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Re: Utredning ved mistenkt kronisk
utmattelsessyndrom

0.B. Tysnes og medarbeidere svarer:

Aksel Tverdmo & Ine Baug Johnsen kommenterer i Tidsskriftet
nr. 6/2016 (1) var artikkel Utredning ved mistenkt kronisk utmattel-
sessyndrom/Myalgisk encefalopati (2). Vér konklusjon er at neaer
halvparten av pasienter som henvises til en nevrologisk enhet til
utredning for kronisk tretthet har underliggende psykososial pro-
blemstilling. Tveramo og Johnsen viser til Helsedirektoratets vei-
leder som uttaler at det ikke foreligger behov for uttalelse fra psy-
kiater i forbindelse med utredning av tilstander med kronisk
tretthet. Det trekkes ut fra vért arbeid at vi ensker at pasientene skal
vaere «psykiatrisky utredet i primaerhelsetjenesten.

Arbeidet fra Haukeland universitetssykehus viser at det kommer
sveert lite ut av omfattende somatisk utredning av disse pasientene.
En n@rliggende konklusjon m4 vere at pasienter med symptomer
i form av kronisk utmattelse er svaert godt somatisk utredet i pri-
merhelsetjenesten. Henvisning til spesialisthelsetjenesten, der ven-
tetiden kan vaere opp mot 12 méneder, forsinker i vesentlig grad
den diagnostiske vurderingen, noe som etter var vurdering setter
pasientene i en vanskelig situasjon. I tillegg risikerer den somatiske
utredningen & fore til ytterligere helseplager i form av hodepine etter
gjennomfert spinalpunksjon. Det er var vurdering etter aktuelle
gjennomgang at psykososiale faktorer er en vesentlig risikofaktor
ved opptreden av symptomet kronisk utmattelse. Dette er i for liten
grad fokusert eller vektlagt som mulig arsak til symptomene for
pasientene henvises til utredning i den nevrologiske spesialisthelse-
tjenesten.

Tveramo & Johnsen erkjenner at kroniske utmattelsestilstander
oppstar «i et samspill mellom kropp og sjel». De foreslar tverrfaglig
tilnerming gjennom et team bestdende av forskjellige spesialister.

Som det fremgar i vart arbeid er kronisk utmattelse et sveert vanlig
symptom. Ventetiden for utredning er uhensiktsmessig lang. Det er
var vurdering at utredningen i primerhelsetjenesten kan dra nytte
av vért arbeid og argumentere for at det er svert lav sannsynlighet
for at man i primarhelsetjenesten har oversett somatisk arsak til
symptomene. Pasientene vil da ha muligheter til selv & vurdere hvor-
for de har symptomer i form av en kronisk utmattelse. Dersom de
onsker videre utredning innen psykisk helsevern kan dette naturligvis
vere aktuelt, men fra vért stisted mener vi fastlegen har mulighet for
a tilnerme seg denne problemstillingen med bakgrunn i arbeidet som
ble utfort ved Haukeland universitetssykehus. Med kunnskap om
pasientens bakgrunn — bade somatisk og psykososialt — vil fastlegen
veaere 1 en god posisjon til & vurdere arsaksforklaringer til pasientens
symptombilde. En forsinkende tverrfaglig utredning av tilstanden vil
etter vart syn vil etter vart syn gke risikoen for at pasienter med kro-
nisk utmattelse vil oppleve et forlenget og ytterligere forverret syk-
domsforlep.
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Re: Bgr man kunne tilby keisersnitt
ved trisomi 13 eller 187

Takk til Fredheim og medarbeidere for en ryddig gjennomgang av
etiske betraktninger omkring keisersnittsforlosning ved kjent trisomi
13 og 18 hos barnet i Tidsskriftet nr. 7/2016 (1). Pa et punkt stiller jeg
meg imidlertid kritisk til vurderingen av sakens faktagrunnlag, nér
forfatterne skriver at «Avgjerende for Ruud Hansen og Haugen er at
keisersnitt innebarer betydelig okning i relativ risiko og (...)». Det
presiseres ikke «risiko for hva», men uansett er relativ risiko ikke den
relevante parameteren. Relativ risiko er egnet til & pavise assosiasjo-
ner mellom fenomener og kan séledes belyse drsakssammenhenger,
men for enkeltpasienter er det ekning/reduksjon i absolutt risiko som
er av interesse. Og etiske valg innebarer valg for, og sammen med,
enkeltpasienter. Relativ risiko kan brukes til 4 beregne absolutt risiko,
men kun hvis man ogsa tar hensyn til basisfrekvensen av den aktuelle
tilstanden.

For a konkretisere dette i den aktuelle saken, kan vi lane tall fra
en artikkel Fredheim og medarbeidere nevner blant sine kilder (2).
Der fremkommer det for eksempel at forekomsten av placenta
previa er 2,2 per 1 000 i andre svangerskap dersom forste svanger-
skap ble vaginalt forlest, og 3,3 per 1 000 dersom forste svanger-
skap ble forlest med keisersnitt. Dette gir statistisk signifikant ekt
odds ratio pa 1,4 (kan tolkes som relativ risiko fordi utfallet er sjel-
dent), men den absolutte risikogkningen er kun pa 0,1 %, altsé neg-
lisjerbart for den enkelte kvinne nér hun skal vurdere alternative
forlesningsmetoder.

Uterinruptur er komplikasjonen med heyest odds ratio (pa 37)
for svangerskap som etterfolger keisersnitt. Men fordi uterinruptur
er sjeldent gir dette kun knapt 0,2 % ekning i absolutt risiko: For
gravide kvinner som tidligere har hatt keisersnitt er sannsynligheten
for & unngé uterinruptur faktisk 99,8 %, mens tilsvarende tall er for
gravide som tidligere har hatt vaginalforlesning er 99,994 %. Jeg
tviler pd om dette er en opplysning som vil skremme kvinner fra
a be om keisersnitt, hvis de ellers har gode grunner for & enske det.

Dersom man argumenterer fra et befolkningsperspektiv betyr
dette at man kan forvente én ekstra uterinruptur for hvert 500. kei-
sersnitt som blir gjort. Men i dette perspektivet er det vesentlige
a redusere unadvendige keisersnitt generelt, og ikke knyttet til
barnets diagnose eller prognose. Fordi trisomi 13 og 18 er sépass
sjeldent, vil en restriktiv praksis nér det keisersnitt for disse barna
utgjere en ekstremt liten forskjell for folkehelsen og helsegkono-
mien i Norge, slik at dette heller ikke blir et tungtveiende argument.
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Optimalt skulle man vurdert samlet gkning i absolutt risiko for
alle uenskede hendelser.

Kristoffer Brodwall
kristoffer.brodwall@uib.no

Kristoffer Brodwall [f. 1979) er lege/ph.d.-stipendiat ved Institutt for global
helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

Litteratur

1. Fredheim OMS, Hansen TWR, Haugen G et al. Bgr man kunne tilby keisersnitt
ved trisomi 13 og 187 Tidsskr Nor Legeforen 2016; 136: 630-2.

2. Daltveit AK, Tolldnes MC, Pihlstrgm H et al. Cesarean delivery and subsequent
pregnancies. Obstet Gynecol 2008; 111: 1327-34.

Re: Bgr man kunne tilby keisersnitt
ved trisomi 13 og 18?

Kan etisk problemdefinisjon tilsidesette pasientrettigheter? Fred-
heim og medforfattere har i Tidsskriftet nr. 7/2016 pa trykk en
artikkel som reiser flere problemstillinger (1). Juridisk sett har
pasienter rett til & medvirke ved behandlingsvalg. Dette gjelder
ogsa gravide pasienter. En vanlig fortolkning har veert at keisersnitt
er en relativt dyr og risikofylt affaere som ikke er en rettighet for
kvinnen. Gravide som far pavist trisomi hos fosteret, kan oppleve at
behandlingsvalg (ved fortsettelse av svangerskapet) som for foster
uten trisomi er selvsagte, blir nektet i trisomisvangerskap. Er et kort
liv for barnet verd et keisersnitt(risiko)? Og er det rett & redde et
barn med trisomi? Begrunnelsen til den gravide vil vere at hun
onsker & holde liv i sitt foster/den nyfedte og for eksempel oppleve
en kort nyfedtperiode eller at livreddende tiltak i lenger perspektiv
kan settes i verk. Jeg synes at for man hamrer los med filosofisk
teori ber man tilkjennegi sitt teoretiske utgangspunkt. Er det utilita-
risme (maksimering av velferd for mulig flest mulig) eller plikt-
etikk? Hvilken vekt skal man legge pa religiose tankesett? Tydelig-
gjoring av startposisjon savnes i artikkelen. Artikkelen sin modell
for refleksjon blir i praksis overordnet kvinnens refleksjoner rundt
egen kropp og eget barn. Ved abort er det er det ikke naturlig

a bruke etisk medisinsk refleksjonsteori fra fagpersonellet sin side.
Derimot, dersom hun ensker & gjore det motsatte, nemlig & holde
liv i fosteret lengst mulig, blir den autonome handling(kvinners rett
til & bestemme over egen kropp) og konsekvensene(fosterets over-
levelse) et etisk problem for en del personell i foster — og nyfodt-
medisin. Jeg mener at det & definere et etisk problem her, er et
direkte angrep pd kvinners autonomi i reproduktive spersmal.
Artikkelens konklusjon er ok, mange av elementene kan inngé

i prosessen ved & legge grunnlaget for et informert valg, men veien
dit er provoserende. Artikkelen er kanskje ment & bygge en bro
mellom gammeldags paternalisme og moderne rettighetstenkning.
Nér kvinner kan velge abort (som jeg antar vi er enige om), ber de
ogsa fa velge et for fosteret livreddende keisersnitt, uten at noen
setter seg til doms over det, utfra et prinsipp om kroppslig auto-
nomi. Fremtidig livskvalitet er en subjektiv starrelse.
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Re: Bgr man kunne tilby keisersnitt
ved trisomi 13 og 18?

Jeg har gjort meg noen tanker om artikkelen i Tidsskriftet nr. 7/
2016 (1). Det kan hende fokuset er for sterkt knyttet til diagnose

i stedet for barnets tilstand. En utelukkende diagnosebasert vurde-
ring er diskriminerende, i strid med konvensjonen om rettighetene
til mennesker med utviklingshemning og i strid med barnekonven-
sjonen, i det minste fra det tidspunktet barnet er fodt.
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0. Fredheim og medarbeidere svarer:

Vi er takknemlige for kommentarene til var artikkel. Det er viktig
at personlige erfaringer far komme frem i debatten. Kommentarene
viser at den tidligere oppfatningen om prognosen ved trisomi 13/18
som nedvendigvis haples («uforenlig med livy), var feilaktig.

Innlegget fra Gitlesen inviterer til en mye mer omfattende disku-
sjon enn det er plass til innenfor rammene av et replikkordskifte.
Til Aroens kommentar vil vi bemerke: Vi har ikke brukt filosofisk
teori, men forsgkt & drefte det ctiske dilemmaet med keisersnitt ved
trisomi 13/18 pé en praksisnaer mate, ved 4 ta alle berorte parters
syn og interesser og involverte verdier med i vurderingen. Et etisk
dilemma eller problem kjennetegnes ved usikkerhet eller uenighet
om hva som er rett & gjore, i en valgsituasjon der viktige menneske-
lige goder og verdier stér pa spill. Det & definere avveiningen om
a tilby keisersnitt eller ikke nar fosteret har trisomi 13 eller 18 som
et etisk problem, er rett og slett en anerkjennelse av at det finnes
ulike syn blant bade pasienter og helsepersonell. Som vi viser, gir
refleksjonsmodellen plass for de gravides refleksjoner og syn, som
momenter som mé vare tungtveiende i den etiske droftingen og
avveiningen. Men vi viser ogsa at det er andre bererte parter som
ma heres og andre verdier som ma hensyntas. Hvis Argen mener
at den gravides “kroppslige autonomi» er et hensyn som alltid skal
veie tyngre enn alle de andre hensynene som vi har vist er moralsk
relevante, ma hun argumentere neermere for dette.
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