Misvisende om statiner

I en rekke studier om effekten av statiner
rapporteres bare den relative reduksjonen i
dadelighet og ikke den absolutte gevinsten
ved a bruke legemidlet. Dette forer til at for-
bruket av statiner oker sterkt. Data i CARE-
studien (1), WASCOP-studien (2) og
AFCAPS/TexCAPS-studien (3) gjor det
mulig 4 beregne at sannsynligheten for ikke &
do av hjerteinfarkt med statinbehandling i lepet
av 4—6 ar bedrer seg med bare 1,1-1,5 % for
en pasient med koronar hjertesykdom. I en stu-
die som nylig ble publisert i The Lancet (4),
kan den absolutte gevinsten av simvastatin
(Zocor) beregnes til 1,5 %. For friske perso-
ner med heyt kolesterolniva (gjennomsnitt-
lig 7 mmol/l) er tallene i de forstnevnte stu-
diene enda mindre imponerende, nemlig
0,4 %. Med gjennomsnittlig kolesterolniva
pa 5,6 mmol/l eker sannsynligheten for &
overleve med bare 0,1 %.

Det er betenkelig at informasjon om sann-
synligheten for & overleve ved ikke a ta sta-
tiner aldri dreftes i denne type studier. En
vurdering av bivirkninger ber ogsa tas med.
Bl.a. viste CARE-studien at hyppigheten av
brystkreft er 13 ganger sa stor hos dem som
tar statiner som hos de gvrige. Den absolutte
risikoen for dedsfall pga. hjerteinfarkt ble
redusert med 1,1 %, mens utviklingen av
brystkreft gkte med 4,2 %. Hepatitt, myopa-
ti, okt risiko for fraktur, katarakt og perifer
nevropati er blant andre mulige bivirkninger.

Den kommersielle betydning av statinene
er blitt meget stor etter at de ble introdusert
i1 USA i 1987. 1 1996, dvs. for det nye og
langt mer intensive behandlingsprogrammet
ble introdusert i 2001, var omsetningen pa
5 milliarder amerikanske dollar. I 2000 var
omsetningen okt til 14 milliarder dollar (5).
Her i landet ligger omsetningen av koleste-
rolsenkende legemidler pa topp, med et total-
salg fra apotek pa 712 millioner kroner i
2001, 122 millioner mer enn nummer to pa
listen, midler mot astma (6). Per april 2002
anslds det at 200 000 nordmenn tar statiner
daglig. Dette tilsvarer 9 % av befolkningen
> 40 ar og medforer en érlig kostnad pé ca.
3 500 kroner per statinbruker.

Hvor vil dette ende? I Sverige har man be-
grenset indikasjonsomradet for statiner pga.
den lave kostnadseffektiviteten, mens man i
USA har gjort det motsatte. Det er beregnet
at USAs nye program for & redusere koleste-
rolnivéet omfatter ca. 18 % av den voksne
befolkningen (7). Generelt ansees optimalt
LDL-kolesterolniva a veere < 3,8 mmol/l, og
totalkolesterolnivaet < 5,1 mmol/l. Hvis det
foreligger risikofaktorer, endres situasjonen.
Jo alvorligere disse er, desto lavere er det op-
timale kolesterolnivaet. 18 % av befolknin-
gen er sannsynligvis en grov underesti-
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mering. Ifelge programmets definisjoner vil
en stor del av jordens befolkning omfattes
av programmets risikofaktor «livsstilsend-
ring», som bl.a. omfatter endring av kostens
fettinnhold. Antall kandidater for statinbe-
handling kan derfor bli gigantisk.

Oslo Paal Roiri
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Engelsk 1 undervisningen

Lars Johan Materstvedt har i Tidsskriftet nr.
19/2002 en tankevekkende artikkel om inn-
foringen av engelsk som undervisningssprak
imedisinstudiet (1). Ved Universitetet i Oslo
gjelder dette forelopig 9. semester — det sa-
kalte mor-og-barn-semesteret, hvor det un-
dervises i pediatri og gynekologi, som begge
er fag der evnen til kommunikasjon med pa-
sienten er viktig. Fa andre spesialiteter har
bevart flere tradisjonelle norske ord pa bade
patologiske og fysiologiske prosesser enn
disse to.

Det er vanskelig a forsta grunnen til a vel-
ge nettopp 9. semester som fremmedsprak-
lig. Meningen med utvekslingen av studen-
ter (det er i alt fem fremmedspraklige dette
hostsemesteret) skal vere tilegnelsen av lan-
dets sprak og kultur, hvilket neppe ivaretas
hos oss. Engelsk faglitteratur er narmest
obligatorisk, og seminarer, disputaser etc.
holdes regelmessig pa engelsk.

Det kan se ut som om norsk allerede er
blitt skadelidende i undervisningen. Den
skriftlige eksamen (pé norsk for de norske)

viste i var at mange alminnelige norske fag-
begreper hadde gitt studentene hus forbi. I
besvarelsene var det en underlig blanding av
engelske og norske ord, som absolutt ikke
syntes 4 love godt for vare legers fremtidige
kommuniseringsevne, verken skriftlig eller
muntlig. Dette i tillegg til bokstaveringen av
de latinske fagordene, som mildt sagt er
katastrofal — for evrig helt i trdd med norsk
holdning: «Er’e sa fali *a?»

Pasientenes kritikk av den norske lege-
stand dreier seg ikke s& mye om faglig ukyn-
dighet som manglende evne til kommunise-
ring. Dette mener jeg at gode forelesninger
kan pavirke. Da skal begrepene presiseres
og gjares forstielige. Det kan man vanskelig
gjennomfore pa engelsk hvis man ikke selv
er engelsk, selv om man i egne gyne er «per-
fekt».

Trangen til & «internasjonalisere» kan gi
inntrykk av at man er i ferd med & vende til-
bake til en undervisningsform fra gammel
tid — kun ikledd ny drakt. Da var det ikke en-
gelsk, men latin som med begeistring ble
foretrukket fremfor vanlig norsk tale. Hel-
digvis innsd man etter hvert det latterlige
ved & skulle snakke et fremmed sprék til sine
egne, og dikteren Welhaven, den gang lektor
ved universitetet, hevdet at disputaser pa la-
tin «kun blev Spyt og Hark» (2). Tro om ikke
vére engelskforelesninger har visse likheter
i s4 mate.

Det er beklagelig at vér fremtidige lege-
stand er i ferd med & miste evnen til adekvat
kommunikasjon med sine norske pasienter.
Dette er ikke et internt anliggende for de me-
disinske fakultetene, men en sak ogsd for
Legeforeningen.

Oslo Per Holck
Anatomisk institutt
Universitetet i Oslo
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Ropet etter mer helse

Ogsé politikere er mennesker — like redde
for sykdom som alle andre. De sier helst det
velgerne vil here. Trolig har vi neyaktig de
politikerne vi fortjener. Reklame og masse-
medier gir oss det vi vil ha, det meste er
mekk. Arsaken til at vi likevel kjoper det, er
at mediefolk kjenner oss bedre enn vi kjen-
ner oss selv. Er det slik med dem som har an-
svar for helsestellet? Det burde vere for-
skjell.
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