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Fotalt valproatsyndrom

Tidsskriftet nr. 12/2003 inneholder en inter-
essant oversiktsartikkel om svangerskap og
fodsel hos kvinner med epilepsi (1). Forfat-
terne mener at fostervannspreve, det vil si
undersokelse pd o-fotoproteinmengden

i fostervann for & pavise nevralrersdefekter,
ber vurderes hos pasienter som bruker
valproat eller karbamazepin. Ved Hauke-
land Universitetssykehus har vi sluttet 4 ta
fostervannspreve for maling av o-fetopro-
tein. Arsaken er at kvinner med epilepsi
ogsd far tilbud om ultralydundersekelse ved
sykehuset, der en gvet operater i praksis vil
oppdage alle tilfeller av ryggmargsbrokk
som forer til stigning av a-fetoprotein-
mengden (2). Dermed slipper kvinnen et
invasivt inngrep (fostervannspreve) med en
viss abortrisiko.

Forfatterne skriver at valproat, og trolig
ogsa karbamazepin, stér i en sarstilling
med okt forekomst av nevralrersdefekter
(1). Risikoen ved valproatbruk gjelder ikke
bare nevralrersdefekter. «Mindre» utvik-
lingsavvik er hyppigere forekommende, og
affeksjon av kognitive funksjoner gir saerlig
grunn til bekymring (3). Barn med fotalt
valproatsyndrom har karakteristisk
utseende: flat neserot; tynne, buede
oyebryn; bred panne, ofte med promine-
rende metopisk sutur; tynn overleppe, flatt
filtrum og liten hake (4). Trekkene blir
mindre karakteristiske etter smébarns-
perioden. Mental retardasjon ses hos ca.

30 % (4). Vekstforstyrrelser, gyemisdan-
nelser og ortopediske anomalier fore-
kommer ogsd. Flere retrospektive studier
tyder pé at opptil 40 % av barn eksponert
for valproat in utero har leerevansker, serlig
hva gjelder sprakfunksjoner (3). Det er en
signifikant korrelasjon mellom lette
dysmorfe trekk og verbal 1Q (3) (U. Kini,
personlig meddelelse).

Risikoen for & f4 barn med valproatsyn-
drom ser ut til & veere doseavhengig, og
flere studier viser at doser over 1 000 mg
per dogn uansett ber unngés (5). Royal
College of Physicians i London har fraradet
bruk av mer enn 1 000 mg valproat per
degn hos kvinner som ensker & bli gravide.
Dersom en kvinne har fatt et barn med
valproatsyndrom, vil gjentakelsesrisikoen
ved neste graviditet veere svaert hay dersom
hun fortsetter med samme valproatdose.
Dette skyldes antakelig at metabolske
forhold hos mor disponerer fosteret for
valproats teratogene effekter.
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Ny kunnskap tyder pa at valproat er
forbundet med langt heyere risiko for
fosterskade enn tidligere antatt. Dokumen-
tasjonen er sterk nok til at dette ber f4
konsekvenser for dagens forskrivnings-
praksis, ogsa for resultater fra storre
prospektive studier foreligger.
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Rusmiddelmedisin
som egen spesialitet — na

I sin lederartikkel i Tidsskriftet nr. 12/2003
tar Svein Steinert (1) opp et meget viktig
tema. Fylkeskommunale rusmiddelinstitu-
sjoner blir spesialisthelsetjeneste fra 1.1.
2004, noe som er pa hay tid.

Sosialhelsetjenesteloven av 1992 var et
betydelig tilbakeskritt og forte til at den
gode kontakten mellom primearhelsetje-
nesten og de rusmiddelmedisinske institu-
sjoner ble brutt. Primarlegene mistet
henvisningsretten; alt skulle ga gjennom
sosialkontorene. En tungrodd og byrdkra-
tisk innsekings- og godkjenningsprosedyre
for behandling, gjorde at kun langtkomne
og sosialt utslatte misbrukerne fikk gkono-
misk garanti og mulighet for behandling.
Serlig har dette gatt utover behandlingstil-
budet til alkoholavhengige, som nektet a la
seg registrere som sosialklienter og dermed
mistet retten til kvalifisert behandling.

I stedet har psykiatriske institusjoner fatt
erfare at opptil 50 % av innleggelsene
i akuttpsykiatriske avdelinger er rusrela-
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terte. Ser man bort fra pasienter med
dobbeltdiagnosen rus/psykose og som
trenger psykiatrisk vern og behandling, har
psykisk helsevern lite 4 stille opp med nér
det gjelder behandling av rusmiddelavhen-
gige. Med enkelte hederlige unntak har
leger i psykiatrien i liten grad satt seg inn

i den metodefaglige viten som finnes innen
rusmiddelmedisin og addiktologi, men fort-
setter 4 arbeide etter symptommodellen,
som aldri har gitt annet enn dérlige behand-
lingsresultater.

Som Steinert papeker er det et paradoks
at rusmiddelmedisin ennné ikke er godkjent
som egen spesialitet. Kan man ha spesialist-
helsetjeneste uten spesialister?

For & virke rekrutterende pa leger som
kan tenke seg en karriere innen fagfeltet,
trengs det robuste og kreative fagmiljoer
som er forankret i en spesialitet, og den ber
komme n4. Klinisk forskning og utdanning
er en forutsetning for & oppna et faglig niva.
Et stimuleringsprogram for klinisk rusmid-
delmedisinsk forskning, for eksempel etter
menster av Per Vaglums program for
klinisk psykiatri, ma pd banen.
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Ny forskrift i smittevernet

Det er nylig kommet en ny MSIS- og tuber-
kuloseregisterforskrift. Ifolge herings-
notatet som ble sendt ut tidligere i ar, var
hensikten med endringene & gjore behand-
lingen av helseopplysninger i MSIS og
Tuberkuloseregisteret mer kjent og fa
utnyttet dataene bedre (1). Vi vil benytte
anledningen til 8 kommentere noen av
endringene.

Det er kommet meldeplikt til kommune-
legen ogsa for sykdommer i gruppe B
(tidligere gruppe C) — altsa seksuelt over-
forte infeksjoner. Vi synes det er sveert bra,
det vil gi kommunelegene mye bedre
innsikt i lokal epidemiologi, noe som er en
forutsetning for forebyggende arbeid. Ellers
er etablering av Smittevernvakta (som kom
med SARS, men som ogsa er angitt
i forskriften) et godt tiltak.

Vi skulle imidlertid ensket oss noen flere
endringer, forst og fremst meldeplikt for
laboratoriene til kommunelegen (f.eks. ved
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