type depresjon hvor henvisninger er over-
fledige. Tidsskriftets system for fagfelle-
vurdering har sviktet nar det gjelder denne
artikkelen, og jeg finner det meget beten-
kelig at man pa denne méaten bygger opp om
en pastatt tilstand som har en sveaert usikker
vitenskapelig status. Som bosatt i Nord-
Norge er jeg ogsa opptatt av at vi leger ikke
skal bidra til medikalisering og forverring
av folkehelsen ved a skape inntrykk av at
det er bevist at merketiden skaper depre-
sjon.

Vidje Hansen
Avdeling for klinisk psykiatri
Universitetet i Tromsg
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A. Johnsson & J. Moan svarer:

Vi har lest Vidje Hansens innlegg og er
enige 1 at mye rundt begrepet «seasonal
affective disorder» (SAD) er usikkert.

I psykiatrien vil man kanskje finne verktoy
for 4 stille «skarpere» diagnoser. Samtidig
brukes begrepet i utstrakt grad i vitenska-
pelig litteratur. Vi er oppfordret til 4 bruke
norske betegnelser/ord og valgte derfor
oversettelsen «merketidsdepresjon», som
sannsynligvis blir forstatt av de fleste ikke-
spesialister. Et alternativ hadde veert «vin-
terdepresjon», som er brukt av blant andre
Lewy og medarbeidere (1).

Dagnrytmenes betydning for «seasonal
affective disorder» er basert pa lysets inter-
aksjon med biologiske klokker og dets fase-
forskyvende virkning. Breddegradsavhen-
gigheten er fortsatt diskutert. Lysets
spektrum og intensitet forandres med bred-
degraden, hvilket jo kan fore til mange
arsakssammenhenger (miljo i bred forstand,
psykososiale faktorer etc.). Vi er enige i at
forskningen enna ikke har lost spersmélet
om breddegradsavhengighet og «seasonal
affective disorder» , noe som ogsé gikk
frem av en oversiktsartikkel vi tok med.

Vi vil imidlertid understreke betydningen
breddegradsstudiene har i litteraturen.
Lewy og medarbeidere har understreket
at melatonin kan brukes som «marker» pa
degnrytmen og indikator for faseforsky-
vinger forarsaket av lyset (1).

I en artikkel av denne type er det umulig
a gjore rede for alle vitenskapelige disku-
sjoner om kontroversielle definisjoner og
mulige drsakssammenhenger. Vi er lei oss
og beklager selvfolgelig dersom deler av
artikkelen var har fort til «medikalisering
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og forverring av folkehelsen», som Hansen
skriver. Det var det motsatte vi ensket.

Vi gir her noen referanser som kan vare
aktuelle i diskusjonen (1-5). Alle studier
omkring lys, depresjoner og rytmer som né
kommer i litteraturen, peker pa hvor viktig
omrédet er.

Anders Johnsson
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Johan Moan
Rikshospitalet-Radiumhospitalet
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Arne Pedersens
minneforelesning

Arne Pedersens minneforelesning er blitt en
tradisjon ved Legeforeningens kurs for kva-
litet og sikkerhet. I ar ble forelesningen
holdt 20. mars av Jens Winther Jensen, for-
mann i Den almindelige danske laegefor-
ening, og Beth Lilja Pedersen, sekretariats-
leder i Dansk Selskab for Patientsikkerhed.
Danmark har né i vel to ar hatt en lov om
rapportering og forebygging av uheldige
hendelser i helsetjenesten, og foredragshol-
derne gjorde rede for de meget positive
danske erfaringene. Her i landet er man na
i ferd med a opprette et nasjonalt senter for
pasientsikkerhet, og de danske erfaringene
er viktig for norsk helsetjeneste.

Arne Pedersens minneforelesning har en
spesiell bakgrunn. Pedersen var fodti 1911
og hadde god helse til han fikk hjerteinfarkt
1juli 1991. Etter det fikk han angina. 9.11.
1992, da han var pa ferie i Vaga, falt han
bevisstles om. Konen fant ham og gav ham
et kraftig stet i brystet, noe som fikk ham til
a vakne. Han ble sendt til Lillehammer
sykehus med brystsmerter, hoste og ekspek-
torat. Diagnosen ble lungeemboli, og han
fikk marevan og heparin. 12.11. ble han
overfort til et sykehus i Oslo.

Han hadde feber, TT var 14 %, og
heparin ble seponert. Feberen holdt seg uten
at man klarte & finne noen arsak. Han fikk
anbibiotika, men det utviklet seg bivirk-
ninger, og det ble seponert. Bade han og
konen folte at de ikke fikk informasjon og
at de ikke ble hert. Til slutt fikk han permi-
sjon 19.12. og sekte en privat lege, som la
ham inn i et annet sykehus. Han hadde rask

flimmer, som rettet seg etter medisinsk
behandling. Han fikk lov til a reise hjem pa
et kort besgk, men maétte tilbake til syke-
huset etter en time. Det rettet seg igjen, og
han fikk ny permisjon 21.12. Han dede bratt
hjemme samme ettermiddag.

Konen, Hulda Pedersen, klaget til
Fylkeslegen over behandlingen pé det forste
sykehuset. Konklusjonen ble at det ikke
var begatt medisinske feil, men sykehuset
beklaget den menneskelige siden av
behandlingen. Denne tragiske opplevelsen
har forfulgt konen i alle ér siden: «Jeg ten-
ker pa det dag og natt.» Ekteparet hadde
ingen barn, og Hulda Pedersen har bestemt
seg for & bruke det hun eier til to formal.
Det ene formalet er & gjore noe godt
for andre mennesker gjennom Kirkens
Bymisjon, det andre er & sette av penger
til en arlig minneforelesning i Legeforenin-
gens regi. Den skal handle om uheldige
hendelser i helsetjenesten, faglige og men-
neskelige — «for at andre pasienter og pére-
rende kan bli spart for det min mann og
jeg métte opplevey. Det er Legeforeningen
som finner foredragsholderne, og de far
et honorar og et grafisk blad laget av Eli
Hovdenakk som takk.

Peter F. Hjort
Blommenholm

Tilsynssaker mot
allmennleger — en rettelse

Statens helsetilsyn beklager at det i Molven
& Holmboes tilsvar (1) til et innlegg av
Oftebro og medarbeidere i Tidsskriftet nr.
10/2006 (2) ble gitt en upresis gjengivelse
av artikkelen det ble referert til (3). Denne
artikkelen tar utgangspunkt i en gjennom-
gang av tilsynssaker mot allmennleger fra
perioden 2000—02. Som Oftebro papeker
(2) var det i 44 % av tilfellene der fylkes-
legene mente det var grunn til reaksjon at
Statens helsetilsyn hadde sammenfallende
vurderinger. Det var delvis sammenfall

i 15 % av tilfellene. Dette innebarer mang-
lende sammenfall i anvendelse/tolking av
referanselitteratur eller vektlegging av ele-
menter i hendelsesforlepet, uten at dette
direkte pavirket vedtaket om reaksjon eller
ikke.

I allmennlegesakene er det vesentlige
vurderingstemaet om legen i tilstrekkelig
grad har forholdt seg til muligheten for at
alvorlig tilstand kan foreligge — eller om
det i tilstrekkelig grad er truffet tiltak for
a unnga uensket behandlingsresultat (3).
For & oke graden av forutsigbarhet i slike
vurderinger bar saker innenfor sammen-
liknbare problemstillinger kunne ses i sam-
menheng. Vedtak om reaksjon bestemmes
av grad av avvikende praksis fra det som
angis i retningsgivende og anerkjent litte-
ratur. Slik litteratur beskriver i det vesent-
lige beste praksis (best practice).
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