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av pasientene. Medikamentene tolereres ofte godt (2), og ved rett 
risikostratifisering kan en med rett valg av legemiddel med rimelig 
sikkerhet unngå alvorlige komplikasjoner. Denne utviklingen fort-
setter og forandrer sannsynligvis i stor grad framtidsutsiktene for 
pasienter med MS.

Det er ikke foretatt noen placebokontrollert studie av HSCT, 
og heller ikke noen sammenlignende studie mot etablert behand-
ling. Siden etablerte monoklonale antistoffer har betydelig effekt, 
må en slik studie inkludere mange pasienter for å avklare om HSCT 
er bedre eller dårligere. Frykten for komplikasjoner ved HSCT har 
så langt hindret dette. Observasjonsstudiene viser lovende resultater 
for pasienter med svært aktiv attakkpreget MS (3). Disse er imidler-
tid små og mangler kontrollgruppe, og resultatene er derfor beheftet 
med betydelig usikkerhet. De gir ikke svar på om HSCT er mer 
effektiv eller har færre bivirkninger enn etablert behandling. Videre 
har vi sikker informasjon fra mange års oppfølging av tusenvis av 
pasienter om at risikoen ved etablert behandling er liten, og sann-
synligvis lavere enn ved HSCT – selv om dødeligheten ved HSCT 
nå er lav.

I denne situasjonen kan vi ikke se at det er etisk riktig å tilby 
HSCT framfor etablert behandling. Vi opplever imidlertid at 
enkelte pasienter med attakkpreget MS fortsetter å ha alvorlige 
attakker til tross for optimal behandling. Vi arbeider derfor aktivt 
for å tilby HSCT til disse pasientene, og har allerede begynt å få 
noe erfaring med dette ved Haukeland universitetssykehus. Vi 
ønsker å gjøre dette på en måte som bidrar til økt kunnskap om 
denne behandlingsformen, slik at vi kan gi best mulig tilbud til våre 
pasienter.
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Multippel sklerose (MS) er en alvorlig sykdom hvor gjennom-
snittlig levetid er redusert med 8 – 10 år (1, 2). Jeg og mange MS-
pasienter ønsker derfor den mest effektive behandlingen, HSCT, 
som kan stoppe sykdommen (3, 4) og som ikke er farligere enn de 
mest effektive bremsemedisinene. Bremsemedisinene påfører de 

aller fleste uttalte livskvalitetssenkende bivirkninger (5, 6) og kan 
ikke stoppe sykdommen. Det er også usikkert om de reduserer 
fremtidig funksjonstap (7, 8). Dette gjenspeiles i Holmøy og nevro-
logkollegaenes beskrivelse av bremsemedisinenes nåværende og 
fremtidige egenskaper, der de bruker ord som «sannsynligvis», 
«i stor grad», «stabilisere», «kan» og «en betydelig andel». MS-
pasienter risikerer hele tiden invalidiserende attakker, og når bremse-
medisinene har så usikker effekt og så store bivirkninger, er HSCT 
et soleklart førstevalg for mange. Hematologene, som utfører 
HSCT, ønsker at flere får behandlingen, men nevrologene holder 
igjen.

Nevrologenes sterke preferanse for bremsemedisinene mener jeg 
skyldes påvirkning fra legemiddelfirmaene som produserer disse. 
Legemiddelfirmaene samarbeider tett med nevrologene, finansierer 
deres studier av sine bremsemedisiner, og kan påvirke forsknings- 
og behandlingsvalg. Nevrologene opplyser i sitt svar at de ikke har 
forsket på HSCT fordi det ikke har lykkes å skaffe finansiering. 
Problemstillingen illustreres av de oppgitte interessekonfliktene 
i nevrologenes svar.

MS-forbundet og MS-pasientene har ikke registrert at norske 
nevrologer har vært pådrivere for HSCT eller for finansiering av 
HSCT. For å få fortgang i etablering av HSCT, har seksjonsover-
legen ved hematologisk seksjon (Haukeland) bedt Kunnskapssen-
teret om en metodevurdering. Til tross for bremsemedisinenes bety-
delige livskvalitetssenkende bivirkninger, har nevrologene utført 
svært få studier for å belyse dette. Jeg mener uttalelsen «Medika-
mentene tolereres ofte godt» viser at nevrologene bagatelliserer 
bremsemedisinenes bivirkninger. Opptil 45  % av MS-pasientene 
klarer ikke å bruke etablert bremsemedisinbehandling (9 – 11).

Behandling med monoklonale antistoffer har ikke vist tilnærmel-
sesvis like god behandlingseffekt som HSCT (4). Studier på HSCT 
har alltid manglet finansiering, og antallet HSCT-behandlede er 
derfor begrenset. Det er ikke utført observasjonsstudier på HSCT av 
MS-pasienter med kortvarig sykdom og lav til moderat sykdoms-
aktivitet. Nevrologene kan derfor ikke argumentere mot at disse får 
HSCT med den begrunnelsen at MS-pasienter med kortvarig og 
hissig sykdom har best effekt. Det er godt mulig at MS-pasienter 
med kortvarig sykdom og lav til moderat sykdomsaktivitet har best 
effekt av HSCT.

Dagens etablerte bremsemedisinbehandling er av gode grunner 
ikke godt etablert. Jeg er uenig i nevrologenes begrunnelser for 
å HSCT-behandle kun fem til ti MS-pasienter årlig. Omtrent 350 
personer får MS hvert år i Norge. HSCT peker seg ut som den klart 
beste behandlingen, og helsemyndighetene må snarest mulig legge til 
rette for at langt flere kan få HSCT. HSCT er langt rimeligere enn 
bremsemedisinbehandling, og vil antakelig også gi store samfunns-
økonomiske besparelser. Jeg mener nevrologenes behandlingspraksis 
gavner legemiddelfirmaene på bekostning av MS-pasientene og de 
regionale helseforetakene som betaler for bremsemedisinene.
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I denne artikkelen blir vi fortalt at i underkant av 500 søkere ikke 
hadde fått turnusplass per september 2014 (1), men mangelen på 
turnusplasser er ikke så stor som man her kan få inntrykk av. 220 av 
søkerne på turnusstilling med oppstart høsten 2014 hadde eksamen 
fra før 2014 (2). Dette etterslepet kommer til å bli redusert med 
årene. Det har i mange år vært ventetid på gjennomføring av turnus-
tjenesten, og dette var en av begrunnelsene til å endre til søknads-
basert turnustjeneste. Av de 474 søkerne som ikke fikk turnusplass, 
var det 73 søkere som også hadde søkt i tidligere søknadsrunder. 
Av disse var åtte søkere med norsk utdanning og 41 med norsk 

nasjonalitet. Men det var bare seks kvalifiserte søkere som ikke var 
i relevant helsefaglig arbeid pr. 1.9.14 (2).

Det er ikke lenger krav om turnustjeneste for å bli ansatt i lege-
stilling i Norge. Det er derfor feil å påstå at halvparten av medisi-
nerstudentene står uten turnusplass i september. En turnuslege er 
ikke student, men autorisert norsk lege, som kan velge mellom en 
rekke legestillinger i påvente av turnusstilling. Min konklusjon er 
derfor at sykehusene bør prioritere å opprette flere stillinger for 
leger i spesialisering (LIS) framfor flere turnusstillinger. Det er 
urealistisk å tro at vi kan få begge deler samtidig. Vi trenger først og 
fremst flere spesialister med norsk utdanning, og det står mange 
dyktige leger og venter på LIS-stilling i Norge. Kanskje noen kunne 
kartlegge lengden på denne køen?
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