BMJ omtaler nevnte type iatrogene overdedelighet som «I beste
fall en unnlatelse av & handle pa bevis; i verste fall en form for
dedelig diskriminering.» («At best a failure to act on evidence;
at worst a form of lethal discrimination.») (10).
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L. Lien og medarbeidere svarer:

Takk for kommentar fra Svein Reseland til var artikkel (1). Kom-
mentaren tar opp i hvilken grad bruk av psykofarmaka, og da spe-
sielt antipsykotika, bidrar til forkortet levetid blant mennesker med
psykiske lidelser. De fleste mennesker i de store gruppene med psy-
kiske lidelser vi omtalte i var kronikk, har ikke vaert behandlet med
antipsykotika, eventuelt har det vart brukt antipsykotika i korte
perioder. Om antipsykotika bidrar til forkortet (2) eller forlenget liv
(3) hos mennesker som bruker preparatene, er gjenstand for en bred
debatt bade i medisinske tidsskrift (2) og dagspressen, sist i Klasse-
kampen varen 2015.

Var vurdering er at dokumentasjonen for forlenget liv er tyngre
enn det motsatte (3), men vi ser behovet for videre studier og kunn-
skapsoppsummeringer. Bade helseforetakene og Helsedirektoratet
vil ta initiativ for & bedre oppfelging og behandling av somatisk
sykdom hos denne pasientgruppen.

Sist i kommentaren refererer Reseland BMJ (4) til & omtale «iatro-
gen overdedelighet» som «I beste fall en unnlatelse av a handle pa
bevis; i verste fall en form for dedelig diskriminering.». Slik vi leser
denne lederartikkelen i BMJ, tar den opp mye av bredden av sosio-
okonomiske, sykdomsrelaterte og behandlingsrelaterte arsaker til
forkortet liv for mennesker med psykiske lidelser.
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Re: Ulike retningslinjer for behandling
av prostatakreft

I min kommentarartikkel i Tidsskriftet nr. 10/2015 redegjorde jeg for
at norske retningslinjer avviker fra de europeiske retningslinjene pa
flere viktige punkter (1). Pa vegne av forfatterpanelet for de norske
retningslinjene viser onkolog Solberg og medarbeidere i Brev til
redakteren-spalten i nr. 12—13/2015 til et syv &r gammelt leserbrev
i Tidsskriftet, men begrunner ellers ikke avvikene som gjelder hor-
monbehandling. Uten evidens for gkt overlevelse eller redusert syke-
lighet, blir monoterapi med antiandrogener stdende som en metode
som kun pavirker tumormarkeren og ikke tumoren. Nar behandlin-
gen dessuten er beheftet med alvorlige bivirkninger, blir det naturlig
a vurdere om den er etisk forsvarlig. Brevet som Solberg viser til, har
ingen relevans for retningslinjer anno 2015.

Solberg forklarer ikke hvorfor det i de norske retningslinjene
opplyses at primer stralebehandling med 66—70Gy har vert vanlig
i Norge i lang tid. Siden residivfrekvensen er rapportert 4 vere
opptil 67 % i andre land, ber pasientene fé vite om behandlingen
er godkjent av REK og hvor mange som er endt opp med livslang
kastrasjonsbehandling (2). Nar Gustavsen i sitt innlegg skriver at
alle hans pasienter har fatt 70Gy, blir det vanskelig & tro pa Sol-
bergs forsikringer om at dose-eskalert EBRT er vanlig i Norge.

I studiene som Solberg viser til for & begrunne 70Gy som stan-
dard straledose, har man sett pé effekten av 70Gy som tillegg til
permanent kastrasjon hos pasienter med lokalavansert sykdom
(3, 4). Funn i denne pasientgruppen kan ikke tas til inntekt for at
70Gy ber vere standarddose for pasienter med lokalisert sykdom
og som behandles uten permanent kastrasjon. Kubans artikkel, som
viser signifikante forskjeller i faver av 78Gy, er kun én av flere
referanser som EAU statter seg til nar de anbefaler en hoyere stan-
dard straledose enn det Solberg gjor i de norske retningslinjene (5).

I studien som Solberg legger til grunn for 4 anbefale tilleggs-
bestraling med HDR-braky, er det kun benyttet S5Gy som ekstern
striledose i kontrollarmen (6). P4 grunn av uvanlig hey forekomst
av tilbakefall, mener EAU at det er behov for flere doseeskalerte
EBRT-studier der HDR-braky er eneste variabel, for man kan anbe-
fale tilleggsbestraling med HDR-braky. Min uttalelse om at forsk-
ningen pa brakyterapi i Norge var stanset, var basert pa skriftlig
korrespondanse med Lilleby 15.05.2014 angéende en pasient, og
opplysningen ble bekreftet skriftlig av lederen for prostatasenteret
26.08.2014.

Solberg viser til at det ikke foreligger randomiserte studier som
sammenligner effekten av ulike lokale salvagebehandlinger etter
mislykket straleterapi. En viktig grunn til dette er at foreliggende
evidens gir pasientene tilstrekkelig grunnlag til selv & velge metode.
De aller fleste velger bort kastrasjon, som er den mest benyttede
salvagebehandlingen ved tilbakefall etter stralebehandling, og der-
med den naturlige kontrollbehandling i sammenlignende studier
(10). Solbergs presisering av at HIFU er eksperimentell behandling
er berettiget, men skaper store problemer bade for forfatterpanelet,
prosjekteier og for utenlandskontoret, fordi salvagebehandlingen
med HIFU som har pagétt i ni ar, gis uten godkjent protokoll (8, 9).

Med unntak av stréle- og cellegiftbehandling, star urologene for
det aller meste av klinisk diagnostikk, behandling og kontroll av
menn med prostatakreft. Norske kliniske retningslinjer er imidlertid
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skrevet av seks onkologer og fire urologer. De europeiske retnings-
linjene er skrevet av ti urologer, to onkologer og en som har begge
spesialitetene. Alle er internasjonale, faglige autoriteter.

I 1988 ble ledende amerikanske fagpersoner enige om at radikal
prostatektomi og radikal strdlebehandling var likeverdige behand-
linger (10). Det ble etter hvert klart at det kun var et enske om for-
dragelighet som bar pastanden. Dette var ikke pasientene tjent med,
0g 12015 fjernet EAU referansen fra sine retningslinjer i erkjen-
nelse av at det er gjennom meningsbrytning og kritisk vurdering
av evidens at fagene utvikles.
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Re: Den vanskelige prostatakreften

Det er et krav at leger som uttaler seg om prostatakreft opplyser om
interesser som kan pévirke deres faglige vurderinger (1, 2). I Tids-
skriftet nr. 11/2015 kommenterer Lilleby og medarbeidere min
lederartikkel om prostatakreft (3, 1). Lilleby og hans medforfattere
med adresse ved et privat institutt, har gjort det klart at intensjonen
med artikkelen om LDR-braky var & bidra til at metoden blir intro-
dusert i Norge, men ingen av dem oppgir interessekonflikter (3).

Lilleby og Raabe skriver at flere uro-onkologer i Norge (dem
selv?) behersker bildestyrt ndlebasert behandling av kreft i prostata
(2). Uttalelsen undrer meg, fordi den tekniske utforelsen av slik
behandling ikke blir omtalt verken i méalbeskrivelsen eller kurs-
tilbudet for norske onkologer, og radiologer og urologer bruker
flere ar pa a leere seg teknikken som ledd i sin spesialistutdanning.
Jeg mener denne uttalelsen viser at det er behov for & formalisere
kvalifikasjonskravene til endokaviter ultralyddiagnostikk og bilde-
styrte prosedyrer.

Det er vanskelig for pasienter a leve med en kreftsvulst som ikke
krever behandling, og det er vanskelig for leger & holde fast ved at
dette er en situasjon man ikke ber forseke & behandle seg ut av. Vans-
kelighetene tilsier at dette er en situasjon man skal unnga a screene
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seg inn i, og nettopp derfor frardder helsemyndigheter i alle vestlige
land PSA-basert screening. For & gjere det lettere & akseptere at lav-
risikosvulster ikke skal behandles, er det nylig fremmet forslag om
a endre betegnelsen pa kreft med Gleason skar 6 til kreft med pro-
gnosegruppe 1 pa en skala fra 1-5 (4).
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Re: - Stortrives som medisinstudenter
i Budapest

I Tidsskriftet nr. 14/2015 leste jeg et intervju med norske medisin-
studenter i Budapest (1). Studentene stortrives. De studerer, men har
0gsa gjort en interessant observasjon om at vi har det meget godt

i Norge, fordi pa norske sykehus er det toalettpapir for pasienter

og personale, mens i Budapest ma folk ta toalettpapir med seg hjem-
mefra. Det er morsomt. Jeg har hert flere forslag pa hva velstand
betyr, men at velstand ogsé betyr at det finnes toalettpapir pa syke-
hus synes jeg er originalt. Studentene i Budapest har antakelig lite
kjennskap til daglige og mer alvorlige problemer enn toalettpapir pa
de norske sykehus. Ett av problemene er korridorpasienter. I andre
land i Europa har veldig fa sykehus, spesielt universitetssykehus,
pasienter liggende pa gangen. Dette er en skam. Helsetjenesten, til
tross for at man i Norge betaler ekstremt hoy skatt, fungerer dérlig
pé grunn av at det ofte er lang ventetid til utredning og behandling.
I Norge har ca. 500 000 privat helseforsikring som garanterer rask
legehjelp.

Jeg synes at vi har det rimelig bra i Norge, men vi kunne hatt det
mye bedre, blant annet i helsevesenet, dersom man brukte pengene
som ligger i oljefondet med «hodet». Pengene kan plutselig bli
betydelig mindre eller forsvinne helt, og Norge er igjen like fattig
som det var tidligere. Sannsynligvis blir det ikke rad til medisiner
eller utstyr, og heller ikke til toalettpapir pa sykehus.
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