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Omfattende bruddskader
etter kramper

Vi leste med stor interesse artikkelen

i Tidsskriftet nr. 11/2010 om en 59 ar
gammel mann som fikk store bekkenskader
etter et anfall med kramper pé grunn av
hypoglykemi (1). Krampeanfall er en rela-
tivt vanlig hendelse i sykehjem (2). Mange
sykehjemsbeboere har tablettbehandlet dia-
betes type 2 med fare for hypoglykemi (3),
og sykehjemsbeboere har ogsé hey fore-
komst av osteoporose (4).

Vér pasient var en kvinne i 80-drene som
ble innlagt i den ortogeriatriske enheten
med omfattende bruddskader. Sykehistorien
var uklar og vi var en stund i tvil om dette
var en hendelse som burde meldes til politi
og helsetilsyn. Imidlertid fikk vi etter
noen telefoner til sykehjemmet mer klarhet
i hendelsesforlopet, og et litteratursek
sa oss at slike hendelser forekommer (5).
Pasienten hadde diabetes type 2 som var
behandlet med perorale antidiabetika 1.
Hun hadde en moderat demenstilstand, var
sveert lite mobil og matte hjelpes opp fra
seng til stol eller rullestol. Hun fikk sa,
under morgenstell i seng, et generalisert
krampeanfall som ferte til respirasjons-
stans. Det ble kortvarig gjort hjerte-lunge-
redning, men hun kom raskt til seg selv.
Etter dette var hun medtatt og etter hvert
pavirket av smerter i hele kroppen. Hun ble
tilsett av lege, men det ble forst neste dag
reist mistanke om bruddskader, og mobil
rentgenundersokelse ble da rekvirert. Hun
hadde disloserte pertrokantere brudd
1 begge femur samt et dislosert brudd
i hgyre gvre humerus. Alle brudd ble kirur-
gisk behandlet i én seanse.

Pasienten kom seg godt og kunne til-
bakefores til sykehjemmet etter ti dager.
Under sykehusoppholdet hadde hun hypo-
glykemi, og antidiabetika ble seponert. Det
er imidlertid usikkert om krampeanfallet
var forarsaket av hypoglykemi. Dette ble
mistenkt i sykehjemmet, og hun fikk derfor
sjokolade i munnen nér hun vaknet til.
Blodsukker ble like etter malt til 6,4 mmol/
1. Trolig hadde hun avansert osteoporose.
Beintetthetsmaling (DEXA) av ryggseylen
viste ikke nedsatt beintetthet. Malinger
kunne ikke gjores i hoftene pa grunn
av bruddene, slik at dette ikke ble helt
avklart.

Vi mener denne hendelsen viser at ved
krampeanfall hos eldre pasienter i sykehjem
ma man ha i mente at alvorlige bruddskader
kan oppsta og at det ber vare rutine
4 undersgke grundig pasienter som har hatt
kramper for & se etter bruddskader.

Anette Hylen Ranhoff
Ludvig Solheim
Diakonhjemmet sykehus
Oslo

Pasientens hjelpeverge har gitt samtykke til at
innlegget blir publisert.

2012

Litteratur

1. Bendiksen C, Emami A, Prytz J et al. En 59 &r
gammel mann med ryggsmerter etter mulig hypo-
glykemisk krampeanfall. Tidsskr Nor Legeforen
2010; 130: 1153-5.

2. Rowan AJ. Reflections on the treatment of seiz-
ures in the elderly population. Neurology 1998; 51:
528-33.

3. Abdelhafiz AH, Sinclair AJ. Hypoglycaemia in resi-
dential care homes. Br J Gen Pract 2009; 59: 49-50.

4. Crilly RG, Hillier LM, Mason M et al. Prevention of
hip fractures in long-term care: relevance of com-
munity-derived data. J Am Geriatr Soc 2010; 58:
738-45.

5. Vestergaard P. Epilepsy, osteoporosis and fracture
risk - a metaanalysis. Acta Neurol Scand 2005;
112:277-86.

Screening for kolorektal
kreft - endelig en debattant!

Vi har lenge provd & erte pa oss folk til
debatt om screening for kolorektal cancer.
Vi er glad for at Eivind Meland i Tids-
skriftet nr. 16/10 har tatt opp hansken (1).
Han papeker at angst og sykeliggjoring kan
veare et problem ved screening. En av oss
(GH) blir kalt «ivrig forkjemper for tarm-
kreftscreening» med henvisning til et inn-
legg med en overskrift som bevisst inviterer
til motforestillinger. Men hvis man leser
hele innlegget, fremgar det at et slikt screen-
ingprogram ma tillegges ansvar for utprov-
ninger, bl.a. av enskede og uenskede
effekter av screening (2). Vi ensker ikke

a ha noen part i et screeningprogram som
ikke fér et klart mandat til & gjere noe med
kunnskapsmangelen. Innlegget er en erkjen-
nelse av at toget kanskje er gitt med tanke
pa & kunne bidra med ytterligere forsknings-
basert kunnskap for man starter screening-
programmer. Nar mange land som vi sam-
menlikner oss med, har hoppet pé kolorektal
screening, far vi heller fé et program i Norge
med mandat for utprevende virksomhet.

I de norske screeningstudiene av sigmoi-
doskopiscreening har vi hatt fokus pa
mulige uheldige virkninger av screening.
En av studiene om angst og depresjon etter
sigmoidoskopiscreening viste, populaert
sagt, at «lykken er a bli skopert» og at
denne «stemningshevende» effekten holdt
seg lenge (3). Dette forte til at vi ble skep-
tisk til hva screening kunne gjore med livs-
stil. Vi fant, som fryktet, at de som ble
screenet uten funn av polypper eller kreft
i tarmen, ble mindre motivert for roykekutt
og gikk opp i vekt (4). Denne uheldige virk-
ningen av screening ble senere bekreftet
i en mer omfattende undersekelse (5). Jo
mer man screener folk, jo mindre egetan-
svar synes de & ta for egen helse. Pedago-
gisk innsats parallelt med screeningen vil
muligens rette opp en svekket egeninnsats,
men dette ma ogsa bli gjenstand for forsk-
ning. I motsetning til ved undersgkelse for
okklut blod i avferingen er falskt positive
tester ved endoskopiscreening ikke noe pro-
blem. Legen og pasienten ser der og da om
det er en lesjon eller ikke.

Vi mener fortsatt at det er bedre & fa
screening inn i kontrollerte, evaluerbare
former nd — for det er for sent og for vi far
amerikanske tilstander med egne screening-
klinikker uten kvalitetskontroll.

Geir Hoff

Sykehuset Telemark
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Michael Bretthauer
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Screening
for kolorektal kreft

Eivind Meland drefter i en kommentar

i Tidsskriftet nr. 16/2010 Helsedirektoratets
rolle og handtering av forslag til screening
for kolorektal kreft. Han viser til et kort
intervju med helsedirektoren. Meland dis-
kuterer om leger i myndighetsposisjoner
har evne og vilje til etisk refleksjon og
etterlevelse av norsk lov.

Insidensen av kolorektal kreft oker
kraftig i Norge og er nd heyest i Norden.
Innfering av screening er det eneste kjente
tiltaket som vil redusere sykelighet og
dedelighet ved denne sykdommen.

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering
i helsetjenesten dreftet innfering av
screening for kolorektal kreft grundig
i mater i juni og september 2010. 20. sep-
tember besluttet rddet enstemmig en for-
siktig tilneerming. Radet anbefalte at det
bar startes et pilotprosjekt i ett eller flere
geografiske omréader, der et tilbud om
screening gér ut til en avgrenset befolk-
ningsgruppe. Radet ba videre om at type
FOBT-metode og aldersgruppe for utprov-
ningen vurderes noye.

Rédet understreket at piloten ma gjen-
nomferes med tilstrekkelig prospektiv fol-
geevaluering slik at man far sikker kunn-
skap om hvordan et slikt tilbud mottas
i befolkningen, hvordan det mest hensikts-
messig kan gjennomferes samt hvilke even-
tuelle negative folger det kan ha for den
enkelte, ogsa sett i et folkehelseperspektiv.

En bred gjennomtenking av denne faglig
og etisk komplekse utfordrende problem-
stillingen har vaert nedvendig. Helsedirek-
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toratet folger na opp saken. Tematikken vil
bli belyst og diskutert videre pa Nasjonalt
rad for kvalitet og prioriterings fagseminar
om kreftscreening i slutten av oktober i ar.

Bjern-Inge Larsen
Helsedirektor

Meningslgst om nakkesleng

Vi ma innremme at vi leser Sven Knagen-
hjelms innlegg i Tidsskriftet nr. 19/2010

1 den pagdende nakkeslengdebatten pa bak-
grunn av hans virke som erstatningsadvokat
(1). Vi tror dette ogsa ma vere grunnen til at
han kun siterer for lengst utdatert litteratur
om bletdelsskader, og at han avviser rele-
vansen av nyere studier der man ikke har
kunnet pavise noen skadebetingede end-
ringer i nakken med en meget sensitiv tek-
nikk som MR. Nér han hevder at «Litauen-
undersgkelsen» er blitt mett med «omfat-
tende» kritikk, kan han ikke mene den siste
og viktigste litauiske studien, en kontrollert
prospektiv kohortundersgkelse (2), som
viste at det ikke er er noen langtidsfelger
etter vanlig nakkesleng i et land uten erstat-
ningsmuligheter. Denne studien ble publi-
sert i 1999, dvs. etter den av Knagenhjelms
siterte «omfattende kritikk». Eller mener
han at kritikerne har hatt profetiske evner?
Oss bekjent er det etter den prospektive stu-
dien fra 1999 ikke publisert en eneste detal-
jert kritikk i et internasjonalt medisinsk tids-
skrift mot dette arbeidet. Istedenfor har
enkelte tilhengere av det sékalte kroniske
nakkeslengsyndrom valgt & ignorere resulta-
tene 1 hap om at de skal ga i glemmeboken.
Det gjor de ikke, og vi takker Knagenhjelm
for & gi oss anledning til pany & papeke at
nakkeplagene etter nakkesleng i et land uten
erstatningsmuligheter varer gjennomsnittlig
tre dager og maksimalt 17 dager, mens
hodepinen varer gjennomsnittlig 4,5 timer
og maksimalt 20 dager (2).

Nar det gjelder Knagenhjelms betrakt-
ninger om den nedre grensen for potensielt
skadeforvoldende hastighetsendring (delta
V) av den pékjerte bil, blir disse menings-
lose nar han hevder et skadepotensial for
hastighetsendringer hvor akselerasjonsbe-
lastningen pa nakken er lik eller mindre enn
det man er utsatt for gjennom utallige nak-
kebevegelser i dagliglivets aktiviteter.
Dersom man likevel gér ut fra de sympto-
mene som er angitt av nakkeslengutsatte, er
den nedre potensielle skadegrensen egentlig
0 km/time, ettersom 20 % av forseksper-
soner ogsa etter en liksompékjersel angir
akutte eller subakutte symptomer (3). Nar
man heller ikke krever noen skaderelaterte
funn ved objektive undersekelser, apner
man egentlig for & innfere selvbestemt
erstatningsrett, noe norske og apenbart ogsa
danske domstoler i enkelte tilfeller langt pa
vei synes & ha akseptert. Medisinsk sakkyn-

Tidsskr Nor Legeforen nr. 20, 2010; 130
139

dighet er i sé fall overfledig i slike saker, og
det er kanskje det Knagenhjelm onsker?

Harald Schrader

Lars Jacob Stovner

Institutt for nevromedisin

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
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Uansvarlig om
fusjonsprosessen
pa lederplass

I lederartikler (1, 2) og pa nett (3) signali-
serer Tidsskriftets redakter bekymring for
pasientsikkerhet og ansattes arbeidsmiljo
i den pagéende fusjonsprosessen ved Oslo
universitetssykehus. Hun etterlyser kvalitets-
styring og kommunikasjon mellom grunn-
plan og ledelse. Disse forholdene er ikke
undersekt i sin helhet, og redakterens
orwellske vyer skaper tvil og usikkerhet
blant pasienter og kolleger og i offentlig-
heten. Ord som «desperasjon og fortvilelse»,
som Legeforeningens representanter bruker
i pressen om situasjonen, er vel mer pas-
sende i reportasjer fra Pakistan eller Darfur.

Som aktiv kliniker (i hverdagen innen
barneanestesi ved Rikshospitalet og i Luft-
ambulansen) og samtidig del av klinikk-
ledelsen ved Akuttklinikken foler jeg et
sterkt behov for & nyansere dette.

Jeg er ansvarlig for kvalitetsutvalget
ved Akuttklinikken og behandler avvik og
klagesaker som kommer til klinikken. Vi
har lgpet av de forste manedene som Oslo
universitetssykehus fatt et felles elektronisk
avvikssystem som sikrer kvalitetsarbeid pa
tvers, kvalitetsmeter pa alle lokalisasjoner
og fokus pé kvalitet — fra ledelsen og ned.
Dokumentasjon fra kvalitetsoppfelging er
en obligatorisk del av ethvert oppfolgings-
mete med administrerende direktor og
ledelsen ved Oslo universitetssykehus. Alle
prosjekter har representanter fra tillitsvalgte
og verneombud, og de meter i ledergruppen
hver 14. dag. Vi har etablert driftsteam ved
operasjonsenhetene ved hele Oslo univer-
sitetssykehus. De skal sikre tverrfaglig kva-
litet, arbeidsmiljo og effektivt pasienttilbud.
Vi har sykmeldingsgruppe som folger end-
ringer i sykefraveret pa gruppenivé og
intervenerer mot forhold i arbeidsmiljoet
som kan péfore ansatte sykdom.

At organisering og utvikling av Oslo uni-
versitetssykehus er en vanskelig prosess —
det er greit. Det handler om visjoner for

norsk helsevesen, gkonomi og mange del-
prosesser som tar lengre tid og er mer
utfordrende enn mange antar pa forhand.
Det kjenner vi p4, alle vi som er villig til
a ta ansvar for dette. Det handler om & ha
vilje og stayerevne til & ta utfordringene.
Mange av oss i ledelsen har tatt tungt
ansvar for fag og pasienter i mer enn et
kvart drhundre. Det vil noen av oss fortsatt
gjore. Mange ledere ved Oslo universitets-
sykehus har bakgrunn nettopp som tillits-
valgt for Den norske legeforening. Det ville
vaere bemerkesesverdig om vi i fellesskap
skulle ga inn for & selge arveselvet kvalitet
for organiseringen av en fremtidsvisjon
i vart helsevesen. Tvert imot er det hen-
synet til kvalitet og pasientsikkerhet som
bestemmer hastigheten pa denne prosessen.
Dette burde lyse som en red lampe til
advarsel over redakterens frie resonne-
menter om svikt i kvalitet og lederskap.
Pasientsikkerhet og kvalitet ofres ikke,
og det foreligger en indre debatt og egne
fora 1 Oslo universitetssykehus der ansatte
meter ledelse. For min del meter jeg kol-
leger formelt og uformelt daglig — ved
sykesengen, i korridoren eller pa kontoret.
Virkeligheten svarer med andre ord ikke
til innholdet av Charlotte Haugs meldinger
til alle landets leger fra lederplass. Det er
viktig for redakteren & se sin stilling i dette
perspektiv. Det er en mektig posisjon
i norsk helsevesen & kunne forme en leder-
artikkel 1 Tidsskriftet! Tidsskriftet er nar
som helst velkommen til & komme til oss
for & prove a se helheten i dette for neste
melding kommer!

@yvind Skraastad
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
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