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Albuminlgsninger
I neonatalmedisinen

I begynnelsen av 1990-4rene ble det brukt
noksé mye albuminlesninger i pediatrien
generelt og i nyfedtmedisinen spesielt. De
siste drene er imidlertid indikasjonene for
bruk ved de aller fleste avdelinger blitt feerre
og faerre, og ved mange nyfedtintensivavde-
linger brukes det i dag knapt albuminles-
ninger. Pa et symposium om albuminbruk pa
verdenskongressen i pediatrisk intensivbe-
handling i juni 2000 i Montreal presenterte
Desmond Bohn, en av nestorene i kanadisk
neonatal og pediatrisk intensivmedisin, en
metanalyse av tilgjengelig dokumentasjon,
og konkluderte med at den eneste tilstand der
albuminterapi muligens forte til bedret over-
levelse, var peritonitt som komplikasjon til
preeksisterende ascites.

Anders Knudsen og medarbeidere viser
i en artikkel i Tidsskriftet nr. 9/2003 at det
har veert en betydelig reduksjon i bruken av
albumin ved norske sykehus (1). Enkelte
sykehus og spesielle avdelinger ved disse
sykehusene bruker imidlertid fortsatt 4pen-
bart preparatet. I samme nummer av Tids-
skriftet kommenterer Baard Ingvaldsen &
Hans Erik Heier artikkelen (for evrig med
ni referanser) og avslutter med folgende
utsagn (2): «Det vil fortsatt vaere indika-
sjoner for albumin bl.a. i neonatalmedisin
og nevrokirurgisk intensivmedisin, ved
plasmautskifting og kanskje ved ekstrem
hypoalbuminemi hos spesielle pasient-
grupper.» Dette avsnittet er uten referanser.

Béde forfattere som gir en generell over-
sikt over vaeskebehandling til nyfadte (3) og
forfattere som omtaler spesifikke problem-
stillinger hos nyfedte (4—6), synes i dag
i hovedsak 4 vaere enige om at albumin
knapt har fordeler fremfor krystalloider.
Nér Ingvaldsen & Heier mener at det
fortsatt er indikasjoner for bruk av albumin
i neonatalmedisinen, er dette en pastand
som ikke synes & vere godt begrunnet.
Tilgjengelig litteratur tyder tvert imot pa
at avdelinger som fortsatt i seerlig grad
bruker albumin til nyfedte og sterre barn,
bar se kritisk pé sine indikasjoner for slik
bruk.
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Forunderlig reaksjon
pa medikamentell terapi

I Tidsskriftet nr. 9/2003 finnes en
kommentar (1) til var artikkel i et tidligere
nummer (2) om medikamentell terapi.

Av tekniske grunner fikk vi ikke replisert
direkte. Vért innlegg var et invitert bidrag
til en artikkelserie som var ment & belyse
noen vanskelige problemstillinger rundt
temaet implementering av teknologi, som
moderne legemidler representerer. Vi hadde
hépet at innlegget skulle stimulere til en
konstruktiv debatt basert pa vart forsgk pa
systemkritikk, med kritiske synspunkter pa
vart bidrag som leger og forskere. Bortsett
fra det nevnte innlegg har det imidlertid
vert stille. Har legemiddelindustrien lyktes
med sin taktikk — utskjelling i stedet for
debatt — slik at ingen orker & delta?

Det er forunderlig at Legemiddelindustri-
foreningen leser var artikkel som et angrep
pa seg og reagerer med grunnlese pastander
om «kunnskapsmangel» og mangel pa
«et minimum av etterrettelighet». Det er
uproblematisk & dokumentere innholdet
i var artikkel. Eksempelvis er den prosent-
vise veksten av utgiftene til farmakoterapi
avhengig av tidsperspektivet. Ettersom vi
oppfatter reaksjonen kun som et forsek pa
a avspore debatten, vil vi avsta fra detalj-
polemikk, men vi synes pastanden om at
«legemiddelindustrien forseker & svare pd
helsebehovene som til enhver tid oppstar»,
er interessant. [ en leder i BMJ (3), to
maneder etter var artikkel, er budskapet et
annet: «Methods and objectives of medical
research are driven mainly by industrial
priorities, and the fulfilment of regulatory
requirements, rather than by a conceptual
framework that aims to answer questions
that arise in medical practice.» Néar de etter-
lyser hva norske leger vet, patar vi oss
ansvaret for 4 ha undervist mer enn tusen

nye leger siden 1974. Vi har prediket at god
legemiddelpolitikk forutsetter balanse
mellom legemiddelindustrien (herunder
dens legitime rett til & tjene penger for sine
aksjonzrer) og offentlige myndigheter,
legene og andre beslutningstakere. Var
artikkel var et forsek pa 4 se totaliteten

1 utvikling og markedsforing av medika-
menter, med budskap bade til forskere,
myndigheter, leger og legemiddelindu-
strien. Vi synes det er meget skuffende at
legemiddelindustrien gar i skyttergravene

i stedet for & delta i en dpen og konstruktiv
debatt.
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Forstemmende om
medikamentell terapi?

I et innlegg i Tidsskriftet nr. 9/2003 (1)
skriver representanter fra legemiddelindu-
strien bl.a. at nar man seker om godkjen-
ning av et medikament, er man pliktig til &
rapportere resultatene fra alle igangsatte
studier til legemiddelmyndighetene som
skal vurdere dataene, og at «det er ikke
mulig & «gjemme borty eller «glemmey
negative studier, i den grad noen vil forseke
det».

Jeg bad 1 1997 om innsyn i bivirknings-
dokumentasjonen for legemidlet Seroxat,
men Statens legemiddelkontroll nektet
innsyn med den begrunnelse at bivirkninger
i henhold til legemiddelloven er & betrakte
som sakalte drifts- og forretningshemmelig-
heter. Senere, etter at avslaget ble innklaget
for Sivilombudsmannen, skriver imidlertid
Helsedepartementet og advokatfirmaet
BA-HR, som representerer legemiddelfir-
maet GlaxoSmithKline, at bivirkninger ikke
er unntatt offentlighet og at disse fremgar
av godkjent preparatomtale (2).

Bakgrunnen for & be innsyn var bl.a. at
bivirkninger anfort i de preparatomtaler
som ble godkjent i henholdsvis USA og
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Norge, var diametralt forskjellige. I Felles-
katalogen var det anfert en handfull «milde
oftest forbigadende» bivirkninger, mens det
i den amerikanske legemiddelkatalogen var
advart mot en rekke mulige alvorlige og
potensielt livstruende bivirkninger (3).

I legemiddelfirmaets soknad om
godkjennelse i Norge heter det bl.a. at
«Novo-Nordisk A/S sender samtidig inn
seknader i de nordiske land, mens Beecham
sender inn i de evrige europeiske land.
Alle sgknader er basert pa identisk doku-
mentasjon. Seknad ble sendt til USA
i november 1989» (4). Det heter videre:
«Det ble ikke oppdaget kreftfremkallende
potensiale og det ble ikke observert
gentoksiske effekter i levetids-studier p&
rotter og mus i et batteri in vitro og in vivo
mutagenitet-tester.» [ den amerikanske
soknaden heter det imidlertid bl.a.: «Det ble
utfort todrige kreftstudier hvor paroxetin ble
gitt mus og rotter. (...) Det var et signifikant
storre antall hanrotter i heydosegruppen
med retikulumcellesarkom. (...) ...og en
signifikant ekt linezr tendens pé tvers av
gruppene med forekomst av lymforetiku-
leere tumorer i hanrotter. (...) Relevansen
for disse resultater hos mennesker er ikke
kjent.»

Til tross for at det i en lederartikkel i
Lancet (5) bl.a. heter at FDAs Center for
Drug Evaluation and Research (CDER) er
blitt en tjener for industrien («has become
the servant of industry»), er det i dag tilsy-
nelatende kun FDA som formidler en noen-
lunde korrekt informasjon om sakalt nega-
tive resultater. Arsaken til at enkelte lege-
middelfirmaer kan tillate seg a tone ned og/
eller utelate essensielle negative resultater
samtidig som de offentlig benekter dette,
skyldes bl.a. at ikke alle nasjonale kontroll-
organer har den ngdvendige kvalitet og
integritet.
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Veien til riktig diagnose
er lang

I min undervisning i ernzring ved
Hegskolen i Ser-Trendelag har jeg iblant
den glede & kunne hjelpe studenter med et
helseproblem som ikke godt nok kjent
blant leger i Norge. Her er historien til
«Annay, en voksen kvinne med et tradisjo-
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nelt norsk kosthold. En av de mange med
tykk pasientmappe.

Anna var i mange ar plaget med mage-
smerter og diaré. Folgende diagnoser er
blitt stilt: Trass (som barn gnsket om & vaere
lenge oppe), darlige spisevaner («Anna, du
spiser usunt, uregelmessig og for sent om
kvelden»), menstruasjonsmerter («alle har
smerter ved menstruasjon, p-pille vil
hjelpe»), tarminfeksjoner («hunden din er
borti litt av hvert og gir deg tarmproblemer,
det er ikke nedvendig & ta prover»), gravi-
ditet («veer glad du har diaré¢, det er verre a
ha forstoppelse»; «veer glad for at du er glad
i melk, det trenger du til den lille» — det ble
fem barn med store magesmerter under
graviditet og amming og mye melk), blind-
tarm («blindtarmen har sprukket, vi ma ha
deg pa sykehuset»), kolikk (piller mot
kolikk hjalp noe), underlivsproblemer og
irritabel tarm.

I oktober 2002 ble det endelig tatt prover.
Det ble pavist laktoseintoleranse etter en
laktose/H,-test.

Flere av mine studenter har vart innom
mange leger uten at laktoseintoleranse blir
vurdert. De far en aha-opplevelse nar vi
gjennomgdr laktoseintoleranse, som svar pa
egne eller barns symptomer. Et barn har
legeskrekk etter alle legebesokene og blod-
provene. Et annet barn har ifglge sin journal
«hysteriske foreldrey.

Jeg héper historien om Anna kan hjelpe
flere.

Merete Askim
Hegskolen i Ser-Trendelag

Kaffe og dedfedsel

Tak for omtale i Tidsskriftet nr. 10/2003 (1)
af vores studie af sammenhangen mellem
gravides indtagelse af kaffe og risikoen for
dedfedsel og spedbarnsded (2). I indlegget
skrives det, at vi ikke fandt nogen sammen-
hang mellem kaffe og vuggeded. Dette vil
vi gerne have lov til at kommentere ligesom
vi vil knytte en kommentar til vores resul-
tater.

Vi fandt i en undersogelse af 18 478
graviditeter, at indtagelse af storre maengder
kaffe under graviditet sgede risikoen for
dedfedsel, men ikke spaedbarnsded.
Undersogelsen blev gennemfort som en
prospektiv follow-up-undersogelse og som
folge heraf var antallet af dedfedte dede
i forste levedr lavt. Vi havde derfor ingen
mulighed for at undersege sammenhangen
mellem kaffe og specifikke dedsérsager
og kan ikke udfra vores undersogelse
udelukke en sammenhang mellem kaffe
og vuggeded, som fundet i et tidligere
studie (3). Vi fandt, at kvinder med et stort
kaffeforbrug oftere var rygere og havde et
hgjere forbrug af alkohol. Kontrol for disse
variabler pavirkede resultatet, men kunne
ikke forklare hele sammenhangen mellem
kaffe og dedfedsel. En rekke andre

variabler, som vi kontrollerede for, &ndrede
ikke resultaterne, men det er muligt, at
faktorer, som vi ikke medtog i analyserne —
herunder oplysninger om ernringsstatus
og kostvaner — kan have betydning for
resultatet.

Kaffe er et ofte brugt nydelsesmiddel,
ogsa blandt gravide, og hvis vores resultater
afspejler en direkte arsag-virknings-
sammenheng, er det vasentligt at gravide
vejledes om begransning af indtagelse af
kaffe. Imidlertid er spergsmalet om kausa-
litet endnu uafklaret, og i et randomiseret
studie, der inkluderer 1 000 gravide
undersoges i gjeblikket effekten af kaffe
henholdsvis med og uden koffein.

Kirsten Wisborg
Skejby Sygehus
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Kostnadene ved sykefraveer

Arne Sandervang kommenterer i Tids-
skriftet nr. 10/2003 (1) en artikkel av
Bjerkedal & Thune i Tidsskriftet nr. 5/2003
(2).
SINTEF Unimed gjennomferte i 1999 en
undersekelse finansiert av NHOs arbeids-
miljefond (3). Vi fant da at bedriftenes kost-
nader ved sykefraver var i nerheten av
1 700 kroner per fraversdag. Herav var om
lag 1 000 kroner kostnader ved produk-
sjonstap, mens 700 kroner utgjorde okte
utgifter for bedriftene til vikarer, overtid og
liknende. De okte utgiftene for bedriftene
kan imidlertid ikke umiddelbart betraktes
som en samfunnsekonomisk kostnad. For
eksempel vil gkte utgifter til overtid for
arbeidsgiveren tilsvare gkte inntekter for
arbeidstakeren. De samfunnsekonomiske
kostnadene er derfor naermere 1 000 kroner
per dag enn 1 700 kroner.

Pa tidspunktet for undersekelsen hadde
vi ikke fullstendige tall for alt sykefraveer,
noe som er blitt tilgjengelig fra og med
2001 (2). Vi regnet derfor totalt sykefravaer
til det dobbelte av det som trygden refun-
derte (fra og med dag 15 av sykefravaret).
Om vi hadde visst at langtidsfravaeret
utgjorde omkring to tredeler av samlet
fraveer, hadde vére kalkyler vist enda lavere
tall.
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