Ufullstendig gjennomgang
av Epley-mangveren

I Tidsskriftet nr. 7/2009 beskriver O. Ska-
tvedt og medarbeidere et tilfelle av benign
paroksysmal posisjonsvertigo (1), en
hyppig tilstand som forekommer i alle
aldre (2).

Etter min erfaring stilles diagnosen fort-
satt altfor sjelden, og altfor f leger har
praktisert diagnostiske og terapeutiske stil-
lingsmangvre selv. Derfor er det utmerket at
Tidsskriftet har laget en interaktiv presenta-
sjon pa nettsidene om patomekanisme, dia-
gnostikk og behandling av tilstanden (3).

I videosekvensen med Epley-mangveren
vises imidlertid ikke en fullstendig reposi-
sjonsmangver, i hvert fall ikke slik de fleste
praktiserer det etter Epleys forste beskri-
velse 1 1992 (4). Faktisk mangler siste trinn,
der pasienten skal komme tilbake i sittende
posisjon. I klinisk praksis er det akkurat her
mange pasienter far en sterk impuls til
svimmelhet, som indikerer at otolitter for-
flyttes ut av buegangen. Men hvis pasienten
f.eks. snur seg tilbake i ryggleie fra avslut-
ningen, slik det demonstreres i videoen, og
deretter reiser seg, risikerer man at otolit-
tene ikke enna har forlatt buegangen helt og
forflyttes tilbake, slik at reposisjonsmang-
veren mislykkes. I verste fall blir diagnosen
forkastet og pasienten utsatt for unedvendig
videre utredning og behandling, noe som er
frustrerende eller til og med kan medfere
bivirkninger.

Skatvedt og medarbeidere hevder at
videonystagmografi ber finnes pa enhver
ore-nese-hals-avdeling og nevrologisk
avdeling. Uten tvil dreier det seg om et
veldig nyttig utredningsverktoy som ikke
er godt nok kjent av legene. Men syk-
dommen benign paroksysmal posisjons-
vertigo ber vanligvis diagnostiseres og
behandles uten slik tilleggsutredning.

I typiske tilfeller kan den enkelt behandles
i primarhelsetjenesten ved hjelp av repone-
ringsmanevre, eventuelt kombinert med
egentrening. Spesialutstyr er i de fleste
tilfeller helt unedvendig (2).
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Finnalscytologi -
komplement for diagnostik
av hypothyreos

@ivind Heggestad beskriver i Tidsskriftet
nr. 8/2009 en mycket frustrerande situation,
dér pa grund av «normalay skoldkortel-
prover thyreoidea felaktigt har frikénts
under flera ar (1). I stdllet har man stéllt
diagnos «depressiony eller annat psykiat-
riskt tillstdnd.

Vilka kriterier som i Heggestads fall lett
till diagnosen hypothyreos framgér inte av
hans inséndare. I Sverige liksom i Norge dr
biokemiska variabler med TSH i spetsen
helt avgorande; i ndrvaro av «normalty TSH
anses primér hypothyreos utesluten.

Allmén konsensus rader att dominerande
orsak till storning av skoldkortelfunktionen
pa vara breddgrader 4r autoimmun
paverkan pa korteln. I kroppens autoim-
muna patologi ingér, utdver gingse bioke-
miska avvikelser, savil serologiska som
morfologiska manifestationer i form av for-
hdjda halter av autoantikroppar riktade mot
komponenter i den egna skéldkorteln
respektive invasion av aktiverade T-lymfo-
cyter; det senare tillstdndet pavisbart
med direkt vivnadsundersokning genom
finndlscytologisk (FNAC) teknik.

Vi har vid utredning av missténkt under-
funktion av skoldkorteln, utdver sedvanliga
biokemiska och serologiska prover, sedan
manga ar fokuserat pa den autoimmuna
aspekten av problemet genom tilldgg av fin-
nalscytologi. Erfarenheterna av betydelsen
av finnalscytologi vid utredning av kroniskt
trotta patienter har publicerats sd langt till-
baka som 2001 (2, 3). Tilldgg av finnalscy-
tologi ger en uppfattning om autoimmun
aktivitet, ndgot som bidrar till en sdkrare
beddmning av patientens situation.

Finnélscytologi dr allmént ansedd som
forstahandsundersokning vid forstorad
skoldkortel. Metoden dr enligt var erfa-
renhet vl 1ldampad dven for att klarldgga
morfologiska tecken pd autoimmun
paverkan pa korteln (4). Med finnalscyto-
logi har vi ett viardefullt komplement for
diagnostik av hypothyreos vid oklara bio-

kemiska och serologiska prover. Hirmed
forbattras forutséttningarna for snabbare
och sékrare diagnos vid hypothyreos.
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Hjertestans -
definisjon og forekomst

Rortveit & Hunskér diskuterer i Tidsskriftet
nr. 8/2009 bl.a. forekomst og definisjon
av hjertestans (1). Bakgrunnen er deres
funn fra Austevoll, der man over en toéars-
periode registrerte fire livlese og to druk-
ninger med forsek pé resuscitering samt to
personer som ble funnet dede og der resus-
citering ikke ble forsgkt. Artikkelforfatterne
spor bl.a. om forekomsten av hjertestans
var lavere enn forventet. Norsk resuscita-
sjonsrad vil gjerne komme med noen
bemerkninger i tilknytning til dette.
Definisjonen av hjertestans omfatter
i akuttmedisinsk sammenheng vanligvis
pasienter uten livstegn som enten behandles
med defibrillering av en letal arytmi eller
trenger brystkompresjoner og innblasninger
for 4 overleve. Drukning faller naturlig inn
her (2). Utenom denne definisjonen
kommer dem som man finner dede der
resuscitering av ulike grunner ikke er
aktuelt eller ikke blir forsekt. Med denne
definisjonen er vi oppmerksom pé at tidli-
gere anslag over forekomsten av hjertestans
utenfor sykehus i Norge har vaert i overkant.
Populasjonsbaserte undersekelser fra Oslo
(3), Trondheim (4), Nord-Gudbrandsdal
(5), Bode (6), Vestfold og Telemark (Steen-
Hansen JE. Forekomst av hjertestans
i Telemark og Vestfold, 2007—2009. Per-
sonlig meddelelse) og Rogaland (Zaka-
riassen EHS. Incidence of unexpected out-
of-hospital death in Norway. Scandinavian
Update, Stavanger 2009) tyder pa en insi-
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dens pa mellom 40 og 70 per 100 000 inn-
byggere per ar, med tyngdepunkt rundt 54.
Pa landsbasis skulle dette tilsi 2 500 epi-
soder med hjertestans per ar der det for-
sokes resuscitering. Forekomsten i Auste-
voll (68 per 100 000 per &r) er altsa helt

i samsvar med nasjonale tall.
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Erstatningskravene
etter meningokokk B-
vaksineforsgket

Elling Ulvestads kronikk i Tidsskriftet nr.
7/2009 (1) gjor det nedvendig & komme
med noen kommentarer.

Ekspertgruppen som Norsk pasientska-
deerstatning konsulterte, uttrykte at sym-
ptomer pa nevrologisk sykdom normalt vil
oppstd mellom fem dager og tre-fem uker
etter vaksinering. Vi valgte likevel & legge
til grunn at ogsd symptomer oppstatt inntil
atte uker etter vaksineringen kunne anses
4 ha sammenheng med denne. Bakgrunnen
var nettopp usikkerheten som var forbundet
med tidsintervallet. Norsk pasientskade-
erstatning har med bakgrunn i ekspertenes
vurdering ikke utelukket at vaksinen kan
vere drsak til kronisk utmattelsessyndrom
(ogsé kalt myalgisk encefalopati, ME).

At Global Advisory Committee on Vac-
cine Safety gir uttrykk for at det er liten
grunn til & anta at det er noen sammenheng
mellom vaksinen og kronisk utmattelses-
syndrom (2), har ingen avgjerende betyd-
ning for vurderingen av enkeltsaker. Det
sier pa den annen side noe om sannsynlig-
heten for at det er mange tilfeller der det
kan legges til grunn en slik sammenheng.

Global Advisory Committee on Vaccine
Safety har basert sin konklusjon pa et mye
bredere grunnlag enn Folkehelseinstituttets
ME-studie. Som instituttet selv papeker ble

1352

deres studie heller ikke gjennomfert for & gi
Norsk pasientskadeerstatning grunnlag for
sine vurderinger (3). Folkehelseinstituttets
studie og konklusjonene fra Global Advi-
sory Committee on Vaccine Safety har forst
og fremst hatt betydning for den generelle
kunnskap om vaksinen og dens mulige sam-
menheng med utviklingen av kronisk
utmattelsessyndrom, ikke som grunnlag

for & avsla seknader om erstatning.

Vi er enig med Ulvestad i at det kan
tenkes flere ulike mekanismer for sammen-
heng og at andre tilnaerminger og fremtidig
forskning vil kunne gi ny kunnskap. Vi ute-
lukker ikke at ny kunnskap i fremtiden vil
kunne endre den medisinske vurderingen av
disse sakene og sakenes utfall. Hvorvidt det
foreligger rett til erstatning, ma uansett vur-
deres konkret med bakgrunn i den enkeltes
sykehistorie.

Det er riktig at Norsk pasientskade-
erstatning legger til grunn prinsippet om
omvendt bevisbyrde. Dette innebzrer at
dersom sykdom i det enkelte tilfelle kan
vere forarsaket av vaksinen, blir staten
ansvarlig — med mindre den kan pévise en
eller flere mer sannsynlige arsaker. Poenget
i mange av sakene er at vaksinen etter en
konkret vurdering og med basis i forelig-
gende kunnskap ikke fremstar som en sann-
synlig drsak til sykdommen.

Norsk pasientskadeerstatning har lyttet til
en sammensatt gruppe av norske eksperter,
til vurderinger fra verdens fremste organ
hva gjelder vaksinesikkerhet, samt til vur-
deringer av medisinsk sakkyndige i enkelt-
saker. For oss er det vanskelig a se at dette
kunnskapsgrunnlaget kan karakteriseres
som lite troverdig.

Pasientskadenemnda har nylig opprett-
holdt avslagene i 20 klagesaker. Nemndas
vurderinger vil representere viktige pre-
misser for den videre handtering av de
aktuelle sakene.

Rolf Gunnar Jgrstad
Mads Morten Ngjd
Norsk pasientskadeerstatning
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Dialogen mellom fastlege

og spesialisthelsetjenesten
ma forbedres!

Fastlege Alicja Alda beskriver i Tidsskriftet
nr. 10/2009 sin opplevelse av at spesialisthel-

setjenesten ensker & instruere fastlegene og
bruker dem i en sekretaerrolle (1). Jeg tror de

fleste fastleger tidvis har opplevd det samme,
selv om mitt hovedinntrykk er at de har et til-
litsfullt samarbeid med annenlinjetjenesten
basert pa likeverdighet, samrad og felles mal
om 4 gi pasientene best mulig behandling.

Hovedutfordringen i dag er forst og
fremst at det er altfor dérlig teknisk og res-
sursmessig tilrettelagt for god lege-lege-
dialog pa tvers av nivdene i helsetjenesten.
Det er nok & nevne at meldingsutveksling
over helsenett i for liten grad er pa plass og
at det ikke er tilrettelagt for elektronisk
dialog mellom leger i og utenfor sykehus.

Aldas leserbrev gir en fin mulighet til
4 minne oss om — enten vi arbeider i forste-
eller annenlinjetjenesten — at det ikke finnes
noe i lov, forskrift eller avtaleverk som gir
spesialisthelsetjenesten instruksjonsmyn-
dighet over fastlegene. Dette betyr at fast-
legene ikke kan palegges a folge opp
eller etablere spesifikke utrednings- eller
behandlingsopplegg. Men fastleger skal
tilby faglig gode og forsvarlige behand-
lingsopplegg for sine pasienter, gjerne etter
samrad med spesialisthelsetjenesten. Fast-
legen skal ha faglige grunner, som ber
dokumenteres i journalen, dersom hun/han
etter samtale med pasienten velger a la vaere
a folge rdd om videre oppfelging gitt fra
spesialisthelsetjenesten.

Ofte vil fastlegen ha bredere innsikt i hva
som allerede er gjort for pasienten og
muligheter for nye tiltak ut fra tidligere
erfaring med den enkelte pasient og dennes
preferanser og holdninger. Dialog om denne
type samhandling m4 etableres pé system-
niva. En nasjonal implementering av prak-
siskonsulentordningen vil kunne bidra
i utviklingen av systemer for samhandling
mellom nivéene (2).

Jan Emil Kristoffersen
Allmennlegeforeningen
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Hap om en lykkelig slutt!

I Tidsskriftet nr. 15/2007 fortalte jeg min
personlige historie som psykiatrisk pasient
gjennom mange ar. Jeg har fatt en rekke
ulike diagnoser, og mange behandlinger har
vert forsekt — uten at jeg er blitt noe bedre.
Den triste konklusjonen var at det eneste som
egentlig hjalp meg, var & drikke ol (1, 2).
Nylig fikk min yngste datter, som er
i tenarene, diagnostisert den hyperkinetiske
forstyrrelsen ADD (Attention Deficit Dis-
order) samt depresjon. Dette skapte flere
sporsmél hos meg. Jeg er aldri blitt vurdert
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