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Tilgang til lipidsenkende legemidler md ikke redusere arbeidet for bedre kostvaner, mer mosjon og
redusert tobakksbruk

Bruken av lipidsenkende medikamenter viste en svak stigning frem til 1994. Dette dret
svarte salget av medikamentene til 4 DDD (definerte dggndoser)/1000 innbyggere/degn. I
de pafelgende arene pkte salget eksplosivt og utgjorde i 1998 38 DDD/1000 innbyggere/dogn
(1). Statiner stod for praktisk talt hele veksten i forbruket. Det er enna ikke registrert
avflatning av salget (fig 1). I Sverige har det veert en liknende utvikling, men med et klart
etterslep i forhold til den norske trenden. Malt i DDD/1000 innbyggere/dggn var det svenske
salget halvparten av det norske i 1998. Dersom salget i Norge tilsvarer forbruket, og dette
fordeles pa alle personer over 45 ar, var andelen av den delen av befolkningen som i 1998
daglig brukte lipidsenkende medikasjon 11%.

Effekten og nytten av statiner er godt dokumentert. De senker kolesterolnivaet i blodet og
gir en gunstig lipidprofil. I kliniske studier har pasienter som fikk statiner, en markert
reduksjon i sykelighet og dad. Den fgrst publiserte av de store studiene som undersgkte
sykelighet og dedelighet demonstrerte overbevisende sekunderprofylaktisk effekt hos
pasienter med manifest hjerte- og karsykdom (2). Kort tid etterpa ble det dokumentert
nytte av statiner i primaerprofylakse hos pasienter med klart forhgyet risiko (3). Siden er det
rapportert positive effekter bade sekundearprofylaktisk og primerprofylaktisk hos grupper
av personer med kolesterolverdier som avviker lite fra gjennomsnittsverdiene i
befolkningen i den vestlige verden (4-6).

Den suksessive oppbygning av kunnskaper gjennom kliniske studier har medfert at
grensene for tilrddd behandling i klinisk praksis har veert i endring. Indikasjonene for
statinbehandling er blitt utvidet. Det diskuteres ogsa hvilke lipidparametere som skal
vektlegges. Det kan vaere aktuelt & vurdere totalkolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol,
forholdet totalkolesterol/HDL-kolesterol og forhgyede nivder av triglyserider. En isolert
vurdering av lipidprofilen medfgrer at mange friske mennesker kan oppfylle kriterier for
statinbehandling. En totalvurdering der andre risikofaktorer ogsa trekkes inn, skal likevel
alltid veere utgangspunktet.

Samfunnets utgifter til statiner kan virke skremmende. 11998 utgjorde salget av
lipidsenkende medikamenter 595 millioner kroner (1). Om fa ar vil de arlige utgifter til
statiner trolig naerme seg 1 milliard kroner. Det er likevel galt a betrakte dette som en ren
utgiftspost. Gevinsten i form av redusert sykelighet og ded er betydelig. Det er holdepunkt
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for at kostnadseffektiviteten for statiner er like god som for andre typer behandling som
norske borgere nyter godt av.

Fokus bgr na veere rettet mot a oppna riktig bruk av statinene. Sekundaerprofylakse hos
pasienter med hjerte- og karsykdom peker seg ut som en klar indikasjon.
Kostnadseffektiviteten synes ogsa a vaere best for disse (7, 8). Den neste gruppen med klar og
god indikasjon er personer med dyslipidemier der genetiske faktorer er fremtredende, for
eksempel pasienter med familizer hyperkolesterolemi. De har hey risiko, og endring i
kostvaner og livsstil forventes a ha moderate effekter.

Det virkelige problemet mgter den praktiserende lege nar det skal vurderes a sette inn
statiner i primerprofylakse. Legen introduseres for en grasone av betydelig omfang. I
praksis kan dette bety & gi medikamentell behandling til personer som er friske og uten
symptomer, og hvor dyslipidemien ikke er primart genetisk betinget, men indusert av
uheldige kostvaner og usunt levesett. Alle er enig om at rdd om kosthold og livsstil skal
forspkes farst. Men det vil ofte stilles spgrsmal om hvor intenst og hvor lenge det skal
proves, og om optimale ikke-farmakologiske virkemidler er benyttet. Dette ma holdes opp
mot det forhold at selv om statiner generelt sett tolereres godt, er de ikke fri for
bivirkninger. Behandlingen kan veere aktuell gjennom flere tidr. Vi har i dag ikke oversikt
over fglgene av slik langtidsbehandling.

I drgfting av nytten av statiner ma det ikke glemmes at ikke-farmakologisk intervensjon har
et betydelig potensial. Slik intervensjon kan ikke ventes d gi sa sterk kolesterolreduksjon
som medikamentell behandling. Kolesterolreduksjon er heller ikke det definitive malet,
selv om dette er et sentralt styringsredskap bade ved farmakologisk og ikke-farmakologisk
intervensjon. Det endelige malet er a redusere sykelighet og ded av hjerte- og
karsykdommer. Nylig er interessen for diettintervensjon fornyet og forsterket etter at det i
Lyon Diet Heart Study ble rapportert frapperende effekter pa sykelighet og dgdelighetien
sekunderprofylaktisk studie hos pasienter med forstegangsinfarkt. Dette til tross for at
lipidprofilen, slik vi konvensjonelt vurderer den, viste liten endring i intervensjonsgruppen

(9)-

En lite pnskelig utvikling i dagens samfunn er en gkende medikalisering av befolkningen,
ogsd av friske mennesker. Lipidsenkende medikamenter vil i utstrakt grad kunne bidra til
denne utviklingen.

Den logiske konsekvens av dagens akkumulerte kunnskap vil veere at argumentene for
livsstilsendringer far ekstra styrke. Endringer i stor skala kan forbedre lipidprofilen for folk
flest. Dette ville veere den beste beskyttelse nar risiko for andre sykdommer, for eksempel
kreft, trekkes inn. Imidlertid synes en annen utviklingstrend a gjore seg gjeldende. Folk
lever et mer stillesittende liv, kroppsvekten gker og insidensen av diabetes er sterkt
stigende. Det er i den senere tid advart mot at vi kan fa en ny bglge med gkning av hjerte- og
karsykdommer. Denne utviklingen vil l¢fte enda flere mennesker over terskelen for
lipidsenkende behandling.

Statinene representerer et av de viktigste bidrag til medikamenter vi kan bruke i
behandling av hjerte- og karsykdommer. Som leger gleder vi oss over at mange av vare
pasienter har fitt verdifull hjelp av medikamentene. I et samfunnsperspektiv er det
overordnede malet d redusere insidens og prevalens av disse sykdommene, helst til et niva
som er pa linje med land i Sgr- Europa og Asia. I en slik sammenheng er medikamentell
behandling ikke baerebjelken, og tilgangen til statiner ma ikke gjgre at vi senker innsatsen
for & nd disse mdlene. Den basis disse bestrebelsene ma hvile p4, er en massestrategi som
lykkes i & fremme en sunn livsstil med gode kostvaner, mosjon og redusert tobakksbruk.

Asmund Reikvam

Asmund Reikvam (f.1944) er spesialist i indremedisin og kardiologi og arbeider med
farmakoterapeutiske problemstillinger.Figur 1 Salg av serum-lipidsenkende midler malt i DDD
(definerte dagndoser)/1000 innbyggere/dggn i Norge og Sverige i tidsrommet 1990-98
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