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D. Haarr & J. Nessa svarer:2707
Rusmiddelavhengige har generelt svake 
pasientrettigheter, og fristbrudd i forbin-
delse med ventetid på behandling i spesia-
listhelsetjenesten hører med til dagens 
orden. Klageretten blir også i liten grad 
benyttet av denne pasientgruppen. Pasien-
tenes rett til helsehjelp hos fastlege er dårlig 
definert. Mange fastleger avstår fra å invol-
vere seg i behandlingen av de tyngste rus-
middelavhengige uten at dette vanligvis gir 
noen negative konsekvenser for legene.

Materialet i vår studie viser at medisi-
nering med opioider i forkant av LAR-
behandling er en effektiv måte å stabilisere 
pasientene på (1). Det gir hjelpeapparat 
og pasient gode muligheter til å få etablert 
ansvarsgruppe og lage tiltaksplan. Etter ufri-
villig utskrivning vil de alle fleste LAR-
pasienter ønske å gjenoppta behandlingen. 
Medikamentell stabilisering med opioider 
i fastlegens regi har også her vist seg å være 
til hjelp. Det byr på etiske problemer å nekte 
pasientene medikamentell behandling etter 
ufrivillig utskrivning fra LAR-systemet, 
både fordi dødeligheten da øker, og fordi 
sjansene for en nødvendig stabilisering og 
videreføring av rehabiliteringen reduseres. 
Forutsetningen er at medikamentene sup-
pleres med et aktivt og energisk tverrfaglig 
samarbeid for å sikre at pasienten lykkes 
bedre ved neste forsøk med LAR-behand-
ling. Gjeldende regler begrenser fastlegenes 
muligheter for å forskrive opioider til rus-
middelavhengige. Regelverket kan dermed 
sies å stå i en viss motstrid til pasientrettig-
hetene ved at en potensielt livreddende 
behandling ikke kan settes inn av fastlegen.

Lavdose buprenorfin i form av Temgesic 
har i vårt materiale vist gode resultater både på 
rusing med andre opioider og på dødelighet. 
Feil administrering i form av sniffing og inji-
sering er vanlig. Derfor er ikke dette et medi-
kament som egner seg for permanent behand-
ling av de fleste av disse pasientene. For 
å unngå problemene, kan buprenorfinplaster 
forsøkes. Uansett bør en potensielt livslang 
opioidbehandling forankres i LAR-systemet, 
slik at pasienten er sikret behandling uavhen-
gig av fastlegens personlige innstilling til 
opioidbehandling og stabilitet i praksis.

Samtlige LAR-pasienter i vårt materiale 
behandles i regi av LAR Vest-Agder 
(MARIA). Terskelen for ufrivillig utskriv-
ning av pasienter er høy i dette tiltaket, og 
inntil for noen måneder siden har også 
pasienter blitt tatt inn igjen i behandling uten 

annen ventetid enn den som er nødvendig for 
å få søknader og tiltaksplaner på plass. Dette 
er dessverre nå i endring, fordi MARIA nå 
strekker fristene for nødvendig helsehjelp så 
langt som mulig av økonomiske grunner. 
Fastlege og sosialtjeneste får dermed en økt 
belastning, da pasientene ofte er ekstra sår-
bare etter ufrivillig utskrivning fra LAR.
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Glitazoner – igjen2707

Debatten omkring glitazoner i behandlingen 
av diabetes, spesielt rosiglitazons negative 
kardiovaskulære profil, går for fullt i medi-
sinske tidsskrifter anført av The New Eng-
land Journal of Medicine. En rask gjennom-
gang av PubMed siden Nissen & Wolskis 
metanalyse (1), som for øvrig støttes av en 
ny Cochrane-analyse (2), viser 40 publika-
sjoner relatert til emnet per slutten av august. 
I tillegg har saken fått juridiske, politiske og 
regulatoriske implikasjoner gjennom de ame-
rikanske legemiddelmyndighetene (FDA). 
Rosen summerer opp essensen i saken (3), 
og danske autoriteter reiser spørsmål om det 
er grunnlag for å bruke glitazoner i lys av en 
rekke ulike problemstillinger (4).

Det er derfor merkelig at Jøran Hjelme-
sæth i Tidsskriftet nr. 16/2007 (5) benytter 
anbefalinger (6) fra tiden før bivirkninger og 
manglende effekter av rosiglitazon ble kjent 
som argument for en fortsatt positiv (?) 
holdning til preparatet. Jeg regner med at de 
aktuelle organisasjonene vil revidere sine 
anbefalinger i lys av ny kunnskap. Videre 
foreligger det data hos FDA som viser økt 
forekomst av kardiovaskulære hendelser ved 
bruk av rosiglitazon hos personer med dia-
betes. Det ville være forbausende om den 
økte kardiovaskulære risiko ved rosiglita-
zonbehandling kun skulle finnes hos dem 
med prediabetes og ikke hos diabetikere.

Hva ville svaret bli om vi som leger stilte 
følgende spørsmål til våre pasienter med type 
2-diabetes: «Vil du ha et medikament som 
reduserer din HbA1c-verdi, men som øker din 
risiko for hjertesykdom og beinbrudd, og som 
ikke er vist å forhindre øye-, nerve- eller 
nyrekomplikasjoner?» Med referanse til 
COX-2-saken vil jeg foreslå at Legemiddel-
verket fjerner refusjonen for glitazoner.
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Det pågår en viktig debatt om mulige kar-
diovaskulære bivirkninger relatert til 
behandling med rosiglitazon. Det er ikke 
tvil om at temaet er kontroversielt. Selv om 
flere indisier støtter hypotesen om at rosi-
glitazon kan gi økt risiko for hjerteinfarkt, 
foreligger det dessverre per i dag ikke 
entydig vitenskaplige data som kan bekrefte 
eller avkrefte denne hypotesen. Hensikten 
med mitt første innlegg om saken (1) var 
nettopp å formidle at kunnskapsgrunnlaget 
er for svakt til å trekke endelige konklu-
sjoner, og at det er behov for mer forskning.

Publikasjonene fra PubMed som Johan 
Halse refererer til, bidrar dessverre ikke til 
en avklaring. De er i hovedsak nye analyser 
av foreliggende studier eller mer eller 
mindre kvalifiserte meningsytringer om 
temaet. Det at temperaturen i debatten er 
såpass høy, indikerer at det ikke foreligger 
konsensus. Det begrensede kunnskaps-
grunnlaget gjør det vanskelig å gi klare 
anbefalinger til pasienter og legemiddel-
myndigheter.

De metodiske styrker og svakheter i to 
av de mest sentrale publikasjonene om rosi-
glitazon og kardiovaskulær sykdom (2–4) 
utdypes i en kommentarartikkel i dette 
nummeret av Tidsskriftet (5).
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