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Re: En mann i 70-årene med infeksjon 
og alvorlig syre-base-forstyrrelse1023

Det finnes studier som har vist en assosiasjon mellom laktacidose 
og tiaminmangel, både ved sepsis og ved enkelte andre tilstander 
(1, 2). Fant dere normalt nivå av tiamin hos denne pasienten?
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E. Helskog og medarbeidere svarer:1023

Her svarer forfatterne/forfatteren på et innlegg som er publisert 
på nett og i Tidsskriftet nr. 9/2014.

Vi finner det underlig at Nina E. Jensen velger å se bort fra denne 
kasuistikkens ubestridelige faktum: at pasienten vi beskriver hadde 
en rekke psykotiske symptomer. Søkelyset på at elektrokonvulsiv 
terapi (ECT) kan ha en effekt på kronisk utmattelsessyndrom/myal-
gisk encefalopati (CFS/ME), og at dette betyr at pasienten led av 
ME, er en grov diagnostisk forenkling. Det er dessuten ikke til-
strekkelig evidens for å bevise kausalitet, og heller ikke nok evi-
dens til å konkludere med at elektrokonvulsiv terapi har effekt på 
pasienter med kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati.

Vi vil understreke at denne artikkelen ikke er noen anbefaling om 
å benytte elektrokonvulsiv terapi til pasienter med kronisk utmattel-
sessyndrom/myalgisk encefalopati. Det får gruppestudier med 
strenge vitenskapelige krav vurdere. Vår hensikt er å beskrive et 
pasientforløp hvor vi mener at pasienten ikke var tilstrekkelig 
utredet, spesielt med tanke på å utelukke psykiatriske diagnoser.

Jensen skriver at pasienter med kronisk utmattelsessyndrom/
myalgisk encefalopati kan oppleve lydhallusinasjoner, men vi lurer 
på om hun da mener hallusinasjoner med vrangforestillinger? 
Mange mennesker har hallusinasjoner av forskjellige modaliteter 
av ulike årsaker, uten at disse er realitetsbristende. Referansene som 
oppgis er også noe underlige, særlig artikkelen fra Young ME suffe-
rers Trust. Denne artikkelen fremstår svært lite uavhengig, er ikke 
fagvurdert, er publisert av en interesseorganisasjon for barn og 
unge med kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati, og 
omhandler i all hovedsak barn, så vidt vi kan forstå. Det er van-
skelig å se hvordan denne referansen, og referansen til en 13 år 
gammel bok, kan brukes for å legitimere at de beskrevne lydhallu-
sinasjonene best lar seg forklare av kronisk utmattelsessyndrom/
myalgisk encefalopati. Ingen av disse referansene egner seg således 
til å trekke slutninger om diagnostisk validitet generelt.

Med mindre Jensen tar utgangspunkt i at kronisk utmattelses-
syndrom/myalgisk encefalopati også er en psykoselidelse? Det 
kommer ikke klart frem, men vi tror ikke dette er hva Jensen for-
søker å si.

At en diagnose består av kliniske observerbare symptomer, betyr 
ikke nødvendigvis at det er en enkel sak å gi pasienter riktig dia-
gnose. I hvert fall ikke når symptomene er generelle og kan passe 
innunder mange forskjellige diagnoser. Jensen refererer til Cana-
dian Consensus Criteria for CFS/ME (1, 2). Om man for eksempel 
tar for seg kriterium 4 om kognitive/nevrologiske kriterier, nevnes 
ti problemområder, deriblant konsentrasjonsproblemer. Dette er et 
symptom som er felles for så å si alle psykiatriske diagnoser. Det 
samme gjelder for mange av de andre kriteriene.

Som nevnt i vår artikkel, er det også verdt å merke seg at Helse-

direktoratet ikke tar endelig stilling til hvilket av flere sett med dia-
gnosekriterier som er i bruk, som bør være gjeldende (3).

Det er ingen tvil om at det må ryddes opp i utredning og behand-
ling av kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati, og nok 
en gang kommer man ikke utenom at det må tas psykiatriske anam-
neser for å utelukke psykiske lidelser. Det er svært uheldig dersom 
pasienter som har en psykisk lidelse, blir behandlet som pasienter 
med kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati.
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Re: Medisinske funn i en tverrfaglig 
geriatrisk fallpoliklinikk1023 – 4

Oslo universitetssykehus rapporterer om sine første erfaringer med 
en fallpoliklinikk (1) og finner ikke helt uventet at multimorbiditet 
og polyfarmasi er hyppig assosiert med falltendens. 13  % av de hen-
viste hadde hatt tidligere frakturer. Opprettelsen av fallpoliklinik-
ken er et betimelig og velkomment tiltak.

Finske undersøkelser har vist at forekomsten av skader i forbin-
delse med fall er økende selv om den aldersspesifikke insidensen 
synes å være avtakende (2). Heldigvis fører fall også hos eldre 
oftest til relativt små skader, men om lag 7 – 8  % av de fallulykkene 
som krever legetilsyn, fører til innleggelse i sykehus. Mer enn 70  % 
av disse innleggelsene er foranlediget av frakturer (3). Interessant er 
det at insidenskurven for fall hos eldre er svært lik insidenskurven 
for hoftefrakturer. Frakturer er også en selvstendig risikofaktor både 
for nye fall og fremtidig redusert helse (3).

Uventet var det derfor at verken osteoporoseutredning eller frak-
turforebyggende behandling ble nevnt i artikkelen eller i den led-
sagende lederen (4). En fallpoliklinikk må forventes å ha et vidt 
repertoar gitt både de mange årsakene til fall og de behandlings-
mulighetene man har. Selv om ulike tiltak kan redusere falltilbøye-
ligheten hos en eldre person, viser flere undersøkelser at «fallerne» 
til tross for tiltakene vil fortsette å falle (5 – 7), om enn forhåpent-
ligvis ikke så hyppig som tidligere. Man må derfor også vurdere 
hvilke andre skadeforebyggende tiltak som skal iverksettes. Fraktur-
forebygging må her sies å være et sentralt element. Heldigvis finnes 
for dette formålet gode diagnostiske og behandlingsmessige tiltak 
(8) som jeg håper fallpoliklinikken vil ta med seg i sitt videre virke.
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Mellingsæter svarer:1024

Vi er enige med Johan Halse i at osteoporose er en svært viktig 
årsak til de sørgeligste resultatene av fall.

En vurdering av om det foreligger osteoporose og om det er 
aktuelt å henvise til bentetthetsmåling, hører med i en fallpoli-
klinikk. Vår erfaring er også at mange har en osteoporosediagnose 
fra tidligere, men uten at de får anbefalt behandling. Dette er en 
del av forklaringen på at så mange som 21  % av pasientene fikk 
D-vitamin, eventuelt med kalsium, ved fallpoliklinikken, slik vi 
skriver i tabell 4 (1). Både kalsium/vitamin D, bisfosfonater og 
hoftebeskyttere er tiltak vi vurderer, men siden temaet for artik-
kelen var utredning av årsaker til fall, ble det ikke betont så sterkt.
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Re: PSA-måling og prostatakreft – 
overdiagnostisering og overbehandling?1024

Breidablik og medarbeideres artikkel (1) er betimelig nå som 
professor Richard Albin, mannen som oppdaget PSA-testen, har 
skrevet bok og erklært at PSA ikke er en god indikator for cancer 
prostatae, og i mange tilfeller ikke burde vært brukt for dette formål 
(2). Debatten er ikke ny. I 1978 kjørte magasinet Der Spiegel en 
serie artikler om kreft med tittelen «Ingen angst for kreft» signert 
professor Julius Hackenthal (3). Her tas troverdigheten av kreft-
diagnostikk opp, herunder bruken av mikroskop ved analyse av 
celler fra antatt prostatakreft. Konklusjonen er nedslående: Selv 
med elektron-mikroskopi var ikke diagnostikken av kreftceller hos 
dyr og mennesker entydig. Hva angår prostata var opptil 20  % av 
protstakjertlene infiserte, og muligens var det da infeksjonsend-
ringer man mistolket som kreft.

Debatten om korrekt diagnostikk er absolutt betimelig og er 
parallell til debatten om borreliose som verserer for tiden. I denne 
sammenheng har jeg som lege og forfatter drevet et toårig journa-
listisk arbeid som har resultert i en bok om flåttbårne sykdommer, 
der jeg har forsøkt å bringe klarhet i hvor troverdige diagnoser er 

(4). Man har her en helt parallell situasjon til prostatakreft: Usikre 
serologiske tester og konflikter med mikroskopi. Som tidligere 
fysikkstudent ser jeg også parallellsituasjonen til fysikk: I teknolo-
giens gråsone der våre identifaktorer for gjenkjennelse ikke lenger 
er entydige, inntrer Werner Heizenbergs usikkerhetsprinsipp, som 
sier at den som undersøker med sin metode vil påvirke det man 
undersøker så mye at entydighet i konklusjon om erkjennelse for-
svinner. I atomfysikk lever man med dette. Kan vi leger leve med 
det? Og hva med pasientene? Og når situasjonen er usikker, er det 
vår angst for å skulle overse og ikke behandle kreft på et tidlig sta-
dium som får oss til å «se» kreft der det ikke finnes med påfølgende 
feilbehandling? Er tiden moden for økt erkjennelsesteoretisk kunn-
skap og mer inngående selvransakelse (5)?
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Re: Vitamin D – hvor mye er nok, 
og er mer bedre for helsen?1024 – 5

Brustad & Meyer (1) og Dahl & Thorsby (2) gjør godt rede for 
sitt nøkterne syn på måling og vurdering av vitamin D-status. Vi 
er enige i at en serumkonsentrasjon av 25-hydroksyvitamin D på 
50 nmol per liter sannsynligvis er tilstrekkelig for de fleste (1). 
Som forfatterne påpeker, er imidlertid dette kontroversielt. Vitamin 
D kan ha immunmodulerende effekter. Verdier av 25-hydroksy-
vitamin D mellom 75 og 125 nmol per liter er forbundet med lav 
sykdomsrisiko og sykdomsaktivitet ved multippel sklerose (3), er 
bra for beinhelsa og er ikke toksiske. Inntil overbevisende resultater 
av randomiserte studier foreligger, vil vi anbefale dette serumnivået 
til personer med multippel sklerose.

Et viktig moment som ikke omtales, er at serumnivået av 25-
hydroksyvitamin D antagelig varierer betydelig gjennom året, 
i hvert fall hos personer som ikke bruker tilskudd om vinteren. 
Repetert måling hos 88 personer med multippel sklerose gjennom 
to år viste at de laveste nivåene vanligvis ble nådd i mars/april, 
og var under halvparten av toppnivået i august/september (3). En 
person med «tilfredsstillende» nivå av 25-hydroksyvitamin D på 
50 nmol per liter i august, har sannsynligvis uttalt mangel på etter-
vinteren og våren. Disse målingene ble utført før interessen for 
vitamin D «tok av», hos personer som var instruert til ikke å bruke 
tran, og som var lite preget av sykdommen. De er derfor sannsyn-
ligvis nokså representative for store deler av befolkningen som ikke 
bruker store doser vitamin D-tilskudd. På grunnlag av disse dataene 
laget vi en “vitamin D-kalkulator», der man ved å plotte inn ett 
enkelt nivå og måletidspunkt, får estimert personens vitamin D-
status gjennom året (4). Kalkulatoren er tilgjengelig på hjemme-
siden til Akershus universitetssykehus (5).

Hvordan bør klinikere forholde seg? Personer med en alminnelig 
sunn livsstil og som spiser fisk regelmessig eller bruker vitamin D-
tilskudd /tran, trenger ikke å måle sitt 25-hydroksyvitamin D-nivå. 
Dersom man først måler 25-hydroksyvitamin D, for eksempel hos 
personer med kronisk sykdom og risiko for mangel, må måletids-
punktet tas i betraktning. Følgende tommelfingerregel kan brukes: 
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