Sporsmadlet til nd har veert hvor
langt ned man skal presse
kolesterolnivdet. Svaret kan vcere
at det avhenger av hvem man er

og hva slags kosthold man har!

Da 4S-studien ble publisert i 1994, bekreftet
den at hyperkolesterolemi er en sentral og
pavirkelig patogenetisk faktor for residiv av
kardiovaskulaer sykdom (1). Senere er det
vist at kolesterolreduksjon med statiner ogsé
virker primarpreventivt (2). Statinbehand-
ling ble raskt standard, og spersmalet ble et-
ter hvert mer til hvilket niva kolesterolnivéet
skulle senkes (3). Tre artikler i dette nummer
av Tidsskriftet viser at kolesterolspersmélet
fortsatt har flere uavklarte sider (4—6).

Carlsen & Hetlevik (4) tar for seg mulig
overrapportering av prematur hjerte- og kar-
sykdom blant individer med heterozygot fa-
milizer hyperkolesterolemi. De péapeker at
flere observasjonelle og prospektive studier
av foreckomsten av hjerte- og karsykdom i
slike populasjoner kan ha selektert pasienter
med heyere risiko pa grunn av andre risiko-
faktorer i tillegg til kolesterol. Forfatternes
budskap er at pasienter med heterozygot fa-
milieer hyperkolesterolemi ikke obligat ber
tilrds medikamentell lipidsenkende behand-
ling, men forst fa slik behandling etter indi-
viduell vurdering av evrig risikoprofil. Som
en logisk folge av dette tar forfatterne ogsé
avstand fra utbredt genetisk testing for til-
standen, som de mener urettmessig kan
sykeliggjore personer uten spesielt hoy risi-
ko for sykdom. Spersmélet er hva gevinsten
ved lipidsenkende behandling er for en 42 &r
gammel mann med kolesterolniva pa
6,4 mmol/l nar han er normotensiv, ikke
royker og er fysisk aktiv? Hva er risikoen
hvis vi legger til at mannen kan beseke sine
77 &r gamle friske foreldre som har koleste-
rolnivaer pa mellom 7 og 8 mmol/1? Her er
duket for debatt.

Nér det gjelder pasienter med hoy risiko
for aterosklerotisk sykdom, er dokumenta-
sjonen av effekt av statinbehandling god.
Europeiske retningslinjer med tilslutning i
terapianbefalingen fra Statens legemiddel-
kontroll angir behandlingsmalet for totalko-
lesterol til < 5 mmol/l og for LDL-koleste-
rol til < 3 mmol/l (7). I sitt arbeid redegjor
Svilaas og medarbeidere (5) for resultatene
fra en tverrsnittsundersekelse i allmenn-
praksis hvor bare 36 % av pasientene nadde
behandlingsmalet for totalkolesterol og
LDL-kolesterol. Gledelig for sa vidt at 44 %
av pasientene i sekundarprofylakse og 45 %
av diabetikerne niddde terapimalet, men hva
med resten? Fenomenet er ikke ukjent. I tur
og orden har vi sett problemer med & na ons-
kede mal i blodtrykksbehandlingen, og vi
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har sett at dagliglivets forskrivning av beta-
blokkere og ACE-hemmere langt fra speiler
de doser som er benyttet i kliniske studier.
Hvilke mekanismer som er ute og géar, er
ikke avklart. Bivirkninger? Etterlevelse?
Legens oppfelging? Spersmalene er mange
og svarene fa. Dette burde vere et interes-
sant forskningsfelt.

Norske kostanbefalinger har lagt hoved-
vekten pa kolesterolet, og i Statens erna-
ringsrads retningslinjer fra 1995 (8) anbefa-
les redusert fettinntak, overgang til umettet
fett, mindre kolesterolrik mat, mer fiber og
minst mulig sukker og alkohol (ved haye tri-
glyserider og overvekt). Johnson og medar-
beidere refererer i sin artikkel (6) til studier
som viser en forholdsvis beskjeden effekt pa
totalkolesterolnivaet av slik kost. Diettra-
dene er heller ikke tuftet pd randomiserte
kontrollerte undersekelser. Etter hvert er ef-
fekten av det kostholdet som er vanlig i be-
folkninger med lav forekomst av koronar
hjertesykdom, undersekt i populasjoner med
slik sykdom. Flere undersekelser dokumen-
terer na at et kosthold med heyt innhold av
oljesyre og alfalinolensyre (finnes i hen-
holdsvis olivenolje og annen planteolje) og
fisk og fiskeolje beskytter mot koronar hjer-
tesykdom. Sammen med vegetariske og nes-
tenvegetariske kostholdskomponenter er
disse karakteristiske bestanddeler i middel-
havsdietten. Fokus endres dermed fra reduk-
sjon av kolesterolnivaet til gkt inntak av mat
med antatt beskyttende egenskaper mot hjer-
tesykdom. Forfatterne anbefaler at prinsip-
pene for middelhavskostholdet innlemmes i
behandlingen av alle som rammes av koro-
nar hjertesykdom — uansett lipidprofil.

Det er tre tankevekkende artikler som
publiseres i dette nummer av Tidsskriftet
(4—6). Det er ingen tvil om at man ved hjelp
av gentesting kan stille en presis genotypisk
diagnose, men noen av dem med familier
hyperkolesterolemi har allikevel forholdsvis
lave kolesterolverdier (5—6 mmol/l). Hva er
effekten av a sykeliggjore disse med en dia-
gnose? Og hva er gevinsten ved behandling?
Vi ber ta en debatt der vi er apne for at enkel-
te grupper med hyperkolesterolemi faktisk
kan ha en lavere risiko enn det man tidligere
antok. Spersmélet om hvorvidt gentesting i
denne situasjonen er riktig etisk og ekono-
misk, kan ikke besvares av genetikerne ale-
ne. Samtidig ma vi ta innover oss at store
grupper med hoy risiko fortsatt ikke er godt
nok behandlet. Dette er ogsa et tankekors i

forhold til & diagnostisere friske individer
som bare er berere av et potensial for syk-
dom. Hvor god blir etterlevelsen hos disse?
Medikamentell behandling er heller ikke det
eneste man har a sette inn i forebygging av
hjerte- og karsykdom. Et kosthold av mid-
delhavstype som bestar av fiskeprodukter og
narvegetariske kostholdselementer, er sann-
synligvis en undervurdert positiv faktor.

Tilneermingen til pasienter med hyper-
lipidemi ber bli mer nyansert enn den er i
dag. Redvinen vil sikre middelhavsdietten
en sikker plass og et langt liv i debatten om
forebygging av hjerte- og karsykdom. Det er
imidlertid langt mer som burde engasjere i
de omtalte arbeidene. Les og dem selv!
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