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behandlingsmulighet, mener vi screening for CMV ved mulig ned-
satt hersel hos nyfedte kan vere nyttig.
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Re: Historie eller historieforvrengning?

Arne Hoiseth svarer pé et innlegg av John-Arne Skolbekken, som
sto pa trykk i Tidsskriftet nr. 5/2015: John-Arne Skolbekken mis-
liker at jeg beskriver Gerald N Grobs bok, «Aging bonesy, som his-
torieforvrengning (1, 2). Jeg vil utdype min oppfatning: Grob har
gitt en beskrivelse av seg selv og sin bakgrunn hvor han ikke legger
skjul pa at han lar sine holdninger ha en innflytelse pa sin viten-
skap, som er historie (3). Dette mener jeg er et darlig utgangspunkt
for en forsker, som ber vere en negytral premissleverander.

I bokens «preface» skriver Grob at han ved flere anledninger har
presentert sine «findings on the history of osteoporosis» foran leger
og fortsetter: «most of those in attendance proved to be less than
perceptive. It was difficult for them to accept an anlysis that raised
questions about validity of a diagnostic cathegory that seemes to be
given, the usefulness of screening, or the effectiveness of pharma-
cotheraphy. Nor did they accept my claim that the effectiveness of
pharmaceutical industry on medical practice often resulted in harm
rather than good» (4).

Skal pastandene Grob fremsetter ansees som valide, ma han vise
at han forstar og kan imetegé de naturvitenskapelige premisser som
legene baserer sine oppfatninger pa. Disse premissene gar imid-
lertid ikke Grob inn pa, bortsett fra & henvise til en del kommen-
tarartikler. Uten en fremstilling ogsa av legenes premisser, synes
jeg hans fremstilling gir et ensidig og forvrengt bilde av de faktiske
forhold. Grob formidler et syn som stiller oss leger, som har tro pé
nytten av medikamentell bruddforebyggende behandling, i et darlig
lys. Dette gjor han, slik jeg ser det, ved en & undersla viktige sider
ved denne historien.

Som Skolbekken anforer, baserer Grob seg pé et betydelig antall
referanser. Dette er hovedsakelig referanser til administrative doku-
menter eller kommentarer, ikke naturvitenskapelige originalarbei-
der. Grob papeker ogsé at mange leger uttrykte «a belief that a part-
nership between pharmaceutical firms, researchers, and clinicians
could benefit both patients and their physicians.» Tar legene feil
ogsa nér det gjelder dette? Det dokumenteres ikke, ut over anek-
dotiske tilfeller.

Skolbekken papeker at boken er utgitt av et vel ansett forlag
knyttet til ett av de mest kjente universiteter i USA. I «Acknow-
ledgements» nevner Grob en del personer han har stettet seg til.
Ingen av disse har medisinskfaglig eller naturvitenskapelige kvali-
fikasjoner. Det burde veert et akademisk fundert forlags opplagte
oppgave & serge for en slik balanse.
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Jeg fastholder at boken gir en ensidig og forvrengt beskrivelse av
vart arbeid med a redusere forekomsten av klinisk betydningsfulle
beinbrudd. Grobs péapekning av at hans sékalte funn meter skepsis
hos majoriteten av leger forteller meg at det er en sunn holdning
blant leger.
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Forhdndssamtaler er samtaler med pasienter om fremtidig behandling.
Formalet er at pasientens gnsker skal veere kjent hvis beslutningsevnen
skulle g3 tapt. Pal Friis og medarbeidere presenterte i Tidsskriftet

nr. 3/2015 funn fra en underspkelse der bruk av systematiske forhdnds-
samtaler ble utprovd i en geriatrisk avdeling.

Re: Forhandssamtaler
med geriatriske pasienter

Denne undersekelsen er et fint bidrag til diskusjonen om styrket
pasientinvolvering, forhandsbestemmelser og livstestamentet (1).

Et helsevesen som lytter til pasienter vil gjare faerre feil og virke mer
tillitsskapende enn et som ikke gjor det. Legen vil ved slike forhénds-
samtaler ogsé ha mulighet til 4 rdde den syke og beskytte mot uhen-
siktsmessige valg (2). Vi aner at samtaler mellom pasienten og en
lyttende lege er viktige, kanskje serlig i tider der streben etter mest
effektivitet og utfordringer med samhandlingsreformen stadig eker
tempoet i helsevesenet. Dog finnes det noen hittil ubesvarte spersmal:
Hva er det rette tidspunktet for slike samtaler? Nér pasienten ikke
enda er blitt en pasient? I forbindelse med en diagnose som potentielt
forkorter livet? I den akutte fasen eller etter rett etter en akutt hen-
delse ved en livstruende sykdom? Nar funksjonen svikter? Hvem
skal begynne prosessen? Er det pasienten eller legen — eller en annen
i teamet (forutsatt at pasienten meter et team av helsearbeidere)?

Og hvilken lege? Fastlegen eller én av spesialistene pa sykehuset (3)?
Hva skal vaere malet med forhdndssamtaler? A bli kjent med pasien-
tens ensker og verdier? A treffe det rette behandlingsnivéet?

Hva som er riktig svar pa disse spersmalene, er vel avhengig
av hvem pasienten er og hva vedkommende ensker. Men hva hvis
pasienten ensker behandling som legen mener er uhensiktsmessig?
Hva som er uten hensikt er igjen avhengig av hvem som ser og
hvilke verdier vedkommende har i bagasjen. Hvor bindende skal
det forhdndsbestemte vare for behandlende lege? Det er mange
flere vanskelige spersmal knyttet til en slik praksis.

Hvor kan vi finne svar? A se til USA hjelper lite. Til tross for at
man der har gjort en rekke gode undersekelser, er dataene vanske-
lige & overfore til det norske helsevesenet (4). Amerikanske pasien-
ter sikres en sterkere selvbestemmelsesrett enn pasienter i Norge.
Valgfriheten er viktigst. Bor vi vende blikket til Tyskland? Der har
man etablert en praksis som er velorganisert og lovregulert (5).
Pasientens forhdndsbestemmelser ma respekteres sa sant de passer
til pasientens aktuelle kliniske situasjon — noe de som oftest ikke
gjor. Mange livstestamenter (Patientenverfiigung) blir til uten sam-
tale med en lege og har reservasjoner mot intensivmedisinens vel-
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signelser som hovedinnhold. I situasjoner der pasienten ikke lenger
kan ta stilling, bestilles en stedfortreder (Betreuer) av det offentlige.
Dette unngar man nar pasienten pa forhand har oppnevnt en sted-
fortreder. Anbefalingen til befolkningen er altsé & gjore sine ensker
og verdier kjent for en person man har tillit til — kan det vaere
behandlende lege?

Kan det veere et forste steg ogsa i Norge & oppfordre befolknin-
gen til & tenke seg om nar det gjelder preferanser og verdier i for-
hold til behandling, ivaretakelse, omsorg og pleie i den siste livs-
fasen — og & kommunisere de til en tillitsperson?
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P. Friis svarer:

Takk til Sebastian von Hofacker for en interessant kommentar.
Forst om hvilken anledning som er passende for & ta opp slike
spersmal med pasienten: Badde Mullick og den norske veilederen
om beslutninger om livsforlengende behandling setter opp lister
over situasjoner der det anbefales & ta opp spersmal om behandling
mot livets slutt (1, 2). I var studie var det egentlig ingen anledning.
Likevel ble tilbudet om en samtale godt mottatt og satt pris pa

i ettertid. Kanskje vi er for opptatt av & finne en passende anled-
ning, og derfor skjer det alt for sjeldent?

Det kan se ut som om livstestamenter som pasienten selv fyller
ut ikke far veldig stor innflytelse pd den behandling de faktisk far
mot livets slutt (3). Kanskje har den prosessen som kalles «advance
care planningy», som vi forslér skal hete forhdndssamtaler pa norsk,
storre mulighet for virkelig & gi innflytelse pa behandling av pasien-
ter som ikke selv kan veere med pé beslutningene? Man kan kanskje
si at de forhdndssamtalene vi gjennomforte bare var oppstarten av
en planlegging av behandling mot livets slutt. Kanskje burde de
vert fulgt opp, ogsd med tilbud om 4 involvere familien for de som
onsket det? Murtaghs skjema, som vi brukte som basis for samtalen,
inneholder ikke noe spersmal om stedfortreder (4). Det er en svak-
het. Spersmalet om hvem vi skal radfere oss med hvis du selv mister
evnen til & vaere med pa beslutninger, horer med.

Det er ikke sikkert at det ene eller andre lovgrunnlag er det som
gir mest utslag pa omfanget av forhandssamtaler og som har inn-
flytelse pa hvordan pasientene blir behandlet. USA har hatt lov-
hjemlet mulighet for livstestamenter siden 1991. I Norge har det
ingen plass i helselovgivningen. Kanskje det von Hofacker nevner
til slutt kan bety mest? Hvis slike forhandssamtaler var en kjent
sak 1 befolkningen, noe en ventet legen ville ta opp med en og
som en derved ogsa diskuterte i familien, ville det betydd mye for
utbredelsen av slike samtaler. Det er ganske sikkert at langt flere
onsker slike samtaler enn dem som fér det.
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Begrepet «subjektiv lidelse» er blitt debattert i kommentarfeltet under
artikkelen «En integrert forstaelse av subjektive lidelser i klinisk prak-
sis», som sto pa trykk i Tidsskriftet nr. 22/2014. Her falger et nytt innlegg
i denne debatten:

Re: En integrert forstaelse
av subjektive lidelser i klinisk praksis

Forfatterne velger i sin artikkel & anvende begrepet «subjektiv lidelse»
(den norske oversettelsen av SHC, subjective health complaints) (1).
Dette begrepet er, som det 0gsa er bemerket av flere i kommentar-
feltet, et problematisk begrep (jfr. subjektiv vs. «objektiv» lidelse).

Utfordringen pé dette omrddet av medisinen er imidlertid at
enhver ambisjon om & innfange pasientens problemer i ett (medi-
sinsk) altomfattende og presist begrep nedvendigvis ma bli proble-
matisk. Alternativet kunne vaere medisinsk uforklarte symptomer
(MUS), men her vil man ende opp med a diskutere graden av «ufor-
klarthet» hva angér de tilstander som kan subsumeres dette akro-
nymet. En annen mulighet er «funksjonelle somatiske lidelser»,
men ogsd her kan man sperre om dette er en adekvat betegnelse for
a beskrive det antatt dysfunksjonelle.

Ytterligere et alternativ vil vere & beskrive dette som en «sam-
mensatt lidelse». Sammensatte lidelser omfatter «tilstander med
betydelige somatiske symptomer der biopsykososiale faktorer er
spesielt tett vevd sammen, og der ingen anerkjent diagnose fullt ut
kan forklare symptomene» (2). Vi kan da sperre: Sammensatt, for
hvem? Sammensatt, av hva? Et forsek pa & forklare dette sammen-
satte vil noksa raskt lede hjelperen ut i en krevende redegjorelse for
et foreliggende «multisymptomatisk uttrykk» og et «multifaktorielt
opphav». Vi kan sagar prove ut begrepet «kroppslig stresslidelse»
(Bodily Distress Disorder) og utlaser da en langvarig diskusjon om
psyke vs. soma og et neermest umulig begrep som stress.

De nevnte eksempler utgjor kun et utvalg av svart problematiske
medisinske etiketter. Jeg har derfor en viss forstéelse for at forfatterne
anvender et, for medisinere, velkjent begrep som «subjektive lidel-
ser». A utvikle en mulig integrativ modell er i seg selv et svaert kre-
vende prosjekt som steter pa en rekke utfordringer. Jeg har tolket
forfatterne dithen at valget av overskriften «subjektive lidelser» i seg
selv ikke er det avgjerende omdreiningspunkt i denne sammenheng.
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