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Medikamentell behandling 
ved akutt hjertesvikt1624

I sin artikkel om behandling av akutt hjerte-
svikt i Tidsskriftet nr. 6/2006 omtaler 
Anders Hodt og medarbeidere nesiritide, en 
rekombinant B-type natriuretisk faktor (1). 
Jeg antar det er Tidsskriftets svært lange 
trykketid som er årsak til at forfatterne unn-
later å omtale to publikasjoner som doku-
menterer overdødelighet hos pasienter 
behandlet med nesiritide, antakelig pga. 
utvikling av akutt nyresvikt (2, 3).

Akutt nyresvikt er sterkt assosiert med 
overdødelighet etter akutt hjerteinfarkt og 
perkutan intervensjon (4). For å forebygge 
nyresvikt kan behandling av akutt hjerte-
svikt måtte innebære et kompromiss i for-
hold til «ideell» sviktbehandling. «Nyrepro-
tektive» medikamenter finnes dessverre 
ikke. Man må derfor sørge for at pasientens 
oksygenering er optimal, og at hjerteminutt-
volum og blodtrykk er tilstrekkelig for ade-
kvat nyreperfusjon. Invasiv monitorering av 
hjerteminuttvolum, volumstatus og perifer 
motstand vil sammen med gjentatt ekkokar-
diografi lette behandling med vasoaktive 
medikamenter, inotrope medikamenter og 
væske.

Pasienter med akutt hjertesvikt er van-
ligvis ikke volumbelastet, men har heller 
sentralisert sirkulasjon og høy perifer mot-
stand. Nitrater og forsiktig volumtilskudd 
(krystalloider) bør derfor være førstevalg 
og foretrekkes fremfor furosemid, som kan 
gi ytterligere væskeunderskudd og derved 
høyere perifer motstand (5). Behandling 
med nitroprussid er standardbehandling ved 
akutt alvorlig sirkulasjonssvikt i Rikshospi-
talets intensivavsnitt, og vår erfaring er at 
bivirkninger forekommer sjelden. Der man 
ikke oppnår tilfredsstillende sirkulasjon ved 
hjelp av nitrater, kan inotrope medika-
menter være aktuelle. Anvendelse av beta-
adrenerge medikamenter og fosfodiestera-
sehemmere kan imidlertid lett komme 
i konflikt med ønsket om å avlaste hjertet. 
Hodt og medarbeidere omtaler nye inotrope 
medikamenter som er mangelfullt doku-
mentert. Dette gjelder også all annen 
behandling ved akutt alvorlig hjertesvikt. 
Som forfatterne antyder bør imidlertid ikke 
mangelfull dokumentasjon hindre enhver 
anvendelse, men snarere stimulere til nye 
studier.
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A. Hodt:1624
Vi takker Jon Henrik Laake for verdifull til-
leggskommentar til vår artikkel om behand-
ling av akutt hjertesvikt og slutter oss til 
hans presiseringer.

Anders Hodt

Aker universitetssykehus

Rett til nødvendig helsehjelp
1624
Takk til Knut Rasmussen, som i Tidsskriftet 
nr. 8/2006 setter på dagsordenen pasient-
rettighetsloven § 2-1 (1). Slik jeg forstår 
Rasmussen, er det bare de sykeste («en 
svært syk pasientgruppe») som skal ha rett 
til helsehjelp innen en definert frist. Han 
går i rette med fagfelter som «med gjen-
nomsnittlig meget lav alvorlighetsgrad hos 
pasientene opererer med meget høye ande-
ler med rett til nødvendig hjelp».

Loven opererer bare med to grupper 
pasienter: De med rett til nødvendig helse-
hjelp, og pasienter uten slik rett. Lov og for-
skrift sier ikke noe eksplisitt om grupper 
som ikke skal ha helsehjelp på det offent-
liges bekostning. Grensen mot for eksempel 
ren kosmetisk kirurgi er således uskarp. 
Kosmetisk kirurgi kan også bety mye for 
den enkeltes subjektive opplevelse av helse 
og velvære. Prioriteringsforskriften (2) sier 
likevel at pasienter som ikke har lovfestet 
rett til helsehjelp innen en viss frist, også 
skal ha et tilbud. Det er verdt å merke seg 
at lovteksten i § 2-1 bruker begrepene «rett 
til nødvendig helsehjelp» og «rett til helse-
hjelp» om hverandre. Dette dreier seg om 
det samme, og er motsatsen til pasienter 
som ikke har rett til helsehjelp innen en 
definert frist.

Dersom vi ser på betingelsene for at en 

tilstand skal gi pasienten rett til helsehjelp 
innen en definert frist, er det ikke mye av 
det vi driver med i spesialisthelsetjenesten 
som faller utenfor. Prioriteringsforskriftens 
§ 2 er presisert slik: «Med ikke ubetydelig 
nedsatt livskvalitet menes at pasientens livs-
kvalitet uten behandling merkbart reduseres 
som følge av smerte eller lidelse, problemer 
i forbindelse med vitale livsfunksjoner som 
for eksempel næringsinntak, eller nedsatt 
fysisk eller psykisk funksjonsnivå.» Hvilke 
tilstander behandler vi som «ubetydelig» 
nedsetter livskvaliteten, hvor tiltaket ikke 
forventes å gi nytte og hvor kostnadene ikke 
står i et rimelig forhold til tiltakets effekt?

Det er ellers å merke seg at det verken 
i lov eller forskrift står noe om fristens 
lengde. Min mening er at det for enkelte til-
stander godt kan gis en frist på ett år (for 
eksempel hørselshjelp til eldre) uten at for-
utsetningene i loven eller bestemmelsene 
i forskriften er brutt. En praksis som gir de 
fleste pasienter rett til (nødvendig) helse-
hjelp innen en gitt frist, er i samsvar med 
lov og forskrift, selv om det ikke dreier 
seg om tradisjonelle alvorlige tilstander 
og svært syke pasienter. Utfordringen blir 
derfor først og fremst å prioritere og ordne 
køen fornuftig og å prøve å finne avgrens-
ning i forhold til oppgaver vi i det offentlige 
helsevesen (i eller utenfor sykehus) ikke 
skal drive med. Dette er vanskeligere og 
viktigere enn å gi pasienter som opplagt 
skal ha et tilbud, «rett» eller «ikke rett».

Bjørn Modalsli
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K. Rasmussen svarer:1624–5
Jeg takker Bjørn Modalsli for interessante 
kommentarer til min kronikk. Uenigheten 
mellom oss er neppe stor, men noen 
nyanser kan kreve kommentarer.

Det er riktig at lov og forskrift deler 
pasientene i to grupper, de som har og de 
som ikke har rett til nødvendig helsehjelp. 
En slik todeling av individer der det egent-
lig er snakk om en full skala av tilstander, 
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vil aldri kunne bli helt rettferdig. Som 
beskrevet mener jeg at forskriften definerer 
gruppen med «rett til nødvendig helsehjelp» 
så skarpt at det bare er en del av våre pasi-
enter som vil tilfredsstille kravene. 
Modalsli har rett i at fristens lengde kan 
være svært fleksibel og tilpasset den enkel-
tes behov. På dette punkt er dagens system 
betydelig mer fornuftig enn en rigid tre-
månedersgrense.

Modalsli har også rett i at dette lovverket 
har sin begrensning som prioriteringsverk-
tøy. I dagens rike helsevesen har vi kapasitet 
til mye mer enn å ta oss av de aller sykeste. 
For prioriteringsformål blir det derfor mye 
viktigere å definere grensen for hva vi i det 
hele tatt bør drive med i et offentlig helse-
vesen. Hvis vi klarte å bli enig om å slutte 
å gjøre ting «for sikkerhets skyld» og slutte 
å gjøre åpenbart unødvendige ting, ville vi 
spare så mye ressurser at vi ville makte det 
meste. Men denne grensen er en annen enn 
den som defineres av retten til nødvendig 
helsehjelp. Denne retten er etter min oppfat-
ning i dagens samfunn mer en sikkerhets-
ventil enn et prioriteringsverktøy.

Knut Rasmussen

Universitetssykehuset Nord-Norge

Vitamin D, soling og solarier
1625
I Tidsskriftet nr. 8/2006 har Johan Moan 
& Alina Carmen Porojnicu en interessant 
artikkel om vitamin D, som bl.a. dannes ved 
soleksponering av huden, og dets betydning 
for flere sykdommer (1). Forfatternes hoved-
konklusjon er at vi bør revurdere vår restrik-
tive holdning til soling og solariumbruk.

Som en viktig premiss for denne konklu-
sjonen anfører forfatterne at «en rekke nyere 
undersøkelser med betydelig tyngde viser at 
solstråling, sannsynligvis via D-vitaminsyn-
tese i hud, har følgende positive helsevirk-
ninger: Reduksjon av høyt blodtrykk og 
insidens av hjerte- og karsykdommer, for-
bedring av symptomene ved multippel skle-
rose, reduksjon av insidensen av diabetes, 
forbedring av symptomene ved leddgikt». 
For dem som finner frem de seks referan-
sene forfatterne oppgir, vil det være klart at 
det ikke er dekning for en slik fremstilling.

Avsnittet om solarier inneholder to refe-
ranser – et kort innlegg om UV-B-stråling 
og blodtrykk og forfatternes egne, upubli-
serte data. I teksten heter det at «solarier er 
meget effektive D-vitaminprodusenter» og 
tre setninger senere at UV-A-solarier» er 
trolig lite effektive D-vitaminprodusenter» 
(til orientering: vanlige solarier skal inne-
holde lite UV-B-stråler, som er den mest 
karsinogene delen av UV-strålingen). I det 
korte avsnittet om solkremer hevder forfat-
terne, basert på én referanse – en laborato-
riestudie fra 1987 – at de fleste solkremer 
«så godt som eliminerer D-vitaminproduk-
sjonen». Forfatterne unndrar på denne 

måten nyere studier som dokumenterer at 
bruk av solkremer i praksis ikke har betyd-
ning for D-vitaminproduksjonen (2).

Å anbefale økt soleksponering og økt 
solariebruk for å holde nivået av vitamin D 
oppe, fremfor kosttilskudd til særlig utsatte 
grupper, er problematisk av flere grunner. 
Det er ikke dokumentert at mer vitamin D 
gjennom økt UV-eksponering reduserer 
risiko for og/eller bedrer prognose ved 
kreft, selv om epidemiologiske data viser en 
nord-sør-gradient for forekomst og pro-
gnose ved flere kreftformer. Det er derimot 
svært godt dokumentert at dagens restrik-
tive holdning til soling og solariebruk har 
hatt en positiv effekt på forekomsten av 
hudkreft. Dagens kunnskap indikerer at de 
aller fleste uten vansker når optimale nivåer 
av kalsidiol gjennom normal solekspone-
ring, fornuftig bruk av solfaktorkremer og 
vanlige kostvaner (2). Det er særlig hos 
yngre personer at forfatternes budskap om 
mer UV-eksponering vil kunne ha stor 
negativ virkning. Risikoen for hudkreft er 
nemlig knyttet til akkumulert UV-ekspone-
ring og til antall episoder med gjentatte, 
kortvarige og intense UV-eksponeringer. 
Dette viktige momentet omtaler ikke forfat-
terne i det hele tatt.

Medisinske sannheter skal utfordres 
jevnlig, åpent og fordomsfritt og gjerne 
i Tidsskriftets spalter. Like viktig er det at 
forebyggende råd til allmennheten er mest 
mulig entydige, forståelige og velbegrun-
nede. Ev. endringer i slike råd må være godt 
vitenskapelig fundert. Vi deltar gjerne i en 
faglig debatt om soling og solariebruk, men 
debatten må ikke forkludres av uvitenska-
pelig referansepraksis. Artikkelen til Moan 
& Porojnicu kan umulig være fagvurdert av 
dermatolog eller fotobiolog.

Joar Austad
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J. Moan og medarbeidere svarer:1625
Vår oversiktsartikkel har ført til mange 
spørsmål. Vi har rikelig med belegg for alle 
påstander, men fant ikke plass for mer enn 
65 referanser. Det er lite i en bredt anlagt 
artikkel. Vi innser at vi ikke klart nok har 
fått frem det dilemmaet man møter når man 
skal gi publikum nyttig informasjon om 
positive og negative sider ved soling og 
solariebruk. Vi forstår at saken blir van-
skelig fordi noen soler seg for mye med 
hudkreft som følge, mens andre grupper får 

for lite sol. Forskerne skal bidra med fakta, 
hvilket vi prøvde, mens helsemyndighetene 
skal formulere informasjonen til publikum. 
Vi fokuserte på fakta og funn, ikke på 
følelser og atferdspsykologi. Paradigme-
skifter medfører alltid diskusjon. En av oss 
(JM) var blant dem som advarte sterkest 
mot sol og solarier. Advarslene var basert 
på egen hudkreftforskning (1). Men så kom 
den moderne D-vitaminforskningen, som 
med akselererende tyngde fra 1990-årene 
har vist mange positive effekter av moderat 
soling og solariebruk. Vi måtte derfor for-
late gamle skanser og dogmer, hvilket var 
ubehagelig, men ikke uredelig. For dem 
som føler at referanser mangler, henviser 
vi til et stort antall slike i boken The UV 
advantage av M.F. Holick & M. Jenkins 
(2). Holick er gjennom flere tiår verdens 
mest anerkjente D-vitaminforsker.

Solkremene er et kapittel for seg. De bør 
antakelig brukes når man skal sole seg 
lenge, men selv når det gjelder melanom-
induksjon er effekten av dem omdiskutert. 
At de nesten eliminerer D-vitaminproduk-
sjonen hvis de blir påført i anbefalt mengde, 
er det liten tvil om. Solarier, også slike som 
klassifiseres som UV-A-solarier, gir 
0,7–1,5 % UV-B. Siden UV-B er 10–100 
ganger mer biologisk virksom enn UV-A, 
vil denne lille UV-B-fraksjonen virke sam-
menliknbart med UV-A-frakjonen, både til 
pigmentdanning og til D-vitaminproduk-
sjon (3, 4).

Hvis ny forskning ikke skulle vise at 
forskningen mellom 1995 og 2006 er 
beheftet med store feil, kan vi i redelig-
hetens navn ikke gå tilbake til gamle 
meninger. Interesserte kan finne vurde-
ringer av hvor mange kreftdødsfall som kan 
unngås ved litt mer soling i en fersk artikkel 
i Journal of the National Cancer Institute 
(5).

For ordens skyld vil vi informere om at 
Norsk Solarieforening har stilt et standard 
norsk solarium til vår disposisjon, men at vi 
utover dette ikke har mottatt noen indu-
striell støtte.

Johan Moan

Alina Carmen Porojnicu

Zoya Lagunova
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