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Re: Et korstog mot legemiddelindustrien12

Jeg vil rette en stor takk til Peter Gøtzsche for å ha skrevet boken 
Deadly medicines and organised crime, anmeldt i Tidsskriftet 
nr. 19/2014 (1). I boken synliggjøres nok et beksvart kapittel i psy-
kiatriens historie. På samme måte som lobotomi ble sett på som et 
banebrytende framskritt for å behandle mennesker med psykiske 
lidelser, har vi nok en gang gått i baret og trodd at den kjemiske 
behandlingen av menneskers livskriser er et gode. Hvor mange 
mennesker må stå fram med sine historier om ødelagte liv på grunn 
av overmedisinering før vi våkner opp? Skal mobbing, sorg og 
overgrep med mer gjøres til noe mennesker selv må straffes for 
gjennom å bli gitt meningsløse diagnoser og dertil farlige medika-
menter, ofte gitt ved tvang? Det er en stor bevegelse som vokser 
fram nå, og jeg oppfordrer alle ansvarsbevisste leger til å tenke seg 
om og støtte opp om kampen for å gi mennesker i krise en støttende 
og faktisk hjelp i det den enkelte står i.
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Re: Et korstog mot legemiddelindustrien12

I sin anmeldelse av Peter C. Gøtzsches bok skriver legemiddelver-
kets Steinar Madsen om «en fascinerende bok med svakheter (….) 
der historien ikke henger helt sammen» som formidler «påstander 
som neppe er riktige» (1). Gøtzsche selv deler forståelig nok ikke 
dette synet (2). Vi er enige med Gøtzsche i at Madsen har interesse-
konflikter som kanskje burde fått ham til å tenke seg om før han 
anmeldte boken, og i at anmeldelsen skjemmes av formuleringer 
som – slik vi leser det – nærmest framstår som hersketeknikker. Det 
er i alle tilfelle viktig at fakta kommer på bordet. Derfor må Steinar 
Madsen nå enten forklare og utdype hvor og hvordan Gøtzsche gjør 
seg skyldig i feil og unøyaktigheter, eller alternativt trekke tilbake 
disse påstandene. Vi venter i spenning.
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Re: Fysisk aktivitet – 
svært viktig for folkehelsen12

«Legeforeningen ser på fysisk aktivitet som betydningsfullt i helse-
politikken og i det forebyggende helsearbeidet,» skriver Hege Gjes-
sing (1). Tradisjonell kinesisk medisin har lang tradisjon for å dia-
gnostisere og behandle forskjellige sykdommer basert på såkalt vital 
energi – CHI. Taijiquan, Qigong og Yoga er metoder som harmoni-
serer kropp og sinn ved hjelp av CHI. Derfor mener jeg det medi-
sinske fagmiljøet bør vite mer om disse metodene, og metodene bør 
undervises på universitetet. Fysisk aktivitet må være bevisst og bør 
involvere både kropp og sinn. Det er mye dyrere å behandle en syk-
dom en å forebygge den. Opplæringen kunne også startet mye tidli-
gere, f.eks. i barndommen. Det er viktig.
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Re: Legemiddelgjennomgang – 
viktig tiltak for bedre behandling12 – 3

I denne artikkelen argumenterer Finckenhagen og medarbeidere 
for betydningen av legemiddelgjennomgang (LMG) i klinisk praksis 
(1). De tar utgangspunkt i en liste over 14 «signallegemidler» som 
Statens legemiddelverk har utarbeidet, og presenterer LMG for en 
kvinnelig pasient i 80-årene. Vi deler forfatternes intensjoner om 
å styrke og systematisere arbeidet for optimal legemiddelbruk hos 
eldre pasienter. Imidlertid er vi kritiske til at LMG kan oppfattes som 
en teknisk «Quick fix».

Enten man bruker veldokumenterte verktøy slik som STOPP 
og START (2), eller en svært avkortet liste med «signallegemidler» 
(3), bør dette ikke skygge for individuell tilpassing av medikasjo-
nen for den enkelte pasient. Pasienten må involveres når det gjelder 
planlegging og endringer i medisineringen og i oppfølgingen etter 
gjennomgang av legemidlene.

Vi har noen spørsmål til kasuistikken som er brukt i artikkelen 
som illustrerer dette: Simvastatin opprettholdes til tross for nylig 
gjennomgått håndleddsbrudd og usikker effekt i høy alder (4). 
Alendronat blir opprettholdt i hennes legemiddelliste. I hvor mange 
år har hun brukt bifosfonat? Bør hun ikke få kalsium og vitamin D 
også, eller istedenfor? Diazepam og zopiklon blir erstattet med 
oksazepam til kvelden. Alle benzodiazepiner er assosiert med økt 
risiko for hoftebrudd (5). Hydroklortiazid 25 mg blir seponert pga 
tendens til hypokalemi. Har hun hypokalemi? Er det ikke mer nær-
liggende å redusere dosen og opprettholde en medikasjon med godt 
dokumentert effekt på benkvalitet og harde endepunkter (6, 7)?

Legemiddelgjennomgang er et fagfelt der forskningsbasert kunn-
skap implementeres i klinisk praksis. Legens hovedanliggende bør 
imidlertid være å skreddersy behandlingen til den enkelte pasient 
på grunnlag av samvittighetsfull utredning, dialog og monitorering. 
Hvis det er det farmakologiske «blikket» som blir dominerende, 
er vi som klinikere redde for at dette kan bli en enøyd øvelse med 
tvilsom nytteverdi for pasienter.
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S. Madsen og medarbeidere svarer:13

Vi setter pris på Meland & Ruths’ kommentar til vår artikkel 
«Legemiddelgjennomgang – viktig tiltak for bedre behandling» (1), 
et tema som fortjener stor oppmerksomhet. Derimot er vi forundret 
over at de oppfatter «Sjekkliste for legemiddelgjennomgang» som 
oppfordring til «en teknisk Quick-fix» som bidrar til en «enøyd 
øvelse» med tvilsom nytteverdi.

Fastlegen representerer personlig forpliktelse og kontinuitet 
i helsevesenet. Vi tror ikke at legemiddelgjennomgang vil føre til 
at fastlegene mister sine pasientsentrerte holdninger og arbeids-
metoder, snarere tvert i mot. Forskning viser at fastlegene har proble-
mer med å etterleve nasjonale, kunnskapsbaserte retningslinjer (2). 
Forskning som ikke brukes i praksis, er i realiteten «død kunnskap». 
Bruk av sjekklister har vist seg svært effektivt i mange sammenhen-
ger, også i helsevesenet (3). Erfaringer fra Pasientsikkerhetsprogram-
met viser at eksisterende veiledere i legemiddelgjennomgang (4, 5) 
er vanskelige å bruke i praksis, og det er utviklet lokale sjekklister 
for å bøte på dette. Problemet med START/STOPP kriteriene (6) 
og NorGeP kriteriene (7) er at de ikke har vært revidert på lenge. 
Interaksjoner er for eksempel integrert i fastlegenes journalsystemer 
og derfor overflødig (8).

Meland & Ruths’ kommentarer til eksempelet vårt viser at det 
ofte ikke finnes noen entydig fasit. Det er mange ganger rom for 
tverrfaglige vurderinger som kan involvere farmasøyt og syke-
pleier. I sjekklisten har vi lagt særlig vekt på at det skal tas hensyn 
til pasientens tilstand, livssituasjon og personlige ønsker.

Sjekklisten er ment å være en døråpner til legemiddelgjennom-
gang for studenter, turnusleger, fastleger og sykehjemsleger. Travle 
sykehusleger vil også kunne ha nytte av sjekklisten. Leger som 
ønsker mer kunnskap kan fordype seg i spennende faglitteratur 
og forskning.

Mottakelsen av listen har vært overveldende. På tre måneder 
har vi delt ut over 5000 eksemplarer. Etterspørselen etter kurs og 
foredrag er større enn vi kan overkomme. Vi har fått henvendelser 
fra akademiske fagmiljøer som vurderer å bruke sjekklisten i forsk-
ning. Slik vi ser det har legemiddelgjennomgang gjennom sjekk-
listen og den nye taksten fått et lenge etterlengtet løft i Norge – 
til beste for pasientene våre.
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Re: Å lytte til pasientens preferanser13

Jeg leste artikkelen til Gjelsvik med stor interesse (1). Leger har 
mye å hente på å samtale og samhandle med pasienten. Legen og 
pasienten ser sykdommen, eller diagnosen, på ulike måter. Gjen-
sidig tillit er basert på at legen ser pasienten som likeverdig sam-
talepartner og medmenneske. Å anerkjenne pasientens totale sym-
ptomtrykk, for så å samtale om adekvat behandling, er også en form 
for sosial omgang hvor det er spilleregler for den profesjonelle/
formelle og medmenneskelige kommunikasjonen.

Å omtale pasienten i tredje person og «håndtere» denne som 
om pasienten var uten kunnskap, intellektuell kapital og fornuftige 
meninger om egen helse, mener jeg er uforstand i tjenesten. I noen 
situasjoner kan omtalen av pasienter oppleves som krenkende og 
ekskluderende. Jeg har opplevd leger som tar viktige avgjørelser 
rundt behandling og overhører pasienten og dennes pårørende på en 
arrogant måte. Mange leger trenger en skikkelig voksenopplæring 
for å lære seg å kommunisere med pasientene slik at de får adekvat 
helsehjelp, og ikke må vente lenge og gå til kvalitetsavdelingen for 
å bli hørt.

Dette mener jeg gjelder spesielt innenfor psykisk helsevern, hvor 
jeg synes leger og overleger opptrer som personer som ikke vil 
samtale eller samhandle med pasienten, og gjør avgjørende veivalg 
for pasientenes behandlingsprosess, helse og livskvalitet uten å ta 
hensyn til pasientens reelle behov. De samme legene lar seg ikke 
«affisere» av alvorlige bekymringsmeldinger fra pasientens pårø-
rende. Leger har mye å gå på når det gjelder å lære seg å kommuni-
sere og følge spilleregler for god, profesjonell kommunikasjon, på 
samme måte som det stilles krav til andre profesjoner i den virke-
lige verdenen utenfor helsesektoren. Lykke til!
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