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HLR minus-vedtak
i en slagenhet

Mjéset og medarbeidere redegjor i Tids-
skriftet nr. 24/2008 med forbilledlig
apenhet for erfaringer gjort for og etter
HLR minus-vedtak i en slagenhet (1).
De fant bl.a. at et slikt vedtak for noen
pasienter medferte andre behandlingsbe-
grensninger som synes a ha hatt alvorlige
konsekvenser for muligheten til & overleve
sykehusoppholdet (ikke-justert relativ
risiko for ded i sykehus = 1,88; NNH =
3,4). Uten mer detaljerte opplysninger om
sykelighet og livskvalitet er det vanskelig
a si om dette var et foretrukket resultat, men
det illustrerer godt at vedtak om HLR
minus pa bakgrunn av en prognostisk vur-
dering lett gjor denne til en selvoppfyllende
profeti. Hos pasienter som fikk optimal
behandling pé tross av HLR minus-vedtak,
var sykehus- og 30-dagersdedeligheten
henholdsvis 33 % og 58 %. Dersom HLR
minus-vedtaket var basert pa en vurdering
av pasientens livsprognose, indikerer dette
temmelig darlig treffsikkerhet. Annerledes
blir det selvsagt om en vurdering av livs-
kvaliteten har vert avgjerende for vedtaket.
Fordi vedtak om HLR minus handler om
begrensninger i livreddende tiltak ved akutt
innsykning mens pasienten er innlagt, kan
man imidlertid vende pa denne problemstil-
lingen. Bade for slagpasienter som trenger
intensivbehandling med respirator og for
pasienter som far hjertestans i sykehuset er
prognosen alvorlig. Kombinasjonen er enda
verre, med en dedelighet pd mellom 90 %
og 100 % (2—4). Vi vet ogsa at risikoen
for kardiale katastrofer er kraftig okt i tiden
umiddelbart etter et hjerneslag (5). Disse
funn, og Mjaset og medarbeideres erfa-
ringer, tilsier etter mitt skjenn at god moni-
torering og optimal medisinsk behandling
er obligat hos alle slagpasienter, men ogsa
at man utviser stor tilbakeholdenhet med
a iverksette heroiske tiltak om pasienten pa
tross av god behandling utvikler alvorlig
respirasjonssvikt eller far hjertestans.
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Misvisende om
vaeskebehandling

i retningslinjer

Osmolaliteten for Ringer-lgsninger er
lavere enn den beregnede verdien anfort pé
infusjonspakkene, mélt til 254 mmol/l for
Ringer-laktat, som brukes utenfor Skandi-
navia. Det er derfor galt nar Sollid og med-
arbeidere i Skandinaviske retningslinjer for
prehospital hdandtering av hodeskader i
Tidsskriftet nr. 13—14/2008 (1) omtaler de
refererte studiene som sammenlikninger

av isotone og hypertone lgsninger. Mer kor-
rekt dreier det seg om effekten av en liten
mengde hyperton vaske gitt som tillegg til
en stor og udefinert mengde hypoton
vaske.

De mange arbeidene av Vassar og medar-
beidere er alle gjort pa generelle traumema-
terialer, der hodeskadene er fatallige — det
er 6—30 pasienter i behandlingsgruppene.
For hodeskadene i disse studiene er det ikke
gjort rede for demografiske variabler eller
andre variabler av betydning for resultatet,
som f.eks. etanolverdier og bruk av anti-
sjokkbukse. Den gunstige effekten av
hyperton NaCl ved alvorlige hodeskader
1 Vassars arbeid fra 1991 ble ikke reprodu-
sert i to nye studier fra den samme gruppen
publisert i 1993.

Subgruppeanalysene hos Vassar og med-
arbeidere kan indikere en gunstig effekt av
hypertone vaesker pd hodeskader. Men en
slik hypotese lar seg neppe verifisere ved
a bruke det samme pasientmaterialet pa
nytt, slik Wade og medarbeidere (2) gjor.
Studien kan kritiseres ogsé for andre sider
ved pasientmaterialet og for statistikkbruk.
Den er heller ikke fagfellevurdert. I de ame-
rikanske retningslinjene ble studien 1 2006
redusert til klasse 3-evidens. Det er uheldig
at man i artikkelen om de skandinaviske
retningslinjene avslutter avsnittet om vees-
keresuscitering med & fremheve dette

arbeidet, og det er pafallende nar denne
«individual patient cohort analysis», som
tittelen sier, direkte galt blir gitt status som
metaanalyse.

Den eneste prospektive, dobbeltblinde,
randomiserte studien spesielt om hode-
skader og hypertone vasker er publisert av
Cooper og medarbeidere i JAMA 1 2004 —
med 229 pasienter (3). Den viste ingen for-
skjell mellom behandlingsgruppene i nevro-
logisk funksjon seks maneder etter skaden
og ingen signifikant forskjell i overlevelse.

Retningslinjene fra Brain Trauma Foun-
dation anbefaler isotone vesker ved prehos-
pital handtering av hodeskader, med hyper-
tone vasker som «optiony». Dette er bedre
i samsvar med den fremlagte dokumenta-
sjonen enn de skandinaviske retningslin-
jene. Men nar skal noen begynne & interes-
sere seg for reelt isotone vasker?
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S. Sollid og medarbeidere svarer:

Per Stersets kritikk av de publiserte skan-
dinaviske retningslinjene for prehospital
héndtering av alvorlige hodeskader er
berettiget. Han peker pa et generelt problem
i vekting og tolking av forskningsresultater
i prosessen med utvikling av kunnskapsba-
serte retningslinjer. En slik prosess har flere
faser, og vurderingen og vektingen av de
ulike studiene som legges til grunn er ofte
komplisert, som i dette tilfellet.

I vére retningslinjer mener vi det er vist
en gunstig effekt pa sluttresultatet ved bruk
av hypertone infusjoner hos hypotone
pasienter med alvorlig hodeskade, og anbe-
faler dette brukt ved alvorlig hodeskade
og hypotensjon. Bakgrunnen for denne
pastanden er, slik Sterset helt riktig
papeker, ikke tilstrekkelig dokumentert ved
henvisning til Vassar og medarbeideres stu-

Tidsskr Nor Legeforen nr. 4, 2009; 129



dier. Vi beklager at sammenfatningen av
studiene er angitt som metaanalyse.

I samsvar med de publiserte internasjo-
nale retningslinjer for prehospital handte-
ring av hodeskader skal anbefalingen vaere
a bruke isotone vasker, med hypertone
vaesker som en mulighet (1).
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Tobakkssalg pa sykehus -
sgrgelig og merkelig
kapittel i norsk medisin

I Tidsskriftet nr. 1/2009 s4 jeg til min glede
at medisinstudenter reagerer pé at landets
storste krefthospital fortsatt selger tobakk

i rikholdig utvalg fra kiosken (1). Gjennom
et langt liv med hovedinteresse for fore-
bygging av hjerte- og karsykdom har jeg
helt siden 1980-arene — bl.a. som formann
i Hjerte-Karradet, medlem av Statens
tobakksskaderad, medlem av diverse utvalg
for reykfritt sykehus og reykfritt universitet
— ogsa tatt opp det absurde forhold at syke-
husenes kiosker (ofte det forste man pas-
serer ved inngangspartiene) selger en vare
som har s negative effekter pa helsen.

Mange helseministre har jeg anmodet om
fa stoppet dette gjennom lov — uten hell.
Hjerte-Karradet vedtok & sende brev til alle
landets sykehus med anmodning om & kutte
ut tobakkssalget — og noen fulgte oppford-
ringen. Da vi skulle flytte inn i det nye
Haukeland, oynet jeg en god mulighet for
1 hvert fall & lykkes péd «mitt eget» sykehus.
Men til tross for brev til sykehusets styre
i 1990 — underskrevet av alle tilgjengelige
18 avdelingsoverleger (!) og med oppdate-
ring om helseskader etter royking — fort-
satte salget.

At jeg til slutt lyktes, er en nesten utrolig
historie. I slutten av 1990-arene fikk noen
av de davarende eiere av sykehuset — Hor-
daland fylkeskommunes politikere — den
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idé at det matte gé an & ga til sak mot
tobakksindustrien i Norge, slik man hadde
gjort i USA. Jeg ble bedt om veere medlem
av et utvalg for & vurdere dette. N& var det
lett & f4 forstdelse for det absurde og latter-
lige 1 & gé til seksmal mot produsenten av
en vare som sykehuskiosken solgte. Kun
hvis det ble entydig vedtatt & stoppe
tobakkssalget kunne jeg bli med. Det gikk!
Penger er en sterkere pavirkningsfaktor enn
helseskade! Tobakken forsvant fra kiosken
etter kort tid. Men noen rettssak ble det ikke
— staten overtok eierskapet kort tid etter.
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Feil om eutanasi
i Nederland

Lars Johan Materstvedt & Reidun Ferde
hevder i sitt leserinnlegg i Tidsskriftet

nr. 2/2009 at Peter F. Hjort tar feil ndr han
hevder at «pasienten (og/eller parerende)
skal «enske» eutanasi eller legeassistert
selvmord». Materstvedt & Ferde mener at
parerende ikke har noen slik rolle, snarere
tvert imot. I Nederland og Belgia er det
bare pasienten selv som kan sette frem

en forespersel om eutanasi (1).

Den kongelige nederlandske legefor-
ening utgir med jevne mellomrom grundige
statistikker over hvilke former for eutanasi
som har vert utfort. Det har i disse arbe-
kene — i hvert fall til min siste fra 1996 —
alltid vert anfort at ca. 30 % av tilfellene
av aktiv eutanasi har vert utfert uten at
pasienten «explicitly» har bedt om det.
Det ma jo bety at det er omgivelsene, dvs.
lege, pleiepersonell og sannsynligvis ogsé
de parerende, som har ment at det foreld
«en uutholdelig og/eller hiples situasjon,
meningsles lidelse osv.». Legen(e) tar selv-
folgelig avgjerelsen, men & hevde at de
parerende ikke har noe & si, er vel tvilsomt
(2). Og Materstvedt & Ferdes formulering
«snarere tvert imot» kan jeg ikke se det er
dekning for.
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Samfunnets han
mot eldre leger

At en lege ved fylte 75 ar fratas autorisa-
sjonen, er en hin og en diskriminering som
har pagétt altfor lenge (1). Disse legene har
gjerne tjent samfunnet i 40 ar.

Hvorfor ble denne «frihetsbergvelseny,
som man ikke har funnet grunn til & innfore
i andre land, innfert i Norge? Var det fordi
eldre leger kunne gjore skade, for eksempel
ved & feilbehandle eller skrive ut narkotika
uhemmet? Det var nok ogsé en byrakratisk
og en gkonomisk side — gnsket om & ha
sikker kontroll med legene — effektuert av
okonomer og jurister.

Verden har forandret seg, ogsa i Norge.
Vi stengte Reitgjerdet sykehus. Begrun-
nelsen var at samfunnet ikke skal eller kan
frata en stor gruppe deres menneskeverd
fordi noen meget fa av disse vil vaere en
risiko ute i samfunnet. Resultatet har vi sett
og det var vel som forventet, men likevel
verdt det for alle dem som fikk menneske-
verdet tilbake. Selvfelgelig har man ikke
noen garanti for at noen leger etter fylte
75 ér ikke kan gjere feil eller misbruke sin
autorisasjon, men skal alle de ovrige ga
med i dragsuget for sikkerhets skyld? Auto-
risasjonen kan f.eks. begrenses ved at det
m4 inngds en spesiell avtale for & kunne fa
oppgjer fra fellesskapets pung, og retten til
narkotikaforskrivning ma kunne avtales
serskilt.

Situasjonen i dag er slik at en lege som
er over 75 ar vil belaste helsetjenesten
vesentlig mer — og unedvendig — enn om
vedkommende fortsatt hadde hatt autorisa-
sjon. Trengs det hostesaft med kodein, anti-
biotika for en urinveisinfeksjon, en henvis-
ning til rentgen eller til en blodpreve eller
liknende, ma man bestille time hos fast-
legen, som kanskje ikke har tid for om noen
dager. Pasienten betaler mellomlegg og
samfunnet betaler for konsultasjonen —
unedvendige utgifter og unedvendig tids-
forbruk av en mangelvare. Leger over 75 ar
er en ressurs og ber ikke kastreres. « Vi skal
bruke pengene annerledes og klokere,» sier
helseminister Bjarne Hakon Hanssen. Det
betyr vel at samfunnet vil slesingen med
begrensede ressursene til livs.

Hva kan Legeforeningen gjore for a fa en
slutt pa denne uverdige situasjonen?

Sannsynligvis er det a reise sak for Men-
neskerettsdomstolen eneste utvei. A for-
handle med byrakratiet er vanskelig, det kan
vere lettere & forhandle med politikerne.
Etter 4 ha veert i arbeid som lege i 40 ar,
hvorav mye administrativt arbeid bade pa
kommunalt plan, fylkesplan og i statlig for-
valtning, dels pa begge sider av bordet, har
jeg en smule erfaring med det byrékratiske
forhandlingsklimaet. Dette er et spersmaél
om makt og om bibehold av egne ressurser,
selv om dette aldri kommer pa bordet. Makt
i det byrakratiske system gir man ikke fra
seg frivillig, trenering og avsporing er vel-
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