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Jeg har sjelden fått så mye respons på noe jeg har skrevet som på 
denne artikkelen om moteord (1). Mange lesere har gitt uttrykk for 
det samme som Vold, Sundby og Filseth. Ergrelsen over moteor-
dene kan bli så sterk at det gir seg kroppslig ubehag, som allergiske 
reaksjoner og kvalme, slik Vold og Filseth nevner. En trøst er det 
at disse ordene går av moten etter hvert. For eksempel var det 
moderne for 50 – 60 år siden å hilse med ordene see you later, ev. 
med tillegget alligator. Nå er den formelen steindød. Forsøker man 
seg på dette i dag, er man garantert fiasko, ifølge Finn-Erik Vinje. 
Ingenting er så ute som moten av i forgårs (2).

Når vi blir oppmerksom på et ord, en uttrykksmåte eller en uttale 
som vi oppfatter som et avvik, da synes vi at vi hører det i ett sett. 
Når man først får øyne og ører opp for en språklig særegenhet, 
møter man den bak hvert hjørne (3). Det kan være plagsomt når 
slike ord får det til å rykke i vårt språklige nerveapparat. Men det 
gir også mulighet til å trene vår kritiske sans. Dersom tekst eller 
tale inneholder mange moteord, bør varselklokkene ringe. Kanskje 
er det en svadagenerator som står bak (4).
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Tema: Ryggmargsskader1584

I tre nummer har Tidsskriftet prisverdig viet ryggmargsskader stor 
oppmerksomhet (1). Artiklene har vært velformulerte og oversikt-
lige og viser at gruppen ved Nevrologisk avdeling ved Haukeland 
universitetssykehus har all mulig kompetanse for å drive rehabilite-
ring av spinalskader. Det samme gjelder miljøene ved St. Olavs 
hospital og Sunnaas sykehus.

Alle tre vil gjerne kalles «spinalenheter», noe som nok kan være 
kontroversielt. «Comprehensive spinal unit» ble definert av sir 
Ludwig Guttmann ved Stoke-Mandeville Hospital under den annen 
verdenskrig. Fra den gang og til i dag betyr «spinalenhet» noe mer enn 
et sted der ren opptrening etter skaden foregår. Den skandinaviske 
paraplyorganisasjonen for medisinsk personell som driver med rygg-
margsskadebehandling (SMSOP/NoSCoS), og tilsvarende organisa-
sjon for ryggmargsskadede pasienter (NORR), angir i sin definisjon av 
«spinalenhet»: «Till en sådan enhet förs den skadade personen direkt 
från skadeplatsen och behandlas där såväl i akutfasen som i uppträ-
ningsfasen. De årliga kontrollerna sköts eller dirigeras därifrån under 
resten av livet.» (uttalelse fra SMSOP og NORR, Göteborg 1991).

Det avgjørende punktet her er hvem som har ansvaret fra skade-
øyeblikket. I dag blir ryggmargsskadede lagt inn i lokale kirurgiske 
avdelinger. Avhengig av hvor du er i landet blir 50 – 90  % av pasien-
tene operert i akuttstadiet med «stabiliserende» inngrep på brudd-
stedet i columna. Dette til tross for at det så langt jeg kjenner til 
ikke finnes noen god prospektiv undersøkelse som viser at opera-
sjoner, sammenliknet med konservativ behandling, fører til et 
bedret funksjonelt sluttresultat (2, 3). Tvert om er det rimelig grunn 
til å mistenke forverring ved inngrep som kan svekke mikrosirkula-

sjonen i medulla. Blodtrykket blir senket og man utsettes for anes-
tesimidler etc. i en meget vulnerabel fase av en mulig regenerasjon 
av nevronalt vev (4, 5). I store undersøkelser i USA og Canada ble 
effekten av prednisolon i akuttfasen vurdert (6). Langt de fleste 
pasientene ble også operert. Den bedringen som ble vist, kan like 
gjerne tolkes slik at prednisolon beskyttet pasientene mot de forver-
ringer som et inngrep kunne representere.

Temaartiklene inneholdt ingen vurdering av akuttbehandlingen 
av spinalskader. Jeg kunne tenke meg å provosere de aktuelle mil-
jøene til å gi en slik oppdatering. Samtidig kunne de da forsvare sin 
bruk av betegnelsen «spinalenhet» all den stund de ikke tar totalan-
svaret for sine pasienter. Hvis de så gjør, må de ta imot de skadede, 
selv vurdere indikasjoner for videre behandling og argumentere 
med inngrepskåte kirurger. Da ville vi også få «comprehensive 
spinal units», som internasjonal forskning til fulle har dokumentert 
er den beste organiseringen av behandlingen av ryggmargsskader.
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Vi takker Ragnar Stien for kommentarer til vår temaserie om rygg-
margsskader.

Artikkelserien er ikke fullstendig. Flere viktige områder er ikke 
dekket, som akuttbehandling, urologiske komplikasjoner og for-
andringer i seksuallivet.

Behandlingen av ryggmargsskadede ved Haukeland universitets-
sykehus følger til enhver tid rådende internasjonale retningslinjer. 
Pasienten innlegges ved Nevrokirurgisk avdeling eller Ortopedisk 
avdeling for initial stabilisering og behandling. Vi har tidlig kommuni-
kasjon mellom avdelingene, og rehabiliteringen starter mens pasienten 
enda ligger på akuttavdelingen. Vi er gjennomgående fornøyd med 
den kirurgiske behandlingen og vurderingene som gjøres av våre kir-
urger og opplever ikke at pasienter blir unødig operert. Ved behov for 
respiratorbehandling får pasientene oppfølging også fra Lungeavde-
lingen (landsfunksjon for respiratorbehandling). Pasientene kommer 
til Spinalenheten når de er stabilisert og kan motta tverrfaglig rehabili-
tering. Pasienter med tetraplegi får vurdering med tanke på håndkirurgi 
(Nasjonal behandlingsteneste for funksjonsforbedrande kirurgi ved 
tetraplegi). Pasientene får tilbud om livslang oppfølging. 
Vi mener derfor at vi har en «comprehensive spinal cord unit».

I 1980-årene viste studier at metylprednisolon ga en klar bedring av 
sensoriske utfall, men uten effekt på motoriske utfall. Bivirkningene 
av høye doser metylprednisolon har gjort at de kliniske retningslinjene 
fra Consortium for Spinal Cord Medicine (1) og de nevrokirurgiske 
retningslinjene (2) angir bruk av høydose metylprednisolon som et 
behandlingsalternativ snarere enn en standard behandling.
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Fordelene ved kirurgisk behandling av ustabile vertebrale skader 
inkluderer kortere sykehusopphold, færre sekveler etter langvarig 
immobilisering og raskere igangsetting av rehabilitering. Tidspunktet 
for dekompresjon, spesielt tidlig dekompresjon (innen 24 timer) 
for å bedre eller stabilisere nevrologiske utfall er fortsatt omstridt (3). 
En metaanalyse av studier av tidlig dekompresjon fra perioden 
1966 – 2000 (4) viste at kirurgi utført innen 24 timer ga en klar bed-
ring av de nevrologiske utfall sammenliknet med sen kirurgi.
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Tiazider er fortsatt 
velbegrunnet behandling1585

I en kommentarartikkel i Tidsskriftet 
nr. 7/2012 skriver Kjetil Løland at norske 
faglige retningslinjer og forskrivnings-
praksis bør oppdateres etter gjeldende 
kunnskap og ikke baseres på spekulative 
statistiske ekstrapolasjoner og gamle vaner 
(1). Han mener at de norske retningslinjene 
(2), der tiazider anbefales som aktuelt førs-
tevalgspreparat, ikke er tillitvekkende fordi 
dokumentasjonen på tiazider også omfatter 
klortalidon, et preparat som er avregistrert 
i Norge. Han henviser til NICE-retnings-

linjene og til dokumentasjon på blodtrykkseffekter for å begrunne 
at tiaziddiuretika er mindreverdige legemidler ved hypertensjon. 
De norske retningslinjene som Løland sikter til, tok utgangspunkt 
i metaanalyser som ble utført spesielt i forbindelse med arbeidet (3). 
Blant de studier som inngikk i blodtrykksavsnittet var det tre studier 

med bruk av klortalidon, mens man i åtte studier brukte andre tiazid-
diuretika. Metaanalysen inneholdt også sammenlikninger mellom 
ulike medikamentgrupper basert på komparative studier uten place-
bogruppe. Blodtrykksbehandling har en viss forebyggende virkning 
på dødelighet og hjerteinfarkt, men effekten på slag og hjertesvikt er 
iøynefallende. I metaanalysen kunne man ikke finne systematiske 
forskjeller mellom medikamentgruppene, og spesielt var det ingen 
forskjeller i tiaziders disfavør. Metaanalysene er nå publisert inter-
nasjonalt (4).

Vi kan ikke se at Kjetil Lølands kritikk rokker ved de konklu-
sjoner retningslinjegruppen gjorde da dokumentet ble publisert 
i 2009.
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Siden jeg sendte inn min kommentar i oktober 2011 (1) har Fret-
heim og kolleger publisert metaanalysene som lå til grunn for de 
nasjonale faglige retningslinjene i BMC Medicine i april 2012 (2). 
Artikkelen er et imponerende stykke statistisk og metodologisk 
arbeid og viser godt hvordan moderne modelleringsmetoder kan 
gi ny innsikt i eldre data. Det er et eksempel til etterfølgelse.

Metaanalysen illustrerer i tillegg godt mitt opprinnelige poeng: 
det å skjele til litteratur om høydose tiazider og lavdose klortalidon 
for å begrunne forskrivning av lavdose hydroklortiazid er en vanlig 
argumentasjonsrekke og i mine øyne spekulativ bl.a. av farmako-
kinetiske grunner som jeg har argumentert for tidligere. I de statis-
tiske modellene bruker Fretheim og medarbeidere komposittvaria-
belen «diuretics» bestående av nettopp klortalidon og det som 
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