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Hjerneslag rammer hjernen —
alltid

Behandling av hjerneslag var tema for
helsepolitisk debatt pa Norsk indremedi-
sinsk forenings hastmate 2006, og i Tids-
skriftet nr. 24/2006 siterer Lisbet Kongsvik
fra motet (1). Det er ikke vanskelig a vaere
enig med motedeltakerne i at behandlingen
av pasienter med hjerneslag mé styrkes.
Imidlertid gir artikkelen det inntrykk at
rammebetingelser og dérlig tilpasset spesia-
litetsstruktur er hindringer for utvikling av
god slagbehandling. Det hevdes videre at
ingen spesialitet har ansvaret for helheten

i slagbehandlingen, og at fagfeltet er under-
utviklet. Noen lyspunkter finnes.

Viktigste kriterium for god slagbehand-
ling er handtering av alle slagpasienter
i slagenhet. Organisert slagbehandling gir
bedre resultater og redusert liggetid 1 syke-
hus enn ikke-organisert behandling. Man
kan etablere slagenheter ved omdisponering
av midler. Snevre gkonomiske rammer bor
derfor ikke vere til hinder for organisering
av slagbehandlingen. Leder av Norsk indre-
medisinsk forening Knut E.A. Lundin hev-
der at behandling av hjerneslag er «en av
de storste organisatoriske problemene innen
indremedisin» (1). Mange slagenheter
i indremedisinske avdelinger trues av kapa-
sitetsproblemer. Dette er lett & forsta. Helse-
foretakene onsker sentral styring av senge-
bruk. Hensikten er & unngd korridorsenger
pa en avdeling ved a benytte ledige senger
pa andre avdelinger. Slagenheter hvor
pasientene ikke konkurrerer med andre
pasientgrupper har sterre frihet til & dispo-
nere sengene til pasienter med slag.

Trombolytisk behandling er godkjent
behandling innen tre timer etter inntradt
slag. Man ma raskt skille hjerneslag fra
andre sykdommer med liknende sympto-
mer. Ni av ti som far trombolytisk behand-
ling innen tre timer etter slag i Norge,
behandles av nevrologer (2). Dette skyldes
at mange nevrologiske avdelinger har satset
pa tidlig utredning og behandling. Avdelin-
gene har bygd opp behandlingskjeder med
klare ansvarsforhold som ivaretar ogsa akutt
héandtering.

En stor andel slagpasienter er eldre. En
del pasienter med hjerneslag er multisyke.
Mange trenger rehabilitering. En rekke spe-
sialiteter kan ha en viktig funksjon i utred-
ning og behandling. Men, hjerneslag ram-
mer hjernen. Alltid. Endret spesialitets-
struktur for & ivareta slagpasientenes mange
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behov vil sannsynligvis vere et sidespor
som forsinker utviklingen av en helhetlig
slagbehandling. Man ber derfor viderefore
utdanningen av leger innenfor eksisterende
spesialiteter hvor forutsetningen for & drive
slagbehandling er best. Legene som arbei-
der med slagpasienter, ber ha god kunnskap
om hjernen, dens funksjon ved sykdom,
behandling og hjernens plastisitet etter
skade. Disse legene kan arbeide i ulike
deler av behandlingskjeden. Dette hindrer
fragmentering av slagbehandlingen.
Enkelte steder i landet har det veert van-
skelig & organisere en tilfredsstillende slag-
behandling. Andre steder er slagbehand-
lingen mer effektiv, med velfungerende
behandlingskjeder. Matet i regi av Norsk
indremedisinsk forening viser at det er ned-
vendig med bedre systemer for & videre-
bringe erfaringer om hvordan man kan opp-
rette og drive organisert slagbehandlingen.

Ole Morten Ragnning
Akershus universitetssykehus
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K.E.A. Lundin svarer:

Det er gledelig at debattmetet i Norsk ind-
remedisinsk forening blir lagt merke til. Det
er ogsd bra at Ole Morten Renning er enig
i at fagfeltet slagomsorg ma styrkes.

Intensjonen med metet var selvfolgelig
ikke & desavuere den innsatsen som gjores
pa en rekke nevrologiske avdelinger. Ron-
ning har rett i at det finnes lyspunkter. Men
det er ikke slik at det meste av slagomsor-
gen i Norge utfores av nevrologer. Tvert
imot er det slik at de fleste slagenheter er
organisert i medisinske klinikker. En av
foregangsmennene bak utvikling av slag-
enheter i Norge og internasjonalt er selv
indremedisiner (1). Dessuten er indremedi-
sinen relativt fragmentert, og de sterke
grenspesialitetsmiljoene har stor innfly-
telse. Pasientgrupper som ikke har en vel-
definert grenspesialitet knyttet til seg, kan
ha problemer med 4 fa riktig prioritet.

Det er neermest en selvfolge at de fleste
tilfeller av trombolytisk behandling utferes
i regi av nevrologiske avdelinger. Det er
grunn til 4 tro at pasientene det da er snakk
om, er relativt yngre med akutt sykdom og

der antallet differensialdiagnoser og komor-
biditet er begrenset. Det er vel videre slik
at det sa langt bare er en liten del av de
aktuelle pasienter, alle aldersgrupper innbe-
fattet, som blir tilbudt slik behandling? Det
er vel ogsa slik at det forelapig er langt
bedre dokumentasjon for at tidlig rehabili-
tering er det som bidrar mest til overlevelse
og bevart funksjon — igjen alle aldersgrup-
per innbefattet?

Norsk indremedisinsk forening mener at
den store utfordringen bestér i de mange
eldre som i fremtiden vil presentere seg
med hjerneslag og en lang rekke andre syk-
dommer. For oss er det naturlig at indre-
medisinerne star sentralt i behandlingen av
disse pasientene. Vi tror at fremtidens slag-
omsorg best utfores av team der en rekke
spesialiteter er representert, slik det ogsa
klart kom til uttrykk pa debattmetet.

Forslaget om en egen spesialitet i «cere-
brovaskulaer medisin» atskilt fra nevrologi
og indremedisin, der bade nevrologer og
indremedisinere kan rekrutteres, er innova-
tivt. Norsk indremedisinsk forening har
ikke gitt sin stotte til opprettelse av en slik
spesialitet. Legeforeningen og den offent-
lige forvaltningen har i liknende saker vist
liten entusiasme i forhold til & stykke opp
spesialitetsstrukturen ytterligere. Vér for-
ening onsker & vere aktivt med pa utvik-
lingen av dette spennende fagfeltet.

Knut E.A. Lundin
Norsk indremedisinsk forening
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Upresist om fedme
I Tromsg-undersgkelsen

I sin sammenstilling av data om vekt og
prevalens av fedme i Norge i Tidsskriftet
nr. 1/2007 (1) diskuterer Elisabeth Ulset og
medarbeidere sine funn i lys av data fra
Tromsg-undersekelsen som ble gjennom-
fort i 1994-95 (Tromse 4) (2). Det opp-
lyses at i aldersgruppen 15-29 ar var preva-
lensen av fedme 6 % blant kvinner og 10 %
blant menn. Dette er ikke korrekt. Ingen
under 25 ar ble invitert til denne underse-
kelsen, og slike data finnes folgelig ikke.
Misforstaelsen ma ha oppstétt ved en feil-
tolkning av to tabeller i artikkelen (2). Som
det fremgér der var prevalensen av fedme
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blant unge voksne (25-29 ar) i Tromse

1 1994 6 % for bade kvinner og menn. Ulset
og medarbeidere har etter alt & domme over-
estimert prevalensen av fedme blant personer
i alderen 15—29 ér i Tromse i 1994.

Vi er enig i forfatternes konklusjon om
at prevalensen av fedme oker. Hva preva-
lensen er i Norge n4, er imidlertid litt usik-
kert siden vi ikke lenger har landsdekkende
undersekelser som inkluderer store alders-

grupper.

Bjarne K. Jacobsen

Inger Njgolstad

Institutt for samfunnsmedisin
Universitetet i Tromsg
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E. Ulset og medarbeidere svarer:

Vi er enig i at vi trolig har overestimert pre-
valensen av fedme blant personer i alderen
15-29 ar i Tromse i 1994. Vi beklager
dette. Vi opprettholder imidlertid vér kon-
klusjon om at prevalensen av fedme oker.

Elisabeth Ulset

Rut Undheim

Kirsti Malterud

Institutt for samfunnsmedisinske fag
Universitetet i Bergen

Posttraumatisk
stressforstyrrelse?

Einar Kringlens kommentarartikkel i Tids-
skriftet nr. 1/2007 (1) peker pa et viktig for-
hold, nemlig inflasjonen i bruk av det dia-
gnostiske begrepet posttraumatisk stressfor-
styrrelse. Han peker pa at dette ikke minst
gjelder i forsikringssaker. Helt parallelt har
dette, etter min erfaring, foregatt ogsa for den
offentlige forsikringen, dvs. folketrygden.
Undertegnede har over 20 ars erfaring
som samarbeidende og radgivende spesia-
list i psykiatri for trygden. Her har jeg gjen-
nom de siste drene sett en sterk gkning
1 bruk av denne diagnosen i erkleringer for
trygden, bade fra psykiatere og psykologer.
Disse har, oftest som ansatte i institusjoner,
hatt behandlingskontakt med pasient/tryg-
desgker, og seknaden gjelder serlig god-
kjenning som yrkesskade og krav om men-
erstatning. Diagnosen stilles ikke sjelden pa
grunnlag av de mer moderate traumene
Kringlen nevner i forste avsnitt i sin artik-
kel (1), og i tillegg sondres det ikke mellom
vanlig angst og depresjon og de spesifikke
symptomer som eksempelvis ICD-10 kre-
ver for & bruke diagnosen. Det er i tillegg
ofte svake forsgk pa & kvalifisere sympto-
menes tyngde i forhold til Rikstrygdever-
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kets forskrifter for menerstatning. De fleste
av disse trygdeerkleringene fra psykiatere
og psykologer har ikke det preg av «traume-
industriy», slik Kringlen nevner, selv om
dette nok kan skje. I de angjeldende sakene
kan det mer vere advokater og representan-
ter for pressgrupper som star for dette.

Fagfolkenes svakhet i denne sammen-
hengen er delvis en lite kritisk tendens ved
a begrunne diagnosen med det Kringlen
refererer som «second-hand shocks now
count» (1). Ofte begrunnes ogsa diagnosen
med traumer direkte mot pasienten og som
er dpenbart svakere enn det definisjonen
1 ICD-10 tilsier.

Jeg tror motivet bak dette er et ekte enske
om & hjelpe pasientene med deres plager og
opplevde traumer. I tillegg er det noe med
diagnosen som representerer noe nytt, og
som kan ha et preg av & vere avansert rent
faglig. God vilje er imidlertid ikke nok til
a forsvare den upresise og ofte feilaktige
bruken av diagnosen. Kringlens artikkel ber
bidra til at det foretas en opprydding ved
initiativ fra sentrale faginstanser, kanskje en
oppgave i forste omgang for Norsk psykiat-
risk forening?

Pal Hartvig
NAV Telemark
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Metadonbehandling

og hjertearytmi

I en kommentarartikkel i Tidsskriftet

nr. 1/2007 (1) tilskriver Harald T. Andersen
& Joe Siri Ekgren «norsk fagmilje» innen
legemiddelassistert rehabilitering (LAR)
den oppfatningen at hjertearytmier knyttet
til forlenget QTc-tid ved metadonbruk er
«lite klinisk betydningsfulle» hos narko-
mane, med henvisning til en artikkel av
undertegnede (2). En slik oppfatning vil
Andersen & Ekgren ikke akseptere.

Utgangspunktet er feil. Sitatet det hen-
vises til, er i sin helhet slik: «Det er fra for
kjent at metadon kan pévirke hjerteled-
ningstiden, men dette har vert vurdert som
lite klinisk betydningsfullt. Ettersom antall
personer i behandling eker og doserings-
nivaet stiger, vil lavfrekvente komplika-
sjoner bli synlige» (2). Deretter viser vi til
en rekke faktorer som gjor at problemet har
fétt okt aktualitet og til risikofaktorer som
krever EKG-kontroll (2).

QTec-forlengelse som gir arytmier er
selvsagt et klinisk betydningsfullt fenomen.
Artikkelen fra 2004 dreide seg om hvorvidt
dokumentasjonen den gang var slik at man
burde kreve rutinemessig EKG for lege-
middelassistert rehabilitering. Heroinmis-
bruk er forbundet med overdedelighet av
mange arsaker og slik behandling bidrar til
4 minske risikoen. Et krav om rutinemessig

EKG kunne forsinke behandlingen. Ogsa
andre medikamenttyper kan gi forlenget
QTec-tid (2) uten at tilsvarende krav er reist
for behandling med slike medikamenter.
Forlengelsen er doseavhengig og forst

og fremst et problem ved hoye doseringer
og/eller andre risikofaktorer. De nasjonale
anbefalingene har derfor veert krav om EKG
nar det er risikofaktorer til stede og alltid
for dosejustering over 120 mg. Denne vur-
deringen har stette i en fersk oversiktsartik-
kel av bl.a. Krantz (3), som var en av de
forste som papekte problemet.

Andersen & Ekgren bringer ogsé en del
spekulasjoner om det kan vere hjertededs-
fall blant de overdosetilfellene hvor det er
pavist metadon (1). Fa av disse pasientene
var i behandling i LAR-prosjekter, og fler-
tallet ble rettstoksikologisk undersekt,
med annen diagnose som konklusjon. «Fag-
miljeene» er opptatt av kunnskap om disse
spearsmalene og arbeider med flere under-
sokelser pd omradet. Ved kryssing av et
opprettet pasientregister mot dedsérsaks-
registeret fant vi fire dedsfall med hjerte-
relatert diagnose i lopet av 6 445 behand-
lingsar med metadon; tre var hjerteinfarkt
og ett en annen hjertesykdom. Det var
i tillegg tre tilfeller av dedsfall uten kjent
arsak. Vi har to pagéende studier hvor EKG
tolkes «blindty for og under legemiddel-
assistert rehabilitering. Studiene skal ogsa
gi kunnskap om buprenorfins pavirkning pa
hjerterytmen. Klinisk betydningsfulle for-
lengelser av QTc-tid vil bli undersekt neer-
mere, blant annet med genanalyse.

Det er vel kjent at QTc-forlengelse kan
vere klinisk betydningsfullt. Hensikten
med de nevnte studiene er & f bedre kunn-
skap om forekomst og risikofaktorer, noe
som kan bidra i kvalitetsutviklingen innen
feltet legemiddelassistert rehabilitering.

Helge Waal
Universitetet i Oslo
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LAR Ost

Aud L. Krook

Viggo Hansteen

Aker universitetssykehus
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J.S. Ekgren
& H.T. Andersen svarer:

Vi registrerer med tilfredshet at Helge Waal
og medarbeidere né deler var oppfatning
om at QTc-forlengelse som gir arytmier, er
et klinisk betydningsfullt fenomen. Det er
fortsatt et apent spersmal om forfatterne
stadig betrakter rutinemessig EKG ved
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