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G. Kvale & H. Drange svarer:

Svenn Korseth sr. hevder at mange mener
det ikke er vist at menneskelige utslipp av
CO, pavirker temperaturen i merkbar grad.
Vi skulle enske at dette var rett. Men dess-
verre er det overveldende stotte i faglittera-
turen for at atmosfarens innhold av CO,
oker ér for 4r som folge av menneskeskapte
klimagassutslipp, og at det er umulig

a forklare den globale oppvarmingen de
siste 50 &r uten & inkludere virkningen av
okt menneskeskapt drivhuseffekt (1).

Korseth séar ogsé tvil om at den globale
temperaturgkningen vil kunne fé alvorlige
helseeffekter og hevder at litteraturhenvis-
ningene er til en gruppe «klimaalarmister».
Hovedreferansen i Kvéles artikkel om
helseeffektene er en oversiktsartikkel i The
Lancet (2) med 29 forskere som forfattere.
Kommentaren som er referert til fra samme
tidskrift, er signert av 18 ledere av legefor-
eninger fra ulike deler av verden, inkludert
presidenten for Royal College of Physicians
of London. Dette er personer som neppe
kan beskyldes for a sta i fremste rekke som
klimaalarmister. Det samme gjelder gene-
ralsekretaeren for Verdens helseorganisa-
sjon, Margaret Chan, som i en kommentar
om helseskadene av klimaendringene (3)
skriver: «Malnutrition, and its devastating
effects on child health, will increase. Wor-
sening floods, droughts, and storms will
cause more deaths and injuries. Heat waves
will cause more deaths...»

Korseths innlegg foyer seg inn i en rekke
kommentarer fra «klimarealister» som ser
ut til & vaere opptatt av a spre villedende
informasjon om arsaker til global tempera-
turgkning. Hans referanse nr. 5 er fra en bok
utgitt av The Heartland Institute. Dette er en
kontroversiell amerikansk tenketank som
mottar finansiell stotte fra den amerikanske
olje- og kullindustrien.

Korseths referanse nr. 3 som hevdes
a vise at det de siste tidr har vaert en ned-
gang i klodens temperatur samtidig med en
sterk okning i CO,-innholdet i atmosfaren,
er 14 ar gammel, og forfatteren av denne
artikkelen er ogsa bidragsyter i nevnte bok
fra The Heartland Institue. Til orientering
viser bade termometer- og satellittbaserte
maélinger at middeltemperaturen for det
forste tidr pa 2000-tallet ekte med knappe
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0,2 grader i forhold til middeltemperaturen
siste tidr pd 1900-tallet.
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Harlaser mot
pilonidalcyste?

I Tidsskriftet nr. 9/2010 er det en interessant
artikkel om operativ behandling av pilonidal-
cyster fra en kirurgisk synsvinkel (1). Som
det beskrives i artikkelen synes lidelsen

a vaere knyttet til har som pa en eller annen
mate havner under huden, og det skal vare
hyppigere forekomst blant annet hos sjaferer.
Jeg har ogsé hert betegnelsen «kuskesyk-
domy pga. forekomst blant italienske kusker
i middelalderen.

Siden sykdommen er beheftet med hyppig
residiv, er det overraskende at forfatterne ikke
er mer opptatt av radgivning og tiltak for
a hindre at det havner enda mer hér «unden»
huden og hvordan nye kirurgiske inngrep kan
unngés. Tidligere var det vanlig 4 rade disse
pasientene til & fa harene nappet/vokset etter
operasjon. For dermatologer er slik harfjer-
ning en kjent drsak til follikulitter bl.a. i biki-
nilinjen hos kvinner fordi hérene da begynner
a gro under huden. Det mé derfor kunne antas
at slike rad kunne oke risikoen for nye piloni-
dalcyster.

Permanent reduksjon og fjerning av hér-
vekst med laser er veldokumentert (2, 3),
og det er naturlig & tenke seg at dette kan
veere en mulighet for & hindre eller redusere
omfanget av residiv ved pilonidalcyster.

Da kan man ogsa spare pasientene for plag-

somme, ressurskrevende og av og til mutile-
rende kirurgisk behandling samtidig som det
kunne vaere god helse-og samfunnsgkonomi.

Pé& Hudklinikken har vi fatt henvist
pasienter fra enkelte kirurgiske avdelinger
etter operasjon, og vart inntrykk sa langt
er at residivirekvensen reduseres. Men det
er behov for store kontrollerte studier for
a kunne fastsla dette.

Ettersom hérlaserbehandling regnes som
kosmetisk i Norge, og ikke er et offentlig
tilbud selv om det kan veaere medisinsk indi-

sert, finnes slik behandling ikke tilgjengelig
pa sykehusene og dekkes heller ikke over
offentlige budsjetter. Pasienten mé derfor

i hvert enkelt tilfelle betale utgiftene selv.
Jeg vil slutte meg til Arild Nesbakken, som
i lederartikkelen maner til en mest mulig
konservativ angrepsvinkel (4). Kanskje kan
man i samarbeid med hudlegene utforske
andre metoder som kan redusere omfanget
av kirurgien?
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C. Rushfeldt & K. Sgreide svarer:

Som svar pa vér artikkel om kirurgisk
behandling av pilonidal sykdom, oppfordrer
Jon Langeland i sitt innlegg til en mer kon-
servativ terapi med bruk av harlaserbehand-
ling. Han hevder det vil «spare pasientene
for plagsomme, ressurskrevende og av og
til mutilerende kirurgisk behandling sam-
tidig som det kunne vare god helse- og
samfunnsekonomiy.

Vi stiller oss noe mer reservert til meto-
dene beskrevet av Langeland for den
aktuelle sykdomsgruppen vi omtaler (1).

I vér oversiktsartikkel «Kirurgisk behand-
ling av pilonidal sykdom» er det et hoved-
poeng at den omtalte operasjonsteknikken
(Bascoms kleft-left-operasjon) gir lite post-
operative smerter, er lite ressurskrevende
(dagkirurgi), medferer en kort sykmel-
dingsperiode og har en lav residivfrekvens.
Artikkelen omhandler kronisk sykdom hvor
laserfjerning ikke har noen etablert rolle.
Selve operasjonen lgser ogsa problemet
med innvekst av hér ved & heve og avflate
glutealkloften slik at sérlinjen trekkes ut

i frisk luft. I motsetning til andre opera-
sjonsteknikker, med for eksempel vid eksi-
sjon og apen granulering, er ikke Bascoms
teknikk mutilerende. Det er viktig a skille
mellom tradisjonelle og nye operasjonstek-
nikker nar man skal diskutere nytten av har-
fjerning og annen konservativ behandling.

Det finnes flere sma, ukontrollerte stu-
dier som viser at harlaserbehandling gir
redusert residivfrekvens etter ulike typer
pilonidal kirurgi, og det finnes ogsa en
ganske ny studie som viser det motsatte —
at harfjerning med barberhgvel gir okt resi-
divfrekvens (2). Harvekst er for gvrig ikke
den eneste risikofaktoren som er assosiert
med pilonidal sykdom (1).
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I oversiktsartikkelen viser vi til flere
nyere studier hvor det rapporteres om en
sveaert lav residivrate etter ett enkelt inngrep
med Bascoms prosedyre (1). Hvor mange
av disse pasientene vil métte behandles
unedvendig med forebyggende, postope-
rativ harfjerning dersom man eventuelt
skulle kunne hindre ett residiv?

Langeland avslutter med & skrive at
man i samarbeid med hudlegene ber
kunne utforske metoder som kan redusere
omfanget av kirurgien. Etter var mening
er den beste maten & redusere omfanget pa,
a velge riktig operasjonsteknikk forste
gangen pasienten opereres slik at man
unngar reoperasjoner.
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Legemiddelindustriens
troverdighet

I en oversiktsartikkel 1 Tidsskriftet

Nr. 10/10 angriper Robin Holtedahl forsk-
ning gjennomfert av legemiddelindustrien
generelt, og de kliniske studier som fore-
ligger for pregabalin spesielt (1). I en leder
i samme nummer av tidsskriftet sper Lars
Slerdahl retorisk om vi i det hele tatt kan
stole pa legemiddelindustrien (2). Det pekes
blant annet pd at studier konstrueres for

a favorisere nye intervensjoner, at positive
resultater overrapporteres, at kliniske
effekter overdrives, at negative resultater
underrapporteres og at bivirkninger under-
kommuniseres. Det er en viktig debatt
Holtedahl og Slerdahl reiser.

At legemiddelindustrien finansierer kli-
niske studier kan neppe vere et grunnlag
for kritikk i seg selv. Disse studiene er ned-
vendige for at nye legemidler skal kunne fa
markedsferingstillatelse, og nye legemidler
er et gode for samfunnet. Jeg er enig i at
det foreligger kritikkverdige forhold fra
legemiddelindustriens side hva angér forsk-
ningsetikk. Et minstekrav er at samtlige
resultater fra alle kliniske studier som
gjennomferes ma publiseres. Legemiddel-
industrien har mye makt og samfunnet méa
ha etterrettelige systemer pé plass for
a kontrollere denne forskningen — pa lik
linje med all annen forskning, ogsa den
statlige og akademiske.

Legemiddelindustrien presenteres som en
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gorilla pa 400 kg, og det er enkelt & kritisere
industrien nir man kan se pa den som en slik
monstres entitet. Problemet er at legemiddel-
industrien bestdr av enkeltmennesker, og
disse menneskene har ikke som motiv

a systematisk svindle, korrumpere og lyve
om sin forskning. Ei heller er dette et motiver
for «legemiddelindustrien». Hva er sa lege-
middelindustriens motiver? Er det kun

a tjene maksimalt med penger pa andre men-
neskers sykdom? En slik tenkning blir like
unyansert som & hevde at gvrig helseperso-
nell utelukkende har altruistiske hensikter,
og er helt uinteresserte i gkonomi.

Fraveer av faglig troverdighet svekker
tilliten til legemiddelindustrien. Her kan
helsepersonell bidra til & dreie utviklingen
1 positiv retning ved & stille hoyere krav
til legemiddelindustriens informasjon og
representantene som leverer den. Angaende
forskningen kunne noe vert lost om flere
firmaer matte g4 sammen om gjennom-
foringen av kliniske studier innen et terapi-
omréde. Dette er muligens urealistisk for
fase I1I-studier, men ber absolutt veere
mulig for fase IV-studier, f.eks. observa-
sjonsstudier eller randomiserte kontrollerte
harde endepunktsstudier. Dette ville resul-
tert i sterre, mer balanserte og mer trover-
dige studier med interessant head-to-head-
informasjon. Jeg tror dog ikke en slik utvik-
ling vil komme automatisk, og her ma lege-
middelmyndighetene spille en rolle i hvilke
krav de stiller til fremtidens kliniske studier.

Trond Methi
Oslo

Oppgitte interessekonflikter: Forfatteren er
ansatt i et legemiddelfirma. Dette innlegget
representerer kun hans egne meninger.
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Man kan stole
pa legemiddelindustrien

I Tidsskriftet nr. 10/2010 fremmer Robin
Holtedahl til dels alvorlige pastander om
hvordan legemiddelfirmaet Pfizer utever
sin kunnskapsproduksjon (1). Det hele blir
toppet med en leder der Lars Slerdal under
tittelen «Kan vi stole pa legemiddelindu-
strien?» fremmer ytterligere kritikk mot
hele bransjens forskningsaktiviteter (2).
Legemiddelindustriforeningen er kjent med
at Pfizer svarer for seg selv pa kritikken
som fremkommer mot dem. Jeg ensker

a beskrive de faktiske prosesser som indu-
striens kunnskapsproduksjon baserer seg
pé. Legemiddelindustrien utvikler og pro-
duserer behandling mot sykdommer og
tilstander. Dette gjores ikke etter innfalls-

metoden, men som folge av behov som kli-
nikere i alle disipliner avdekker gjennom
sin virksomhet.

Legemiddelutvikling er som kjent for-
bundet med hoy risiko, og legemiddelindu-
strien forfelger av naturlige grunner ikke
forskning pé substanser med liten sannsyn-
lighet for positiv effekt. Industrien starter
heller ikke lange utviklingsprogrammer
uten & ha diskutert design og metoder
i forkant med legemiddelmyndighetene
i Europa og/eller USA. Man innhenter et
sakalt Scientific advice.

At utgangspunktet er velfundert gjor
nedvendigyvis at flere studier ender positivt.
Men slett ikke alltid. Det er nok av eks-
empler der legemiddelfirmaer har stanset
studier i siste fase fordi det viser seg at
effekten av legemidlet ikke er minst like bra
eller bedre enn eksisterende behandling.

Legemiddelindustriens forskning er
1 sveert stor grad myndighetsstyrt. Det er
myndighetene som gjennom sine retnings-
linjer og krav til dokumentasjon legger pre-
missene for hvilken design studien kan ha.
For en klinisk studie med legemidler kan
startes, mé legemiddelmyndighetene vur-
dere og godkjenne hensikt med studien,
design, endepunkter og metoder som skal
benyttes. I tillegg skal klinisk relevans og
forsvarlighet med henblikk pa pasientene
vurderes. Kunnskapsproduksjonen til lege-
middelindustrien er med andre ord en
meget dpen og regulert prosess. Industrien
er helt avhengig av faglighet, troverdighet
og tillit for i det hele tatt & veere konkurran-
sedyktige i dette krevende markedet. Bran-
sjen er derfor veldig opptatt av — og bruker
store ressurser pa — nettopp a felge proses-
sene og de omforente kvalitetskriteriene
som er satt.

Alle studier, ogsa de negative som medi-
sinske tidsskrifter velger ikke & publisere,
blir videre lagt ut pa egne nettsteder (3).
Péstander om at industriens forskning er
skjevvinklet (biased), konstruert og upali-
telig faller dermed pa sin egen urimelighet.

Legemidler er, og kommer i fremtiden til
a forbli, en viktig innsatsfaktor for & mete
de store samfunnsmessige utfordringene
den kommende eldrebelgen vil represen-
tere. En gkende andel av mennesker med
livsstilssykdommer vil ikke gjore utfordrin-
gene mindre. Dette maner til konstruktivt
samarbeid mellom industri, helsemyndig-
heter og behandlingsapparat. Slerdals leder-
artikkel var ikke et bidrag til nettopp dette.

Monica Kjeken
Legemiddelindustriforeningen
Oslo
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