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Er det behov for glitazoner 
i behandlingen av diabetes?2124

I Tidsskriftet nr. 13-14/2007 omtaler både 
redaktøren (1) og Jøran Hjelmesæth (2), rett 
nok med ulik innfallsvinkel, de skuffende 
resultatene av langtidsbehandling med 
rosiglitazon ved type 2-diabetes når det 
gjelder kardiovaskulære endepunkter. 
Begge er opptatt av sikkerhetsaspektet, som 
beskrives som uavklart, men Hjelmesæth 
mener at en fortsatt (positiv?) avventende 
holdning til rosiglitazon er på sin plass. 
Pioglitazon er ikke omtalt, men heller ikke 
for dette preparatet er det vist overbevi-
sende positive effekter på kardiovaskulære 
endepunkter (3).

Problemstillingen er imidlertid mye 
videre enn som så. Den kardiovaskulære 
sikkerheten for glitazoner (og for et hvilket 
som helst annet antidiabetikum) er 
i grunnen også det endelige effektmålet 
for preparatet. Vi kan med billige kon-
vensjonelle midler oppnå symptomkontroll 
hos personer med diabetes. Forhåpningene 
til glitazonene var at de skulle gi redusert 
overdødelighet og lavere forekomst av 
kardiovaskulære hendelser hos diabetikere. 
Tre studier med rosiglitazon (4–6) og én 
med pioglitazon (7) forteller oss at det gjør 
ikke disse preparatene. Meg bekjent fore-
ligger det heller ingen studier som viser 
at glitazoner forebygger mikrovaskulære 
diabeteskomplikasjoner. Hva skal da glita-
zonene brukes til?

Johan Halse
Oslo
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J. Hjelmesæth svarer:2124
Johan Halse utdyper problemstillingen 
om en eventuell sammenheng mellom 
rosiglitazon og hjerteinfarkt og setter 
spørsmålstegn ved behandlingseffekten 
av både pioglitazon og rosiglitazon.

Det er enighet om at både symptomkon-
troll og forebygging av komplikasjoner 
er viktige effektmål for alle antidiabetika, 
og at god blodsukkeregulering forebygger 
mikrovaskulære og muligens også makro-
vaskulære komplikasjoner (1). De ameri-
kanske og europeiske diabetesorganisasjo-
nene har nylig publisert felles retningslinjer 
for behandling av type 2-diabetes (1). 
Her sidestilles glitazonene med insulin 
og sulfonylureapreparater som tilleggsbe-
handling for pasienter som ikke har god 
nok glykemisk kontroll (HbA1C ≥ 7 %) etter 
livsstilsendring og behandling med met-
formin.

Halse hevder at tre studier viser at rosig-
litazon ikke gir redusert overdødelighet og 
lavere forekomst av kardiovaskulære hen-
delser hos diabetikere (2–4). Denne tol-
kingen er vanskelig å forstå. Den først-
nevnte studien inkluderte ikke diabetikere 
og hadde kombinasjonen av nyoppstått 
diabetes og død som primært endepunkt (2). 
Dødeligheten var for øvrig lav, 1,1 % 
i rosiglitazongruppen (n = 30) og 1,3 % 
i placebogruppen (n = 33), og studiens 
styrke var åpenbart for lav til å kunne 
avdekke eventuelle forskjeller. Den andre 
studien hadde tid til monoterapisvikt som 
primært endepunkt og hadde heller ikke 
tilstrekkelig styrke til å kunne avdekke 
eventuelle forskjeller i «harde endepunkter» 
(3). Den tredje artikkelen er, som det 
fremgår av tittelen, en interimsanalyse 
av en studie som først vil bli avsluttet 
i 2009, og er derfor ikke konklusiv (4).

Jøran Hjelmesæth
Senter for sykelig overvekt
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Oppfølging av pasienter 
med type 2-diabetes2124–5

På grunnlag av en toårs prospektiv studie 
med 120 personer med type 2-diabetes (1) 
hevder Odd Erik Johansen i Tidsskriftet 
nr. 13-14/2007 at slike pasienter bør følges 
opp ved poliklinikk (2).

Det er riktig at man oppnår bedre resul-
tater når pasientene går til kontroll på en 
klinikk med strukturert oppfølging enn hvis 
de ikke får slik oppfølging (3–5). Men det 
er det strukturerte opplegget og ikke spesia-
listoppfølgingen som er årsaken til dette. 
Det er få signifikante forskjeller mellom all-
mennpraksis og spesialistklinikk når begge 
mangler en velorganisert, strukturert tilnær-
ming til diabetesomsorgen (6).

Det er derfor problematisk å argumentere 
for at poliklinikkene skal overta omsorgen for 
pasienter med type 2-diabetes ut fra en sam-
menlikning mellom et strukturert poliklinikk-
opplegg og en ikke-strukturert oppfølging i 
allmennpraksis. Strukturerte oppfølgingsopp-
legg kan også gjennomføres i allmennpraksis 
(7) – det er mer innholdet i tilbudet enn 
behandlingsnivå det kommer an på.

I en rapport fra Kunnskapssenteret basert 
på sekundærlitteratur heter det: «Personer 
med diabetes har best behandlingseffekt når 
de møter kompetent helsepersonell med 
interesse for diabetes, dette kan være lege, 
diabetessykepleier eller spesialist i første 
eller annenlinjetjenesten. Resultater fra 
kunnskapsoppsummering viser at det ikke 
er evidens for at effekter av tiltak som kan 
utføres enten i 1. eller 2. linjehelsetjenesten 
er bedre på høyere nivå enn tiltak basert 
i primærhelsetjenesten, men helsepersonell 
bør tilbys særlig opplæring i pasientrettede 
tiltak for diabetes» (8).

Faktorer som kontinuitet i pasientopp-
følgingen, nærhet til pasientens lokalmiljø 
og ikke minst helseøkonomiske faktorer 
taler for at man heller bør satse på at all-
mennpraktikere tilbyr strukturerte behand-
lingsopplegg enn at denne store og vok-
sende pasientgruppen skal henvises til syke-
husenes poliklinikker.

Bjørn Nicolaisen
Nicolaisens legekontor, Trondheim
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O.E. Johansen 
og medarbeidere svarer:2125
Se etter neste innlegg.

Bør pasienter med 
type 2-diabetes 
følges opp ved poliklinikk?2125

Odd Erik Johansen konkluderer i et innlegg 
i Tidsskriftet nr. 13–14/2007 med at 
pasienter med type 2-diabetes bør følges 
opp ved medisinske poliklinikker (1). Bak-
grunnen for dette er en undersøkelse fra 
Medisinsk avdeling, Sykehuset Asker og 
Bærum, publisert i Diabetic Medicine (2) og 
kort referert i Tidsskriftet (1). Dette er en 
åpen, randomisert undersøkelse med 160 
personer med diabetes hvor man i en periode 
på to år sammenliknet standardbehandling 
i allmennpraksis og et strukturert behand-
lingsregime ved sykehusets poliklinikk. 
Opplegget på poliklinikken besto av et grup-
pebasert livsstilsendringsprogram over seks 
måneder, deretter et optimalisert behand-
lingsopplegg for blodsukkernivå, lipider og 
blodtrykk. Ikke uventet kom de pasientene 
som ble randomisert til et intensivt og struk-
turert behandlingsopplegg best ut med tanke 
på HbA1c-verdier, blodtrykk, lipider og kar-
diovaskulær risiko vurdert ut fra UKPDS-
riskskår. Gjennomsnittlig antall medika-
menter økte fra 2,5 til 3,2 i kontrollgruppen 
og fra 3,4 til 5,6 i intervensjonsgruppen. 
Vekt, røykevaner, fysisk aktivitet og arbeids-
kapasitet forble uendret i begge gruppene, 
noe som kanskje kan tyde på at den medika-
mentelle innsatsen var mer intens enn inn-
satsen for å endre livsstil.

Etter vårt syn viser studien at personer med 
type 2-diabetes profitterer på et strukturert 

behandlingsregime og at det er mye å vinne 
på å optimalisere diabetesbehandlingen. 
Fordi man har sammenliknet standardbe-
handling og et intensivert og strukturert 
behandlingsopplegg, synes vi forfatteren 
trekker for omfattende konklusjoner (3). 
Man kan etter vårt syn ikke uten videre trekke 
den slutning at alle med type 2-diabetes bør 
følges opp ved en medisinsk poliklinikk. Det 
ville forundre oss dersom man ikke fant til-
svarende forskjeller mellom standardbehand-
ling og et mer intensivert behandlingsregime 
også ved medisinske poliklinikker.

Studien bør stimulere til en bedring av 
diabetesomsorgen både i allmennlegetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten. Dersom 
personer med type 2-diabetes ikke når 
behandlingsmålene hos fastlegene, bør de 
etter vårt syn henvises til spesialisthelsetje-
nesten. Etter vår erfaring er det imidlertid 
mange steder betydelige kapasitetsproblemer 
på diabetespoliklinikkene, slik at ansvaret for 
pasientene bør avklares med lokale avtaler 
og retningslinjer mellom allmenn- og spesia-
listhelsetjenesten. På begge nivåer bør man 
ha en kontinuerlig vurdering av kvaliteten på 
den behandling som tilbys og utføres.

Tor Claudi
Rønvik Legesenter

John G. Cooper
Stavanger universitetssykehus

Anne Karen Jenum
Aker universitetssykehus
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O.E. Johansen 
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Vi takker for de to kommentarene til vår 
studie om organisering av omsorgen ved 
type 2-diabetes. Dessverre mistolkes essen-
sen i vår studie, ettersom vi faktisk ikke for-
fekter at poliklinisk oppfølging ved type-2 
diabetes er et sine qua non for behandlings-
messig suksess (1). Imidlertid peker vi på 
fem elementer i organiseringen – gjennom-
føring av regulære kontroller (hver tredje 
måned), tilstrekkelig tid ved hver kontroll, 
kombinasjon av livsstilsintervensjon og far-
makologisk intervensjon, bruk av struktu-
rerte farmakologiske behandlingsalgoritmer 
(2) og ambisiøse behandlingsmål. Gruppen 
i vår studie som fikk dette implementert, 
oppnådde en betydelig gevinst, også på 
fysiske aktivitetsmål (1).

Vi er derfor enig om at strukturert oppføl-

ging er viktig. Vi er imidlertid ikke enig med 
Nicolaisen i at de refererte studiene støtter 
det syn at oppfølging bør gjøres i allmenn-
praksis. I den refererte studie av Olivarius 
og medarbeidere, der de sammenliknet 
strukturert og rutinemessig oppfølging, opp-
nådde pasientene i gruppen med strukturert 
oppfølging etter gjennomsnittlig seks års 
intervensjon en HbA1c-verdi på 8,5 %, mot 
9,0 % i kontrollgruppen. Det var ingen for-
skjell i «harde endepunkter» eller diabetes-
relaterte komplikasjoner. Dette viser at selv 
om strukturerte behandlingsopplegg kan 
gjennomføres i allmennpraksis, er det en 
utfordring å nå behandlingsmålene og inten-
sivere behandlingen tilstrekkelig, noe også 
Claudi og medarbeidere erkjenner i sitt inn-
legg. Dette understøttes av allmennpraksis-
data fra Rogaland, Salten og Aker, der det av 
287 personer under 76 år med diabetes og 
etablert hjerte- og karsykdom kun var 
57,5 % som fikk statinbehandling (3).

Vi er heller ikke enig med Nicolaisen 
i at kontinuitet i pasientoppfølgingen, nærhet 
til pasientens lokalmiljø og ikke minst helse-
økonomiske faktorer taler for at man heller 
bør satse på allmennpraktikere. Kontinuitet 
er slett ikke er garantert i allmennpraksis 
(like lite som ved poliklinikker), og lokal-
sykehusene er i høyeste grad en del av lokal-
miljøene. De helseøkonomiske gevinster 
ved en slik organisering er dessuten høyst 
tvilsom dersom man ved poliklinikker 
i større grad oppnår behandlingsmålene. 
Forekomsten av kostbare komplikasjoner 
reduseres når risikoprofiler forbedres.

Vi er enige om at type 2-diabetes er 
en felles utfordring. Mer enn for noen 
annen sykdom gjelder det at behandlings-
suksessen ved diabetes er avhengig av sam-
arbeid over spesialitetsgrenser. Derfor er 
forslaget fra Claudi og medarbeidere om 
å avklare pasientansvaret med lokale avtaler 
og retningslinjer ett av flere gode tiltak. 
Å strukturere behandlingen etter de fem 
nevnte punktene kan være et riktig skritt, 
både i allmennpraksis og ved poliklinikker, 
men arbeidet fordrer både ressurser og vilje 
til innsats og omstilling.

Odd Erik Johansen
Sykehuset Asker og Bærum
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