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kommende kan også få ansettes i bistil-
lingen hvis sykehuset finner vedkommende 
kompetent.

Skal universitetet på ny få anledning til 
selv å bestemme hvem som skal sitte i topp-
stillinger ved sykehuset, må universitetet 
overta sykehusene.
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Dr. Jekyll og mr. Hyde592

I boken Penger og verdier i helsetjenesten 
(1) har Jan C. Frich skrevet om dr. Jekyll og 
dr. Hyde, og disse omtales også i et intervju 
i Tidsskriftet nylig (2). Om det skyldes 
uvitenhet fra forfatterens side er uklart, 
men uansett vil lesere av Robert Louis Ste-
venson vite at dr. Jekylls onde alter ego 
het mr. Hyde, og slett ikke var lege (3). 
I romanen fremstilles han som negasjonen 
av den forfinede og sosialt respekterte dr. 
Jekyll: et monster av et menneske, med en 
forkrøplet kropp og et demonisk sinnelag, 
uten sosiale skrupler. Det viktorianske sam-
funn var preget av dualisme, og særlig det 
øvre samfunnssjikt, legestanden inkludert, 
var underlagt strenge sosiale normer. 
Gjennom mr. Hyde kunne dr. Jekyll leve ut 
sine sosialt uakseptable fantasier, selv om 
dette dobbeltlivet til slutt gjorde ende på 
ham. Leger som tar mer hensyn til syke-
husets budsjetter enn til pasientens tarv må 
gjerne fremstilles som kyniske, men å gi 
dem monsterstatus i stevensonsk forstand er 
vel å gå litt for langt.
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Protonpumpehemmere 
gir ikke magekreft592

Helge Waldum fremsetter en rekke udoku-
menterte påstander i Tidsskriftet nr. 21/
2009 vedrørende protonpumpehemmere 
(1). Hans innlegg er unyansert og vil bidra 
til å skape frykt og mistillit til behandlingen 
vi gir våre pasienter. Reflukssykdom er for-
bundet med plagsomme symptomer. Fler-
tallet av pasientene som kjøper reseptfrie 

syrehemmende medikamenter har refluks-
sykdom og skulle hatt protonpumpehem-
mere uansett vurdert ut ifra vanlige anbefa-
linger. Salget av reseptfritt omeprazol er 
mindre enn 1 % av det totale salget av pro-
tonpumpehemmere i Norge.

Få medisinske behandlingstilbud har for-
bedret livet til en pasientgruppe så gjennom-
gripende som protonpumpehemmere. Lang 
klinisk erfaring har vist at de har få bivirk-
ninger. Waldum baserer seg vesentlig på 
forskningsdata fra 1970-årene om maligni-
tetsutvikling hos rotter som fikk store doser 
omeprazol. Disse dataene har imidlertid vært 
grundig evaluert av helsemyndighetene 
i USA og Europa forut for godkjenning av 
preparatet. Waldums påstand om produsent-
påvirkning finner vi derfor urimelig.

Waldum har i egen forskning funnet at 
det er en sammenheng med atrofisk gastritt, 
hypergastrinemi og ECL-cellesvulster 
i ventrikkelen (2). Gastrinstigningen indu-
sert av protonpumpehemmere er imidlertid 
langt lavere enn den som foreligger ved 
atrofisk gastritt. I motsetning til hva 
Waldum forsøker å antyde, er det ikke siden 
protonpumpehemmere kom på markedet 
for snart 20 år siden vært registrert økt fore-
komst av ventrikkelcancer (3, 4) Store kli-
niske oppfølgingsstudier finner kreft som 
forventet i en normalpopulasjon, men ven-
trikkelcancer har avtatt i insidens i hele den 
perioden vi har hatt protonpumpehemmere. 
I en nordisk studie fant man etter fem år og 
ti år utvikling av ECL-cellehyperplasi og 
atrofi i oksyntisk mucosa hos subgruppen 
av Helicobacter pylori-infiserte pasienter, 
men ingen tumorer, og enkelttilfeller av 
slimhinneatrofi i ventrikkelen er av en type 
som ikke er forbundet med cancer (5).

Norge ligger lavest i Europa i forbruk 
av protonpumpehemmere. Allikevel er det 
utvilsomt både et underforbruk og et over-
forbruk av disse medikamentene. Refluks-
sykdom er kronisk, og seponering er sjelden 
permanent mulig. Den kliniske relevansen 
av tilbakefall med forverring (acid rebound) 
er ikke avklart.

Waldum fremsetter i leserbrevet og i en 
oversiktsartikkel påstander om at de som er 
uenig i hans syn, har manglende biologisk 
og medisinsk kunnskap (6). Heldigvis ser 
man sjelden denne type argumenter i medi-
sinsk litteratur.
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Omega-3 og dødelighet592–3

I Tidsskriftet nr. 
20/2009 har A. 
Græsdal omtalt 
effekten av 
omega-3-fett-
syrer til å fore-
bygge hjertesyk-
dom (1). For 
effekten på døde-
lighet er GISSI-
Prevenzione-stu-
dien (2) behørig 
referert til. Græsdal unnlater å nevne noen 
problemer med denne studien som det er vik-
tig å få frem. Totalt ble 11 324 pasienter med 
gjennomgått hjerteinfarkt randomisert til 
åpen behandling med omega-3 (n = 2 836), 
vitamin E (n = 2 830), omega-3 + vitamin E 
(n = 2 830) eller ingen av delene (n = 2 828) 
i 3,5 år. Det primære endepunkt var en kom-
binasjon av død, hjerteinfarkt og hjerneslag. 
Man utførte en toveis analyse og sammenlik-
net alle som fikk omega-3 (n = 5 866) med 
dem som ikke fikk (n = 5 668). I tillegg ble 
det utført en fireveis analyse som bare inklu-
derte halvparten av pasientene, der den rene 
omega-3-gruppen (n = 2 836) ble sammen-
liknet med kontrollgruppen (n = 2 828).

I toveisanalysen inntraff det primære 
endepunkt hos 12,6 % i omega-3-gruppen, 
mot 13,9 % i kontrollgruppen, tilsvarende 
en relativ risikoreduksjon (RRR) på 10 % 
(p = 0,048). Græsdal har kun referert til 
resultatene fra fireveisanalysen (RRR 15 %, 
p = 0,023). Studien var ikke designet for 
å vise effekt på mortalitet, som var et 
sekundært endepunkt. Totalt var det 1 017 
dødsfall. Forfatterne delte opp dødsårsa-
kene i subgrupper. Kardiovaskulære døds-
fall ble rubrisert som kardiale, koronare og 
plutselige. Summen av dødsfall i disse sub-
grupper ble 1 404, eller 138 % av de totale. 
For en som ikke har forstått dette, kan det 
virke som om en del pasienter er represen-
tert med flere dødsårsaker. Relativ risiko-
reduksjon for plutselig død var på 26 % 
i toveisanalysen, mot hele 45 % i fireveis-
analysen.

Forfatterne presenterte så en post hoc-
reanalyse av dødelighetsdataene tre år 
senere (3). Antall dødsfall var nå 1 031. 
269 hadde plutselig død, mot opprinnelig 


