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ikke må føre til den konklusjon at to ukers antibiotisk behandling 
av Lyme-borreliose alltid er fullverdig.

Hvis man tolker tittelens formulering «symptoms attributed to 
Lyme disease» dithen at det egentlig ikke dreier seg om noen 
Lyme-borreliose, men forskjellige plager pasienter gjerne vil hen-
føre til slik årsak, er det neppe noen uenighet mellom Eikeland og 
meg. Jeg fastholder at man i det nederlandske arbeidet har inkludert 
pasienter som ikke engang med noen rimelig sannsynlighet har 
aktiv Lyme-borreliose. I mitt første innlegg påpekte jeg mangelfull 
serologisk bekreftelse. Median varighet av symptomer var i alle 
tre grupper over 2 år. I gruppene manglet henholdsvis 32, 36 og 
41(!)  % IgG i Borrelia burgdorferi-serologien etter så lang tid. Når 
ca. 90  % av pasientene dessuten hadde artralgi eller andre muskel-
skjelett-symptomer som normalt gir pålitelig IgG-respons, er det 
åpenbart at undersøkerne ikke burde være «sikre på at personen 
hadde en aktiv borreliainfeksjon som årsak til sine kroniske 
plager», slik Eikeland hevder (3).

I Läkartidningen er NEJM-artikkelen redaksjonelt vurdert og 
kommentert og gitt overskriften Längre tid med antibiotika förbät-
trade inte borreliosesymtom (4). Det vil av de fleste forstås slik 
at Lyme-borreliose generelt ikke trenger behandling utover to uker. 
Jeg har fått kommentarer fra flere norske leger med samme bekym-
ring. Dette er ikke i samsvar med anbefalinger fra noen kompetente 
miljøer og vil innebære dårlig behandling av flere borreliosekate-
gorier. Det er nok å nevne tilstander som acrodermatitis chronica 
atrophicans, sent diagnostisert nevroborreliose og artritt, som alle 
bør behandles i fire uker. Slik er også norske anbefalinger (5).
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Re: Magnesiummangel 
og protonpumpehemmere1703

Takk for interessante betraktninger til en spennende kasuistikk. 
Bruserud & Hansen hevder i sin kommentar at hypotensjon er et 
vanlig symptom ved hypomagnesemi (1). I et forsøk på å forstå 
mekanismen bak blodtrykksendringene er det grunn til å stille 
spørsmål ved om påstanden medfører riktighet.

Enkelte kilder, inkludert Swaminathans artikkel, som også kasui-
stikkforfatterne Reikvam og medarbeidere referer til (2), oppgir 
hypertensjon som et vanlig funn ved hypomagnesemi. Samtidig er det 
beskrevet hypotensjon ved hypermagenesemi (2) og at det er vanlig 
med samtidige elektrolyttforstyrrelser, særlig avvik i kalsiumverdier, 
noe som også ble observert i kasuistikken i Tidsskriftet (3). Dermed 
blir det vanskelig å fastslå hva som primært forårsaket symptomene, 
og hva som er typisk for hypomagnesemi (2, 3). Blodtrykksendringer 
kan både skje ved muskelregulerte endringer i hjerteminuttvolumet 
(hjertemuskultatur) og perifer motstand (glatt muskultatur). Enkelte 
publikasjoner innen muskelfysiologi har beskrevet magnesium som 

nødvendig for kalsiumomsetningen i sarcoplasmatisk retikulum, 
mens andre beskriver kationene som kompetetive substratbindere 
i den sykliske aktin-myosinbinden som skjer ved en muskelkontrak-
sjon (4, 5).

Samtidig er det flere ulikheter mellom hjerte-, tverrstripet- og 
glatt muskulatur, med potensielt ulike effekter av magnesiumman-
gel. Det er besnærende å tenke at magnesiumtilskudd kan forebygge 
hypertensjon, men studieresultatene har ikke vært helt entydige så 
langt (6).

Protonpumpehemmere blir utpekt som årsaken til magnesium-
mangelen. Imidlertid er det sannsynligvis andre iatrogene årsaker 
til magnesiumforstyrrelser, eksempelvis diuretika, overvæsking 
eller overbehandling med magnesiumtilskudd.
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Ø. Bruserud svarer:1703

Takk til Juul for hans kommentar til vårt innlegg i Tidsskriftet om 
magnesiummangel og protonpumpehemmere. Vi synes alle å være 
enige om at det kliniske bilde ved magnesiummangel kan være for-
skjellig blant ulike pasienter og kan påvirkes av flere faktorer, dog 
de eksakte biologiske mekanismene ikke alltid er kjent. Juul peker 
på iatrogene årsaker til magnesiumforstyrrelser og poengterer at 
disse nok er hyppigere forekommende enn magnesiummangel som 
bivirkning av protonpumpehemmer. Magnesiummangel er likevel 
en erkjent, men sjelden bivirkning av protonpumpehemmer. Jeg 
tillater meg å gjenta hovedbudskapet i vårt innlegg, nemlig at man 
generelt bør ha lav terskel for å undersøke elektrolyttstatus i opp-
følging og utredning av pasienter som bruker protonpumpehemmer 
og samtidig har andre risikofaktorer for utvikling av elektrolyttfor-
styrrelser.
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M. Løvik hadde i Tidsskriftet nr. 19/2016 en kommentar til E. Rygh 
og medarbeideres artikkel Bruk av snus og røyketobakk hos gravide 
i Agder.

E. Rygh og medarbeidere svarer:1703 – 4

Takk til Martinus Løvik for hans kommentar til vår artikkel om 
bruk av snus og røyketobakk blant gravide i Agderfylkene (1).

Løvik viser til forskning som tyder på at nikotineksponering 
i fosterlivet kan gi økt risiko for astma via epigenetiske mekanismer. 
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Likeledes skriver Geir W. Jacobsen i lederartikkelen (2) at barn av 
mødre som røykte i svangerskapet har økt risiko for overvekt senere 
i livet. Én av de aktuelle hypotesene er også her epigenetisk påvirk-
ning i fosterlivet.

Det er sannsynlig at disse effektene av nikotin gjelder for alle 
nikotinholdige produkter som snus, nikotinlegemidler og e-sigaret-
ter. Alt i alt tilsier dette at man bør være meget tilbakeholden med 
å anbefale bruk av snus og andre nikotinerstatningsprodukter til gra-
vide. Vi er derfor enig med Løvik i at gravide bør unngå alle former 
for nikotintilførsel, også snus. Det er bra at Helsedirektoratet har 
hatt satt søkelys på dette i nylige kampanjer og i opplysningsmate-
riell rettet mot gravide på sine nettsider. Nyere forskning kan tyde på 
at nikotin kan gi epigenetiske forandringer også i primordiale ger-
male celler, som da vil ramme genmaterialet til både gutter og jenter, 
og altså ikke bare påvirkning av fosteret in utero (3). Skal man vir-
kelig være føre var, bør i så fall primærforebygging målrettes mot 
ungdom av begge kjønn før de får barn.
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