
BREV TIL REDAKTØREN

812 Tidsskr Nor Legeforen nr. 8, 2014; 134

NK-celleaktiviteten (natural killer cells – naturlige drepeceller), 
og bidrar til en signifikant økning av kortisol og adrenokortikotropt 
hormon (ACTH) (2) og at ME-pasienter har forhøyet IFN-, redu-
sert NK-celleaktivitet og lave kortisol/ACTH-verdier (3 – 7).

I artikkelen påpeker man svakhetene ved veilederen for ME/CFS 
(8). Den største svakheten mener jeg er at Helsedirektoratet blander 
sammen myalgisk encefalopati (ME) med en udefinert psykisk 
lidelse – kronisk utmattelsessyndrom (CFS – chronic fatigue syn-
drome) – og forklarer denne sammenblandingen med at årsaken 
til ME ikke er identifisert.

ME er ikke en diffus sykdom. Canadian Consensus Criteria 
(CCC), som er anbefalt av ME-spesialister over hele verden (9), 
utelukker psykiske lidelser og betinger at et sett klinisk observer-
bare symptomer må være til stede for at diagnosen skal kunne 
stilles. De pasientene som er hardest rammet kan også ha tåkesyn, 
bisarre kroppsopplevelser og lydhallusinasjoner (10, 11).

Helsedirektoratet har et «følge med»-ansvar. Det betyr blant annet 
å vurdere utviklingen av helsetjenestetilbud, og om dette står i for-
hold til pasientgruppenes behov. I veilederen innleder man med at 
«Erfaringer fra og kontakt med pasienter, pårørende og fagpersoner 
viser at barn, unge og voksne med CFS/ME og deres pårørende møter 
store utfordringer, og i for liten grad ivaretas godt av et samlet tje-
nesteapparat.» Dette står i sterk kontrast til at Helsedirektoratet kon-
sekvent har ignorert henvendelser og høringsinnspill fra flere tusen 
pasienter og pårørende med krav om at de to diagnosene skilles.

At kvaliteten og nytteverdien av utredningen og behandlingen 
ME-pasienter får bør etterprøves, gjelder også offentlige behand-
lingsinstitusjoner. Dette betinger at Helsedirektoratet rydder opp 
i diagnoserotet. Det er svært uheldig at ME-pasienter blir behandlet 
som psykisk syke.
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Re: Kiropraktorutdanning i Norge nå!812

Jeg vil først og fremst si takk til Stein Arne Evensen for en beti-
melig, velskrevet og ydmyk kommentarartikkel (1). Det er sjelden 
å se liknende åpenhet og løsningsorientering i helsevesenet.

Videre må jeg stille meg 100  % bak kommentarinnlegget til kiro-
praktor Ole Christian Kvammen. Det er påfallende at en hel profe-
sjon i flere kretser blir beskrevet som uvitenskapelig, grunnløs og 
til og med schizofren, når man ser hvor stort forskningsengasje-
mentet er blant kiropraktorer. De trenger bare muligheten.

I Danmark har forskning innenfor kiropraktorenes virkeområder 
stått sterkt i mange år. Forskningen foregår i stor grad på bakgrunn 
av fondsmidler og statlig støtte. På tross av et relativt lite forsk-
ningsmiljø produserer kiropraktorene i Danmark viten som publi-
seres i anerkjente tidsskrifter. Et godt eksempel på dette er oktober-
utgaven i 2013 av tidsskriftet Best Practice & Research Clinical 
Rheumatology (2). Dette var en spesialutgave som omhandlet «Low 
back pain». Av totalt 12 artikler i denne utgaven, var fire skrevet 
av forfattere med bakgrunn fra de forskjellige forskningsavsnittene 
i Danmark. Videre har flere norske kiropraktorer doktorgrad, eller 
er under doktorgradsutdanning, og har publikasjoner i JAMA, Spine 
og BMC Musculoskeletal Disorders (3 – 5).

Å hevde at kiropraktikken som helhet er kvakksalveri, alternativt 
og useriøst, synes jeg er en håpløs generalisering uten rot i virkelig-
heten. Det er ganske enkelt feil.

Følgelig mener jeg Kvammens beskrivelse er korrekt. Det står 
sannsynligvis mer på økonomisk og politisk, og kanskje også medi-
sinsk, vilje, enn det står på kunnskapen, engasjementet og ønsket 
om å forske blant kiropraktorer.
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Re: Følges retningslinjene for behandling 
av hjerteinfarkt?812 – 3

Vi vil først og fremst benytte anledningen til å takke kollegene fra 
Sørlandet Sykehus Arendal for en interessant artikkel om behand-
ling av NSTEMI (1). Det er bra og motiverende at data fra kvalitets-
registre analyseres med tanke på etterlevelse av retningslinjer.

Vi synes dog ikke at artikkelen svarer fullt på spørsmålet i over-
skriften, fordi den viktigste parameteren i artikkelen, behandling 
innen 24 timer, faktisk ikke speiler de aktuelle retningslinjene som 
det refereres til i referanse 12, 14 og 15. Vesentlige deler av disse 
retningslinjene er ikke tatt med og kommenteres ikke.

Ifølge retningslinjene fra European Society of Cardiology gjelder 
24 timers frist for angiografi kun for en subgruppe, nemlig de med 
GRACE-skår >140: «In lower risk subsets with a GRACE risk 
score of < 140 but with at least one high risk criterion (Table 9), 

>>>


