrupper relevant for vår
undersøkelse:

I 2 O - 39 år I 4 O - 59 år I-----+----------------------------+-------------------------+
Hø . hå I 47 . 2 + / - 6. 5 I 4 O . 3 + / - 7. 5 I-----+----------------------------+-------------------------+
Ve.hål 43.5 +/- 5.4 I 37.8 +/- 5.8 I-----+----------------------------+-------------------------+
G var sen i ve. hånd pga. perifer motorisk skade langs strøm-
vei på siden der strømmen forlot kroppen. C var noe senere enn
ventet i ve. sammenlignet med hø.hånd av samme grunn. Tommel-
skaden hos E gir ikke utslag her, da test utføres med pekefin-
ger. D hadde generelt nedsatte resultater på alle motoriske
tester. Person E hadde hatt bare høyspent strømgjennomgang, og
de øvrige tre bare lavspent gjennomgang.

\

3 . 4 ENKEL RESJONSTID (Skåre oppgis i tusendels sekunder) .

Person: A B C D E F G
REAK1 0% 200 210 210 480 210 200 200
REAK50% 270 260 250 600 250 220 230
REAK90% 510 430 330 935 350 280 310

I et materiale bestående av 44 personer langvarig eksponert
for organiske løsemidler med gjennomsnittsalder på 47.75 år
var resultatene på en enkel reaksjonstidsprøve slik (Bast
Pettersen, 1990):

REAK10% I 223.6 +/- 52. O I----------+-------------------------------------+
REAK5 O % I 27 6 . 8 + / - 101. 3 I----------+-------------------------------------+
REAK90% I 393.2 +/- 183.6 I
---------- I -------------------------------------+
A, B og D gjør det svakere enn denne løsemiddelgruppens gjen-
nomsnitt på en eller flere verdier. 10 og 50-prosentil utføres
bedre enn løsemiddelgruppen hos alle unntatt person D i vårt
materiale. D har generelt nedsatte resultater på alle motor-
iske tester. i tillegg til D er også A og B er langsommere enn
løsemiddelgruppens gjennomsnitt på 90-prosentil.
Reaksjonstid er relativt stabil i forhold til alder, men ved-
varende oppmerksomhet er best hos de yngste i materialet vårt:
A, B og D er eldst i vårt materiale. F og G, med de raskeste
resul tatene og minst spredning i resultater er de yngste i
materialet. Denne tendensen er sikrest ved 90-prosentil.
Det er ikke samsvar mellom spenning og reaksjonstid.
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3.5 15 ORDPAR (Skåre oppgis i antall feil).

A
LÆRING 10
GJENKAL . 02

B
51
07

c
48
15

D

24
08

E
32
06

F
20
07

G
11
07

I et datamateriale bestående av 67 personer (Gade,A 1984) ble
innlæring og gjennkalling av 15 ordpar utført slik i alders-
grupper relevant for vår undersøkelse:

I -? 40år I 41-50år 1 51år -? I-----------+---------------+------------+------------+
INNLÆRING I 22.3 +/-16.71 23.0+/-15.01 37.0+/-15.71--~--------+---------------+------------+------------+
GJENKALLING I 5.5+/- 3. O I 5.3+/- 2.11 8.8+/- 2.71-----------+---------------+------------+------------+
på dette grunnlaget vurderte vi person B, C og E til å ha klare
innlæringsvansker, og person C og D til å ha klarest gjenkal-
lingsvansker . Person E hadde hatt bare høyspent strømgjennom-
gang, og de øvrige tre bare lavspent gjennomgang.

3. 6 BENTON VISUAL RETENTION TEST.

A
BENTONR 7
BENTONF 4

B
7
4

C
7
6

D

8
2

E
5
7

F
8
2

G
6
5

1 15 - 44 år I 45 - 54 år 1-------------------------+-------------+-------------+
Forventet prestasjon: 1 7 - 8 rette 1 6 - 7 rette I-------------------------+-------------+-------------+

I 15 - 39 år 1 40 - 54 år I-------------------------+-------------+-------------+
Forventet prestasjon: I 2 - 5 feil 1 3 - 6 feil 1-------------------------+-------------+-------------+
Kilde: Benton (1974).

Person E og G viser på dette grunnlag svekket prestasjon på
denne testen, mens C ligger på grensen mht. antall feil.

SAMNHENG MELLOM SYMOLER BRUKT I TABELLER OG FIGURER:

For å sikre deltakerene så stor grad av anonymitet som mulig i
et så lite materiale, oppgis ikke sammenhengen mellom
deltakerenes benevning i form av hhv. bokstaver i tabellene og
symboler i figurene.
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APPENDIX 2. ORDLISTE.

Amnesi Hukommelsestap

Cerebral CT Cerebral Computertomografi. Undersøkelse der det tas "bilder" av
hjernen i form av tverrsnittsbilder med korte avstander. Bildet viser
derfor også de dypere områdene av hjernen, og ike bare over-

flaten.

CNS Sentralnervesystemet, Hjernen og den øverste delen av ryggmargen
(den forlengede marg).

CNS-dysfunksjon Endret funksjon i sentralnervesystemet.

EEG Elektroencefalogram. Undersøkelse som måler spontan elektrsk
aktivitet på overfaten av hjernen. Dette gjøres ved å feste elektro-
der til hodet i et spesielt mønster.

Hemiplegi Halvsidig lamelse.

Homonym hemianopsi Halvsidig synsfeltutfall

Hypoksi Oksygenmangel

Kataakt Grå Stær

Tremor Skjelving


