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løpet av de neste to årene. I dette prosjektet
blir kvinner med blodplatespesifikke allo-
antistoffer forløst med sectio i 36. svanger-
skapsuke. Det er flere grunner til at vi har
valgt en slik strategi:
– Vi har vist en klar sammenheng mellom
antistoffnivået i mors plasma og alvorlig-
hetsgraden av trombocytopeni hos foster/
nyfødt. Når svangerskapet avbrytes før ter-
min, vil antistoffnivået i plasma hos noen
kvinner ikke ha nådd maksimum.
– Ved planlagt avslutning av svangerskapet,
kan blodbanken ha forlikelige blodplater i
beredskap til barnet. Slike blodplatekonsen-
trat finnes vanligvis ikke lagret i noen norsk
blodbank.

Resultatene viser at 40 % av de nyfødte fra
mødre med anti-HPA-1a-antistoff, har blod-
platetall � 35 � 109/l og blir transfundert. Ett
barn har fått påvist en klinisk ikke-signifi-
kant hjerneblødning.

Det er blitt diskutert nasjonalt og interna-
sjonalt hvorvidt de gravide skulle randomi-
seres til spesiell oppfølging/ikke spesiell
oppfølging, men fordi kunnskapen om blød-
ningsfare ved neonatal alloimmun trombo-
cytopeni allerede var godt kjent, ble det ikke
funnet etisk forsvarlig å gjøre en slik rando-
misering.

Den norske undersøkelsen vil bli stor nok
til å vurdere kostnad og nytte ved de tiltak
som blir gjennomført. Neonatal alloimmun
trombocytopeni forekommer hyppigere enn
andre tilstander som det screenes for i svan-
gerskapet eller etter fødselen (W. Ouwe-
hand, personlig meddelelse).
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Antikoagulasjonsbehandling
ved atrieflimmer
I Tidsskriftet nr. 2/2002 hadde Knut Gjesdal
en god, kortfattet og oversiktlig gjennom-
gang av antikoagulasjonsbehandling ved
atrieflimmer (1).

Det er gjort en rekke studier som har vist
nytten av warfarinbehandling med hensyn til
å redusere forekomsten av emboliske hjer-

neslag. Som anført i artikkelen reduseres
embolifaren med 68 %. Det som er en svak-
het ved noen av studiene er den sterke pa-
sientseleksjonen ved inklusjon, og at de for-
teller lite om nytten pasienter over 80 år har
av antikoagulasjonsbehandling.

I den kliniske hverdag er det en stadig til-
bakevendende problemstilling om man tør
gi en svært gammel pasient som har atrie-
flimmer varig antikoagulasjonsbehandling.
Det er kjent at blødningsrisikoen ved slik be-
handling øker med økende alder. For pasien-
ter over 75 år er den 4,2 % per år (2). Da kan
man undres om embolirisikoen er vesentlig
høyere enn blødningsrisikoen, spesielt når
etterlevelse (compliance) og leverpåvirk-
ning av ulike årsaker kan gi svingninger i
INR-verdien. Dette kan medføre virkelig økt
blødningsfare (3), noe vi av og til opplever.

Når Gjesdal skriver at enhver pasient med
atrieflimmer i utgangspunktet skal antiko-
aguleres, ville det vært ønskelig å legge inn
noen kommentarer om de eldste pasientene
hvor slik behandling kan bli aktuell. Selv om
enkelte studier har inkludert pasienter over
80 år, er det fremlagt sparsomme opplysnin-
ger om klinisk nytteeffekt og bivirkninger
hos denne aldersgruppen (2), noe den kom-
mende BAFTA-studien forhåpentligvis kan
avhjelpe (4).
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PM10 og ultrafine partiklar
I artikkelen Luftforurensning og helse i
Tidsskriftet nr. 2/2002 (1) blir det gitt ein de-
finisjon av PM10 som «partikler med en dia-
meter på 2,5–10 µm». Denne definisjonen
er ikkje korrekt. PM10 inneheld alle dei par-
tiklane i lufta som har ein aerodynamisk dia-
meter frå 10 µm og nedover. Det er berre
partiklar større enn 10 µm som ikkje er in-
kluderte, og det er inga nedre grense slik det
vert sagt i artikkelen. Aerodynamisk diame-
ter på 2,5 µm som er nemnt i artikkelen, dan-
nar eit skilje berre på den måten at partiklar
som er større enn 2,5 µm høyrer til grovfrak-

sjonen av PM10, medan partiklar med aerody-
namisk diameter mindre enn 2,5 µm høyrer
til finfraksjonen av PM10 (2).

Merk at vi her talar om aerodynamisk dia-
meter. Aerodynamisk diameter avheng ikkje
berre av geometrisk storleik, men òg av par-
tikkelen si eigenvekt og friksjonseigenska-
pane han har. Aerodynamisk diameter er
diameteren til ei kule med eigenvekt 1 som
har same sluttfarta i fritt fall som den aktuel-
le partikkelen (3). 

Artikkelen (1) gir òg inntrykk av at ultrafi-
ne partiklar har «en størrelse på 0,02 µm».
Ultrafine partiklar er partiklar med diameter
mindre enn 100 nm (0,1 µm) (4), ikkje
0,02 µm (20 nm) slik det står i artikkelen.

Ultrafine partiklar er altså definisjons-
messig ein del av PM10, men har så liten
masse at dei i liten grad verkar inn på må-
lingane av PM10. Dei store, grove – men bio-
logisk mindre aktive – partiklane i PM10 vil
dominere på vekta (5).

Partiklar med diameter på 20 nm som Te-
resa Løvold Berents & Bjørgulf Claussen
nemner, høyrer til det som òg vert kalla 
nanopartiklar (partiklar i nanometerområ-
det). Den øvre grensa i diameter for nano-
partiklar er det ikkje allmenn semje om.
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Gode intensjoner – 
harde realiteter
Tidsskriftets redaktør Charlotte Haug har i
nr. 2/2002 en redaksjonell artikkel om hva
man kan lære av svikten i Oslo kommunes
legevaktorganisering (1). Hun påpeker vik-
tigheten av klare avtaler, ansvarsplassering,
struktur og tilstrekkelig finansiering. Temaet
er svært viktig i en tid da avtaleverket for
helseforetakene skal på plass: Hva skjer når
den som har det lovpålagte ansvaret ikke tar
dette, men forsøker å skyve det over på lege-
ne? Vi vil belyse problemstillingen med ek-
semplet Oslo kommune og legevaktorgani-
sering.

Det er ikke uklart hvem som har ansvar for
organisering av legevakt. Legevakttjeneste
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er hjemlet i lov om helsetjeneste i kommu-
nene (§1-3) og i forskrift om medisinsk nød-
meldetjeneste (2). Kommunen har plikt til å
ha slik tjeneste, også på dagtid. Dette er ut-
dypet av Statens helsetilsyn (3).

Oslo kommune hevder at med fastlegeav-
talen har de organisert forsvarlig legevakt på
dagtid ved å la 450 fastleger selv ta ansvar
for øyeblikkelig hjelp for Oslos 500 000 inn-
byggere og de øvrige 200 000–300 000 per-
sonene som oppholder seg her. Vedtaket om
legevaktorganisering ble fattet i bystyret
30.5. 2001, altså bare to dager før fastlege-
ordningen skulle tre i kraft.

Oslo kommune og Legeforeningen har
forskjellig forståelse av fastlegeavtalen når
det gjelder omfanget av fastlegens plikter ut-
over den avtalte åpningstiden for publikum.
Vissheten om en uenighet skulle snarere
styrke kommunens engasjement for å sikre
befolkningen legevakttjenester. Det er ikke
anledning for kommunen til å avtale seg bort
fra lovpålegg. Dette har andre kommuner
skjønt og innrettet seg etter. 

Avviksrapporten fra AMK (4) gir ikke
grunnlag for å sammenlikne med tiden før
1.6. 2001. Legevaktlegene og fastlegene har
ikke vært involvert i dette kvalitetsarbeidet.
Rapporten er først og fremst egnet til å doku-
mentere behov for økte ressurser i AMK og
ambulansetjenesten.

Det er beklagelig når akutt alvorlig syke
mennesker ikke får den medisinske hjelpen
de skal ha i tide. I 12 av 238 avvik der konse-
kvensene for pasienten ble vurdert, ble kon-
sekvensene vurdert som alvorlige. I registre-
ringsperioden fikk ca. 60 000 personer hjelp
av Oslo legevakt, og de 450 fastlegene had-
de nær 1400 000 pasientkontakter, hvorav
om lag 500 000 var øyeblikkelig hjelp. De
aller fleste fastlegene har økt andelen øye-
blikkelig hjelp-timer i sine praksiser i for-
bindelse med fastlegereformen. Det er der-
for urimelig å hevde at befolkningen ikke
har god tilgjengelighet til allmennlegetje-
nesten.

De problemer og den usikkerhet som er
skapt hos publikum om legevakt, må Oslo
kommune selv ta ansvar for. Endring av
legevakttjenesten ble gjennomført samtidig
med innføringen av fastlegeordningen, in-
formasjonen til publikum har sviktet og res-
sursene til legevakttjenesten har vært altfor
små.
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Jeg reserverer meg
«Vi har den glede å invitere...» «...erfaringer
fra andre land viser at slike undersøkelser
kan redde liv ...» «Tilbudet omfatter under-
søkelse hver annet år, og er en forebyggende
helseundersøkelse.» «Tenk på fremtiden din
– benytt deg av tilbudet om mammografiun-
dersøkelse!»

Men så vil jeg altså ikke. Først og fremst for-
di jeg ikke oppfatter meg å være spesielt ut-
satt for brystkreft. Dernest fordi jeg er skep-
tisk til vår tids ekstreme risikofokusering og
økende konsum av forebyggende (?) helse-
tjenester. Og sist det faktum at det fortsatt lar
seg diskutere om mammografiscreening vir-
kelig er et «forebyggende helsetilbud» eller
om det heller burde sortere under begrepet
forskning.

Invitasjonen sier ikke ett ord om hvordan
jeg skal forholde meg dersom jeg vil takke
nei. Kanskje tenker de som har utformet
teksten at «this is an offer you cannot re-
fuse». Og kanskje får det kvinner som mot-
tar invitasjonen til å føle at her må man jo
takke ja – det er så selvsagt at det ikke en-
gang er nødvendig å nevne andre alternati-
ver. Ja, for hvor dum går det egentlig an å
bli? Takke nei til et slikt tilbud – det er til og
med reservert time for meg!

Av ren høflighet ringer jeg mammografi-
senteret og sier at jeg ikke ønsker å benytte
tilbudet. Da først får jeg vennlig beskjed om
at det er en «hverdagslig sak», slik Karlsson
ville ha formulert det, og at reservasjons-
skjema vil bli sendt meg i posten. Lovlig
sent, spør du meg. Dette burde fremgå klart
av invitasjonen.

Dessuten undrer det meg at spørsmålene
som skal besvares av dem som takker ja til
undersøkelse, ikke også ønskes utfylt av
dem som takker nei. Burde ikke forskerne ha
interesse av å kjenne til hva som karakteri-
serer bortfallsgruppen?

I stedet bes jeg i reservasjonsbrevet om å
krysse av på om jeg ønsker midlertidig eller
fullstendig reservasjon. Det lar jeg stå åpent.
Jeg kan ikke slå fast at jeg aldri kan komme
til å ønske å bli invitert til mammografipro-
grammet. Jeg vet bare at jeg ikke ønsker det
på det nåværende tidspunkt. På et siste
spørsmål, om hvorfor jeg ikke ønsker å in-
viteres, krysser jeg av på «Andre årsaker».
Jeg bes ikke om å angi nærmere hva det kun-
ne innebære. Men for dem det måtte interes-
sere, så har jeg i hvert fall prøvd å gjøre rede
for det her.
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