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European Society of Cardiology (ESC)
kom i 2009 med reviderte retningslinjer
for utredning og behandling av synkoper
(1). Retningslinjene og norske kardiologers
implementering av disse har veert omtalt
i to artikler i Hjerteforum (2,3). | de nye
retningslinjene er definisjonen av synkope
revidert og lyder na: Synkope er forbigdende
bevisstlgshet pa grunn av global cerebral
hypoperfusjon og kjennetegnes ved a vaere
hurtig innsettende, kortvarig og med kom-
plett restitusjon (2). Retningslinjene legger
vekt pa et individualisert utredningspro-
gram for hver enkelt pasient, pa bakgrunn
av grundig anamneseopptak og klinisk
undersgkelse. Risikostratifisering for a finne
pasientene med alvorlige kardiale synkoper
fremheves. De nye retningslinjene forenkler
terminologien, og en rekke betegnelser som
vasovagal synkope, miksjonssynkope osv.
klassifiseres som reflekssynkoper. Beteg-
nelsen reflekssynkope overtar for begrepet
nevromediert synkope. Flertallet av synko-
pene er av benign art, og en stor del av disse
er reflekssynkoper. Reflekssynkopene fore-
kommer ofte som enkeltstaende episoder,
eventuelt med mange ars mellomrom.
Synkope er et sveert vanlig fenomen,
og publiserte data dokumenterer at synkope
kan veere den bakenforliggende arsaken til
sa mye som seks prosent av alle innleg-
gelsene i en indremedisinsk avdeling (4).
Det er gkt risiko for opptreden av refleks-
synkoper i forbindelse med ubehagelige
sanseinntrykk, som blodpravetaking pa
legekontor, overfylte rom med darlig luft,
emosjonelt engasjerende situasjoner (kirker
og forsamlinger), inntak av alkohol og
langvarig oppreist positur (sangkor, militaere
oppstillinger og lignende) (4). Refleks-
synkoper innbefatter i varierende grad
blodtrykksfall og/eller bradykardi med lange
intervaller mellom hvert av hjerteslagene
som ved SA-blokk og tredjegrads AV-blokk.
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Fenomenet har vaert gjenstand for betyde-
lig forskning bade av hensyn til diagnostikk
og behandling. | denne sammenheng har
vippetest (tilt test) lenge veert en sentral
diagnostisk metode (4-8). Erfarne klinikere
i dette felt mener i dag at de ut fra sykehis-
torie og kliniske funn like gjerne kan stille
diagnosen reflekssynkope uten informasjon
fra vippetesten (9). For pasienten som ikke
har denne erfaringen, kan opplevelsen av
bevissthetstapet under kontrollerte betin-
gelser likevel vaere av betydning. Testen gar
i korthet ut pa at pasienten anbringes pa en
vippeseng, hvor hodeenden kan heves til
66 grader. Pasienten skal under prosedyren
veere tilkoblet kontinuerlig EKG-monitor.
Blodtrykksovervakningen skal ogsa helst
vare kontinuerlig maling av blodtrykket fra
slag til slag. Testen skal gjennomfares i et
rom med dempet belysning, i en staysvak
atmosfaere, uten samtaler, telefoner eller
andre forstyrrende lyder (4,5). Ved en
positiv vippetest opplever man at pasienten
mister bevisstheten ledsaget av et bratt fall
i pulsfrekvens, blodtrykk eller begge deler.
Bruk av metoden ble farste gang publisert i
1945 (6).

Vippetest har veert gjenstand for
en rekke studier for validering av metoden.
Et av problemene her er hvilken standard
en skal validere mot, men sensitiviteten er
i litteraturen angitt til mellom 35 0og 80 %
avhengig av maten testen utfares pa (7).
Angivelsene til spesifisitet ma tolkes med
starre forsiktighet spesielt i yngre alders-
grupper, men angivelser i litteraturen ligger
mellom 60 og 90 % (7). P& bakgrunn av
den betydelige erfaring som er opparbeidet
med metoden klassifiseres de vanligste
reaksjoner pasientene far ved vippetesten,
etter VASIS-klassifikasjonen (8) relatert til
puls og blodtrykksfall.

Betydningen av vippetest er tonet
ned i de siste retningslinjene fra 2009, og
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tidligere implantasjon av "loop-recorder” er
fremhevet som et godt utredningsalternativ
ved gjentatte uforklarte synkoper (1,10).
Retningslinjene markerer imidlertid fortsatt
flere indikasjoner av klasse | og Ila for gjen-
nomfaring av vippetesten. Vippetesten lis-
tes ogsa som en av flere metoder som hgrer
med til en "synkopeenhet” (1). Metoden har
veert brukt i relativ beskjeden grad i Norge,
og bare et fatall norske sykehus har stgrre
erfaring med testen. Sykehuset Asker og
Baerum er et av de sykehus i Norge som har
brukt metoden mest.

Vi gnsket na med denne studien
i lys av de nye retningslinjene a evaluere
vare erfaringer med bruk av vippetesten pa
Sykehuset Asker og Baerum. Tre forhold var
av interesse:

® Pasientenes opplevelse av nytte ved
testen

® Forholdet mellom alder og sjansen for
positiv vippetest

® Andelen av kardioinhibitoriske synkoper
blant de positive testene

Materiale og metode

| perioden fra august 1997 til september
2005 ble det ved medisinsk avdeling ved
Sykehuset Aker og Baerum i alt utfart 190
vippetester. Dette var et ledd i avdelin-
gens lgpende praksis. Pasientene var pa
tidspunktet for testen enten inneliggende i
medisinsk avdeling etter en aktuell synkope
eller de var henvist elektivt til vippetest
som ledd i utredningen. To timer forut for
testen fikk pasientene anlagt arteriell kanyle
i arteria radialis for invasiv blodtrykksma-
ling. Alternativt fikk pasientene fra testens
start av malt blodtrykk automatisk hvert
tredje minutt. Pasientene ble videre kort
for testens oppstart tilkoblet elektroder for
EKG-overvakning. Kontinuerlig EKG samt
blodtrykkskurver ble lagret elektronisk i HP
64S overvakningssystem. Etter gjennomfart
test ble puls og blodtrykkskurver skrevet ut
grafisk og i tabellform. | de tilfellene hvor
pasientene fikk blokkeringer pa EKG ut over
to sekunder ble ogsa det aktuelle EKG skre-
vet ut og lagret i pasientjournal.

Testen ble gjennomfert i samarbeid
mellom lege i spesialisering innen indre-
medisin og intensivsykepleier fra medisinsk
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overvakningsavdeling. Informasjon til pasi-
enten om resultatet av testen og de tera-
peutiske anbefalinger ble meddelt pasienten
ved hjemreise. Ved hjelp av prosedyredag-
bok ble alle vippe-tester gjennomfart fra
august 1997 til september 2005 identifisert.
| perioden mars til juni 2006 ble alle journa-
ler til de respektive pasienter gjennomgatt
retrospektivt, og data ble hentet ut etter

et standardisert skjema. Videre ble det i
september 2007 sendt ut et sparreskjema
til alle 79 pasientene som synkoperte ved
vippetest og hadde positiv test. Pasientene
ble spurt om hvilke terapeutiske konsekven-
ser testen hadde for dem og om de synes de
hadde hatt nytte av testen.

Resultatene av vippetest ble klassifi-
sert etter VASIS-klassifikasjonen (8) slik at
pasienter som i forbindelse med synkopen
hadde fall i bade puls og blodtrykk ble klas-
sifisert som pasienter med synkope type 1.
Pasienter som synkoperte med bradykardi,
ble klassifisert som type 2A dersom inter-
vallene mellom to hjerteslag ikke oversteg
2,9 sekunder og type 2B dersom interval-
lene var tre sekunder eller mer. Pasienter
som synkoperte med blodtrykksfall, men
som hadde pulsendringer pa mindre enn ti
prosent ble klassifisert som type 3. Prosjek-
tet var godkjent av ledelsen ved medisinsk
avdeling ved Sykehuset Asker og Baerum.
Opprettelsen av et lokalt vippetest-register
og utsending av sparreskjema til pasientene
var forut for undersgkelsen meldt til Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste AS.

Resultater

Beskrivelse av pasientgruppen som
ble undersokt

Det ble i nevnte 8-ars-periode i alt gjen-
nomfart 190 vippetester (tilt tester) pa 168
pasienter. 12 pasienter hadde fatt utfart
testen to ganger, og fem pasienter hadde
fatt utfert testen tre ganger. En pasient fikk

i lapet av utredningsprogrammet pavist
epilepsi. Fire pasienter hadde pa 24-timers-
EKG fatt pavist intermitterende blokkeringer
som eventuelt kunne forklare synkopen. To
av disse hadde AV-blokk grad 3, og to hadde
SA-blokk av mer enn tre sekunders varighet.
Saledes var det i materialet 163 pasienter
hvor en annen plausibel forklaring til syn-



kopen ikke var tilstede. Tabell 1 framstiller
summarisk pasientkarakteristika, relevant
sykehistorie og komorbiditet pa total
materialet. De videre data her refererer seg
til totalmaterialet. Median alder var 49 ar
(spredning 14 til 91 ar). 80 pasienter hadde
opplevd 1-3 synkoper, 50 pasienter hadde
opplevd 4-10 synkoper, 26 pasienter hadde
hatt mer enn ti synkoper, 12 pasienter hadde
ikke opplevd totalt bevissthetstap, men kun
naersynkope. Median antall synkoper far
vippetest var tre. 87 pasienter angav at de
hadde merket prodromer far synkopen.

Maleresultater fra testen

Maleresultater fra vippetesten er oppsum-
mert i tabell 2, og VASIS-klassifisering

av synkopetypene er oppsummert tabell

3. Testen ble utfert med invasiv arteriell
blodtrykksmaling hos 137 pasienter og med
automatisk mansjett hos 31. Alle pasien-
tene var tilkoblet EKG-overvakning. Av de
168 pasientene synkoperte 79 i forbindelse
med testen. Tid fra prosedyrestart (vipping
til 66°) til synkope var median 20 minut-
ter (4-43). Av pasientene som synkoperte
hadde i henhold til VASIS-klassifikasjonen

Tabell 1. Pasientkarakteristika, relevant sykehistorie og komorbidi-

tet pd totalmaterialet.

53 pasienter en blandet respons av type 1.
Fire pasienter hadde en kardio-depressiv
reaksjon av type 2A, og 17 pasienter hadde
en kardio-depressiv respons type 2B. Fem
pasienter hadde en vaso-depressiv reak-
sjon type 3. Hos de 17 pasientene med
kardio-depressiv synkope type 2B ble det
observert fravaer av ventrikkelaksjon (SA-
blokk eller AV-blokk) som varte fra 3,1 til 20
sekunder. Hos pasienter hvor blodtrykksfall
spilte en avgjgrende rolle i synkopen ble
det observert et fall i systolisk blodtrykk fra
median 140 til median 64 mmHg. Diasto-
liske blodtrykksverdier ved synkopen var
ofte ikke registrerbare. Av de 87 pasientene
som forut for synkopene merket prodromer,
synkoperte 45 ved vippetesten. | gruppen
av pasienter yngre enn 25 ar synkoperte 15
av 20 (75 %), og 6 av disse hadde kardioin-
hibitorisk synkope med blokkeringer over 3
sekunder.

Terapeutiske anbefalinger som ble
gitt og videre oppfolging

Som falge av observasjonene ved vippetest
fikk 23 pasienter forskrevet medikamentell
behandling med betablokkere. 15 pasienter
fikk som folge av observasjonene ved
vippetest tilbud om implantasjon av

Beskrivelse

Antall

permanent pacemaker, og 13 aksep-
terte tilbudet om pacemaker.

Pasienter totalt

Undersgkelser totalt

Median alder

Pasienter med pacemaker fgr testen

Pasienter som bare hadde hatt naersynkope
Pasienter som hadde hatt 1-3 synkoper
Pasienter som hadde hatt 4-10 synkoper
Pasienter som hadde hatt mer enn 10 synkoper
Median tid siden fgrste synkope (mnd.)
Pasienter med prodromer

Komorbiditet:

Pasienter med kjent tidligere nevrologisk sykdom
Pasienter med kjent tidligere psykiatrisk sykdom
Pasienter med kjent tidligere diabetes
Resultater fra 24-timers-EKG:

Pasienter som fikk pavist AV-blokk grad 3

Pasienter som fikk pavist SA-blokk med pauser
over 3 sekunder

168 Pasientene som synkoperte
190 fikk tilsendt et skjema med spgrsmal
relatert til resultater og oppfelging.
489 | 50av79 pasienter som synkoperte

11 | ved vippetesten responderte pa

12 | sperreskjemaet (63 %). 14 av 50

pasienter (28 %) synes at de hadde

80 | fatt nyttig informasjon om arsaken
50 | til synkopen ved at testen ble gjen-
26 | nomfert, 36 av 50 synes ikke det. 32
oa | @V 50 pasienter (64 %) svarte at de
hadde fatt informasjon om gvelser
87 | og egentrening, mens bare 13 av 38
husket at de hadde fatt informa-
15 sjon om rikelig hydrering. 32 av 50
(64 %) svarte at de fortsatt av og til
hadde problemer med besvimelser
7 | og bevissthetstap.
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Tabell 2. Resultater fra 190 vippetester

Beskrivelse

Antall/verdier

Antall tester med invasiv blodtrykksmaling 138
Antall pasienter som synkoperte en eller flere ganger 79
Tid til synkopen min. (median og spredning) 20 (43-4)

1. malte BT (median og spredning)

137/75 (200-100)/(105-50)

Hoyeste BT 140/80 (250-100)/(123-60)
Laveste BT 86,/50 (200-35)/(105-10)
Laveste systoliske BT hos dem som synkoperte 64 (130-0)
Gjennomsnittlig puls ved oppstart 70 (140-39)
Gjennomsnittlig maksimalpuls 90 (170-50)

Antall pasienter med blokkeringer pa mer enn 3 sekunder 17

Antall pasienter som fikk tilbud om pacemakerimplantasjon 13

VASIS-klassifikasjon

Tabell 3. Fordelingen av ulike synkopetyper hos 79 pasienter som synkoperte i henhold til alder og

VASIS klassifisering av positive tester: Antall | Under | 25-40 | Over 40
totalt 25

Antall pasienter som ble testet totalt og i aldersre- 168 20 36 12

laterte grupper:

Antall pasienter med type 1, blandet respons, puls 53 8 12 33

ikke lavere enn 40

Antall pasienter med type 2A, pulsfall til under 4 0 1 3

40, men blokkering under 3 sekunder

Antall pasienter med type 2B, pulsfall og asystole/ 17 6 3 8

blokkering over 3 sekunder

Antall pasienter med type 3, BT-fall men pulsfall 5 1 0 4

under 10 % av maksimalpuls

Antall pasienter som synkoperte alle typer 79 15 16 48
(47 %) | (75%) | (44 %) | (43 %)

Diskusjon

Indikasjonene for gjennomfaring av vippe-
test er i de nyeste retningslinjene innsnevret
i forhold til den liberale indikasjon som ble
brukt i perioden for vart materiale. (1,2). Vi
har derfor drgftet vare funn i lys av de nye
retningslinjer. Studien gir dessuten inter-
essante opplysninger om hyppigheten av
stadig residiverende synkoper. Mens det i
samme tidsperiode ved Sykehuset Asker

og Baerum ble gjennomfart over 1000
24-timers EKG og R-tester pa indikasjon
synkope og naersynkope var det i var studie
76 pasienter som hadde gjentagende pro-
blemer med fire synkoper eller mer. Av disse
76 var det 38 pasienter som synkoperte
uten forvarsel. Tallene belyser det forhold at
bare et mindre antall av synkopepasientene
har det problemet det er a ha residiverende
synkoper uten forvarsel. Vippetesten er i
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folge de nye retningslinjene indisert dersom
det for pasienter med multiple synkoper er
av klinisk betydning a fastsla tilbgyelighet til
reflekssynkope. Dersom det av yrkesmes-
sige forhold eller livssituasjon er forhold
som tilsier at en enkelt reflekssynkope kan
fa alvorlige konsekvenser, sa kan vippetes-
ten vaere indisert etter kun én synkope (1).
Vi fant ved var undersgkelse positiv
vippetest med bevissthetstap og fall i
hemodynamiske parametere pa 79 av 168
pasienter (47 %). Testen har saledes en klar
evne til & utlgse refleks-synkope. Pa denne
indikasjonen kan vippetesten, forutsatt
at pasienten har en typisk sykehistorie og
manglende funn av annen patologi, ogsa
ha terapeutiske konsekvenser. Ikke-farma-
kologisk behandling star fremst i rekken av
behandlingstiltak for pasienter med refleks-
synkope. Dette innbefatter informasjon om
fenomenets benigne natur og informasjon



om a unnga situasjoner som allerede har
eller typisk kan utlgse reflekssynkoper. Her
kan eksempelvis nevnes varme overfylte
rom, utmattelse og dehydrering, ubehage-
lige og ekle scener, det @ matte sta over
lengre tid og aksentuering av disse forhold
etter alkoholinntak og matinntak. Pasi-
entene skal instrueres i a sarge for rikelig
hydrering, og de som merker prodromer, kan
lzere isometriske pressmangvere (eksem-
pelvis knytte nevene, legge larene i kors og
presse osv.). Ved opplevelse av prodromer
er det samtidig viktig & innta sittende eller
liggende stilling for & redusere faren for
skade ved eventuelt bevissthetstap (1).
Flere studier har dokumentert effekt av slike
tiltak (11-14), og styrken i dokumentasjonen
klassifiseres i retningslinjene til | B.

Medikamentell behandling har vaert
forsgkt med betablokkere, disopyramid,
skopolamin, teofyllin, efedrin, etilefrin,
midodrin, klonidin og SSRI (1). Felles for alle
studiene var at resultatene virket lovende i
apne ukontrollerte studier, men nar konsep-
tet ble pravet ut i blindede placebokontrol-
lerte studier, hadde ingen av substansene
bedre effekt enn placebo.

Rad om medikamentell behandling
som ble gitt pasientene i var studie, ma i
dag regnes som foreldet. Med dagens viten
skulle disse pasientene heller ha mottatt
strukturert informasjon om livsstilsendrin-
ger, hydrering og @velser.

Kun 28 % av pasientene som svarte
pa vart sparreskjema synes de hadde fatt
noen nytte av vippetesten og informasjonen
som fulgte, dagens retningslinjer innsnevrer
indikasjonsstillingen, og vi ville i dag utfare
feerre tester. Resultatene gjenspeiler likevel
et betydelig forbedringspotensial nar det
gjelder informasjon og terapeutisk opplegg.
Eksempelvis ble det ikke gitt noen skriftlig
informasjon, og det var i perioden mange
leger som gjennomfarte et mindre antall
tester og informasjonssamtaler hver. Det ble
heller ikke organisert noen oppfalgingskon-
sultasjon for repetisjon og forbedringer med
spesialtrenet personell for & gjennomfare
opplaeringen. Bevisstheten om betydningen
av livsstilsendringer og avelser burde ogsa
heves blant de legene som informerte pasi-
entene. | ettertid ser man flere forbedrings-
muligheter vedrerende denne opplaeringen

som sykehuset burde kunne arbeide videre
med.

| var studie ble det funnet 17 pasi-
enter med kardioinhibitoriske synkoper av
VASIS-gruppe 2B, med asystole over 3 sek-
under. 13 av disse fikk tilbud om pacema-
kerimplantasjon. Pacemakerbehandling har
ingen fremtredende plass i behandlingen av
reflekssynkope. Hos flertallet av pasientene
er mekanismen bak den reduserte cerebrale
perfusjonen redusert blodtrykk og ikke
bradykardi. Imidlertid har et mindretall av
pasientene denne type (2B) kardioinhibito-
risk reflekssynkoper med asystole pa over 3
sekunder. For denne pasientgrupper pagar
det fortsatt internasjonale studier som vil
bli avgjerende for fremtidige anbefalinger.
Det er likevel interessant at man i tre studier
har fulgte opp disse pasientene som hadde
type 2B reaksjon, med implanterbar loop-
recorder. Med loop-recorder kunne man da
dokumentere spontan asystoli hos 70 % av
type 2B-pasientene i oppfalgingstiden (15-
17). Sensitiviteten for & oppdage intermitte-
rende SA- og AV-blokk med denne metoden
er lav, ca 35 % (16). Dersom man imidlertid
farst har pavist en type 2B-synkope, sa bar
dette i hvert fall styrke indikasjonen for
implantasjon av loop-recorder, alternativet
er a tilby pasienten pacemaker umiddelbart
(anbefaling klasse llb, bevisniva C i ret-
ningslinjene) (18).

Spesifisiteten av vippetesten i de
yngste aldersgrupper nevnes som et pro-
blem blant de klinikere som har brukt testen
mye (19). Ved & dele erfaringsmaterialet
inn i tre aldersrelaterte grupper gnsket vi
a belyse dette forhold. Et av mange pro-
blemer med vippetesten er at man ikke
har noen gull-standard & male spesifisitet
og sensitivitet opp imot. Men vi ser ogsa
i vart materiale at testen har en betydelig
okt tilbayelighet til & utlase reflekssynkoper
hos de yngste pasientene. Dette er ogsa et
forhold som ma tas med i betraktning nar
indikasjonen for vippetest skal vurderes. Nar
tre av fire tester er positive hos de yngste,
vil testen hovedsakelig vaere nyttig som ledd
i et pasient- pedagogisk opplegg.

De nyeste retningslinjene for utred-
ning og behandling av synkope oppsum-
merer en lang rekke kliniske studier og lang
klinisk erfaring, og retningslinjene represen-
terer et betydelig fremskritt i diagnostikk
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og behandling av denne pasientgruppen.
Samtidig krever retningslinjene en betyde-
lig kunnskap og erfaring av dem som mater
pasientene for at omsorgen skal bli god.
Sparsmalet er hvor god denne omsorgen
blir uten at tilbudet organiseres som spesi-
alhelsetjeneste med egne synkopeenheter.

Var undersgkelse er forbundet med
en del svakheter som ofte forekommer i
retrospektive registre. Det ville eksempelvis
veert av interesse med detaljerte prospek-
tive data vedrerende omstendighetene
rundt pasientenes synkoper og prodromer.
Videre ble sparreskjemaundersgkelsen
gjennomfart flere ar etter vippetesten, og
det hadde veert anskelig med en hayere
svarprosent. Prosedyrerelatert data fra
vippetesten med eksakte verdier for puls,
blodtrykk og blokkeringenes lengde lot seg
imidlertid i hay grad hente ut av journalene.
Informasjon om pasientene synkoperte ved
testen var ogsa komplett.

Oppsummering

Reflekssynkoper er et relativt hyppig
forekommende fenomen, men de fleste
pasientene opplever disse som enkeltsyn-
koper eller synkoper med ars mellomrom.
Ved omlag halvparten av synkopetilfellene
opplever pasientene prodromer, og har
muligheter for a redusere skader og ubehag
ved synkopen. Pasienter med multiple
residiverende synkoper utgjer en mindre
gruppe, som i den grad de hemmes av
tilstanden, ma kunne tilbys en grundigere
utredning. En positiv vippetest, som i vart
materiale forekom hos 47 % av pasientene,
dokumenterer at pasienten disponerer for
en vegetativ dysregulasjon som kan fare til
blodtrykkskall og/eller ekstrem bradykardi
med blokkeringer og bevissthetstap. Denne
informasjonen kan i stor grad veere viktig for
treningsprogram og motavelser som gjor at
pasientene lettere kan mestre situasjonen.
Hos en mindre andel av pasientene, her 9,4
%, vil testen avdekke asystole pa over 3
sekunder, noe som utgjer en mulig indika-
sjon for implantasjon av loop-recorder eller
pacemaker.
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Hovedpunkter

e Vippetest er en diagnostisk prosedyre
for utredning av utvalgte pasienter med
reflekssynkope.

® | vart materiale pa 168 pasienter frem-
provoserte vippetest synkope hos 79
pasienter (47 %).

® 17 pasienter fikk fremprovosert asys-
tole pa over tre sekunder, dette er en
mulig indikasjon for loop-recorder eller
pacemaker.

® Pasienter under 25 ar har hyppigere syn-
koper ved vippetest enn de over 25 ar.

® En positiv vippetest hos pasienter med
residiverende synkoper bagr kombineres
med strukturert informasjon om gvelser
og livsstilsendringer for a redusere risiko
for fremtidige synkoper.

e |ndikasjonen for a gjennomfare vip-
petest er i dagens retningslinjer vesent-
lig innsnevret i forhold til den i var
undersgkelse.

Oppgitte interessekonflikter med relevans til artikke-
lens tema: Forfatterne har alle mottatt statte til kurs
og konferansereiser fra folgende firma: Medtronic,
Guidant, Astra-Zeneca, MSD, Pfizer.

Arbeidet med studien ble stattet akonomisk fra
Forskningsstiftelsen ved Sykehuset Asker og
Bzerum. Vi takker Camilla Johanson for kvalifisert
sekretaerhjelp til arbeidet med pasientregister og
sparreskjemaundersokelse.
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