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Selektive serotonin-
reopptakshemmere – 
skade ikke dokumentert?
Bjarte Stubhaug skriver i Tidsskriftet nr. 4/
2002 (1) at dokumentasjonen av «skade» av
moderne psykofarmaka ikke er særlig god,
at «serotonergt syndrom bør vere kjent for
alle legar», og at «like kjent bør det vere at
depresjon ofte er ein dødeleg sjukdom».

En undersøkelse publisert i 1999 viste at
ni av ti allmennpraktiserende leger ikke var
oppmerksom på serotonergt syndrom (2).

I Norge begår opp mot 600 personer selv-
mord hvert år. Innlagte psykiatriske pasien-
ter og pasienter som er utskrevet, har en
betydelig økt risiko for selvmord. Alkohol-
og/eller substansmisbruk, alvorlig fysisk
sykdom, impulsive handlinger osv. kan være
medvirkende årsaker. De mennesker som
oppsøker allmennpraktiserende lege og får
stilt diagnosen depresjon, har ikke en doku-
mentert økt risiko for selvmord i forhold til
befolkningen for øvrig (3). En dansk under-
søkelse viste at omtrent halvdelen av for-
skrivninger av selektive serotoninreopptaks-
hemmere (SSRI-preparater) gjelder funk-
sjonsfriske mennesker (4). Slike preparater
fører muligens til en marginal økning i antall
selvmord (5).

I en studie med en pasientmengde på
2 000–4 000 per allmennpraktiserende lege
begikk tilnærmelsesvis én pasient selvmord
hvert tredje år. Bare i to av mer enn 60 til-
feller fantes det indikasjon i journalen om
selvmordsrisiko, og i begge disse tilfellene
regnet ikke legen pasienten for å være utsatt
for signifikant risiko (6).

Dokumentasjonen av SSRI-relaterte ska-
devirkninger er overbevisende. Den ameri-
kanske legemiddelkontrollen FDA advarte i
desember 2001 om at paroxetin (Seroxat)
hyppig forårsaker seponeringssymptomer,
og at enkelte mennesker utvikler avhengig-
het. Legemiddelfirmaet GlaxoSmithKline er
ifølge BMJ blitt tvunget til å innrømme at en
av firmaets bestselgere, paroxetin, forårsa-
ker alvorlige seponeringssymptomer (7).

Dersom enkelte pasienter blir skremt, slik
Stubhaug hevder, må dette skyldes at de ikke
har mottatt den informasjon om mulig risiko
og bivirkninger som de har krav på i henhold
til lov om pasientrettigheter.

Hosle Svein Reseland
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B. Stubhaug svarer:

Korrespondansespalta blir for liten til å drøf-
te utførleg dei spørsmåla som Svein Rese-
land no tar opp: Om antidepressiv er nyttige
i depresjonsbehandling i det heile, om anti-
depressiv minskar talet på suicid, om suicid
kan predikerast ved depresjonsdiagnose hos
allmennlege, og kva som er avgjerande fak-
torar ved suicidalåtferd.

Dette er andre og meir omfattande spørs-
mål enn «skade» av selektive serotoninre-
opptakshemmarar (SSRI) og høyrer heime i
ein seriøs debatt om depresjonsbehandling
og suicidførebygging. Vi kjenner diskusjo-
nen igjen også frå svart-kvitt-striden om an-
tidepressiv, der ein gjerne tar anten-eller-
standpunkt.

I det norske medisinske fagmiljøet vil ein
finne ulike holdningar til bruk av antidepres-
siv, inkludert SSRI-preparat. Frå psykiatrisk
spesialistmiljø har vi peikt på behovet for
grundig utgreiing og diagnostikk før ein tar i
bruk psykoaktive medikament. Vi trur det
kan vere eit overforbruk av antidepres-
siv hos pasientar der det ikkje er medisinsk
indikasjon, og eit bekymringsfullt underfor-
bruk hos pasientar som ikkje blir diagnosti-
sert til å ha ein alvorleg depresjon. Særleg
gjeld dette ved atypiske depresjonar og hos
menn.

Nettopp fordi dette gjeld alvorlege og po-
tensielt dødelege sjukdommar, nettopp fordi
vi brukar psykotrope medikament som på-
verkar mentale funksjonar, og nettopp fordi
slike medikament kan ha biverknader – slik
Reseland rett nok påpeikar, og slik alle legar
må ha kunnskap om – må ein bruke all er-
faring, all forsking og all kunnskap som er
tilgjengeleg i behandling av menneske med
psykiske plager og lidingar. Vi trur ikkje at
medikamentell behandling er svaret på alle
psykiske plager, og vi veit at både allmenn-
legar og psykiatrar brukar eit vidt spektrum
av behandlingsmetodar. Når ein brukar me-
dikament, er det ei sjølvsagt oppgåve for
legen å informere grundig om diagnostisk

vurdering, om behandlingsalternativ, om ri-
siko ved sjukdom og mulege biverknader
ved behandling. Dette vil gjelde ved depre-
sjon, ved diabetes, høgt blodtrykk, kreft og i
all medisin.

I den grad målet til Svein Reseland er 
auka medvit om kompleksitet og problem
ved behandling av psykiske lidingar, er vi på
line.

Vi håper at slikt auka medvit kan føre til
aktive behandlingsval, ikkje til behandlings-
vegring. Om behandlinga blir samtaler, me-
dikasjon, ingenting eller begge delar, må
vere eit resultat både av profesjonell rådgje-
ving og pasientens eige val.

Haugesund Bjarte Stubhaug
leder

Norsk psykiatrisk forening

Mitt urolige hjerte
Dag S. Thelle beskriver sitt urolige hjerte i
nr. 30/2001 (1). Mitt urolige hjerte debuterte
i 1991. I stekende sol og i minst 45 varmegra-
der skulle jeg skifte hjul på bilen min i 
Saudi-Arabia. Jeg fikk plutselig besvimel-
sesfornemmelser og kaldsvettet. Jeg ante
selvfølgelig ikke hva dette kunne komme av.
I mangel av noe bedre tok jeg meg til svøm-
mebassenget. Mens jeg lå der og slappet av,
ble det til at jeg tok pulsen min. Dypt sjok-
kert kunne jeg registrere at jeg hadde atrie-
flimmer. Så bar det rett til sykehuset. På med
elektroder og monitorering. Inn med vene-
kateter. Etter en intravenøs injeksjon slo
flimmeret om så å si momentant.

Senere har det gått slag i slag. Ekstrasys-
toli og kortere og lengre atrieflimmerepiso-
der fulgte. Flimmerperiodene varte aldri len-
ger enn 24 timer. Selv som røntgenlege var
det jo noe jeg kunne gjøre. Det ble til at jeg
tok acetylsalisylsyre, det jeg måtte ha for
hånden. Heldigvis har jeg sterk mage, og
noen rullestol har jeg ennå ikke hatt behov
for.

Etter at jeg kom til min nåværende ar-
beidsplass, er det blitt en rekke korridorkon-
sultasjoner. Jeg har også «syklet». Alt skal
visstnok være i orden, bortsett fra at jeg har
fått registrert atrieflimmer en rekke ganger.
Resultatet av korridorkonsultasjonene er
blitt sotalol og flekainid på blåresept. Muli-
gens er anfallene blitt litt sjeldnere etter det.

Det ble også til at barna mine fikk høre om
mine plager. Min yngste datter utbrøt: «Det
er ikke noe galt med deg, pappa. Du mangler
bare litt magnesium.» Hun sendte meg mag-
nesiumkapsler, som jeg siden har brukt. Og
plagene mine? De er borte. Både ekstrasys-
tolien og flimmerepisodene.
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Både Thelle og en av mine korridorleger
hører til eliten innen antioksidantforsknin-
gen (bl.a. magnesium, selen, sink) i Norge.
Det må ha vært en uforklarlig sperre som har
gjort at Thelle ikke har begynt selvmedisi-
nering med magnesium. Nå er imidlertid alt
så mye, mye bedre. Kanskje takket være min
datter og magnesiumtablettene.

Kongsvinger Nils Kristian Johnsrud
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D.S. Thelle svarer:

Nils Kristian Johnsrud peker på et interes-
sant behandlingstilbud, som nok også under-
tegnede har forsøkt (1) – dessverre ikke med
samme gode resultat. Forslaget kom fra en
kjent kardiolog, men jeg klarte ikke å finne
overbevisende dokumentasjon for at dette
skulle ha effekt ved paroksystisk flimmer
hos ellers hjertefriske. Dyrestudier og enkel-
te mindre kliniske studier viser at magne-
siummangel bidrar til økt dødelighet hos
hjertesyke individer, men hva er magne-
siummangel når man har et «vanlig» kost-
hold (2–4)? Og har man hjertesykdom når
man har paroksystisk supraventrikulær ta-
kyarytmi?

Jeg tror vi må se på denne tilstanden som
et mulig resultat av en lang rekke ulike årsa-
ker som kan påvirke flere mekanismer. Litt
forenklet kan man vel si at forkammertaky-
kardier er et resultat av en diskrepans mel-
lom forkammerets anatomiske størrelse og
repolariseringen i cellene, spesielt i lungeve-
nemunningene. Jo større forkammeret er,
desto mer sannsynlig er det at noen celler er
repolarisert før kontraksjonen er ferdig, som
f.eks. ved mitralstenose. Men også en raske-
re repolarisering i et forkammer av normal
størrelse vil lede til premature kontraksjo-
ner. Det er et mangfold av mekanismer som
bestemmer hva som skal hende, og magne-
sium hører med i noen av disse, men kanskje
ikke i alle?

Göteborg Dag S. Thelle
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Automatisk epikrise 
til pasienten? Ja!
Jeg gratulerer Jens Hugo Trumpy ved nevro-
kirurgisk avdeling i Tromsø med artikkelen i
Tidsskriftet nr. 4/2002 (1). Det er svært hyg-
gelig at en norsk sykehusavdeling endelig
gjør det som mange har ment er det eneste
riktige, nemlig å sende epikrise til pasienter
som har vært innlagt. I tillegg er det gjort en
evaluering av ordningen ved at man har
spurt dem det gjelder om de setter pris på en
slik praksis.

Da jeg første gang skrev om dette i Tids-
skriftet i 1994 (2) slo VG det opp over to
sider. Det å lage en utskrivningsrapport når
pasienten utskrives fra sykehuset, en rapport
som pasienten selv skal lese, forstå og sig-
nere, slik det gjøres ved amerikanske syke-
hus, har i USA først og fremst et juridisk for-
mål. Det som er viktigst for pasienten, er
følelsen av å bli godt informert om hva som
har foregått, hva som ble funnet, hvordan det
behandlingsmessige opplegget blir videre,
hvem som har det medisinske ansvaret etter
utskrivningen osv. Her har vi fortsatt mye å
lære. En god begynnelse er det opplegget
som Trumpy beskriver fra Tromsø, hvor pa-
sienten får en kopi av epikrisen, enten den
kommer straks etter utskrivningen eller noe
senere.

Fortsatt holder jeg en knapp på at det bes-
te ville være en rapport (epikrise) som forelå
idet pasienten gikk ut av sykehusdøren, hvor
oppholdet ble beskrevet og gjennomgått på
en slik måte at pasienten selv var i stand til å
forstå innholdet og meningen. Denne kunne
så gå i kopi til pasientens faste lege. Svar på
prøver og liknende som ikke forelå da pa-
sienten ble utskrevet, må kunne ettersendes,
og ikke brukes som argument for å vente
med epikrisen til senere. En slik rapport må
formuleres på den måten at menigmann kan
forstå innholdet og meningen. I den grad pa-
sientens faste lege har behov for ytterligere
medisinske opplysninger (som operasjons-
beskrivelse, svar på alle prøver som ble tatt
osv.), kan sykehuset på forespørsel sende
dette til legen.

Stavanger Olav Thorsen
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Rednings-
helikoptertjenesten i Bodø
Atle Ulvik og medarbeidere drøfter i Tids-
skriftet nr. 1/2002 bruk av redningsheliko-
pteret i Bodø for ambulanseoppdrag i perio-

den 1988–98 (1). En av deres hovedkonklu-
sjoner var: Det er ingen helsemessig gevinst
i at redningshelikopteret er fast bemannet
med anestesilege eller i å opprette tilstede-
vakt for leger i tjenesten. Undertegnede
leger deltar i denne tjenesten i dag og ønsker
å kommentere artikkelen.

Kun 5 % av pasientene i studieperioden
fikk akuttmedisinsk behandling (1). Nye tall
viser at mer enn 30 % av pasientene mottok
akuttmedisinsk behandling i 2001. Også
antall utførte tiltak i 1988–98 avviker fra
2001. Utførte oppdrag i 2001 vedrørende
livstruende skade eller sykdom der umiddel-
bar behandling er nødvendig og alvorlige
skader eller sykdom med manifest svikt av
vitale funksjoner (NACA-gruppe 5–6) ut-
gjorde 15 %. Skade eller sykdom som er po-
tensielt livstruende (NACA-gruppe 4) ut-
gjorde 37 %. I dag er således over halvparten
av dem som behandles under primæropp-
drag, potensielt eller manifest livstruende
skadet eller syk, ev. med svikt i vitale funk-
sjoner.

Ulvik og medarbeidere hevder at den 
faktiske tidsbesparelsen kun vil være 14 
minutter ved tilstedevakt og at dette vil gi
liten helsegevinst ved oppdrag «der sekun-
dene teller». Med utgangspunkt i flylogg
og en fremtidig beregnet reaksjonstid på
sju minutter ved tilstedevakt viser våre data
at man vil oppnå en tidsgevinst på inntil 29
minutter. Luftambulansen har aldri vært
tiltenkt pasienter «der sekundene teller»
(� 1 min). Vi er således enig med Ulvik og
medarbeidere at for disse pasientene er luft-
ambulansen uegnet. Tar man derimot ut-
gangspunkt i det velkjente akuttmedisinske
begrepet «den gylne time» (the golden
hour), vil den utregnede tidsgevinsten (både
den til Ulvik og medarbeidere og vår) få
konsekvenser for en betydelig større pa-
sientgruppe enn for dem hvor «sekundene
teller».

En styrking av akuttmedisinske kunnska-
per i primærhelsetjenesten og ambulansetje-
nesten erstatter ikke behovet for et anestesi-
legebemannet luftambulansetilbud, men
bedrer det generelle akuttmedisinske tilbu-
det til befolkningen.

Vår hovedinnvending er at Ulvik og 
medarbeidere trekker konklusjoner om 
dagens situasjon og om fremtidig organise-
ring av tjenesten på grunnlag av en beskri-
velse av virksomheten som ligger tilbake i
tid. Tall fra 2001 viser at den anestesilege-
bemannede luftambulansen ved redningshe-
likoptertjenesten i Bodø er et verdifullt
akuttmedisinsk tilbud. For å kunne gi et like-
verdig tilbud til en større del av befolknin-
gen må det innføres tilstedevakt for aneste-
silegene.
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