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Kommentar

Affektiv tilstand ved tertiær syfilis585

Denne sykehistorien er en viktig påmin-
nelse om flere forhold. For det første –
det var flere grunner til å mistenke at den
maniforme tilstanden skyldtes en orga-
nisk lidelse. Pasienten hadde ikke noen
tidligere psykiatrisk diagnose, og det var
ikke noen opphopning av affektive eller
andre psykiske lidelser i slekten.

For det andre viser den at anerkjente
testmetoder som Mini-Mental Status
(MMS) kan ha sine begrensninger. Dette
instrumentet er mye brukt, særlig i geria-
trien. Man må imidlertid være klar over
at det skal foreligge relativt omfattende
kognitiv svikt før dette fanges opp av tes-
ten. I det aktuelle tilfellet stolte man hel-
digvis mer på de kliniske tegnene enn på
MMS-testen og gikk videre i utrednin-
gen. Nevropsykologiske tester bekreftet
det kliniske inntrykket. Selv om dette er
ressurskrevende undersøkelser, bør de
nok gjøres oftere enn det som er vanlig
for å avdekke kognitiv svikt i tidlig fase.

Det er også viktig å merke seg at EEG
og MR viste normale funn. Selv om MR
med spesialbilder ikke har vist noe galt,
skjer det ikke sjelden at det likevel fore-
ligger redusert mental funksjon på orga-
nisk grunnlag. Positronemisjonstomo-

grafi (PET) kan i noen av disse tilfellene
vise organiske forandringer. Hovedpoen-
get er imidlertid at utredningen ikke må
stoppe så lenge det kliniske bildet ikke
kan forklares.

De medisinske rutiner endrer seg rela-
tivt raskt. Mange av dagens klinikere
husker at testing for syfilis ble utført hos
alle innlagte pasienter. Etter hvert som
sykdommen ble mer sjelden, opphørte
denne rutinen (1, 2). Siden det nå er man-
ge leger som ikke har sett tertiær syfilis,
skal det i våre dager mer til før denne til-
standen mistenkes og diagnostiseres.

Nevrosyfilis var kjent som «den store
imitator» (3). Sykdommen kan manifes-
tere seg som nærmest alle psykiatriske
diagnoser. Når personer over 50 år får
psykotiske symptomer for første gang,
bør det som hovedregel søkes en organisk
forklaring. For å komme frem til en presis
diagnose må mulige infeksiøse, sirkulato-
riske, nevrologiske, farmakologiske, rus-
relaterte, ernæringsmessige eller neoplas-
tiske årsaker utredes. Blant alle disse er
nevrosyfilis bare én mulighet.

Behandlingen av de psykiske sympto-
mene er stort sett som behandlingen ved
andre psykiatriske tilstander. Betydnin-

gen av å diagnostisere den underliggende
grunnlidelsen er åpenbar, siden behand-
ling av denne vil være avgjørende for
prognosen.

I tider med økende grad av spesialise-
ring og spisskompetanse på avgrensede
områder kan det bli vanskelig å opprett-
holde tilstrekkelig bredde i forhold til
sammensatte problemer. Mer enn noen
gang er det derfor påkrevd med høy soma-
tisk kompetanse i psykiatriske avdelinger
og høy psykiatrisk kompetanse i somatis-
ke avdelinger.
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