lettlest og at det fortjenstfulle er at det er
samlet en del synspunkter i sammenhen-
gende resonnementer. Saledes kan den vaere
av interesse for alle som er opptatt av psy-
kisk helsevern. Jeg kan ikke se at forfatte-
rens anliggende er «a hevde synspunkter
om politikk og samfunnsforhold som han
tror er populere blant folk» (ordboksdefini-
sjonen av populisme) (2). For undertegnede
fremstar Manifest for psykisk helsevern som
en alvorlig og velbegrunnet appell til gjen-
nomtenking av hva psykiatrien represen-
terer som fag og hvordan vi forvalter res-
sursene. | psykiatridivisjonen ved Akershus
universitetssykehus er boken brukt som
innfallsvinkel til faglig refleksjon. Ikke bare
kan den «vaere av interesse» (1), den burde
veaere obligatorisk lesning for alle som
arbeider i feltet, sammen med Joel Paris’
Medisinering av psyken. En kunnskaps-
basert kritikk av moderne psykiatri,
anmeldt i samme nummer av Tidsskriftet
under overskriften Velbegrunnet, kritisk
fremstilling av dagens psykiatri (3).

Det er mulig at Aarres bok bringer lite
nytt, hvis man med nytt mener evidens-
basert kunnskap. Men for praksisfeltet er
kanskje den sterste utfordringen & imple-
mentere kunnskapen vi allerede har, for
eksempel om samhandling og brukermed-
virkning.

Sjur Seim
Asker

Sjur Seim (f. 1950) er fagsjef ved Divisjon for
psykisk helsevern, Akershus universitets-
sykehus.
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Barnepsykiatriske
tilstander og «KISS-KIDD»

I Tidsskriftet nr. 4/2011 oppfordrer
Charlotte Sinding-Larsen og medarbeidere
helsepersonell som har med barn & gjere til
a veere kritiske til praksisen rundt diagnos-
tisering og behandling av det antatte
«KISS» (evre nakkeleddsindusert symme-
triforstyrrelse) hos spedbarn (1).
Tilstanden «KISS-KIDD» er ikke noen
anerkjent diagnose — og er omdiskutert.
Syndromet har en nettside, der «kKIDD»
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defineres som ovre nakkeleddsindusert dys-
praksi (klossethet)-dysgnosi (sanseintegra-
sjonsforstyrrelse). Det hevdes at det er en
folge av ubehandlet «KISS». I tillegg til de
motoriske vanskene beskrives tilleggs-
vansker som oppmerksomhets- og konsen-
trasjonsvansker, problemer med impuls-
kontroll, emosjonelle vansker, laerevansker,
spraklige og sosiale vansker, atferdsvansker
og vegetative problemer (2).

Innen Barne- og ungdomspsykiatrien
meter vi stadig flere sma og store barn som
uavhengig av sine psykiatriske vansker er
blitt undersekt hos barnefysioterapeuter pa
grunn av klossethet. En gruppe av barne-
fysioterapeuter pastar at de motoriske vans-
kene til disse barna kan tilskrives «KISS-
KIDD», og barnet blir videresendt til
manuellterapeutisk behandling.

Motoriske ferdigheter krever en integra-
sjon av det nevrologiske system og muskel-
skjelett-systemet. Var forstielse av «klos-
sethet» innen barne- og ungdomspsykiat-
rien har veert basert pa kunnskap om at det
er en medfedt utviklingsforstyrrelse som
kalles «developmental coordination dis-
order» (DCD). Ved hjelp av en rekke opp-
gaver, beskrevet som «soft signs-under-
sokelse», méles barnets koordinasjon og
fin- eller grovmotoriske ferdigheter. Under-
sokelsen kan gi en antydning om forskjel-
lige grader av umodenhet i nervesystemet.
I det multiaksiale diagnosesystemet vart er
dette definert som et ledd i «spesifikk utvik-
lingsforstyrrelse i motoriske ferdigheter»
(F82/ICD-10) (3). Studier viser at DCD-
prevalensen i den generelle populasjon
varierer fra 5 % til 15 %, med nedgang ved
okende alder. Diverse studier viser ogsé at
det er en sterk sammenheng mellom denne
forstyrrelsen og diverse barnepsykiatriske
tilstander, hovedsakelig hyperkinetisk for-
styrrelse (AD/HD) og gjennomgripende
utviklingsforstyrrelser (autismespekteret)
(4). 30-50 % av barn med AD/HD har
komorbide motoriske problemer i form
av DCD-tegn (5).

«KISS-KIDD» er forst og fremst
beskrevet ut fra klinisk erfaring. Det finnes
fa publiserte studier og meget lite kunnskap
om etiologi, arsakssammenhenger, dia-
gnostikk, behandling og oppfelging av til-
standen. Forekomsten er ukjent. Det er stort
behov forskningsmessig kunnskap. De sam-
mensatte vanskene hos barn som sies & ha
«KISS-KIDD», ber utredes bredt med
henblikk pa diverse barnepsykiatriske til-
stander og ivaretas i et utviklingsperspektiv
ut fra bade biologiske og miljemessige fak-
torer. Barna ber forstés helhetlig med tanke
pé nedvendige tiltak og tilrettelegging.

Imer Onder Slettedal
Ungdomspsykiatrisk enhet
Oslo universitetssykehus
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Norske leger
og humanitaert arbeid

Takk til Karianne Flaatten og og Tor H.
Kristiansen, som i innlegg i Tidsskriftet nr.
4/2011(1) og nr. 8/2011 (2) tar opp pro-
blemstillinger knyttet til arbeid ute.

Legeforeningen mener at det ville vaere
et gode om flere norske leger fikk erfaring
med arbeid i lavinntekts- og mellominn-
tektsland (3). Det er tankevekkende at det
er fi soknader om godkjenning av slik
tjeneste. Kravene til tjenestens innhold og
supervisjon ma oppfylles. Tjenesten ma ha
en varighet pd minimum tre maneder, og
legen ma ha supervisjon fra spesialist
i faget. Har legen dette klart for seg pé for-
hénd, kan seknadsprosessen forhapentligvis
forenkles noe. Kravet til forsvarlig behand-
ling er det samme uansett hvor pasienten
befinner seg. Norge kan ikke «eksportere»
uerfarne leger ut i verden for egentrening
uten oppfolging.

Som Flaatten viser til er muligheten til
permisjon hjemlet i den sentrale avtalen
mellom Legeforeningen og Spekter. A2
§ 8.2, slar fast at leger «ber gis permisjon
uten lonn for & arbeide i internasjonale
organisasjoner mv.» og at leger som er
knyttet til hjelpeorganisasjoner kan gis per-
misjon i inntil en maned med basislenn per
kalenderar i forbindelse med utrykning til
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hjelp for nedstilte (4). Flere helseforetak
onsker 4 legge til rette for at leger enga-
sjerer seg (5, 6). Foretakene har samtidig
ansvar for & sikre nok personell til for-
svarlig drift.

Legen som arbeidstaker i lavinntektsland
har hatt varierende sikring knyttet til pen-
sjon, sykdom og eventuell arbeidsuferhet.
Helseforetak som har personellutvekslings-
programmer sikrer slike retter ved at legen
er ansatt i foretaket ogsa under oppholdet
ute. Dersom man oppholder seg mer enn 12
maneder i utlandet, er det viktig & sikre
medlemskap i folketrygden. Dekning av
eventuell langvarig arbeidsuferhet etter
oppholdet vil veere avhengig av avtale med
arbeidsgiver. Det er ogsa viktig at legen
sikres mot personlig ansvar ved seksmal fra
pasient og parerende. Slike avtaler kan
veere krevende a inngé for den enkelte lege,
og Legeforeningen har né serget for at slik
dekning for verdens 20 fattigste land er
inkludert i ansvarsforsikringen.

Legeforeningen ensker & vaere med pa
a legge til rette for at norske leger kan
arbeide i lavinntekts- og mellominntekts-
land (3). Det er derfor viktig at temaer som
de Kristiansen og Flaatten tar opp, for-
midles til foreningen. Slik informasjon kan
bidra til foreningens politiske strategi,
arbeidet med avtaler, videre- og etterutdan-
ning samt var aktivitet i Norsk helsenett-
verk for utvikling og andre norske fora.
Leger som har erfaring fra eller har paga-
ende engasjement i lavinntekts- og mellom-
inntektsland, oppfordres til & skrive en kort
orientering og sende dette til utvalg for
internasjonal helse ved leder Hilde Engjom
eller sekreter Bjorn Oscar Hoftvedt
i Legeforeningen.

Hilde Engjom
Bergen

Hilde Engjom (f. 1974) er lege i spesialisering
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Slaginsidens
og motsetninger

Wyller & Fure kommenterer i Tidsskriftet
nr. 13—14/2011 (1) vére artikler om hjerne-
slag i Bergen (2, 3). Forfatterne er over-
rasket over den lave arsinsidensen pa 105
per 100 000 og antyder seleksjonsmeka-
nismer som arsak til dette. Nevrologisk
avdeling ved Haukeland universitets-
sykehus har en apen innleggelsespolitikk.
Alle pasienter med mistenkt hjerneslag inn-
legges som wgyeblikkelig hjelp. Hos 50 %
av de innlagte viser det seg at det ikke er
nevrovaskuler sykdom. Dette indikerer at
det ikke foretas seleksjon ved innleggelse.
Befolkningsgrunnlaget er representativt og
inkluderer alle aldersgrupper. Nevrologisk
avdeling har i mange ar hatt NORSTROKE
forskningsregister, hvor alle data kvalitets-
sikres for registrering. Vare insidenstall er
derfor valide.

Wyller & Fure refererer til tall fra
Haraldsplass Diakonale sykehus i Bergen,
som gir en arsinsidens pd «minst 183».
Sykehuset har ikke noe slagregister, tallene
er basert pa utskrivningsdiagnoser og er
ikke kvalitetssikret. I 2010 ble sykehusav-
delinger der man behandler akutt hjerneslag
bedt om & angi antall slagpasienter innlagt
per ar og befolkningens starrelse. Bereg-
nede insidenstall ble lagt frem ved den 14.
Bergens-konferansen om nevrovaskulare
sykdommer hosten 2010. Insidensen av
hjerneslag var ved Akershus universitets-
sykehus 169, ved Oslo universitetssykehus,
Ulleval, 260 og ved Lillehammer sykehus
471. 1 Helse Midt-Norge var insidensen
i Namsos 203, i Alesund 325, ved St. Olavs
hospital 329 og i Orkanger 403. I Helse
Nord varierte insidensen fra 364 (Hammer-

fest) til 792 (Harstad). Egenrapporterte insi-

denstall uten kvalitetssikring er usikre, og
variasjonene er neppe reelle. At vére insi-
denstall er lavere «enn hva som er funnet
ellers 1 Norge» er riktig, men vitenskapelig
baserte insidenstall er 16—17 ar gamle og
ikke ne@dvendigvis representative i dag.
Wyller & Fure understreker at «usyn-
lige» utfall kan gi store problemer for
pasient og parerende hvis de ikke blir dia-
gnostisert og behandlet. Dette er korrekt.
Nettopp derfor anbefaler vi en apen innleg-
gelsespolitikk ogsa for pasienter med lette
eller subtile akuttnevrologiske symptomer.
Slike symptomer kan fort oppfattes som
transitoriske eller ikke-nevrologiske, og

pasientene risikerer enten ingen nevrolo-
gisk utredning eller en poliklinisk utredning
(4-6) istedenfor adekvat akuttbehandling.

Wyller & Fure konstruerer en mulig mot-
setning mellom reperfusjonsbehandling og
slagenhetsbehandling, men ser allikevel
«ingen slik motsetning». Av var artikkel
fremgar det at heller ikke vi ser noen slik
motsetning.

Lars Thomassen
Bergen

Lars Thomassen (f. 1947) er overlege ved
Nevrologisk avdeling, Haukeland universitets-
sykehus.
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) Tilsvarsrett
Tidsskriftet praktiserer tilsvarsrett
i henhold til Vancouver-gruppens
regler (www.icmje.org/publishing
5correspond.html).
Dette innebzerer at forfattere av
vitenskapelige artikler som blir
kommentert i spalten Brev til
redaktgren, far anledning til @ komme
med tilsvar i samme nummer av
Tidsskriftet. Ytterligere innlegg vil
bli henvist til et senere nummer.
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