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Miksjonsuretrocystografi 
av barn2997

Vi ønsker å kommentere artikkelen til Elise 
Christine Bjørkholen og medarbeidere 
i Tidsskriftet nr. 12/2005 om miksjonsure-
trocystografi (MUCG) (1). Deres hovedbud-
skap er at gjennomføringen av metoden kan 
forbedres. Grunnlaget for artikkelen er 
observasjon av seks barn som har fått utført 
miksjonsuretrocystografi, hvorav to var 
fremmedspråklige, og svar på spørreskjema 
fra seks radiologiske avdelinger om prose-
dyrerutiner og bruk av skriftlig informasjon. 
Artikkelen ble i Tidsskriftet nr. 17/2005 
kommentert av Tor Austad, som under-
streket at ultralyd er førstevalgsundersøkelse 
av nyrer/urinveier/blære hos barn (2). Dette 
er selvfølgelig riktig, og indikasjonene for 
miksjonsuretrocystografi er i kontinuerlig 
endring. Vi kommer likevel ikke utenom at 
miksjonsuretrocystografi er en viktig under-
søkelse med stor diagnostisk verdi.

Vi arbeider ved en av Norges tre barne-
radiologiske avdelinger og har lang erfaring 
med metoden. I 2004 utførte vår avdeling 
ca. 200 miksjonsuretrocystografiundersø-
kelser. Sammen med innkallingen til under-
søkelsen sender vi en informasjonsbrosjyre 
med fargebilder. Vi tar oss god tid til 
å snakke med barnet og barnets foreldre før 
prosedyren startes. To barneradiografer er 
til stede ved prosedyren. Den ene har som 
hovedoppgave å avlede og underholde 
barnet med prat/bøker/leker, den andre 
utfører selve prosedyren. Foreldrene får 
som oppgave å bidra med avledning og kos/
trøst. Barnet får mulighet til å påvirke tem-
poet i prosedyren, og vi tar hensyn dersom 
barnet trenger pause, for vi ønsker å gi 
barnet følelse av kontroll i situasjonen. 
Våken sedasjon med midazolam nyttes når 
det anses å være behov for det. Vi infor-
merer foreldre om denne muligheten etter 
at de er ankommet. Vi tror det bidrar til å 
skremme om dette omtales som et «tilbud» 
i informasjonsbrosjyren.

Etter at prosedyren er gjennomført, får 
vi ofte tilbakemelding fra barn og/eller for-
eldre at «dette gikk jo helt greit». Kun svært 
sjelden har prosedyren vært stressende for 
barnet eller foreldrene. Hos fremmedspråk-
lige barn gjøres ikke prosedyren uten tolk 
til stede. Vi har dessverre ikke informa-
sjonsbrosjyrer på andre språk enn norsk, 
men burde ha utarbeidet dette.

Miksjonsuretrocystografi utført med god 
røntgengjennomlysningsteknikk gir relativt 

liten stråledose. Vi minner om at miksjons-
scintigrafi og vesikoureteral refluksdia-
gnostikk med ultralyd også krever kateteri-
sering.

Vi mener at med personale som har god 
erfaring med håndtering av barn, trenger 
ikke miksjonsuretrocystografi bli et vondt 
minne for barnet og/eller foreldrene.

Bente Johanne Backer

Kari Røine Fosse

Haukeland Universitetssjukehus
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Overaktiv blære-syndrom2997

Vi leste med stor interesse Steinar Hunskårs 
artikkel i Tidsskriftet nr. 15/2005 om over-
aktiv blære-syndrom (1). Grunnen var vår 
spørreundersøkelse som viste at hyppig 
vannlating med urge er et symptom med 
høy sensitivitet (ca. 70 %) og spesifisitet 
(ca. 90 %) for diagnosen fibromyalgi (2, 3). 
Undersøkelsen ble gjort i 1991–92, men 
resultatene begynner først nå å bli generelt 
akseptert. Vi benyttet et spørreskjema som 
hadde krav om telling i tre dager og netter 
separat, med sterk oppfordring om å være 
nøyaktig da det ellers ville «slå tilbake» på 
dem senere. For fibromylagidiagnosen var 
alle viktige kriterier tatt med. Det er interes-
sant, på tross av ulikhet i kriteriene, og uten 
relasjon til bestemt sykdom, at de ameri-
kanske og europeiske telefonundersøkel-
sene gav et likt resultat på åtte eller flere 
vannlatinger daglig og to nattlig – slik som 
gjennomsnittstallene i vår undersøkelse 
viste: 9,2 og 2,2.

Det antas at det finnes ca. 200 000 per-
soner med fibromyalgidiagnosen her 
i landet. Hvis ca. 80 % av dem har hyppig 
overaktiv blære-syndrom, skulle 160 000 ha 
syndromet av denne grunn. Fra vårt fibro-
myalgimateriale (med få menn) blir preva-
lensen hos kvinner ca. 10 % ved gjennom-
snittsalder på 46 år (spredning 20–70 år), 
uten forskjell på aldersbasis. I de nevnte 
pasientmaterialene uten hensyn til dia-
gnose, var prevalensen 16, men flere ulik-
heter, blant annet i alder, gjør at de ikke kan 
sammenliknes direkte. Likevel er det klart 
at fibromyalgi står for en ikke ubetydelig 

del av tilfellene med overaktiv blære-syn-
drom, og bør derfor vurderes ved alle disse.

En av årsakene til at så få menn får dia-
gnosen, er at mange ikke tilfredsstiller 
kravet til smerter i alle kvadranter. Av de 50 
vi måtte ekskludere av denne grunn, viste 
80 % seg å være menn, som overraskende 
hadde samme urineringsmønster som kvin-
nene. Dette viser at mange menn ikke får 
diagnosen etter de tidligere kriterier, der 
alle kvadranter skal være med i smerte-
mønsteret. Vannlatingskriteriene må derfor 
være med for å få en oppfatning om preva-
lensen hos menn.

Vi fant også at ca.10 % av fibromyalgi-
pasientene hadde psoriasis. Det harmonerer 
godt med høy prevalens av fibromyalgi 
etter gjeldende kriterier hos psoriasispa-
sienter (4). Men psoriasispasienter med fib-
romyalgi synes ikke å ha vannlatingssym-
ptomet (P. Thune, personlig meddelelse). 
Hvis dette forhold kan dokumenteres, kan 
det gjemme diagnostiske, patofysiologiske 
og genetiske hemmeligheter av stor inter-
esse.

Helge Stormorken

Sandvika

Frank Brosstad

Rikshospitalet
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Sirkus eller tragedie?2997–8

Innlegget med tittelen Svensk sirkus av Ivar 
Wessel i Tidsskriftet nr. 15/2005 (1) krever 
en kommentar. Wessel kommenterer det 
han kaller «fenomenet de apatiske barna» 
i Sverige (1). Dette er asylsøkerbarn, som 
ifølge Wessel, «med stor iherdighet og 
utholdenhet forsøker å presse seg til per-
manent opphold i det svenske samfunnet» 
(1). Barna slutter å spise og drikke og er 
ukontaktbare, men «friskner til så snart 
familiene får innvilget sine asylsøknader». 
Wessel hevder det dreier seg om en villet 
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og målrettet tilstand hos barna, med andre 
ord at de simulerer. På hvilket grunnlag 
Wessel uttaler seg, fremkommer ikke.

Undertegnede er ikke spesialist på feltet, 
men jeg har fulgt den svenske debatten med 
interesse, deriblant en løpende diskusjon 
i den svenske Läkartidningen, som har 
belyst sentrale aspekter i denne kompliserte 
saken. I en oversiktsartikkel av barnelegene 
Lindberg og Sundelin beskrives tilstanden 
som ledd i en omfattende patologi og som 
et endepunkt i et kontinuum av stressreak-
sjoner, søvnforstyrrelser, depresjon, angst, 
sosial tilbaketrekking, fravær av lek, 
mutisme og suicidalhandlinger (2). Kan 
dette være villet og målrettet? Barnepsyko-
logene Ekblad og Raundalen anser en apa-
tisk reaksjon som steget før selvmord eller 
som et alternativ til selvmord (3). Simulerer 
man da? Barna har ofte en sårbarhet i form 
av tidligere fysisk og psykisk sykdom, og 
mange er traumatiserte fra hjemlandet. 
Å ikke kunne legge skrekken fra tidligere 
traumeopplevelser bak seg under en stadig 
trussel om hjemsending, bidrar til barnas 
psykiske uhelse.

Wessel hevder at barna friskner til så 
snart asylsøknaden er innvilget (1). Hvor 
har han dette fra? Jo, barna friskner til, men 
erfaringene, ifølge svenske eksperter, viser 
at tilfriskningen ikke er spontan og at det 
kan ta måneder eller opptil ett år etter inn-
vilget oppholdstillatelse før barna er på 
beina igjen (2, 3).

Vi har å gjøre med en komplisert og 
alvorlig tilstand hos en gruppe sårbare barn. 
Wessel frykter for konsekvensene dersom 
barna innvilges oppholdstillatelse. Mer 
bekymringsfullt er det at syke barn risikerer 
å bli sendt ut av landet uten å få den 
behandlingen de har krav på og behøver, 
noe som bryter både med legeetikken 
og FNs barnekonvensjon (4).

Elin Håkonsen Martinsen

Uddevalla sjukhus
og
Seksjon for medisinsk etikk
Universitetet i Oslo
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I. Wessel svarer:2998
Elin Håkonsen Martinsen spør om jeg 
mener at de apatiske asylsøkerbarna 
i Sverige simulerer. Ja, det mener jeg 
gjelder i de aller fleste tilfellene. Barna er 
ikke dummere enn at de skjønner at hvis de 
bare blir syke nok lenge nok, så vil de få 
oppfylt sitt ønske, nemlig permanent opp-

hold i det svenske samfunnet. Hvis de ikke 
skjønner det, vil nok foreldre eller andre 
pårørende forklare dem det, for barnas 
sykdom er jo også for disse en billett til 
opphold i Sverige.

Det tragiske i situasjonen er at leger, psy-
kologer og politikere så lett lar seg manipu-
lere. Når det gjelder trusler om selvmord, 
burde Martinsen vite at dette er et nokså 
vanlig brukt virkemiddel: asylsøkere truer 
med selvmord hvis de ikke får oppholdstil-
latelse, og narkomane truer med å ta livet 
sitt hvis de ikke får metadon eller andre 
statsfinansierte stoffer.

Ivar Wessel

Oslo

Vinterdepresjon2998

Jeg takker Morten Selle for positiv anmel-
delse av min bok, Når man gruer seg til vin-
teren... Om vinterdepresjon og lysbehand-
ling (1, 2). I anmeldelsen nevner han noen 
innvendinger mot selve begrepet vinterde-
presjon, eller årstidsavhengig stemningsli-
delse, som jeg gjerne vil kommentere.

Selle skriver at «(...) dette verken er en 
depresjon eller en sykdom, men en naturlig 
del av menneskenes livsvilkår når man bor 
på våre breddegrader.» (1). Jeg er enig i at 
vinterdepresjon ikke er noen «sykdom» 
i vanlig forstand, det skriver jeg da også 
i boken (på s. 50) (2). Men det er ikke hold-
bart å si at det ikke er en depresjon. DSM-
IVs kriterier for «seasonal pattern specifier» 
krever for eksempel at pasienten de to siste 
årene skal ha tilfredsstilt kriteriene for 
«major depressive episode». Noe tilsva-
rende kreves i ICD-10s foreløpige kriterier 
for «seasonal affective disorder (SAD)». 
Vær ellers oppmerksom på at begrepet 
SAD er årstidsnøytralt og egentlig omfatter 
mer enn vinterdepresjon – for eksempel 
også sommerdepresjon. Vinterdepresjon er 
strengt tatt en undergruppe av SAD (årstids-
avhengig stemningslidelse). At vinterdepre-
sjon dreier seg om en virkelig depresjon, 
understrekes for øvrig også av at vi i vårt 
Gaustad-materiale på 128 personer med 
vinterdepresjon fant at vel halvparten under 
vinterdepresjonsperioder hadde hatt selv-
mordstanker, og 14 % hadde i en slik 
periode gjort selvmordsforsøk (3).

Det er mer problematisk hvis man bruker 
spørreskjemaet Seasonal Pattern Assess-
ment Questionnaire (SPAQ) til å stille dia-
gnosen, for eksempel i en epidemiologisk 
undersøkelse. Da kommer man regelmessig 
til for høye tall, noe som viser seg når man 
på de samme personene anvender for 
eksempel DSM-IV-kriteriene. SPAQ-skje-
maet er imidlertid et enkelt og godt scree-
ninginstrument når man først og fremst 
ønsker å identifisere personer som vil ha 
nytte av lysbehandling. Personer som lider 
av det man kaller subsyndromal vinterde-
presjon, uten klare depressive symptomer, 

kan nemlig også ha nytte av lysbehandling. 
Det er altså en flytende og noe dårlig defi-
nert grense mellom det som med et kanskje 
uheldig uttrykk kalles subsyndromal vinter-
depresjon og «egentlig» vinterdepresjon.

Selle avslutter sin anmeldelse med at 
iatrogen sykeliggjøring bør unngås. Det er 
jeg langt på vei enig i, men vil samtidig 
advare mot å havne i den motsatte grøften: 
å bagatellisere en tilstand som fører til bety-
delig lidelse og redusert livskvalitet i flere 
måneder hvert år, når dette hos de fleste kan 
lindres i vesentlig grad bare ved å sørge for 
at man i den aktuelle perioden får tilstrek-
kelig med lys inn gjennom øynene!

Odd Lingjærde

Oslo
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Allmennleger i by og bygd2998–9

I debatten om essaysamlingen Mellom nos-
talgi og avantgarde (1) kritiserer Steinar 
Hunskår i et tilsvar i Tidsskriftet nr. 18/
2005 (2) et resonnement i et av bokens 
essayer, nemlig mitt Globalisering, lokal-
samfunn og distriktsmedisin. Hunskår 
mener jeg konkluderer med at det er i lokal-
samfunn leger har best forutsetninger for 
utredning, diagnostikk og behandling.

Jeg beklager hvis det er nærliggende 
å lese meg slik. I så fall har jeg forståelse 
for hans kritikk. Jeg skriver det er grunn til 
å tro at det er i lokalsamfunn leger har best 
forutsetninger for å få bred kunnskap om 
den enkelte pasient. Resonnementet hviler 
på en diskusjon av kvaliteter ved stedet, 
deriblant at lege og pasient samhandler 
i flere roller i et lokalsamfunn. Slik sam-
handling med flere fasetter skaper en sær-
egen legerolle og en særegen lege-pasient-
relasjon og gir gode vilkår for å praktisere 
en pasientsentrert medisin. Jeg beskriver 
kun muligheter og rammebetingelser gitt av 
en bestemt sosial arena; den enkelte lege må 
selv velge hvordan hun eller han vil utnytte 
dem. Ut fra dette kan vi ikke slutte at leger 
i lokalsamfunn faktisk er bedre leger enn 
sine kolleger i byene.

At leger har kunnskap om og anerkjenner 
pasientenes egne virkelighetsforståelser og 
livsanskuelser, kan virke positivt på mange 
aspekter ved legegjerningen. Boken viser 
hva dette kan bety i praksis, slik som 
essayene av Eivind Vestbø og Eystein 
Straume (1). Gjennom en lang distriktsme-
disinsk praksis har de erfart betydningen av 
å anerkjenne denne type kunnskap som en 
del av sitt kunnskapsgrunnlag. Ved bruk av 
fortellinger synliggjør de verdien av dette 
på en forbilledlig måte. Jeg har forsøkt 




