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skjema om registreringsfritak til Statens 
legemiddelverk. Iscador er det eldste og 
mest kjente av mistelteinpreparatene, som 
ble utviklet som terapi ved kreftsykdom på 
grunnlag av antroposofisk medisin. Injek-
sjoner med mistelteinpreparater har vært 
brukt komplementært til kjemoterapi, 
kirurgi og strålebehandling i 75 år, og utgif-
tene refunderes av trygdekassene i flere 
europeiske land. Det er gjennomført mange 
studier på bl.a. økt overlevelse, mindre 
bivirkninger av tradisjonell behandling og 
bedret livskvalitet ved bruk av misteltein-
injeksjoner. Mange av studiene er blitt kriti-
sert for metodesvakheter, og dette har ført 
til skjerpede krav når det gjelder forskning. 
En stor studie viste klinisk relevant forlenget 
overlevelsestid (ca. 40 %) for forskjellige 
typer kreft ved bruk av Iscador (4). Studien, 
som er en prospektiv kohortstudie, invol-
verer 10 226 kreftpasienter, både randomi-
serte og ikke-randomiserte parmatchede 
pasienter. Studien er i sin helhet tilgjengelig 
via www.paam.net. En annen studie ble 
presentert ved fjorårets 25. kreftsymposium 
i Berlin (5), og fikk god omtale i tyske 
fagtidsskrifter. Blant 710 brystkreftopererte 
sammenliknet med 732 kontrollpasienter 
viste Iscador-terapi reduserte bivirkninger 
og bedre Karnofsky-indeks ved samtidig 
konvensjonell anticancerterapi.

Slik Iscador anbefales brukt fra produ-
senten og brukes i praksis, må legemidlet ut 
fra definisjonene (1–3) betegnes som 
komplementær medisin.

Anette K. Bender
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Norske legers forening for antroposofisk medisin
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T. Risberg svarer:00
Hvorvidt Iscador skal betraktes som alter-
nativ eller komplementær behandling, er 
det like delte meninger om som det er spri-
kende resultater i de mange undersøkelsene 
som er offentliggjort. I tillegg til varierende 

publiserte effekter benyttes mistelteinpre-
parater med både lindrende, styrkende og 
helbredende intensjon.

Den moderne bruken av Iscador startet 
med Rudolf Steiner (1861–1925), grunn-
leggeren av den antroposofiske medisin (1), 
og som kur mot kreft dateres bruken av 
Iscador til siste del av forrige århundre. 
Planten misteltein vokser som en saprofytt 
på andre planter, liknende en kreftsvulst, og 
så vidt jeg har forstått, var denne likheten 
(likt kurerer likt) hovedgrunnen til at 
Steiner mente midlet kunne brukes mot 
kreft.

Det å finne sannheten vedrørende 
effekten av misteltein virker som et verita-
belt minefelt, ifølge Ernst, professor i alter-
nativ medisin ved universitetet i Exeter, 
i hans redaksjonelle kommentar i European 
Journal of Cancer i 2000 (2). Han refererer 
der et femtitall studier med mulig effekt og 
like mange der man ikke har kunnet vise 
mulig effekt. Studien Bender og medarbei-
dere refererer til, føyer seg inn i denne 
lange rekken av undersøkelser. Her 
beskrives klinisk relevant forlenget overle-
velsestid (ca. 40 %) for forskjellige typer 
kreft ved bruk av Iscador (3). Dette er et 
merkelig resultat, som fyller de fleste av oss 
som ikke benytter preparatet, med vantro. 
Arbeidet forfatterne beskriver, ble påbegynt 
i 1971. Man har samlet over 10 000 kreftpa-
sienter fra tre større og et antall mindre 
studier fra hele Tyskland. Hovedmålet var 
å undersøke «psykosomatisk selvregulering 
og dets innvirkning på andre terapeutiske 
faktorer» – undersøkelsen av Iscadors 
innvirkning er kun en delstudie. Ifølge 
forfatterne er dette forklaringen på at man 
ikke har data som beskriver type misteltein-
preparat, doser gitt eller variasjoner i slike 
over tid, varighet av behandling eller 
avbrudd av denne.

I artikkelen, som fyller 21 sider, er det 
mange funn man kunne kommentere. Et av 
de mest iøynefallende er effekten av «selv-
regulering» på overlevelse korrelert med 
pasientenes villighet til å delta i randomi-
serte undersøkelser eller ikke. Blant dem 
som nektet å delta i randomiserte undersø-
kelser, 75 % av den aktuelle populasjonen 
(546 av 732), fant man signifikant høyere 
overlevelse (3,87 år versus 2,46 år). I de 
tilfellene pasientene aksepterte å delta 
i randomiserte undersøkelser, var det ingen 
forskjell mellom brukere av Iscador og 
andre.

Usikkerheten vedrørende effekten av 
forskjellige typer av misteltein er fremdeles 
stor, og det må være riktig å undersøke 
planten videre.

Terje Risberg

Universitetssykehuset Nord-Norge
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Forstemmende om 
medikamentell terapi00

Vi håper at Jarle Aarbakke & Knut 
Rasmussens artikkel Medikamentell terapi 
i Tidsskriftet nr. 4/2003 (1) ikke er repre-
sentativ for den jevne norske leges kunn-
skaper om legemiddelindustrien. Allerede 
i innledningen, hvor de skriver at «utgiftene 
til farmaka stiger raskere enn øvrige helse-
utgifter» (1), er de på tynn is. Offentlige 
legemiddelutgifter målt i prosent av offent-
lige helseutgifter har vært stabile på rundt 
8 % siden 1990 (2). Det viser at legemiddel-
utgiftene stiger i takt med de øvrige helseut-
giftene.

Farmakologisk grunnforskning er av 
opplagte grunner noe legemiddelindustrien 
kan en del om. Legemiddelindustrien 
forsøker å svare på helsebehovene som til 
enhver tid oppstår. Det koster over 800 
millioner amerikanske dollar å utvikle ett 
nytt legemiddel (2). Når man også vet at 
bare seks av 1 000 screenede substanser 
resulterer i et legemiddel (3), trenger man 
ikke være økonom for å forstå at det som til 
slutt blir legemidler, også skal finansiere 
utgifter for arbeid som ikke når frem.

Hva gjelder humane farmakologiske 
forsøk, er det riktig at det er et etisk problem 
å avgjøre når studier skal stoppes. Dette er 
ikke legemiddelindustriens dilemma alene. 
Både styringsgrupper for studiene, Statens 
legemiddelverk og de regionale forsknings-
etiske komiteene er i høy grad ikke bare 
medbestemmende, men sågar avgjørende. 
De samme autoriteter gjør seg gjeldende hva 
gjelder studiedesign (4).

Så til påstanden om skjevhet i godkjen-
ningsprosessen på grunn av at industrien 
utelater «negative studier som er startet, 
men ikke fullført eller ikke publisert» (1). 
Når man søker om godkjenning av et medi-
kament, er man pliktig til å rapportere resul-
tatene fra alle igangsatte studier til legemid-
delmyndighetene som skal vurdere dataene. 
Det er ikke mulig å «gjemme bort» eller 
«glemme» negative studier, i den grad noen 
vil forsøke det.

Når det gjelder industriens kompetanse 
versus industriuavhengig kompetanse, 
godkjenning av nye medikamenter og 
markedsføring, skriver forfatterne feilaktig 
at «noen medikamenter blir lansert i TV 
uten at det foreligger adekvate kontrollerte 
forsøk» (1). Som om det var mulig. Og 
vedrørende refusjon på legemidler skriver 
de: «Her burde gode kostnad-nytte-analyser 
være obligatoriske» (1). Slike analyser har 
faktisk vært obligatoriske siden 1.1. 2001 
(5).


