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Sektortenking 
og type 2-diabetes2556

Odd Erik Johansen har i Tidsskriftet nr. 
13–14/2007 (1) gitt opphav til en morsom 
diskusjon om hvem som bør gjøre hva 
i helsevesenet (2–4). Denne gang gjelder 
det hvem som bør følge opp type 2-diabeti-
kere. Undersøkelsen som er utgangspunktet 
for diskusjonen – og forfatternes ganske 
bastante konklusjoner – viser at et struktu-
rert, toårs behandlingsopplegg på polikli-
nikk er bedre enn vanlig oppfølging i all-
mennpraksis når det gjelder kvantitativt 
registrerbar reduksjon av kardiovaskulære 
risikofaktorer (5). Det skulle da bare 
mangle! Ut ifra dette foreslår forfatterne «at 
poliklinisk oppfølging etableres som modell 
for pasienter med type 2-diabetes» (1).

Det mest interessante er imidlertid alt 
undersøkelsen ikke sier. Hvem skal følge 
opp den godt regulerte, lett overvektige 42 
år gamle kvinnen med type 2-diabetes? 
Hvor ofte og hvor lenge skal hun følges 
opp? Skal hun følges av diabetolog til hun 
dør 87 år gammel i en trafikkulykke? Er det 
slike greie pasienter Johansen og medarbei-
dere gjerne vil ha tak i, og ville det i tilfellet 
vært en fornuftig ressursbruk? Eller er det 
kanskje den 75-årige mannen med restpa-
reser etter hjerneslag, type 2-diabetes og en 
depresjon (som vel er det som plager ham 
mest) dere vil overta ansvaret for på polikli-
nikken? Hva med pasienten som bruker en 
rekke medikamenter for kronisk obstruktiv 
lungesykdom og som får type 2-diabetes 
oppå det hele; hvem tar ansvaret for ham og 
sørger for at polyfarmasien ikke helt tar 
overhånd? Hvem skal ha ansvaret for 
å skrive ut resepter når pasienten to dager 
før sommerferien oppdager at det er tomt? 
Jeg ser for meg at diabetespoliklinikken 
skriver ut resepter på antidiabetika, statiner 
og antihypertensiver, men hva med soveme-
disinene og «litt beroligende» som pasi-
enten bruker i perioder?

Bedømt med sektormål vil allmennprak-
tikeren tape de fleste sammenlikninger, det 
være seg med søvnpoliklinikker, psoriasis-
poliklinikker, KOLS-poliklinikker, sykmel-
dingspoliklinikker og altså diabetespolikli-
nikker. Når helsevesenet likevel har valgt 
å ha en «jack of all trades, a master of 
none» i førstelinjen, er dette ingen gudegitt 
løsning. Det er viktig å diskutere fortlø-
pende hensiktsmessigheten av en generali-
sert førstelinjetjeneste, men å forske seg 
frem til hva som er best, er neimen ikke lett. 

Inntil videre velger jeg å tro at allmenn-
praktiserende leger representerer en faglig 
og økonomisk fornuftig løsning. Det skal 
betydelig mer til enn prospektive, sektor-
baserte undersøkelser for å overbevise meg 
om det motsatte.

Dag Bruusgaard
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Glukosamin – 
Norge er en del av Europa2556

I kronikken Glukosamin – den store sukker-
pillebløffen i Tidsskriftet nr. 16/2007 setter 
forfatterne spørsmålstegn ved kvaliteten på 
Legemiddelverkets godkjenningsprosedyrer 
og ber om at man tar til fornuft og reversere 
avgjørelsen om å godkjenne glukosamin som 
legemiddel (1). Vi ønsker ikke å gå inn 
i debatten om effekten av midlet, men vil 
gjøre oppmerksom på at Norge er en del av 
den europeiske ordningen for legemiddel-
godkjenning (2). Glukosamin ble første gang 
godkjent i Norge i 2003 innenfor EUs gjensi-
dige anerkjennelsesprosedyre. Den revurde-
ringen forfatterne etterspør, er allerede gjort 
av legemiddelmyndighetene i Europa.

Glukosamin ble i 2006 henvist til CHMP 
(EUs vitenskapelige komité for legemidler 
til mennesker) etter uenighet mellom land 
som hadde mottatt søknad om markeds-
føringstillatelse for Glucomed «Nava-
medic» (3). En slik henvisning til EUs sent-
rale legemiddelorgan innebærer en faglig 
vurdering utført uavhengig av to medlems-
land, etterfulgt av en diskusjonsprosess der 
alle land deltar. Vurderingen omhandlet 
effekt, sikkerhet, interaksjoner og total 
nytte-risiko-profil.

Etter drøftingene endte man i en flertalls-
avgjørelse (19 av 27 stemmer) der majori-
teten (tilsluttet av Norge) var positiv til å gi 
markedsføringstillatelse til glukosamin. Det 
foreligger altså nå en godkjenning sentralt 
i EU. Norge er bundet av denne på linje 
med andre EU/EØS-land.

Lars Gramstad
Eva Skovlund
Statens legemiddelverk
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Det er trist å se at Legemiddelverket kun 
er opptatt av formaljuridiske forhold og 
ikke vil diskutere hvorvidt glukosamin har 
effekt. Gramstad & Skovlunds innlegg viser 
at Legemiddelverket støtter CHMPs vurde-
ring (1). Et sentralt argument for CHMPs 
godkjenning av glukosamin ved artrose var 
at det ga smertelindring i samme størrelses-
orden som ikke-steroide antiinflammato-
riske legemidler (NSAID) og paracetamol, 
og dette ble begrunnet med henvisning til 
en artikkel forfattet av bl.a. tre av oss (2). 
Artikkelen viser at den smertelindrende 
effekten av farmakologisk intervensjon 
(NSAID-midler, paracetamol, glukosamin 
m.m.) sammenliknet med placebo ved 
gonartrose generelt er mindre enn pasient-
rapporterte grenser for relevant bedring, 
og at den i beste fall er minimal og klinisk 
irrelevant for bl.a. glukosamin (2). At «eks-
perter» utlegger dette som et argument for 
glukosamin, er for oss ubegripelig og reiser 
spørsmålet om de overhodet har satt seg inn 
i faglitteraturen.

Selv om EØS-avtalen forplikter Lege-
middelverket til å godkjenne glukosamin, 
innebærer ikke dette at man må anbefale 
behandlingen (3). Terapiretningslinjene 
er for øvrig skrevet i samarbeid med det 
svenske Läkemedelsverket, som godkjente 
glukosamin før CHMPs godkjenning. 30.8. 
2007 gjentok Legemiddelverket til overmål 
sin anbefaling av midlet, riktignok i en let-




