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Re: Det er sa mye vi ikke vet

Tveito skriver om steile fronter i fora der kronisk utmattelsessyn-
drom/myalgisk encefalopati blir diskutert (1). S& lenge arbeidet
med 4 finne arsak og behandling av tilstanden splittes mellom to
fronter i helsevesenet, sa vil det ogsa naturligvis finnes to fronter
i helsedebatten. Slik jeg oppfatter det har Henrik Vogt med flere
proklamert seg selv som diskusjonens elite, med utgangspunkt i at
tilstanden kan behandles med et psykiatrisk utgangspunkt. Etter
min mening er det kun tilfeldigheter som har gjort at pasienter med
psykiatrisk behandling har vist bedring. En antagelse om at dette
ma gjelde hele gruppen er et stort feilgrep. Sammenblanding av
arsak og konsekvens kan vere fatalt.

Som ME-pasient har jeg holdt pa med kognitiv terapii 12 ar
og kun oppnadd bedring av enkelte symptomer, men ikke den unor-
male muskulare trettheten eller smertene. Hverdagen har blitt til
det beste jeg kan forvente.

For & oppnd et bedre liv med de kunnskapene vi i dag har, ser
jeg det som ngdvendig & folge begge retninger. Den psykiske for
a bedre hverdagen, og den fysiske for & bli frisk. Veien til en bedre
hverdag kan vaere meget lang og dreie seg om flere ar for mange.
Dagens syn pa tilrettelegging og opptrening er altfor kortsiktig,
og med tvang og oppildnet positiv motivering, kan smertene fort
bli verre og veien lengre. Det er da pasientgruppen stritter imot
som mest, og frontene tilspisser seg.

En lgsning for 4 lette pé frontenes hete krig, er 4 begrave strids-
okser og arbeide i fellesskap med lik respekt for hverandres motiva-
sjon om a gjere hverdagen bedre for pasientene. Men allikevel, uten
a lytte til pasientenes reaksjoner, er vi like langt.
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Re: Det er sa mye vi ikke vet

Takk for en fin leder om en problematisk helsetilstand som opptar
allmennheten, og som i s@rlig grad utfordrer medisinfaget (1).
Lederen trekker fram flere sider ved diagnosen kronisk utmattelses-
syndrom/myalgisk encefalopati (CFS/ME), og det stilles flere
viktige spersmél, blant annet om den tradisjonelle biomedisinske,
reduksjonistiske modell er egnet til & forsta problemet og gjore oss
i stand til & hele det.

«Det er sa mye vi ikke vet» og «kanskje ligger svaret et annet
sted enn vi kan forestille ossy», skriver Tveito. Her savner jeg at
erfaringsperspektivet nevnes mer eksplisitt, som en viktig del av
dette omfattende problemet: Det vil si hvordan skjellsettende livs-
erfaringer i menneskers historie og navarende livssituasjon kan
pévirke «den levde kroppen», svekke den og gjere den syk, for
a bruke uttrykket til den franske filosofen Merleau-Ponty (2). Den
mangedrige forskningen til Anna Luise Kirkengen gir en grundig
dokumentasjon av dette (3).

Jeg har skrevet en artikkel i tidsskriftet til Det Norske Medi-
cinske Selskab, Michael Quarterly, som gir en gjennomgang av
dette perspektivet med kronisk utmattelsessyndrom-diagnosen som

Tidsskr Nor Legeforen nr. 16, 2014; 134

en «rod trdd» (4). Artikkelen gir ogsd utfyllende svar og tolkninger
pé noen av de sparsmalene som Tveito stiller.

Jeg ser det som nedvendig at forskning med det malet & fa fram
ulike hypoteser og mer kunnskap omkring CFS/ME, ogsa innbe-
fatter & underseoke biografiske «datay om menneskers erfaringer.
Det vil kunne bringe oss viktige skritt videre i & forstd tilstanden
og kunne gi hjelp som nytter.
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Re: Akutt promyelocyttleukemi

Dette var en fin og kortfatta oversikt. Jeg vil bare kommentere

at det cytogenetiske avviket nd er klassifisert som translokasjon
(15;17) (q24.1, g21.1) PML-RARA, ikke lenger translokasjon
(922, g21), som artikkelen angir. Dette er korrigert i den oppdaterte
versjonen av WHO-klassifikasjonen (2).
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Re: Antiepileptika
og medfgdte misdannelser

Karl Otto Nakken og medarbeidere rapporterer i denne artikkelen
(1) norske resultater fra EURAP-studien (2), hvor mélet er «a kart-
legge risikoen for sterre fotale misdannelser som folge av bruk av
antiepileptika i svangerskapet samt finne ut hvilke legemidler som
er tryggest under graviditet».

De norske resultatene viser en forekomst av «sterre medfodte
misdannelser» pa 4,5 %, som er hgyere enn det som rapporteres
av «alvorlige medfedte misdannelser» i Medisinsk fodselsregister
(MFR): 2,6 %1 2011. Forfatterne mener disse tallene ikke er direkte
sammenlignbare «ettersom malformasjonsraten i registeret er
basert pa antall misdannelser som blir oppdaget for barnet utskrives
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fra fodeavdelingen, mens EURAP-registreringen forst avsluttes nar
barnet er fylt ett ar.»

Dette er ikke lenger korrekt. MFR har hjemmel til & registrere
medfedte tilstander der diagnosen stilles i barnets forste levedr,
eller ved aborter etter 12. svangerskapsuke. Siden 1999 har MFR
derfor, i tillegg til melding om fedte fra landets fedeavdelinger,
registrert meldinger om barn innlagt ved landets nyfedtavdelinger,
samt meldinger om svangerskapsavbrudd etter 12. uke i henhold til
abortloven § 2 tredje ledd bokstav c (stor fare for alvorlig sykdom
hos barnet).

Rutineendringen har hatt stor betydning for registreringen av
medfedte misdannelser. For eksempel okte forekomsten av regi-
strerte medfedte hjertefeil fra 3,7 per 1000 i 1998 til 9,6 per
1000 i 1999. Av alle registrerte alvorlige misdannelser i perioden
1999-2011, var nermere 40 % hos barn innlagt nyfedtavdeling,
og over 10 % i svangerskap terminert etter 12. uke.

Hittil har vi kun hatt ressurser til rutinemessig registrering av
meldinger fra fode- og nyfedtavdelinger, samt abortklinikker som
beskrevet. Fra 2014 vil vi ogsa sammenstille MFR med opplys-
ninger i Norsk pasientregister for & bedre registreringen av med-
fodte tilstander diagnostisert forste levear.

MEFR deltar i EUROCAT (European Surveillance of Congenital
Anomalies), hvor den gjennomsnittlige forekomsten av alvorlige
misdannelser var 2,6 % i 2011, tilsvarende det MFR rapporterte
samme 4r. Selv om medfedte misdannelser har vaert underrapportert
i MFR, kan man konkludere med at de norske EURAP-resultatene
underbygger at gravide med epilepsi har okt risiko for fotale mis-
dannelser. Arsakene kan vare sammensatte, og det er viktig at
kvinner som trenger medikamenter for anfallskontroll fortsetter
med disse i svangerskapet.

Flere gode studier for a kartlegge hvilke antiepileptika som er
tryggest i graviditeten er nedvendige. EURAP-studien er en slik
studie, og EUROmediCAT, hvor vi deltar ssmmen med represen-
tanter for andre EUROCAT-registre, er en annen (3). Hapet er at
disse studiene vil gi resultater som kan gjare det lettere & vurdere
terapiform for kvinner med epilepsi og barneenske.
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Re: Kan nye blodfortynnende legemidler
vaere mer risikable enn tidligere antatt?

I Tidsskriftet nr. 12—13/2014 far jeg et svar fra Steinar Madsen
og medarbeidere som virker meget forstyrrende pa mitt behov for
klare definisjoner og begreper nar det gjelder legemiddelbivirk-
ninger (1). Jeg vil gjerne ha klarhet i om det er snakk om «Side-
effects of drugs», «adverse effects», «drug intoleranse» eller
«unwanted complications in farmacotherapy»? Mener dere at
legefeil og manglende virkning av et legemiddel skal regnes som
bivirkninger? Dette er for meg som kliniker helt ubegripelig.
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S. Madsen og medarbeidere svarer:

Uheldige folger av legemiddelbruk har mange arsaker. Tidligere
brukte vi en snever definisjon av bivirkning: En hendelse som var
utlest av et legemiddel brukt pa riktig mate, med riktig dose og
riktig diagnose. Moderne legemiddelovervaking er opptatt av alle
arsaker til bivirkninger og uheldige hendelser, og overvakningen
omfatter alle de begrepene Jacobsen nevner: «Side-effects of
drugs», «Adverse effects», «Drug intoleranse» og «Unwanted com-
plications in farmacotherapy». Nye antikoagulasjonsmidler er en
legemiddelgruppe hvor nettopp bred overvékning er viktig. Flere
hendelser skyldes helsepersonellfeil og pasientfeil. Hadde vi holdt
oss til det gamle og snevre bivirkningsbegrepet kunne vi sittet med
hendene i fanget med argumentet: «Dette er ikke bivirkninger». Det
gjor vi absolutt ikke — var oppgave er & forebygge pasientskader av
legemidler uansett arsak.
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Re: Hvorfor er resultater
fra organisert mammografiscreening
sa vanskelig a tolke?

Det er uenighet om hvor mange prosent overdiagnostikk av bryst-
kreft det er ved mammografiscreening. Tallene varierer fra 10 %
til 50 %. Falk hevder at forskjellene kan forklares med hvorvidt
man bruker aggregerte data eller individdata og med lengde pa
oppfelgingstid (1). Dette mener jeg er galt.

1 Norge ville det vaert rundt 1000 tilfeller av brystkreft i alders-
gruppen 50—69 ar uten screening (2). Innforing av screening med-
forte 1 tillegg rundt 500 overdiagnostiserte brystkrefttilfeller (svulster
som aldri ville blitt diagnostisert i pasientens levetid hvis det ikke
var screening) i aldersgruppen 50—69 ér (2). Dette blir en gkning
pé 50 %. Dette er standarden for & angi overdiagnostikk (3, 4). Alter-
nativt kan man si at 33 % (500 av 1500) er overdiagnostikk.

I var studie av resultatene fra mammografiscreeningsprogrammet

1 Norge brukte vi 10 ars oppfolging etter at screening var avsluttet
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