Kjonn og koronar
hjertesykdom

Kaare Harald Benaa fremsatte i Tidsskriftet
nr. 18/2002 en hypotese om at menn har
storre risiko enn kvinner for koronar ded og
hjerteinfarkt fordi de oftere utvikler lipid-
holdige, ustabile og trombogene plakk (1).
Ut fra artikkelen kan man fa det inntrykk at
Bonaa mener at hovedarsaken til dette er at
menn har lavere HDL-niva enn kvinner, noe
som igjen er relatert til testosteron.

Jegerenigiatdeter grunn til & tro at kvin-
ner er bedre beskyttet enn menn mot hjerte-
sykdom pé grunn av sitt noe hayere HDL-ni-
vé, men det ma vere noe mer.

Studier i vestlige land har vist at kvinner
der har 0,25-0,3 mmol/l heyere HDL-ko-
lesterolnivad enn menn (2, 3). I en prospektiv
observasjonsstudie av 14 786 middelaldren-
de finske menn og kvinner var forekomsten
av koronar hjertesykdom tre ganger hoyere
og den koronare mortaliteten fem ganger
hgyere hos menn enn hos kvinner. HDL-/to-
talkolesterolnivd og reykevaner forklarte
omtrent 45 % av kjennsforskjellene (3). I
denne studien var en gking pa 0,1 mmol/l av
HDL-kolesterol assosiert med 9 % reduk-
sjon 1 relativ risiko. Det sentrale spersmal
er: Hva skyldes de resterende 55% som
ikke kan forklares med de kjente risikofak-
torene?

Bonaa skriver at menns lavere HDL-niva
(og dermed okte risiko for hjerteinfarkt) er
relatert til hormonet testosteron. Pasient-
kontroll-studier har derimot vist en sterk sta-
tistisk sammenheng mellom lavt testoste-
ronnivd hos menn og ekt risiko for koronar
hjertesykdom og hjerneslag (4, 5). Det er
mulig at lavt testosteronniva bare er en mar-
kor i denne sammenhengen, men interven-
sjonsstudier har vist at tilskudd som eker
testosteronnivaet, kan ha en fordelaktig ef-
fekt pa menns anginaplager (6). Vi trenger
mer kunnskap om kjennshormoners rolle i
karveggens patofysiologi.

Det at menn har 40—50 % heyere risiko
enn kvinner for 4 utvikle lipidholdige plakk
i a. carotis, skal ifelge morfologihypotesen
oke deres risiko for bade hjerteinfarkt og
hjerneslag.

Nar det gjelder prevalensen av hjerneslag
i alderen < 65 éar, sa varierer forholdet menn
: kvinner i ulike land fra 1,2 : 1til 2,4 : 1, og
i aldersgruppen > 65 ar gér den gradvis mot
1: 1. Hos de over 80 ar er prevalensen klart
heyest hos kvinner, noe som i stor grad re-
flekterer at det er flest kvinner som nar den-
ne alderen (7).

Den kjonnsrelaterte risikoforskjellen for
hjerteinfarkt i de samme aldersgruppene er
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mye storre — i menns disfaver. Hva er arsa-
ken til dette? Dette sparsmélet ma ansees a
veaere sentralt i det videre arbeidet med hypo-
tesen.

Forde John Roger Andersen
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Rekonstruksjon
av jomfruhinner

Rédet for legeetikk har i sitt siste mate drof-
tet de reaksjonene som har kommet etter var
uttalelse om rekonstruksjon av jomfruhinner
(1-3). Radet hadde prinsipielle motforestil-
linger mot at kulturelle problemer skal loses
ved hjelp av et medisinsk inngrep (1). Man-
ge har vert uenig i dette. Dagbladet har pa
lederplass gatt inn for at denne virksomhe-
ten ber finansieres innenfor den offentlige
helsetjenesten (4). I den offentlige dabatten
har det ogsé veart hevdet at denne typen inn-
grep burde vere et forebyggende tilbud til
kvinner som giftes inn i kulturer der intakte
jomfruhinner tillegges avgjerende vekt.

Det er grunn til 8 minne om at vér drefting
av problemet var en folge av at Volvat medi-
sinske senter bad om vart synspunkt. Det er
vér oppgave a drofte de prinsipielle etiske si-
dene ved medisinsk virksomhet. Rédet har
tidligere uttalt seg prinsipielt mot et annet
kulturelt/religiost begrunnet inngrep, om-
skjaering av guttebarn, som et tilbud innen-
for den offentlig helsetjenesten (5).

I vér forste uttalelse om jomfruhinneplas-
tikk tilkjennegir vi at vi ser at forekteskape-
lig seksuell debut i noen tilfeller kan med-
fore livsfare for en kvinne: «Radet har ingen
vanskeligheter med a akseptere at et slikt
inngrep i enkelte sjeldne tilfeller utfores der
det er overveiende sannsynlig at kvinnen er
alvorlig truet....» (1). I slike tilfeller er det
selvsagt at legens muligheter for & redde liv
og helse ma vere etisk ledende. Radet vil
fastholde at det pa sikt méd vare et mal at
kvinner som tar preg av norsk kultur og le-
vesett aksepteres og respekteres i kraft av
eget selvstendig verd. Med var prinsipielle
uttalelse ensker vi & bidra til at kvinnene vil
oppna den respekt og selvstendighet som
oppfattes som en selvfelge i vart samfunn.
At dette er en langsom og omfattende pro-
sess er selvsagt. Videre vil vi fastholde at
jomfruhinneplastikk er & sammenlikne med
annen form for kosmetisk kirurgi.

Oslo Reidun Forde
Rédet for legeetikk
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Smitteverntiltak i sykehus

Preben Aavitsland pépeker i Tidsskriftet nr.
20/2002 (1) helt riktig at kunnskapsgrunn-
laget for mange smitteverntiltak er mangel-
fullt. Han viser til eksempler pa at sveert
kostbare tiltak er gjennomfort uten at man
har kontrollerte undersekelser som doku-
menterer effekten.

Artikkelen kan gi inntrykk av at smitte-
vern i sykehus ikke har veart gjenstand for
kritisk evaluering i fagmiljeene. Dette er
ikke riktig. Fa forebyggende tiltak er s godt
dokumentert med hensyn til effekt og kost-
nad-nytte. SENIC-undersgkelsen (2) fra
USA baserte seg pa data fra 338 000 pasien-
ter ved 338 representative sykehus valgt ut
blant mer enn 5 000 sykehus og ble gjen-
nomfort etter strenge vitenskapelige krite-
rier og kontrollert for en rekke definerte va-
riabler. Hovedkonklusjonene var at sykehus
som hadde innfort et infeksjonskontrollpro-
gram med definert innhold og som hadde
kompetent hygienepersonell, hadde gjen-
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nomsnittlig 32 % reduksjon av infeksjonene.
Kostnad-nytte-effekten var betydelig. Til
sammenlikning ekte infeksjonene med 18 %
ved sykehus uten slike tiltak.

Cochrane-databasen inkluderer i liten
grad evaluering av smitteverntiltak i syke-
hus. Fra begynnelsen av 1980-arene har det
i flere land vert arbeidet mye med kunn-
skapsgrunnlaget for sykehushygiene. Vik-
tigst er kanskje at Centers for Disease Con-
trol and Prevention utviklet en prosedyre for
evaluering av grunnlaget for forebygging av
infeksjoner i sykehus. Metoden er benyttet
ved oppdatering av veiledere for en rekke
smitteverntiltak (3). Et tilsvarende systema-
tisk tiln@rming er benyttet av helsedeparte-
mentet i Storbritannia i EPIC-prosjektet (4).

Det finnes altsé vitenskapelig belegg for
en rekke smitteverntiltak i sykehus. Slike til-
tak ber beholdes inntil det eventuelt forelig-
ger nye, gode studier som viser at de ikke har
forventet effekt. Det finnes ogsa vitenskape-
lig grunnlag for at noen tiltak ikke har effekt
og at de ber avskaffes. Vi som driver med
smittevern i sykehus, arbeider bevisst med &
bli kvitt forholdsregler uten effekt og fa sy-
kehusene til heller & sette ressursene inn der
det er mest & hente. Vi er ogsa klar over hvor
det mangler dokumentasjon og hvor det er
nedvendig med mer forskning.

Bergen/Oslo Stig Harthug

Avdeling for sykehushygiene
Haukeland Sykehus
5021 Bergen

Egil Lingaas

Avdeling for sykehushygiene
Rikshospitalet

0027 Oslo
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Feilaktige tall om schizofreni
og uferepensjon

Jan Olav Johannessen har i Tidsskriftet nr.
20/2002 en meget informativ og interessant
artikkel om schizofreniens epidemiologi (1).
Det er ikke tvil om at sykdommen har store
konsekvenser for folkehelsen.

Dessverre oppgir forfatteren feil tall om
omfanget av schizofreni som érsak til ufore-
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pensjon. Pa tre steder, blant annet i artikke-
lens annen setning, hevdes det at 10 % av
alle uferetrygdede i Norge har diagnosen
schizofreni. Dette refereres ogsa i Tidsskrif-
tets omtale av artikkelen pa aller forste side.
Som referanse angis en publikasjon av
McGlashan & Johannessen fra 1996 (2).

10 % heres urimelig hoyt ut og viser seg &
veere feil. Ved utgangen av ar 2000 hadde
279 573 personer uferepensjon i Norge. Av
disse hadde 6 769 diagnosen schizofreni,
dvs. 2,4 %. Da inkluderes alle tilfeller med
ICD-10-kodene F20 (schizofreni), F21
(schizotyp lidelse), F25 (schizoaffektive li-
delser) samt ICD-9-koden 295 (schizofrene
psykoser).

Disse tallene er da ogsd mer i samsvar
med de tall for insidensen av schizofreni,
mellom 7 og 15 for 100 000 innbyggere,
som forfatteren legger frem, og som han selv
kommenterer er svert lave i forhold til den
péstatte prevalensen av uferepensjon.

Oslo Soren Brage
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Sammen for pasientens beste

I Tidsskriftet nr. 19/2002 hadde Hans Chr.
Hansson Kristiansen en reportasje om mulig
gjeninnfering av karakterer ved det medi-
sinske studiet ved Universitetet i Oslo (1).
Problemstillingen kan bli aktuell ogsd i
Tromse.

Jeg lar meg ikke imponere over argumen-
tene til dekan Stein Evensen og studiedekan
Borghild Roald. Fordelene det argumenteres
med er at det med karakterer blir lettere a
skille studentene ved seknad om studentut-
veksling og om stipendiatstillinger, og kli-
niske stillinger. I lys av den selsomme kva-
litetsreformen ber ulike muligheter for eva-
luering belyses. Det er viktig at flere
instanser blir hert, men viktigst at studente-
ne sammen med sine respektive fakulteter
finner frem til den beste lesningen.

Ofte sammenliknes medisinstudenter

med jusstudenter, men mens advokatene
krangler med hverandre, har legene plikt til
a samarbeide for et felles beste — nemlig pa-
sientens. Er pasientene tjent med karakterer
i medisinstudiet? Noen studenter mener at vi
allerede uten karakterer gjerne velger 4 hol-
de relevant informasjon for oss selv dersom
vi skulle finne noe ekstraordinart. Mange av
dem som kommer inn pé studiet, er sterke
individualister. Skal vi videredyrke denne
individualismen? Hvordan vil dette bli med
karakterer?

Studentene som er uteksaminert ved Uni-
versitetet 1 Tromse har vert pd topp blant
dem som har tro pa egen mestring etter stu-
diet. Hvordan kan de det nér de ikke har fatt
karakterer? Da jeg leste til eksamen i var, slo
det meg at vi alle var tjent med at alle stod,
derfor hadde vi faktisk ingenting & tape pa a
hjelpe hverandre. Jeg tror at det ndvaerende
systemet uten karakterer stimulerer til sam-
arbeid.

Man bruker ansettelsesproblematikken
som et argument for & gjeninnfore karakte-
rer. Kan det vere at arbeidsgiver ansetter
den beste legen nettopp fordi vedkommende
ikke har karakterer? Rektor Jarle Aarbakke
ved Universitetet 1 Tromse fikk en gang
spersmél om ikke opptaket til medisinstu-
diet kanskje burde baseres pa andre ting enn
karakterer, da gode karakterer ikke garante-
rer for interesse eller engasjement. En anset-
telse ber vel ogsa baseres pa annet enn ka-
rakterer?

Den «store» kvalitetsreformen sier at vi
skal ha tettere evaluering. Kan en obligato-
risk kurspreve vere en garanti for oppfol-
ging og kvalitet — uten at vi nedvendigvis
trenger karakterer? Kan sdkalt mappeeva-
luering vaere et alternativ?

Det er pasienten vi skal hjelpe, ikke vére
egne egoer. La oss sammen garantere for
faglig dyktighet til beste for pasientene. De
beste legene er ikke nedvendigvis dem med
de beste karakterene. De beste foreleserne
leverte ikke nedvendigvis de beste doktor-
gradene. La individet veere parameteren vi
blir demt etter, ikke noen bokstaver som
kanskje ikke var fortjent.

Tromsg Nina Helberg
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