organer fra fremmed giver i utlandet og
bekrefter at skandinaviske pasienter er
transplantert utenfor Skandinavia. Han gir
ogsé en oversikt over det viktige arbeidet
som gjeres for a hindre og begrense kjop
og salg av organer.

Det faller Jakobsen tungt for brystet at
jeg skriver at organhandel ogsé kan repre-
sentere moralske utfordringer for norsk hel-
sepersonell. Jakobsen viser til sin erfaring
og ekspertise og mener at jeg med dette
undervurderer den etiske standarden til hel-
sepersonell innen transplantasjonsmedisin.
Innlegget sier mer om Jakobsens heye vur-
dering av kollegers etiske standard enn om
min undervurdering av den. Jeg har ikke
grunnlag for a uttale meg om Jakobsen eller
kollegers etiske standard. Mitt poeng er
langt mer forsiktig & forberede oss pa
aktuelle problemstillinger. Vi vet at norske
pasienter har ensket & skaffe seg nyrer eller
andre organer i utlandet. Hvordan veileder
man dem i slike tilfeller uten & miste tillit —
dersom de for eksempel seker dérlige
behandlingstilbud? Pasienter kan forlange
a fa journalopplysninger for transplantasjon
i utlandet. Kan ikke noen komme til & fole
at de dermed bidrar til & legge forholdene
til rette? Hva med posttransplantasjonsbe-
handling av dem som far dérlig oppfolging
i utlandet? Er det mulig ikke & bli involvert?
Hvor langt gir man i & verifisere relasjo-
nene mellom donor og resipient dersom en
pasient har en «ner fetter» 1 India eller Iran
som kan komme til Norge for transplanta-
sjon? Kan man, uten & krenke folks rett til
privatliv, sikre at det dreier seg om en reell
relasjon?

Vi ber ikke la vér selvgodhet gjore oss
blinde for argumenter for organhandel (2)
og la vir umiddelbare avsky overskygge en
mer rasjonell drefting av problemstillingene
(3, 4). Det er grunn til & bli imponert av
transplantasjonsarbeidet i Norge, av den
etiske refleksjon i fagmiljoene og av deres
evne til 4 finne praktiske lgsninger pa van-
skelige moralske problemstillinger. Det er
mindre imponerende at man avviser
moralske utfordringer med henvisning til
selvutnevnt hoy etisk standard.

Bjorn Hofmann
Lillehammer
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Cochleaimplantat

og tegnsprak

I Tidsskriftet nr. 21/2007 tar Becker &
Erlenkamp opp norsk tegnspréaks plass

1 habiliteringen av herselshemmede barn
med cochleaimplantat (1). De hevder bl.a.
at man ved Rikshospitalet frarader bruk av
norsk tegnsprak i habiliteringen av barn
med implantat. Den komplekse sammenset-
ningen av kandidater til cochleaimplanta-
sjon gjeor det vanskelig & generalisere til-
narmingen pa en slik mate.

Formalet med cochleaimplantat er & gi
barn hersel og muligheten til & utvikle tale-
spréklig kommunikasjon. Rikshospitalet
anbefaler i utgangspunktet auditiv verbal/
oral opplering. Cochleaimplantasjon ber
utferes tidlig, helst innen barnet har fylt ett
ar. Flere studier viser at det da er mulig
a tilegne seg tilnrmet normale talesprak-
lige ferdigheter med cochleaimplantat (2, 3).
Hos noen fa barn som av forskjellige grun-
ner ikke utvikler talesprak som forventet,
samt hos multifunksjonshemmede, vil det
vare aktuelt 4 anbefale tale med stotte av
tegn eller tegnsprak. Foreldrene velger habi-
literingsopplegg etter grundig informasjon.

Cochleaimplantat er en teknologisk
nyvinning med kort historie, og den tek-
niske utviklingen har vert rivende. Studier
som er basert pa operasjoner foretatt for
15—18 ar siden (4) blir av Becker & Erlen-
kamp tatt til inntekt for svake resultater
etter cochleaimplantasjon. Disse kan i beste
fall ses i et historisk perspektiv.

I devekulturen anser de deve seg ikke
som funksjonshemmede, men som en kultu-
rell minoritet. Et avgjerende kriterium for
a tilhere denne kulturen synes & vare at
man behersker tegnsprak flytende (5). Dette
er oppnéelig og naturlig for barn av deve
foreldre, som har tegnspradk som morsmal.
For majoriteten, nemlig deve barn i herende
familier, betinger det at foreldrene ma lere
seg et nytt sprak. S& lenge man ikke har
kunnet vise at simultan tilegnelse av ett
visuelt og ett auditivt basert sprak bidrar til
bedre taleferdigheter og bedre kognitiv og
sosial funksjon hos barn med cochleaim-
plantat, er det urimelig & forlange dette av
foreldrene. Forskningsresultater om
tospréklighet som simultan innl®ring av to
talesprék hos normalt herende kan ikke uten
videre overfores til 4 gjelde simultan innlae-
ring av ett visuelt og ett auditivt sprak hos
herselshemmede — blant annet pga. coch-
leaimplantertes forsinkede og begrensede
tilgang pé auditiv stimulering.

Denne diskusjonen er i hovedsak et skan-
dinavisk fenomen. Nyere forskningsresul-
tater gir ikke grunn til fortsatt a ta den opp
i aktuelle fora.

Geir Siem

Ona Bg Wie

Sten Harris

Universitetet i Oslo/Rikshospitalet
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F. Becker & S. Erlenkamp svarer:

Var hovedkritikk mot at Rikshospitalets
cochleaimplantatteam anbefaler «i utgangs-
punktet auditiv verbal/oral oppleering» for
barn med cochleaimplantat blir ikke mett
nar Geir Siem og medarbeideres eneste
argument mot tospraklig oppvekst med
norsk og norsk tegnspréak er at dette ville
vare for mye & forlange av foreldrene. Det
er pafallende hvor tilsynelatende uinteres-
sert forfatterne er i skjebnen til de barna
som ikke utvikler et tilstrekkelig godt tale-
sprak. I denne sammenheng unnlater de
spesielt a besvare et sentralt spersmal:
Hvorfor mener de at tidlig oppstart av sti-
mulering kun er viktig for talesprakutvik-
lingen, men ikke for tegnsprakutviklingen?
Selv om de mener at det er avgjerende

a lydstimulere sé tidlig som mulig, anbe-
faler de & utsette tegnsprakopplaringen til
det blir tydelig at talesprakutviklingen er
utilstrekkelig. Det finnes en sensitiv fase for
all sprakervervelse, ogsa for norsk tegn-
sprak.

Et annet problem er at Siem og medar-
beidere snur bevisbyrden nér de krever at
fordelene med tospréklig oppvekst for
denne mélgruppen ma veare pavist — til tross
for at ingen ulemper er beskrevet. Cochlea-
implantat med et habiliteringsopplegg
basert pa kun talesprak erstatter den fullver-
dige, naturlige spraklige utviklingen til hor-
selshemmede barn med tegnsprak. Nér man
innferer en ny metode, ma man bevise at
den ikke er skadelig. Som vi har argumen-
tert ma effektmalet i denne sammenheng
vare den kommunikasjonsmessige, kogni-
tive og psykososiale utviklingen — uav-
hengig av sprikform (1). Siem og medar-
beidere har heller intet belegg for 4 hevde at
resultater fra tospraklighetsforskningen,
som for gvrig ogsd omfatter horselshem-
mede barn, ikke kan anvendes pa den
aktuelle gruppen. Av naturlige arsaker
finnes det ingen studier der man har under-
sokt de nyeste typer implantater og oppfol-
ging av barn over lengre tid. Medisinens
historie inneholder en rekke eksempler pa at
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resultater av en behandlingsform blir klare
forst etter en tid. Kun prospektive langtids-
studier kan gi svar pa barnas reelle kogni-
tive og psykososiale utvikling.

Péstanden at denne diskusjonen
i hovedsak er et skandinavisk fenomen, er
feilaktig (jf. f.eks. vére tyske referanser) og
dessuten irrelevant. Vi er enige i at foreld-
rene skal velge habiliteringsopplegg. At
Siem og medarbeidere mener de ensidig
kan avslutte diskusjonen om dette vanske-
lige valget, sér betydelig tvil om de er
i stand til & gi foreldrene den grundige
informasjonen disse har behov for. Som
konsekvens frykter vi at noen foreldre
i uvitenhet velger et spraklest liv med coch-
leaimplantat for sitt barn.

Frank Becker
Sunnaas sykehus

Sonja Erlenkamp
Hggskolen i Sgr-Trgndelag
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Cervixprgver
fra unge kvinner

I Tidsskriftet nr. 21/2007 argumenterer
Anne Eskild og medarbeidere for rutine-
messige cervixcytologiske undersekelser
av kvinner under 25 ar (1). Et viktig argu-
ment for innfering av organisert screening
mot livmorhalskreft i 1995 var en mer
rasjonell utnyttelse av et arlig volum pa
rundt 600 000 prever, hvorav nesten 40 %
ble tatt i forbindelse med svangerskapskon-
troller (2). Det var en betydelig overdek-
ning i aldersgruppen 15—29 ar og en under-
dekning hos kvinner over 50 ar, en alders-
gruppe med relativt hoy insidens av
livmorhalskreft (3). Den nye organiseringen
har fort til feerre prover fra kvinner under 25
ar og bedre dekning hos kvinner i alderen
55-69 ar (4).

Ifolge Kreftregisterets tall var insidensen
av livmorhalskreft hos kvinner under 25 ar
lav for innforingen av organisert screening,
og de siste ti arene har den sunket ytterli-
gere. Ifolge Eskild og medarbeidere kan
dette skyldes underestimering av sann insi-
dens, ettersom fzerre undersegkelser forer til
at sykdommen ikke blir diagnostisert for
senere i livet (1). Dette kan ikke utelukkes,
men noen sikre utslag pa insidensratene i de
neste aldersgruppene ser man ikke. Tvert
imot har insidensen i den screenede alders-
gruppen 25—-29 ar ogsd gatt tydelig ned.

Screening mot livmorhalskreft innebaerer
forst og fremst oppsporing av en risiko-
faktor for kreftutvikling, cervikal intraepite-
lial neoplasi (CIN), der behandling skal fore
til redusert insidens av invasiv sykdom. At
kvinner under 25 &r kan ha hay prevalens av
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CIN, er i seg selv ikke noe argument for
screening. Spersmalet er hvilken risiko det
er for progrediering til invasiv cancer og
hvor raskt dette vil g&. Sa langt er det ingen-
ting som tyder pa at verken risikoen eller
progredieringshastigheten er spesielt stor
nér det gjelder denne aldersgruppen.
Insidensutviklingen for cervixcancer
1 Norge de siste 15 &rene tilsier ikke at pro-
grammet ber utvides. Det er oppnadd en
bedre og mer rasjonell fordeling av den cer-
vixcytologiske kapasiteten. Mer effektiv
oppsporing av premaligne tilstander kan
formodentlig forklare mye av insidensre-
duksjonen i forhold til arene med villscree-
ning. Flere studier viser at CIN-behandling
kan medfere obstetriske komplikasjoner
(5). Screening ber derfor begrenses til dem
med heyest risiko for kreftutvikling. En
utvidelse av programmet vil gi redusert
effektivitet og péfoare enda flere kvinner
bekymringer og risiko for premature fodsler
etter pavisning og behandling av cervikal
intraepitelial neoplasi.

Siri Forsmo
Institutt for samfunnsmedisin
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
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Nytt samarbeid
om vaksinebivirkninger

Nasjonalt folkehelseinstitutt (Folkehelse-
instituttet) og Statens legemiddelverk
(Legemiddelverket) har inngatt et formelt
samarbeid om vaksinebivirkninger. Hen-
sikten er & gjore melding av slike enklest
mulig for helsepersonell.

Det har lenge eksistert to parallelle mel-
desystemer for vaksinebivirkninger
i Norge. Bivirkninger etter vaksinasjon er
meldepliktige i henhold til SYSVAK-regis-
terforskriften (Forskrift om innsamling og
behandling av helseopplysninger i System
for vaksinasjonskontroll). I tillegg er uven-
tede eller alvorlige bivirkninger av vaksiner
meldepliktige etter Forskrift om legemidler,
fordi vaksiner er omfattet av legemiddellov-
givningen. SYSVAK-registerforskriften er

under revisjon, men det vil trolig fortsatt
vaere dobbelt meldeplikt for vaksinebivirk-
ninger.

Det har veert vanskelig for helsepersonell
og myndigheter & holde oversikt over to
ulike meldesystemer, og trolig har de far-
reste veert kjent med disse parallelle syste-
mene. Av denne grunn har Folkehelseinsti-
tuttet og Legemiddelverket i mange ar hatt
en uformell utveksling av informasjon om
alvorlige bivirkningstilfeller. Na blir dette
samarbeidet formalisert, og ordningen er
gjort enklere ved at det sikres at hele melde-
plikten er oppfylt ved & melde ett sted.

Folkehelseinstituttet og Legemiddel-
verket haper at det nye systemet vil sikre en
mer fullstendig og forbedret oversikt over
de vaksinebivirkninger som rapporteres
i Norge. Samtidig vil de forpliktelsene
Norge (ved Legemiddelverket) har til
a utveksle informasjon om alvorlige bivirk-
ningstilfeller med internasjonale bivirk-
ningsdatabaser og legemiddelprodusentene
bli ivaretatt. Vi i Norge, med vér lille
befolkning, er avhengig av godt internasjo-
nalt samarbeid og utveksling av bivirk-
ningsinformasjon mellom land for & sikre sa
rask og sa god informasjon som mulig til
helsepersonell her i landet.

Nér helsepersonell fra nd av har mistanke
om bivirkninger av vaksiner, skal mel-
dingen sendes til Folkehelseinstituttet, som
sd vil registrere opplysningene i Legemid-
delverkets nasjonale bivirkningsdatabase.
Folkehelseinstituttet vil sende en tilbake-
melding til den legen/helsesesteren som har
meldt bivirkningen samt eventuelt gi rad
om videre vaksinering. Legemiddelverket
pa sin side vil videreformidle avidentifiserte
opplysninger til internasjonale bivirknings-
databaser (WHOs database og europeiske
databaser) samt til produsenten av vaksinen.
Ordningen vil veere i full funksjon fra 1.1.
2008, men allerede na kan meldinger
sendes kun til Folkehelseinstituttet. Ved
melding om vaksinebivirkning skal det opp-
lyses om vaksinens produktnavn, helst ogsa
om partinummer (batch).

Ytterligere informasjon om bivirknings-
meldinger generelt eller vaksinebivirkning
spesielt kan fas ved henvendelse til hen-
holdsvis Legemiddelverket eller Folkehel-
seinstituttet og pa deres respektive nettsider
www.legemiddelverket.no og www.fhi.no.
Andre legemiddelbivirkninger sendes som
tidligere til det regionale legemiddelinfor-
masjonssenteret (RELIS) i den aktuelle
helseregion.

Pernille Harg
Statens legemiddelverk

Synne Sandbu
Nasjonalt folkehelseinstitutt
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