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Kan man stole pa
selvrapportering
av rusmiddelbruk?

Rusmisbruk er forbundet med skam og
skyld. Man regnet tidligere med en under-
rapportering pa 50 % (1). I en nyere studie
(2) har man ved & kombinere EuropASI-
intervju (3) med urinprevescreening funnet
noe bedre overensstemmelse.

Pa avgiftningsposten, Serlandet Sykehus,
Kristiansand, gjer vi med ujevne mel-
lomrom tverrsnittsstudier med urinpreve-
testing for a finne ut hva slags rusmidler
pasientene har i kroppen nér de meter til
avrusning. Pasientene bruker alle typer rus-
midler. Blandingsmisbruk utgjer 80 %. Vi
var interessert i & finne frem til en metode
som kunne gke treffsikkerheten ved intervju
i forhold til laboratoriefunn. Underseokelsen
ble gjort i februar 2009. 20 pasienter (fire
kvinner, 16 menn) i alderen 20—65 ér, fort-
lopende innlagt, ble inkludert i studien. To
ble innlagt som gyeblikkelig hjelp, det var
fire LAR-pasienter og i alt 17 hadde tidli-
gere veert innlagt.

Sykepleier tar imot pasientene og ber
dem fylle ut rusdelen i MINI-intervjuet (4),
der man skal oppgi hvilke rusmidler som er
brukt. Utfylt skjema leveres legen, som
bruker det som grunnlag for samtale. Und-
rende sper han: «Kan alt dette vaere rett?
Er det noe du vil ha fjernet? Hjelp meg a fa
det rett.» Samtalen foregér i en rolig atmo-
sfaere. Resultatet blir som oftest paradoksalt
ved at pasientene tenker seg om og plusser
pa. Vi fant i studien 100 % overensstem-
melse mellom urinfunn bestemt vaeskekro-
matografisk/massespektrometrisk og opp-
gitte svar. Dette betyr at man ved hjelp av et
kartleggingsskjema kan oppné korrekte svar
uten urinsprevescreening dersom man
stiller grundige og gode spersmal.

Adrian Razvan-Pasareanu
Pistein Kristensen
Kristiansand
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Hemokromatos

I Tidsskriftet nr. 9/2009 ges en utmérkt
sammanfattning av dagens kunskap kring
hemokromatos (1), men artikeln ger ocksé
anledning till eftertanke. Med utgdngspunkt
fran bland annat den uppmirksammade
HUNT-studien ges nu en elegant uppdate-
ring av arftlig hemokromatos och dess
behandling. Forfattarna glader oss med att
stodja var synpunkt fran Tidsskriftet 1981
att mutationen kanske uppstod pa Vest-
landet (2). Men Milman, som de citerar,
anger i stéllet att anfadern var en dansk
viking (3)! Kanske en firsk studie fran Ale-
sund kan stddja vestlandshypotesen? Hér
fann man att 22 av 34 dverviktiga utan jarn-
overskott bar pa C282Y-mutationen (4).
Sadan allelefrekvens 22/68 (32,3 %) skulle
innebira att Vestlandets Alesund passerar
Dublin (14 %) som vérldens hemokroma-
tosrikaste stad!

Vestlandets Bergen har ocksa hemokro-
matos, men prevalenssiffror anges ej (5).
Bland patienterna ingér hir dven heterozy-
goter for C282Y. Gott darfor att forfattarna
nu klargor att begreppet «drftlig hemokro-
matosy ¢j innefattar heterozygoter.

Det som framst leder till eftertanke &r
forslaget att vinta med behandling till dess
att plasma-ferritinnivén passerat 500 pg/l
dven om «andre hevder att behandling kan
vente till > 1 000 pg/1». Men skall man
overhuvudtaget nimna ett sddant alternativ,
d& man vet att biokemisk leverpaverkan
med ALAT-stegring redan forekommer vid
plasma-ferritinviarden < 1 000 pg/l (6)?

Jag ar fullstdndigt enig med forfattarnas
budskap att inte alla ménniskor med érftlig
hemokromatos behdver behandlas. Idag
informeras den unga, friska homozygoten
om att vi inte vet om han eller hon behover
behandlas. Dock talar vi om att blodgivning
med all sannolikhet eliminerar en sddan
risk. Det dr d en fordel for oss att svenska
blodbanker godkdnner dessa som blodgi-
vare, men synd att norska blodbanker inte
kan pa grund av infektionsrisker under
behandlingsfasen. Dessa regler dr inte unika
for Norge. De blodbanker jag samarbetat
med, Ostersund ( > 30 &r) och Sahlgrenska
i Goteborg (Jan Konar), har inte kunnat rap-

portera ett enda fall av sddan komplikation.
Idag &r det ofta brist pd blod. Manga friska
med &rftlig hemokromatos skulle nog vilja
bli blodgivare lika vil som att g& och vinta
pa att bli sjuka eller att fa sitt plasma-ferri-
tinniva att stiga 6ver 500 pg/l.

K. Sigvard Olsson
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
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Forlenget legelisens?

«Nu maa De skynde dem, Hansen, eller sé&
blir det for sent» (fritt etter Fr. Nansen).

Siste helg i juli ble for meg hoyfebril. Dia-
gnosen kunne jeg stille selv, men de nedven-
dige provene kunne jeg ikke ta, og medisiner
kunne jeg ikke skrive ut. Feilen var min egen:
Jeg ble 75 ar for noen maneder siden og
hadde somlet med & sende inn seknad om
forlengelse av legelisensen.

Alt dette er selvfolgelig uinteressant for
statsrdd Bjarne H. Hanssen. Men jeg haper
at folgende forslag vil vekke hans interesse:

Vi star foran en pandemi, med store pro-
blemer for alle ledd i Helse-Norge. Sam-
tidig er vi noen hundre norske leger som
75 ér eller eldre. Mange av dem er sikkert
langt bedre enn meg til 4 stille diagnoser, ta
prover og forordne medisiner og eventuell
innleggelse.

Send oss et enkelt brev, si gjerne at Norge
trenger dere og héper at dere vil stille opp.
Be oss sette «ja» i rubrikken for svar og
postlegge brevet snarest — og forlenget
lisens vil folge omgéende.

Jeg tror at jeg kjenner denne kohorten av
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kolleger ganske godt, og jeg er overbevist
om at svaret vil bli: «Vi kommer sent, men
vi kommer godt, Herr Statsraad!»

Tore Midtvedt
Gjettum

Regelrytteri eller
kunnskapsstyrt praksis?

Med utgangspunkt i en kommentar fra Gro
Hillestad Thune (1) malberer Ole Terland
bekymringer for blareseptordningen

i Tidsskriftet nr. 12/2009 (2).

Statens legemiddelverk vedtar hvilke
legemidler som kan forskrives direkte pa
blaresept i sin alminnelighet, og de gir poli-
tiske myndigheter rdd om hvilke legemidler
som skal godkjennes i blareseptordningen.
Til hjelp i dette arbeidet har Legemiddel-
verket bl.a. Blareseptnemnda, som etter
oppdrag fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet skal bistd Legemiddelverket med
a utforme, utdype og kvalitetssikre grunn-
laget for beslutninger om godkjenning av
legemidler for refusjon. Nemnda er bredt
sammensatt og inviterer alltid spesifikke
kliniske eksperter til sine meter for & sikre
et tilstrekkelig faglig fundament for de
radene som gis.

Det er en viktig og overordnet legemid-
delpolitisk mélsetting i Norge at befolk-
ningen skal ha tilgang til sikre og virk-
somme legemidler uavhengig av betalings-
evne. Samtidig er det en forutsetning for
inklusjon i blareseptordningen at legemid-
lene er kostnadseffektive, altsa at de skal ha
effekter som stér i rimelig forhold til pris.

Ole Terland skriver blant annet folgende:
«Jeg har mange ganger kommet i en etisk
og medisinsk problemstilling: Dersom jeg
folger regelverket, vil min pasient fa en
mindreverdig behandling, en behandling
jeg selv aldri ville hatt, en behandling jeg
ikke ville gitt min kone eller mine barn.
Men min ubemidlede minstepensjonist ma
ta til takke med et slikt preparat uten at han
eller hun har mulighet til & betale ekstra for
a fa et preparat som er i samsvar med beste
medisinske praksis» (2).

Dette er interessante, for ikke & si opp-
siktsvekkende péstander. Jeg vil be Terland
om & konkretisere de etiske problemene han
reiser. Nar foler du at blareseptordningen
fremtvinger forskrivning av mindreverdig
legemiddelbehandling, og hvilke terapi-
omrader og legemidler sikter du til?

Anne Elise Eggen
Bléreseptnemnda
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Malrettet intervensjon
senker keisersnittsraten

Mette Christophersen Tollanes’ artikkel

i Tidsskriftet nr. 13—14/2009 om arsakene
til og konsekvensene av den gkte anven-
delse av keisersnitt (1) har velfortjent utlest
en debatt som vi haper fortsetter. I samme
nummer har Annetine Staff en leder om
keisersnitt som etter vart skjonn er for vag,
og som vi egnsker 4 kommentere nermere.
Det kan innledningsvis i hennes leder se ut
som om gkningen i bruk av keisersnitt
reflekterer en tiltakende defensiv fodsels-
hjelp og kvinnenes gnske om keisersnitt.
Vi mener at det bare kan forklare en liten
del av den ekning vi har sett de siste arene.
Staff skriver at det er ressurskrevende

a redusere keisersnittsfrekvensen eller

a unnga fortsatt ekning. Det er riktig, men
det er ogsa ressurskrevende & lere operativ
teknikk. Hvem ville bruke som innvending
mot & tilegne seg den teknikk som kreves
for avansert kreftkirurgi at det er ressurs-
krevende? Etter vért beste skjonn er det
ikke kvinnenes ensker som er hoved-
grunnen til den gkning vi har sett de siste
arene, heller at vi selv ikke har lagt tilstrek-
kelig vekt pa kvalitet og opplering i fod-
selshjelpen.

Gode indikasjoner for induksjon, tyding
av elektronisk overvaking, vurdering av
ristyrke og manuelle ferdigheter som gjor
det mulig bade & folge barnets kardinalbe-
vegelser og a forlese mor krever lopende
opplering, teoretisk og praktisk. Den mé
omfatte bade erfarne og mindre erfarne kol-
leger. Vi har sett at hyppig gjennomgang av
aktuelle tilfeller, problemstillinger og
rutiner er ngdvendig, ogsé for & skape felles
forstaelse og omforente holdninger i avde-
lingen. Opplering og en felles viten om
normale og patologiske fadselsforlop er for-
utsetninger for trygg fodselshjelp og bidrar
til & skape enighet om indikasjoner for kei-
sersnitt og andre obstetriske inngrep. Det er
viktig at jordmedrene trekkes inn i dette
arbeidet. Regelmessige fellesmeter med
jordmedre om tolking av fosterets hjerteak-
tivitet under fodselen og praktiske gvelser
pa fantom er en del av denne lopende utdan-
ningen. Faglig trygghet hos leger og jord-
medre gir trygghet hos den gravide og den
fodende.

Keisersnitt er et av vare viktigste virke-
midler i fodselshjelpen, og fodselsangst
skal tas alvorlig. Det er ikke nedvendigvis
det samme som a bruke kniv. I Bergen har
vi etter keisersnittsrater pd mer enn 14 %
12001 og 2002 redusert andelen til vel 10 %
de siste arene. Samtidig er antall barn fodt
med metabolsk acidose svert lavt. En slik
holdning til forlesning krever, med Staffs
ord, ogsa et kaldt hode og et varmt hjerte.
Men det lar seg gjore. Hun har rett i at det
er ressurskrevende. Som god medisin ofte
er.

Susanne Albrechtsen

Kare Augensen

Per E. Bgrdahl

Jorg Kessler

Haukeland universitetssykehus
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A. Staff svarer:

Kolleger fra Kvinneklinikken ved Hauke-
land universitetssykehus illustrerer poenget
med min leder (1): Det er mulig & snu ten-
densen med stadig flere keisersnitt i Norge,
men dette krever malrettet arbeid. Kvinne-
klinikken pd Haukeland er et godt forbilde
i sd mate, bade nasjonalt og internasjonalt.
At darligere opplaering i fedselshjelp skulle
vaere hovedgrunnen til at keisersnittsfre-
kvensen er gkende her i landet, er antakelig
vanskelig & dokumentere. Muligens mener
forfatterne at dette ogsé er hovedérsaken

i andre industrialiserte land?

Flere leger og kortere arbeidstid, bade
i Norge og andre industrialiserte land, sann-
synliggjar at gynekologer far mindre erfaring
i fadselshjelp enn i «gamle dager». Imid-
lertid er det i dag en mer systematisk opplee-
ring i og dels sertifisering i handtering av
obstetriske situasjoner, med for eksempel
bruk av fantomer, CTG-opplering (og annen
elektronisk fosterovervéking), bade for leger
i spesialisering og for spesialister i gyneko-
logi og obstetrikk samt for jordmedre. Kvin-
neklikken ved St. Olavs hospital har for
eksempel de siste arene hatt et sertifiserings-
kurs, kalt «Advanced Life Support Training
in Obstetrics» (ALSO), der bade jordmadre,
utdanningskandidater og gynekologer fra
hele Norge deltar, etter menster fra Storbri-
tannia (2). Kurset benyttes i mange land.

Uansett arsakene til den okte keisersnitts-
frekvensen er jeg selvsagt enig med forfat-
terne i at god medisin er basis for alt vi
foretar oss i obstetrikken og at systematisk
oppleering av leger og jordmedre er en
grunnpilar for & f4 en optimal keisersnitts-
frekvens. Dette innebzrer ogsa en systema-
tisk gjennomgang av indikasjon for ethvert
keisersnitt, bade elektive og akutte, ved alle
landets kvinneklinikker.

Det er sannsynligvis mange forhold som
gir flere keisersnitt i Norge og i verden for
ovrig. Kollegene fra Haukeland péapeker at
bestrebelsene for & senke frekvensen av kei-
sersnitt uten medisinsk indikasjon krever
mye arbeid, men at det er god medisin for
mor og barn. Jeg er helt enig med forfat-
terne i at dette arbeidet ma styrkes, og
stotter deres onske om at denne debatten
fortsetter.

Annetine Staff
Kvinneklinikken
Oslo universitetssykehus, Ulleval
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