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Kynisme og profittjag1447

Yngve Mikkelsen, Trond Methi og Monica 
Kjeken forsvarer legemiddelindustrien i Tids-
skriftet nr. 13–14/2010 (1–3). De tre innleg-
gene gjelder Robin Holtedahls artikkel om 
pregabalin ved fibromyalgi (4) og min leder 
om det samme tema (5). I motsetning til Hol-
tedahl fikk jeg – til tross for at jeg innstendig 
ba redaksjonen i Tidsskriftet om det – ikke 
besvare innleggene i samme nummer. Det 
liker jeg dårlig.

Sist jeg diskuterte publiseringsetikk med 
Pfizer et al, var tema en legemiddelgruppe 
som for ettertiden vil være knyttet til den 
kanskje største sikkerhetsskandalen noen-
sinne – de selektive COX-2-hemmerne (6). 
Det ser dessverre ut til at industrien har lært 
lite av den tildragelsen, der i gården er det 
tydeligvis «business as usual».

Mange av oss som arbeider med lege-
midler i universitets- og sykehussektoren, 
opplever ikke alltid farmasøytisk industri 
som en profesjonell samarbeidspartner med 
høy etisk standard, og uroes i tiltakende 
grad av industriens kynisme og ensidige 
profittjag. Innleggene fra Mikkelsen (1) og 
Kjeken (3) befester dette inntrykket. Lege-
middelutvikling gjøres nå nesten uteluk-
kende i industriregi. Det er imidlertid langt 
mellom de innovative produktene – «me 
too»-midler og kliniske studier innrettet 
mot placebosammenlikninger og «noninfe-
riority»-mål dominerer, og interessekonflik-
tene florerer. Pregabalin eksemplifiserer alt 
dette. Da blir spørsmålet om antall prega-
balinstudier og hvor mange av disse Pfizer 
har unnlatt å publisere (1) ikke det sentrale.

Yngve Mikkelsen skal på tampen få litt 
nødvendig voksenopplæring: De godkjente 
norske indikasjonene for pregabalin er kor-
rekt referert i min leder (5). Cochrane-ana-
lysen (7) – hvor første- og sisteforfatteren 
forresten har mottatt pengestøtte fra lege-
middelindustrien, inklusive Pfizer (8) – 
viser at pregabalin både er lite effektivt og 
gir uttalte bivirkninger. EULAR baserer 
sine terapianbefalinger ved fibromyalgi på 
en konsensusuttalelse fra et såkalt ekspert-
panel hvor det nærmest flommer over av 
industribindinger – med Pfizer på fremtre-
dende plass (9). Det kan i den forbindelse 
nevnes at en tilsvarende EULAR-utredning 
for få år tilbake anbefalte COX-2-hemmere 
omtrent samtidig med at flere av dem ble 
trukket fra markedet (10). Det er ellers bred 
enighet om at ekspertvurderinger skal gra-
deres lavt med hensyn til evidensnivå (11). 

At et middel har misbrukspotensial, betyr 
at det kan misbrukes (12).

Lars Slørdal
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet/
St. Olavs hospital
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Begrenset behandling 
av dyre premature?1447

I Tidsskriftet nr. 11/2010 beskriver Dag 
Bratlid & Anja Nordermoen utviklingen 
av og kostnadene ved prematurbehandling 
i Norge de siste tiårene (1, 2). Nyfødte med 
fødselsvekt < 1 000 g sies å være «den 
dyreste pasientgruppen av noe størrelse 
som behandles ved norske sykehus» (2). 
I en redaksjonell kommentar (3) hevder 
Dag Helge Frøisland at vi bør begrense 
behandlingen av disse.

I 2007 kostet behandlingen av en eks-
tremt prematur ved St. Olavs hospital drøyt 
900 000 kroner (2). Frøisland hevder at «for 
dem som er født etter 23 og 24 uker er det 
lav overlevelse» (3). I den norske prematur-
kohorten fra slutten av 1990-årene over-
levde hhv. 39 % og 60 % av dem som ble 

født etter hhv. 23 og 24 ukers svangerskap 
(4). For hvilke andre pasienter med en ellers 
dødelig sykdom vil en overlevelse på 
40–60 % bli karakterisert som «lav»?

Etter pasientrettighetsloven har prema-
ture samme rett til behandling som andre. 
Hvis «lav overlevelse» er et argument 
for ikke å behandle disse, må det også 
kunne appliseres på andre pasientgrupper. 
Pasienter med pancreaskreft, som har en 
overlevelse på hhv. ca. 20 % og 10 % etter 
hhv. ett og fem år, bør kanskje ikke tilbys 
behandling? Utgiftene til avansert kreft-
behandling kan komme opp i flere hundre 
tusen kroner i året. Skal vi slutte med dette?

Nyfødtintensivmedisinen hevdes å være 
noe av det mest kostnadseffektive som 
tilbys av avansert medisin (5). Amortisert 
over et livsløp blir kostnadene per kvalitets-
justert leveår (QUALY) for en prematur 
ganske beskjedne. 90 % av utgiftene i en 
nyfødtintensivenhet brukes på dem som 
utskrives levende. De som dør, dør etter 
kort tid, mens overleverne ligger lenge. 
Tallene fra St. Olavs hospital bekrefter dette 
(1). Innen voksenintensivmedisinen er for-
holdet motsatt, i hvert fall i USA – de som 
blir friske, skrives ut raskt, og de som dør, 
ligger lenge (6) og koster mye (7).

Noen av dem som overlever ekstrem pre-
maturitet betaler en pris i form av nedsatt 
funksjonsevne. Likevel synes de at livet har 
kvaliteter og verdi (8). Kanskje vi bør slutte 
med å diskriminere premature i Norge?

Thor Willy Ruud Hansen
Oslo
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