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I helseretten er det gjennom de siste tidrene gitt stadig flere
tvangshjemler, og jeg pekte innledningsvis i lederen pa de mange
lovene med slike hjemler. Jeg er derfor uenig i deres utsagn om
at det ikke er holdepunkter for en ekning av paternalistiske trekk
i helselovgivningen. De fleste reglene som apner for paternalistisk
inngripen, er basert pa balanserte avveininger.

Deres eksempel om at dedsmate har betydning for inngrepsplikt
eller ikke, finner jeg uten interesse i denne sammenhengen. De synes
a enske en lovgivning som gir svar pa alle mulige situasjoner i kli-
nikken. Slik vil aldri helselovgivningen kunne bli. Det er godt mulig
at avveiningen mellom inngrepsplikt etter helsepersonellovens § 7 og
pasient- og brukerrettighetslovens § 4-9 kunne vert utformet bedre,
men neppe mer konkret. Der gjenstér en uenighet.

De avslutter kommentaren med et retorisk spersmal: «Er Syse av
den oppfatning at valg av dedsmate virkelig er et godt kriterium for
a avgrense hjelpeplikten?». Svaret er nei. For & komme til et slikt
sporsmal har de tolket lederen mer vrangyvillig enn jeg har tolket
deres spennende og utfordrende artikkel om en sultestreikende
asylseker.
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Re: Mens vi venter pa Hoie

Fritt behandlingsvalg, som omtales i presidentens leder (1) i Tids-
skriftet nr. 22/2014, gir pasientene mer makt og legene mindre makt
pé godt og vondt. Lovforslaget som nylig ble lagt frem av Haie (2),
vil etter mitt syn fore til mest vondt, blant annet fordi penger kommer
til & dreneres vekk fra vital medisinsk virksomhet til meningslose
og kostbare medisinske atgjerder.

Hvis jeg far problemer tennene mine, vil jeg lytte til en ekspert,
og far jeg problemer med bilen, vil jeg lytte til en ekspert. Men stor-
tingspolitikene synes ikke at pasientene trenger a lytte til de men-
neskene som har tilegnet sitt liv til & bli leger. Det er meget alvorlig.

Dette lovforslaget kommer til 4 f4 meget store konsekvenser
for alle leger, da man underminerer profesjonens autoritet for all
framtid. A underminere og minske autoriteten hos samfunnskritiske
profesjoner som leger, leerere, dommere, politi med flere, leder
selvfolgelig til at man overforer mer makt til motparten. Hvordan
ville klasserommet se ut hvis studentene hadde all makt? Hvem
vil bli leerer under slike vilkar? Hvordan vil det se ut pa gaten hvis
politiet fikk mindre makt?

Denne gangen ma vi leger si i fra at det er vi som er medisinske
eksperter, ikke pasientene eller stortingspolitikere!
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Re: Kjernejournalen som arbeidsverktgy?

I denne artikkelen i Tidsskriftet nr. 2/2015 beskriver Jon Haffner
sin egen store journal som ustrukturert og uoversiktlig, og stiller
spersmél ved hvorvidt kjernejournal vil lgse et slikt problem (1).
Han refererer til var artikkel «Kritisk informasjon i kjernejournal
i Tidsskriftet nr. 20/2014 (2).

Vi anerkjenner og deler Haffners oppfattelse av at store, uover-
siktlige journaler er et problem i helsevesenet. Dette var et problem
allerede pa slutten av 60-tallet (3). Haffner har ogsa rett i at kjerne-
journalen ikke er et arbeidsverkteoy som kan bete pé dette proble-
met. Det var da heller ikke meningen ved etableringen av kjerne-
journal. Derimot er kjernejournal et supplement i de situasjonene
hvor helsepersonell ikke har tilgang til nedvendig informasjon om
pasienten, forst og fremst nér pasienten ikke har journal pé det
stedet han kommer til for & f& behandling. Da vil kjernejournalen
kunne vise «kjerneopplysninger» om pasienten, slik som utleverte
legemidler, kontaktinformasjon til parerende og kritisk informasjon
(eksempelvis: allergier, alvorlige diagnoser og pagdende behand-
ling). Kjernejournalen er altsa ikke et sammendrag av pasientjour-
nalen, men utvalgte sentrale opplysninger som i all hovedsak inn-
hentes automatisk fra andre registre (4).

Haffners virkelighetsbeskrivelse er, som han selv skriver, fanget
opp og beskrevet i Stortingsmeldingen «En innbygger — én journaly.
Problemstillingen er ogsa anerkjent internasjonalt (5, 6). Arbeidet
med 4 utrede omfanget av «En innbygger — én journal» pagar na
i Helsedirektoratet. Vi vil ta med Haffners gode innspill videre i den
utredningen.
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J. Haffner svarer:

Hensikten med min kommentarartikkel er ikke a kritisere kjerne-
journalen, hvis det er noen tvil om det. Jeg synes den er et vesentlig
fremskritt. Hensikten er & fa i gang en diskusjon om hvordan den
medisinske journal kan forbedres som arbeidsverktay. Jeg er glad
for at Larsen & Arnesen svarer at Helsedirektoratet vil ta mine
innspill med i den videre utredning.

Pa Legeforeningens Landsstyremete i 2014 fremmet jeg et for-
slag som ble oversendt Sentralstyret med stotte fra Rolf Scheyen,
leder i Eldre legers forening:
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1. Legeforeningen skal opprette et utvalg som skal gjennomga utfor-
mingen av den medisinske journal med det formal a bedre opp-
summeringene slik at journalen blir bedre egnet som arbeidsverk-
toy for helsepersonell og for pasienters medbestemmelse.

2. Pensjonerte leger med egenerfaring som pasient skal trekkes
aktivt med i arbeidet.

Jeg er spent pa hvor langt foreningen er kommet med dette.

Men det er uvesentlig om det er Helsedirektoratet, Legeforenin-
gen eller andre akterer som gjor noe med dette — det viktigste er
at vi far resultater slik at opplysningene i journalen kan bli lettere
tilgjengelige. Som Larsen & Arnesen skriver har dette vaert et pro-
blem iallfall siden 1960, og problemet gker for hvert ar ettersom
befolkningen blir eldre, oftere soker lege, gjennomgar stadig nye
undersegkelser med gkende hyppighet, og i stadig sterre grad bruker
legemidler, til dels flere samtidig.

Jeg oppfordrer alle som har gode ideer om hvordan dette kan
gjores til & komme med innlegg i Tidsskriftet. Hvis dette oppleves
som tungvint, tar jeg gjerne imot forslag pa mail, for videreformid-
ling.
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Re: Femurfraktur og kjeveleddsdestruksjon
etter bruk av bisfosfonater

I sin artikkel i nr. 2/2015 beskriver Skoglund & Hjortdal alvorlige
bivirkninger etter langvarig bruk av bisfosfonater (1). Den tyske
anatomen Julius Wolff fra Berlin har gitt navn til «Wolff's lov»,
som uttaler at beinvevet tilpasser seg den belastning det utsettes
for ved strukturelle forandringer (2). Slik er skjelettet i en stadig
ombygging som forutsetter intakte biologiske prosesser (bl.a osteo-
klastaktivitet).
Osteoporose med tap av beinmasse er et ledd i aldringen hos
de fleste. Saledes har vi her vanligvis med en fysiologisk prosess
a gjore og ikke noen «sykdomy i utgangspunktet (3). Osteoporosen
gjor at knokkelen blir fragil og utsatt for brudd ved lavere kraftpa-
virkning enn normalt. Osteoporosen gir ogsé problemer i behandlin-
gen av brudd ved at frakturfiksasjonen er vanskeligere 4 gjennom-
fore ved operativ behandling, seerlig ved brudd i de vektbelastende
knoklene i underekstremitetene (4). Osteoporose kan ogsa vare for-
arsaket av sykelige tilstander, vanligvis av hormonell karakter, eller
oppsté iatrogent ved behandling med forskjellige medikamenter.
Den postmenopausale osteoporosen hos kvinner forsterkes av den
senile osteoporosen i alderdommen, som forekommer hos begge
kjenn, i varierende grad. En av hovedérsakene til osteoporosen,
bade i menopausen og i alderdommen, er tap av muskelmasse og
manglende belastning. Dette forstyrrer knokkeltransformasjonen.
Det at man, for & eke kalkinnholdet i beinvevet (serlig spongiest
beinvev), i tiltagende grad anbefaler bruk av sakalte «osteoklast-
hemmere» synes jeg er betenkelig. Tiltagende ukritisk bruk av
«osteoklasthemmere» i form av bisfosfonater gir grunn til bekym-
ring. Ved at man hemmer osteoklastene, fratar man naturen mulig-
hetene til 4 tilpasse seg forskjellige belastninger gjennom struktu-
relle forandringer. Man eker det malbare kalkinnholdet, men reduse-
rer kvaliteten i beinvevet (szrlig styrken i de lange rarknoklene) (5).
Gjennom de siste 15 drene er det kommet betydelig kunnskap om
de negative folgene av langvarig behandling av osteoporose, uten
at dette er blitt ofret saerlig oppmerksomhet i Helse-Norge (6). Bis-
fosfonater ma benyttes med stor forsiktighet, og foreskrivningen
av slike medikamenter ber forbeholdes spesialisthelsetjenesten.
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Bare i arene mellom 1998 og 2009 behandlet vi ved ortopedisk
avdeling pa tidligere Aker universitetssykehus (n& Oslo universi-
tetssykehus) mer enn 10 pasienter for atypiske proksimale larbeins-
brudd. Alle var blitt behandlet med bisfosfonater pga malt redusert
kalkinnhold. Noen hadde bruddhistorikk ved lavenergitraume,
men det var ogsa yngre pasienter som hadde fatt slik behandling
pa grunn av opplysninger om osteoporose (med og uten bruddhisto-
rikk) i familieanamnese. Ukritisk bruk av bisfosfonater vil gke fore-
komsten av slike brudd. Jeg mener Felleskatalogen ber veaere klarere
pa dette omradet.
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Re: Er det overvekt eller vektfokus
som er helseskadelig?

Meland & Samdal har en interessant kommentar om overvekt og
vektfokus i Tidsskriftet nr. 23—24/2014 (1). Det er vanskelig & vere
uenig i artikkelens hovedbudskap om respekt for alle kroppsfason-
ger. Jeg synes likevel pastanden «med unntak av artrose og noen fa
typer kreft er kausale forbindelser mellom fedme og sykdom hypo-
tetiske» ikke kan std uimotsagt.

Mitt spesialfelt er obstruktiv sevnapné (OSA). Sykdommen er
ubehandlet relatert til okt risiko for hjerte- og karsykdom og tra-
fikkulykker, og kausal sammenheng mellom vekt og sykdoms-
alvorlighet er sveert godt dokumentert. Endringer i vekt i befolk-
ningen er tett korrelert med ekende forekomst av sykdommen (2).
Vi beregnet i 2010 at 8 % av befolkningen mellom 30—65 ar har
behandlingstrengende OSA. Estimatet samsvarer med 20 ar gamle
estimater fra USA da andelen overvektige der var tilsvarende Norge
i dag (3). En norsk studie dokumenterte i 2013 god effekt av vekt-
reduksjon bade ved kirurgi og konservative tiltak pa sykdomsalvor-
lighet (4). Vektreduksjon sammen med andre livsstilstiltak, er anbe-
falt i alle retningslinjer for behandling av OSA.

Samvalg om atferdsendring er utfordrende og krever eksplisitt
kommunikasjon bade mellom lege og pasient og mellom behand-
lere (5). Sakalt «jojoslanking» kommer ofte som folge av kortsik-
tige intervensjoner initiert av unyansert markedsfering. Det er
derfor viktig at vi som helsepersonell tilstreber & lytte til pasientens
perspektiv, problematisere dysfunksjonelle oppfatninger om kropp
og helse og gir korrekt informasjon. Det er gjennom et slikt sam-
valg og ikke ved & underslé viktig informasjon, at pasientens valg
om kroppsfasong eller annen uheldig helseatferd respekteres.
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