vare et godt alternativ. Etter vellykket klaffereparasjon kan
pasienten oppna optimal hjertefunksjon uten antikoagulasjonsbe-
handling. I dag er det mulig & sette inn kunstige hjerteklaffer med
minimalt invasiv teknikk, og de forste operasjoner er ogsa utfert

i Norge.

Koronarkirurgi

I Skandinavia var Rikshospitalet i 1969 forst ute med bypasskirurgi
for angina pectoris. I Norge ble det i 2004 utfort 3 400 bypassope-
rasjoner. Koronar hjertekirurgi har en veldokumentert effekt pa
symptomer og langtidsoverlevelse ved angina pectoris. Dette gjelder
spesielt ved stenose av venstre hovedstamme, trekarssykdom, redu-
sert ventrikkelfunksjon og ved bruk av a. mammaria som bypass-
are. Antall koronaroperasjoner er i vart land stabilt, til tross for
okning i antall ballongdilatasjoner (1) (fig 1). Ved uttalt koronar-
sykdom er det fremdeles kirurgi som gir best overlevelse og minst
behov for reintervensjon.

Behovet for hjertekirurgi i Norge var gjenstand for flere offent-
lige utredninger inntil 1992 (2). Etablering av tre frittstaende hjerte-
klinikker (St. Elisabeth i Trondheim, Feiringklinikken og Hjerte-
senteret i Oslo) forte til avvikling av hjertebroen til utlandet i 1990.
Skjerming av hjertekirurgien har vert en forutsetning for god
kvalitet og hay aktivitet.

Barnehjertekirurgi, transplantasjoner, aortakirurgi

Moderne teknikker for ekstrakorporeal sirkulasjon og bedre over-
véaking har gjort det mulig & korrigere de fleste medfedte hjertefeil,
ogsa sdkalte univentrikulere tilstander, i én seanse og hos stadig
yngre pasienter — helt ned til nyfedtalder. Dodeligheten ved barne-
hjertekirurgi er betydelig redusert de siste ti ar.

Den forste hjertetransplantasjonen i Skandinavia ble vellykket
utfort ved Rikshospitalet i 1983. Antall transplantasjoner bestem-
mes forst og fremst av tilgangen pé donorhjerter. Mekaniske hjerter
er ennd i et utprevende stadium, men i Norge har vi stor erfaring
med bruk av «utvendige» hjelpehjerter, sakalt venstre ventrikkel-
assistanse. Disse kan benyttes som bro til transplantasjon eller
i pavente av at hjertemuskelen skal komme seg.

Apne operasjoner for aneurismer, disseksjoner og rupturer i tora-
kale aorta er store og ressurskrevende inngrep. Bedre operasjonstek-
nikker og nye metoder for & hindre organskader har fort til en gkning
av slike kirurgiske inngrep fra ar til ar. Innforing av graftprotese via
lysken er forelopig begrenset til sykdom i aorta descendens.

Minimalt invasive metoder

Mye oppmerksomhet har vaert rettet mot operasjon pa bankende
hjerte («off-pump»-kirurgi) og robotassistert hjertekirurgi. Dette har
forelopig begrenset betydning, da det er gode resultater ved apen

Figur 1
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kirurgi. Allikevel har nye trender bidratt til 4 fornye den tradisjo-
nelle thoraxkirurgien. Med ny teknologi kan ogsa bl.a. atrieflimmer
og hjertesvikt etter hvert bli viktige indikasjoner for hjertekirurgi.
Minimalt invasive metoder kommer til & fa en stor betydning for
fremtidens hjertekirurgi, men pga. hoye faglige kvalitetskrav ma
denne prosessen utvikles gradvis.

Rune Haaverstad
rune.haaverstad@ntnu.no
Avdeling for hjerte- og lungekirurgi
St. Olavs Hospital

Jan L. Svennevig
j.l.svennevig@klinmed.uio.no
Thoraxkirurgisk avdeling
Rikshospitalet
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Trygdemedisin

ferdsstaten. Bismarcks invalide- og pensjonslov av 1889

innforte et viktig prinsipp — innvilgelse av uferepensjon
krever at nedsatt inntektsevne skal vare fordrsaket av «sykdom,
skade eller lyte». Den norske ufereloven av 1960 var basert pa dette
prinsippet. Etter en langvarig sosialmedisinsk debatt ble det i den
offentlige utredningen Folketrygdens uforebegrep imidlertid fore-
slatt a sloyfe kravet. Disse radikale tankene ble stettet av Broch
i Tidsskriftets 100-arsjubileumsnummer i 1981. Det er arbeidsevne
og arbeidssituasjon som ber vurderes. Forslagene ble ikke realitets-
behandlet.

Utover i 1980-drene kom det en trygdemedisinsk giv. Det burde
utvikles medisinsk-faglige redskaper som «kan hjelpe legen til 4 skille
mellom dem som virkelig trenger trygdens tilbud og dem som ber
hjelpes pa annen méte» (Tellnes). Myndighetenes svar pa dette
initiativet var tidlig 1 1990-arene & styrke trygdemedisinsk fagut-
ovelse og forskning. Dessuten ble sykdomsbegrepet strammet inn,
som ledd i etableringen av «arbeidslinjen». Legene ble fratatt
myndigheten til & bestemme uferegrad. En ny arsaksmodell for
medisinsk uferhet ble innfort. Fylkesnemndene ble avskaffet,
fylkestrygdekontorene og mange nye radgivende legestillinger
opprettet. 1990-arene ble en trygdemedisinsk glanstid. Problemet —
lettere & se i ettertid — var at trygdemedisinens eokte verdi hoved-
sakelig var instrumentell. Det vil si at den fikk sin verdi ut fra de
politiske, juridiske og administrative malsettinger som den ble et
middel til & oppna. Dens medisinske egenverdi ble utydelig.

. Trygdemedisinen i Norge gjenspeiler utviklingen av vel-

Gapet mellom virkelighet og lov

Tre aspekter ved et oppstatt gap mellom virkelighet og lov ma

fremheves:

— Det vitenskapelige. Vel halvparten av dem som na innvilges ufore-
pensjon, er mennesker med psykiske lidelser eller muskel- og
skjelettlidelser. Funksjonsnedsettelsen kan ofte ikke forklares ved
paviselige «objektive funn». Det medisinske sykdomsbegrepet er
1 vér tid verdiladet og relasjonelt. P4 Bismarcks tid ble det opp-
fattet som verdingytralt og essensialistisk. Dette gjor nytenkning
om upartiskhet og objektivitet nedvendig. Funksjonshemning for-
stas ikke lenger kun ut fra individets egenskaper, men pa bak-
grunn av vedkommendes interaksjon med omgivelser og sam-
funn. Mennesket ses pa som handlende, med intensjoner, ikke kun
som en arsaksregulert mekanisme. Det generelle uforebegrepet
fra Bismarcks tid passer vanskelig inn i vér tid.
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— Det politiske/sosialetiske. Bade praktisk erfaring og forskning
viser at de som har de sterste problemene i dagens trygdesystem,
er de med «elendighet som ber pé livsseilasen sin» (Ryen).

Det er bekymringsfullt at uferepensjoneringen blant ungdom
oker.

— Sakkyndighetsaspektet. Det diskuteres om legen som sakkyndig
ber opptre «neytralty eller som «advokaty. Dette viser at trygde-
medisinens normgrunnlag er uavklart. Utbredt vilkérlighet kan
veare et resultat.

En fremtid med to nye trygdemedisinske roller?

Et scenario der myndighetene bestemmer seg for 4 tilpasse lover
og praksis pa ufereomradet til dagens virkelighet skal presenteres.
«De svakeste» bakkes opp med alle rimelig effektive tiltak for at de
skal kunne delta i arbeidslivet. Rehabiliteringstankegangen gjen-
nomsyrer kommunehelsetjenesten. Hensikten med & tilpasse tryg-
demedisinen til virkeligheten er todelt: For det forste er det & bruke
legenes reelle medisinske kompetanse, tillit og samarbeidsevner
for & hjelpe mennesker til & komme i arbeid igjen, for det andre

a sikre at trygden far opplysninger om foreliggende sykdom eller
plager som krever spesiell tilrettelegging, ev. hel eller delvis trygd.
Det egnede kriterium for trygdeytelser er i dette scenario svekket
arbeidsevne/funksjonsevne. Den skal vurderes bade individuelt

og konkret.

A bedemme om arbeidsevnen er s svekket at f.eks. uferepen-
sjon ber innvilges, er et praktisk problem. Faglige beskrivelser og
vurderinger ma knyttes til juridiske normer og andre verdier. I det
scenario som her skisseres, loser trygdeetatens kompetente tverr-
faglige personale de praktiske problemene om hvorvidt det skal
ytes trygd eller om seknaden skal avslas. Beskrivelser og vurde-
ringer om bl.a. arbeidsevneutprevninger, funksjonsnivé og helse-
plager, utdanning og kompetanse utgjor et viktig grunnlag for disse
utpregede normative bedemmelsene. Innen trygdeetaten inngar
legen i team med andre fagfolk og har en trygdemedisinsk rolle pa
linje med ndvarende medisinsk kyndig rettsmedlem i Trygderetten.
Fastlegens klarlagte trygdemedisinske rolle bestar i & hjelpe til med
forbedring av arbeidsevnen sé langt det er mulig. Dessuten skal
legen rapportere saklig og neyaktig til trygden om foreliggende
medisinsk tilstand, hva som er gjort og om prognosen.

«Handle slik at du alltid bruker menneskeheten bade i din egen
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person og i enhver annen person samtidig som et formal, og aldri
bare som et middel,» papeker Kant i en av de tre fortolkningene av
det kategoriske imperativ. Dette er en viktig etisk norm for begge
de skisserte nye trygdemedisinske rollene. En trygdemedisiner ber
interessere seg for pasientens fortsatte livslykke. Som sakkyndig
skal fastlegen verken vare «kjolig neytral» eller «advokat», men en
fagperson som formidler saklige og neyaktige beskrivelser og
begrunnede vurderinger til trygdeetaten. I denne avgrensede rollen
ber fastlegen pé en upartisk méte kunne balansere funksjonen som
sakkyndig med interessen for pasientens videre skjebne. Begge de
skisserte trygdemedisinske rollene inneholder genuint medisinske
oppgaver og ivaretar medisinens egenverdi.

Hans Magnus Solli

hmsolli@online.no

Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin
Universitetet i Oslo

Ultrasonografi i gastroenterologi

50 ar, men den kliniske anvendelse i Norge begynte forst

1 1970-arene da sanntids (real-time) ultralyd ble tilgjenge-
lig. Ultrasonografi benyttes nd innen mange medisinske spesialite-
ter, ofte som en del av status presens. Ultralyd er en bildegivende
metode som ikke har bivirkninger og som derfor kan brukes ofte og
uten at det er nedvendig med spesielle sikkerhetstiltak som for
eksempel ved mange radiologiske metoder. Sanntidsavbilding med
hurtig oppgraderte bilder gjor at ogsa bevegelser kan vurderes, noe
som er avgjorende ved undersokelser av enkelte organer og syk-
dommer.

Moderne ultralydteknologi (sma apparater, flatskjerm, avansert
software etc.) har gjort ultralyd mer og mer anvendelig i klinisk
undersokelse, f.eks. ved sykesengen, ved poliklinikker og i akutt-
mottak. Ultrasonografi er blitt en klinisk metode som legen selv kan
utfere i sitt forste mote med pasienten, 1 motsetning til annen bilde-
diagnostikk (CT, MR, PET).

. Ultralyd har vert benyttet i medisinsk diagnostikk i over
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