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Hypotermi
Torkel Hafting reiser i Tidsskriftet nr. 5/
2001 (1) spørsmål om hypotermi kan være
effektiv behandling ved akutt hjerneslag.
Hos mennesker har flere studier vist en sig-
nifikant relasjon mellom forhøyet tempera-
tur og økt mortalitet og morbiditet (2). Lav
temperatur ved sykehusinnleggelse er vist å
korrelere med redusert mortalitet og morbi-
ditet (3, 4). Det foreligger imidlertid ingen
kontrollerte studier av hypotermi ved akutt
hjerneinfarkt. En dansk pilotstudie fra Nev-
rologisk avdeling, Bispebjerg Sygehus i Kø-
benhavn har vist at moderat hypotermi kan
oppnås ved overflatekjøling uten anestesi
hos våkne slagpasienter uten signifikante
komplikasjoner (5). Den samme gruppen
har deretter tatt initiativ til en kontrollert stu-
die (The Nordic Cooling Stroke Study) som
skal inkludere 1000 pasienter med akutt
hjerneinfarkt og hvor flere norske sykehus
vil delta. Vi skal starte behandling med
vannkjølte overflateputer innen seks timer
etter sykdomsstart og kjøle pasienten ned til
35 °C i ni timer. Pasientene blir fulgt opp i
tre måneder. Behandlingesprotokollen er
lagt opp slik at den kan gjennomføres også
ved mindre sykehus uten spesialisert slag-
enhet. Dersom hypotermibehandlingen viser
en signifikant effekt, har vi for første gang
en behandling som kan tilbys til de fleste pa-
sienter med akutt hjerneinfarkt. Grunnlaget
for god slagbehandling vil allikevel være
systematisk behandling og rehabilitering i
en slagenhet. I tillegg til dette kommer hypo-
termi og medikamenter. Det er mulig at hy-
potermi kan være en basisbehandling for å
øke effekten av nevroprotektive medika-
menter (6). Det er også mulig at hypotermi
kan gi et nevroprotektivt grunnlag for å øke
effekten av og utvide tidsvinduet for trom-
bolytisk behandling (7). 
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Hodestups seteleie?
Ved termin er 3–4 % av fostre i seteleie.
Setefødsler gir oftere enn hodefødsler syk-
dom hos barnet. Det har vært usikkert om
keisersnitt kan gi en netto helsegevinst for
mor og barn ved seteleie (1).

Denne usikkerheten er nå borte. En ny
randomisert studie viser at sykehusavdelin-
ger ved å planlegge keisersnitt (fremfor va-
ginal fødsel) kan redusere risikoen for bar-
nets død med 77 % (fra 1,3 % til 0,3 %) og
risikoen for alvorlig sykdom med 64 % (fra
3,8 % til 1,4 %) samtidig som risikoen for
alvorlig sykdom hos kvinnene ikke endres
signifikant (2).

Studien er monumental, glimrende gjen-
nomført, generaliserbar og avgjørende. Den
legger et sikkert kunnskapsgrunnlag for en
praksisendring som hvert år kan redde tuse-
ner av barneliv og forebygge sykdom hos ti-
tusener av nyfødte over hele verden.

Det er derfor overraskende at to norske
professorer i fødselshjelp i Tidsskriftet nr. 4/
2001 advarer mot en «hodestups, ureflek-
tert» endring av en «tradisjonsrik» norsk
praksis fordi Norge har «en bedre systemati-
sert og organisert svangerskapsomsorg og
perinatal omsorg» der resultatene ikke gir
«grunn til bekymring» (3). Samtidig inn-
rømmer Pål Øian & Jan Martin Maltau at
denne «tradisjonsrike» praksis varierer
enormt mellom de norske fødeavdelingene
(fra 30 % til 90 % keisersnitt), og at «kunn-
skap om resultatene ved setefødsel er be-
grenset».

Norske leger har «større erfaring i forløs-
ning med Løvsets unike metode», mener 
Øian & Maltau. De glemmer at studiens
resultater i favør av keisersnitt også gjaldt
der legene hadde stor erfaring med seteføds-
ler (2).

Øian & Maltau vil helst unngå at kvinner
«påføres et kirurgisk inngrep med ikke
ubetydelig komplikasjonsrisiko». Vel, stu-
dien viste ikke flere komplikasjoner blant
kvinnene randomisert til keisersnitt (2).

Professorene søker tilflukt bak ønsket om
en ny norsk randomisert studie. Forstår de
ikke at en slik studie aldri kan gjennom-
føres? Den foreliggende studien ble stoppet
av etiske grunner fordi keisersnitt var så
opplagt gunstigere. Hvordan kan de da finne
på å ville randomisere kvinner til suboptimal
behandling, nemlig vaginal forløsning?

Hvert år står et par tusen norske kvinner
med fostre i seteleie overfor et valg: keiser-
snitt eller vaginal fødsel. Den nye studien
gjør valget enkelt. Norske obstetrikere og
deres forening må ta inn over seg de etiske,
faglige og juridiske problemene med å råde
kvinnene til noe annet enn keisersnitt. Nors-

ke gravide må kunne stole på at deres fød-
selshjelpere kan tolke nyere forskning og gi
råd som gjør fødselen sikrest mulig for mor
og barn.

Oslo Preben Aavitsland
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P. Øian og J.M. Maltau svarer:

Vi takker Preben Aavitsland for kommenta-
rer til vår lederartikkel. Vi synes imidlertid
det er noe skuffende at han ser så enkelt på et
mangesidig og komplisert klinisk problem.
Riktignok er den randomiserte studien pub-
lisert i Lancet (1) god, men vi har tillatt oss å
komme med noen motforestillinger blant
annet om studiens eksterne validitet, det vil
si relevans for norsk helsevesen.

Norsk gynekologisk forening og Senter
for medisinsk metodevurdering har opp-
nevnt en arbeidsgruppe som skal gå igjen-
nom litteraturen og problemene knyttet til
forløsning ved seteleie ved termin. Vi synes
det er naturlig at man avventer dette arbeidet
og en grundig diskusjon i fagmiljøet før
eventuell praksisendring i Norge gjennom-
føres.

Tromsø Pål Øian
Jan Martin Maltau

Litteratur
1. Hannah ME, Hannah WJ, Hewson SA, Hod-
nett ED, Saigal S, Willan AR. Planned caesarean
section versus planned vaginal birth for breech
presentation at term: a randomised multicentre
trial. Lancet 2000; 356: 1375–83.

Potens og prevalens
Etter at Stein Vaaler og medarbeidere i Tids-
skriftet nr. 1/2001 (1) presenterte prevalens-
tall for erektil dysfunksjon hos «norske
menn over 40 år», er markedsføringen for
Viagra i Tidsskriftet endret til utelukkende
å referere denne studien. I det siste har stu-
dien også vært annen oppmerksomhet til del
(2, 3). 

Prevalensen av erektil dysfunksjon blant
norske menn over 39 år oppgis til uhygge-
lige 60 % (1). Den skrumper riktignok til
32 % når de som «vanligvis er i stand til»
ereksjon utelukkes. Funnet kan tolkes på
minst to måter. Forfatterne velger elendig-
hetsperspektivet. En alternativ, og mye
hyggeligere vinkling er at forekomsten av
erektil dysfunksjon er lav under 60 år. Totalt
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angis ingen eller «minimal ereksjonssvikt»
(vanligvis i stand til) av mer enn 2⁄3 av men-
nene i materialet.

Respondentene i studien er rekruttert
blant pasientene til 49 allmennpraktikere
(23 % av de forespurte) i Østfold. På forun-
derlig vis nedtoner forfatterne muligheten
for seleksjonsskjevhet (bias) ved å argumen-
tere med gjennomsnittlig konsultasjonsrate i
befolkningen, som om konsultasjonshyppig-
heten skulle være normalfordelt. Ytterligere
indikasjon på seleksjon får man ved å stude-
re forekomsten av de eneste statistisk signi-
fikante forklarende variabler på erektil dys-
funksjon, diabetes og hypertensjon som
oppgis av henholdsvis 10 % og 30 %. Dette
er en betydelig høyere forekomst enn i den
populasjonsbaserte helseundersøkelsen i
Nord-Trøndelag, der diabetes og hyperten-
sjon rapporteres av henholdsvis 3 % og 14 %
av menn over 39 år (p � 0,001) (4). I artikke-
len oppgis for øvrig ikke forekomsten av
diabetes og hypertensjon i utvalget som ble
lagt til grunn for analysene (1048 personer
av 1182, 89 %). Resultatet etter logistisk re-
gresjon (oddsratio) tyder på at den har vært
høyere enn i totalmaterialet. 

Prevalenstallene tyder på en nærmest eks-
ponensiell økning av erektil dysfunksjon
med alder. Tatt i betraktning av at dysfunk-
sjonen i aldersgruppen 40–49 år forekom-
mer hos knappe 8 % blir beregningen av en
prevalens på 32 % blant menn over 40 år
merkelig og misvisende. Denne «prevalen-
sen» brukes som et argument (i Viagra-re-
klamen og, noe mer subtilt, av forfatterne)
for å anbefale «spørsmål vedrørerende erek-
sjon» inkludert i konsultasjonen. Studien
viser en forekomst på over 50 % blant menn
over 60 år, og man kan undres på hvorfor
ikke heller dette betones i markedsføringen.
Et av funnene i studien er en sannsynlig for-
klaring: Ønsket om legehjelp (les Viagra) er
negativt korrelert med forekomsten av erek-
til dysfunksjon.
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S. Vaaler og medarbeidere
svarer:

Siri Forsmo kommenterer innledningsvis
forholdet mellom forfatterne og Pfizer. Det-
te har vi allerede redegjort for i Tidsskriftet

slik at ytterligere kommentarer skulle være
unødvendig.

Forsmos kommentarer til prevalensen av
erektil dysfunksjon i vår undersøkelse er en
gjentakelse av det man ser av tallene som er
lagt frem i vår artikkel. Påstanden om at for-
fatterne har valgt et elendighetsperspektiv,
står for hennes regning. Når det gjelder pro-
blemene rundt seleksjon i materialet har vi
aldri lagt skjul på hvem vi har spurt i under-
søkelsen. Vi har for eksempel aldri spurt
trøndere og har aldri påstått det heller.

Vi er glad for å ha observante lesere i
Trondheim, men er forundret over intensite-
ten i kommentarene. Har vi gjort noe galt?
Er det feil å spørre menn om erektil dysfunk-
sjon? Vårt utgangspunkt for å arbeide med
dette er mange års klinisk arbeid med menn
med dette problemet. Vi mener at dette er et
viktig og utbredt problem og at det på dette
feltet mangler mye kunnskap. Vår artikkel er
et bidrag til å bedre kunnskapen om menns
seksuelle problemer.

Oslo/Jessheim Stein Vaaler
Håkan Lövkvist

Kjell-Olav B. Svendsen
Kristian Furuseth

Bærum-saken
Kollegene Reidar Kvåle, Jon Henrik Laake
og Hans Olav Tungesvik bruker storslegge i
sin kommentar av «Bærum-saka» i Tids-
skriftet nr. 4/2001 (1), etter at Aftenposten i
de siste to år har ført et korstog mot den an-
svarlige overlege ved onkologisk avsnitt ved
Bærum sykehus og ledelsen ved Bærum
sykehus.

Kvåle og medarbeidere anfører at: «Den
pågående politietterforskningen og en mulig
straffesak må ikke hindre oss i å ta debatten
om varslingskulturen vår i full bredde.» Er
ikke forfatterne klar over at de aktuelle ak-
tører i Bærum-saken, bortsett fra Aftenpos-
ten og Carl-Magnus Edenbrandt, ikke har
mulighet for å gå inn i diskusjon av denne
saken før politietterforskningen er avsluttet,
og dessuten at denne saken utvilsomt har
mange momenter som verken Kvåle og
medarbeidere eller vi andre foreløpig har
oversikt over?

Kvåle og medarbeidere etterlyser nå at
den samlede legestand skal gå til aksjon for å
rehabilitere Edenbrandt «som bare har fulgt
sin samvittighet». I tillegg til at landets
største avis har gjort sitt beste for å påvirke
opinionen mot den politianmeldte overlegen
og mot Bærum sykehus, skal Norges leger
nå slutte seg til hylekoret. Undertegnede
kjenner ikke de aktuelle leger og kjenner sa-
ken bare fra mediene, men har ikke sett et
eneste pasient- eller pårørendeinnlegg som
støtter Aftenpostens ensidige fremstilling av
saken. Forsøk på debattinnlegg i Aftenpos-
ten, som har vært kritiske til Aftenpostens
dekning av saken, har temmelig konsekvent

vært avvist av Aftenpostens debattredaktør.
Jeg synes forfatterne skal bemerke seg poli-
tiadvokat Knut Skavangs kommentar til Bæ-
rum-saken i samme nummer av Tidsskriftet.
«Mediekjøret mot den mistenkte overlegen
har vært uten sidestykke» (2).

Både Edenbrandt selv og forfatterne av
kommentaren i Tidsskriftet slår i bordet med
samvittigheten, for den må jo være udiskuta-
bel. Forfatterne synes å glemme at det vi på
våre breddegrader oppfatter som mange av
de verste terrorhandlinger i verden i dag, er
samvittighetshandlinger. Hvis samvittighe-
ten er styrt av fanatisme, og ikke er korrigert
av fornuftig dømmekraft og kjærlighet, er
det tilsynelatende ikke grenser for hvor galt
man kan komme av sted. Mitt lille innlegg
her, er ikke ment som et forsøk på å stoppe
en betimelig diskusjon av problemet «whist-
le-blowing», men slik jeg ser det er det totalt
urimelig å utnytte Bærum-saken i denne
sammenheng foreløpig. Har forfatterne av
kommentaren glemt hvem som er politian-
meldt, og hvem som har hatt en enorm be-
lastning både for seg selv og familien i de
siste to år?

Kolsås Øystein Aagenæs
oaagenas@online.no

professor emeritus
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R. Kvåle og medarbeidere svarer:

Dersom det går ein bodberar ille, så må det
kunne takast opp. Det ser diverre ut til at
mange har vanskar med å innsjå dette i 
Bærum-saka. Innlegget vårt gjeld ikkje dei
strafferettslege sidene, som ingen av oss
utanforståande har oversikt over enno. Vi
tek opp varslingskulturen i vårt medisinske
miljø og lagnaden til ein varslar. Dette bør
alle (også aktørane i Bærum-saka) kunne 
debattere. Vi er ikkje samde med Øystein 
Aagenæs i at det er urimeleg å ta utgangs-
punkt i Carl-Magnus Edenbrandt si sak i
denne samanhengen. 

Vi har tillit til at Edenbrandt hadde akt-
verdige mål med varslinga, og at han fylgde
sitt samvit. Han fylgde i tillegg tenesteveg,
men møtte stengde dører overalt frå Bærum
sykehus og heilt opp til Helsetilsynet. Til sist
valde han å gå til politiet. Det som har skjedd
etterpå syner tydeleg at det i alle fall var
grunn til å sjå nærare på det Edenbrandt
varsla om. Vi synest det også er god grunn til
å sjå på kvifor varslaren fekk lide i denne
saka. Aagenæs gjer eit poeng av at samvit
kan vere knytt til dei verste terrorhandlingar
og fanatisme som ber gale av stad. Vi ser
ikkje relevansen i ei slik utsegn i høve til


