BREV TIL REDAKT@REN

Litteratur

1. Dobloug JH. Hvem vokter vokterne? Legeetikk i forsikringsmedisinen. Tidsskr
Nor Legeforen 2013; 133: 320-1

2. Hem E. Hvorfor har dere skrevet om meg uten & spgrre? Tidsskr Nor Legeforen
2013; 133: 261.

3. LOV 1999-07-02 nr 64: Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven). § 27.
www.lovdata.no/all/hl-19990702-064.html (8.3.2013).

Dette er en redigert versjon av et innlegg publisert som rask respons pa nett
7.2.2013 http://tidsskriftet.no/article/2968488

Preoperative nakkebilder
hos voksne med Downs syndrom?

I Tidsskriftet nr. 3/2013 presenterer Eva A. Malt og medarbeidere
en ryddig oversikt over helseproblemer hos voksne med Downs
syndrom (1). Det er prisverdig at forfatterne ogsa tar opp forhold
som er viktig & kjenne til spesielt for anestesiologer. Like fullt er
det grunn til & stille spersmél ved et utsagn, som ogsd er gjengitt
i sammendraget: «Atlantoaksial instabilitet forekommer, og det
skal utfores radiologisk undersokelse av nakken for inngrep

i narkose.» Anestesiologer er vel kjent med at det er en okt risiko
for instabilitet i nakken hos pasienter med Downs syndrom, men
er overrasket over kravet til rutinemessig preoperativ radiologisk
screening ved denne lidelsen.

En rask sperrerunde i februar 2013 avdekket at anestesiavdelin-
gene ved universitetssykehusene ikke har nedfelt i sine prosedyrer
at det skal tas rutinemessig preoperative rentgenbilder av nakken
hos voksne med Downs syndrom. Det ser heller ikke ut til & fore-
ligge internasjonale retningslinjer som stetter screening av asym-
ptomatiske voksne pasienter (2). Ikke sjelden er det dessuten slik
at indikasjonen for narkose hos pasienter med Downs syndrom
nettopp er & fa gjort adekvat utredning, f.eks. radiologisk diagnos-
tikk. Det er naturlig & sperre hvilket kunnskapsgrunnlag som ligger
bak kravet om radiologisk screening.

Rentgenbilder vil uansett ikke med 100 % sensitivitet avdekke
en eventuell tendens til glidning, og langt de fleste rapporterte
nakkeskader i forbindelse med kirurgi hos pasienter med stabile
forhold i nakken (3). God anestesiologisk praksis tilsier derfor at
man unngér intubasjon hvis andre muligheter for tilfredsstillende
luftveissikring finnes, og at man behandler nakken skdnsomt med
minst mulig bevegelser hos alle pasienter og med spesiell arva-
kenhet ved Downs syndrom. Radiologisk forundersekelse gjores
etter vurdering av pasienten, den planlagte luftveissikringen og
leiringen under inngrepet. I vurderingen inngdr hvorvidt tidligere
utredning av pasienten har avdekket patologi i nakken.

Kunnskapsbaserte retningslinjer for vurdering av risiko for
nakkeglidning er etterspurt, ogsa internasjonalt (2). Skulle det
fremkomme dokumentasjon som gjor at krav til anestesiologisk
praksis og prosedyrer ber endres, er det naturlig at det skjer i sam-
arbeid med vére faglige organer og ikke som en konklusjon i en
oversiktsartikkel fra andre fagmiljoer.
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Autisme ved Downs syndrom

I Tidsskriftet nr. 3/2013 sto en interessant oversiktsartikkel av Eva
A. Malt og medarbeidere om voksne med Downs syndrom (1). Jeg
onsker 4 supplere avsnittet om sentralnervesystemet med et fenomen
som har vert lite paaktet nar det gjelder personer med Downs syn-
drom: At en ikke liten andel av disse personene samtidig har autisme.
Moss og medarbeidere fant i sin studie av 108 personer med Downs
syndrom en forekomst pé 19 % for autismespekterforstyrrelser og

8 % for autisme (2). Rasmussen og medarbeidere formulerte det slik:
«autism is by no means rare in DS. Results showed that there was a
considerable delay in the diagnosis of autism as compared with chil-
dren with autism who did not have DS.» (3).

Autismeenheten skriver at ett av sertrekkene hos disse pasien-
tene med dobbeltdiagnose er at sprakutviklingen viser et relativt
raskt fall i bade ordforrdd og grammatikk i aldersgruppen 14—19 ér
(4). Sterkt forlenget latenstid er ogsa et typisk trekk. Personene
1 utvalget til Autismeenheten er beskrevet som mer atletiske og
mindre hypotone enn det som vanligvis er tilfellet med personer
med Downs syndrom. Man ser ikke den «sosiale» oppferselen og
personligheten som ellers er typisk ved Downs syndrom. Pasien-
tene har en passiv reaksjon pa uventede hendelser og generelt hoy
grad av passitivitet.

Min erfaring fra Helse Bergen er at svart fa voksne med Downs
syndrom har fétt diagnostisert autisme. Etter min mening foreligger
det sannsynligvis en betydelig underdiagnostisering, og vi ma veare
apne for at en del av de pasientene vi meter som har Downs syn-
drom og «vanskelig» atferd, kan ha udiagnostisert autisme.
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E. A. Malt svarer:

Takk for utdyping og presisering vedrerende rutinemessige preope-
rative nakkebilder hos personer med Downs syndrom. Vir inten-
sjon er ikke & introdusere nye retningslinjer for preoperative rutiner
for denne gruppen. Vi ensker imidlertid & minne klinikere, og da
spesielt fastlegene, om at atlantoaksial instabilitet kan vere baken-
forliggende arsak til tidlige tegn og symptomer pa kompresjon av
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ryggmargen, som nakkesmerter, torticollis, endret gange, endringer
i blaere- og tarmkontroll og/eller muskelsvakhet. Ved henvisning
til f.eks. tannbehandling eller mindre inngrep i narkose vil det ofte
veare ventetid for behandlingen finner sted. Dersom fastlegen mis-
tenker at det kan foreligge instabilitet i nakken, vil en rentgenun-
dersokelse utfort i ventetiden ofte kunne avklare dette i god tid for
inngrepet.
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Legemidler og eldre

I Tidsskriftet nr. 3/2013 tar Camilla Bystad & Georg Sager for seg
polyfarmasi hos eldre (1). Polyfarmasi gker risikoen for bade
bivirkninger, interaksjoner og andre legemiddelrelaterte problemer.
Vier enige i at kunnskapen om rasjonell farmakoterapi for de eldste
og skrepeligste er mangelfull og at kasuistikken her kan tjene nyt-
tige funksjoner (2).

I tillegg er det utarbeidet flere typer eksplisitte kriterier, som
for eksempel NORGEP (The Norwegian General Practice criteria for
assessing potentially inappropriate prescriptions to elderly patients)
(3) og START/STOPP (Screening Tool of Older People’s potentially
inappropriate Prescriptions) (4). Disse, ssmmen med interaksjons-
databaser, kan til en viss grad hjelpe klinikeren. Hos gamle er imid-
lertid de mest alvorlige bivirkningene og interaksjonene sterkt knyttet
opp til en klinisk kontekst, og da er bade databaser og eksplisitte
kriterier til begrenset nytte. Alvorlige legemiddelrelaterte problemer
hos gamle omfatter ofte interaksjoner med sykdoms- og aldersfo-
randringer, og i mange tilfeller er de utlost av legemiddelkombina-
sjoner som i andre kliniske situasjoner tvert imot er anbefalt.

Et eksempel: En gammel pasient med hjertesvikt far kombina-
sjonen ACE-hemmer, diuretika og betablokker som anbefalt.
Pasienten har nefropati, men det gér bra likevel. Men sa blir
pasienten dehydrert pa grunn av en i seg selv bagatellmessig gastro-
enteritt, blir hypovolemisk og hypotensiv, far akutt nyresvikt og
alvorlig hyperkalemi. Skyldes dette da en interaksjon mellom de tre
nevnte medikamentene, skyldes det nefropatien eller skyldes det
gastroenteritten?

Dette er komplekse kliniske situasjoner der fastlegen har et godt
utgangspunkt for & gjere vurderinger i kraft av sin kjennskap til
pasienten over tid, men i mange tilfeller har han/hun begrenset erfa-
ring med de mest sammensatte farmakoterapeutiske utfordringene.
Mange forskere har studert metoder for 4 redusere potensielt ska-
delig polyfarmasi hos eldre, men de fleste studiene har darlig meto-
disk kvalitet eller man har bare studert surrogatendepunkter, for
eksempel reduksjon i antall forskrevne legemidler. De gir ikke
informasjon om hvorvidt dette forer til en reell helsegevinst for
pasienten. Vi har derfor planlagt en randomisert, kontrollert studie
der vi vil studere effekten pa relevante kliniske endepunkter av et
opplegg for klinisk geriatrisk vurdering etterfulgt av en strukturert
legemiddelgjennomgang utfert av fastlege og geriater i fellesskap.
Vi héper at dette vil vise seg som en fruktbar samarbeidsmodell, og
at vi gjennom prosjektet kan bidra med ny kunnskap om hvordan
man i praksis kan tilneerme seg «skreddersem» av hoy kvalitet
i legemiddelbehandlingen av gamle.
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Polyfarmasi hos eldre

Camilla Bystad & Georg Sager tar i en kommentarartikkel i Tids-
skriftet nr. 3/2013 (1) opp viktige kliniske og farmakoterapeutiske
problemer som gjelder gamle mennesker med multiple sykdommer.
De pépeker ganske riktig at man i denne aldersgruppen av etiske
grunner ikke kan utfore prospektive medikamentutpregvninger, men
m4 holde seg til god kasuistikkbedemmelse og klinisk erfaring.

Min erfaring fra lang allmennpraksis og som sykehjemslege er
at polyfarmasi med uante interaksjoner hos gamle er et stort og for-
semt medisinsk forskningsfelt. Den gamle pasienten far i livslepet
sykdommer og funksjonssvikt i de ulike organsystemene og hen-
vises til organspesialister som arbeider innenfor sitt organspesifikke
felt og forskriver medikamenter ut fra sitt spesialomrade, uten
a skjele til helheten og hvilke medikamenter andre spesialister
har forskrevet ut fra sitt stasted.

Den aldrende organismen utvikler over tid svikt i vitale organ-
funksjoner i nyrer og lever, med avgjerende betydning for omset-
ning og utskilling av alle tilferte stoffer — ogséd medikamenter.
Svikt i intracellulere omsetningsmekanismer kommer i tillegg.

Det er et stort medisinsk og menneskelig problem at mange
gamle pasienter som innlegges i sykehjem daglig kan f3 tilfert over
ti ulike perorale medikamenter uten at noen medisinsk ansvarlig har
reagert med radikal seponering av de fleste. Ingen vil noen gang
kunne forklare de konsekvenser som en slik polyfarmasi medferer
— med uante interaksjoner og skadelige, gjerne letale, folger.

Det er viktig at vdre eksperter innen biokjemi og farmakologi
uttaler seg om denne praksisen, slik at vi som behandler gamle vet
hvor grensen gar. Geriatere burde kunne gi gode medisinsk funderte
rad til oss som uten spesialfaglig bakgrunn hovedsakelig arbeider
med gamle og syke mennesker.

Den gkende andelen gamle mennesker i landet vart vil tvinge frem
andre lgsninger innenfor farmakoterapi, med rasjonell behandling av
hele mennesket. Seponering av ett eller flere medikamenter er ofte en
god lesning og til beste for den gamle.
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