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Presidenten svarer:
Harald T. Andersen har tolket ordvalget i 
presidentens leder i Tidsskriftet nr. 11/2004 
(1) dit hen at bare «pasienter som er i 
behandling har fulle rettigheter etter pasi-
entrettighetsloven, mens rusmisbrukere 
som venter på behandling, ikke omfattes 
tilsvarende av lovens bestemmelser». En 
slik tolking beror på en språklig misforstå-
else, og jeg kan se at det er mulig 
å misforstå formuleringen i den retning 
Arnesen påpeker.

Innledningsvis skriver jeg at «rusre-
formen som trådte i kraft 1. januar 2004, 
innebærer at ansvaret for helsetjenester til 
rusmiddelmisbrukere er overført til spesia-
listhelsetjenesten, og at lov om pasient-
rettigheter gjelder når de får behandling for 
misbruket sitt». Punktum kunne vært satt 
etter ordet «gjelder» og meningen ville vært 
entydig. Min hensikt var å påpeke det posi-
tive i at forvaltningen av helsetjenester til 
rusmiddelmisbrukere er overført til spesia-
listhelsetjenesten, fordi det betyr at disse 
pasientene nå har de samme rettigheter til 
helsetjenester som alle andre pasienter og 
det samme juridiske vernet, hjemlet i lov 
om pasientrettigheter. Slik var det ikke før 
1.1. 2004. Etter Legeforeningens syn vil 
endringen i lovverket bidra til at forholdene 
kan legges bedre til rette for å etablere full-
verdige tilbud til denne svake pasient-
gruppen, men det er fortsatt langt frem.
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Statiner og hypertensjon
Arne Svilaas og medarbeidere slår i en 
kommentarartikkel i Tidsskriftet nr. 13/
2004 et slag for bedre behandling av 
pasienter med hypertensjon (1). Jeg er helt 
enig i vurderingen av behovet for god 
behandling av denne pasientgruppen med 
hensyn til flere risikofaktorer.

Dessverre skjemmes artikkelen av en 
enkel, men likevel graverende feil: Prisen 
for atorvastatin (Lipitor) 10 mg angis til 
1 500 kroner per år. Dette tallet er galt. 
Prisen for Lipitor 10 mg daglig for ett år, 
regnet ut på billigste måte, er ca. 3 200 
kroner. 2. april 2004 kostet 100 tabletter 
877 kroner i en norsk apotekkjede. Pris per 
dag blir 8,77 kroner og årspris 8,77 kroner 
x 365 dager = 3201,05 kroner. Da blir det et 
helt annet regnestykke: Prisen for 150 
pasientår blir 3 200 kroner x 150 = 480 000 
kroner, ikke 225 000 kroner som forfatterne 
hevder. Den direkte økonomiske gevinsten 
ved å bruke et statin til den prisen er ikke 
stor.

På det internasjonale markedet har prisen 
for et annet statin, simvastatin, nå falt til 

ca. 600 kroner året for en dose som tilsvarer 
10 mg atorvastatin. Hvis vi kan få til slike 
priser i Norge, vil de økonomiske konse-
kvensene av slik behandling endre seg 
dramatisk. Prisen for 150 pasientår vil da 
være 90 000 kroner, og det er en meget 
rimelig pris for å forhindre et tilfelle av 
hjerneslag eller hjerteinfarkt. Da vil 
behandlingen av pasienter med samme 
risiko som dem ble inkludert i ASCOT-
LLA-studien, være svært lønnsom.
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A. Svilaas og 
medarbeidere svarer:
Vårt regnestykke er basert på rimeligste 
medikasjon med Lipitor 10 mg som oppnås 
ved å forskrive 40 mg tabletter og dele dem 
i fire. Da blir dagsprisen kr 4,16. Deling av 
en Lipitor 40 mg tablett går lett ved bruk av 
kniv eller tablettdeler. Om tablettstykkene 
ikke blir like store, har liten betydning, 
blant annet på grunn av atorvastatins lange 
halveringstid (14 timer). Simvastatin er for 
tiden markedets rimeligste statin, mens 
ASCOT-LLA-studien ble gjort med ator-
vastatin. Man kan ikke uten videre overføre 
det gunstige resultatet i ASCOT-studien til 
tilsvarende resultat med annet statin.
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Tiazider (alene) 
og harde endepunkter
«Vi kjenner ingen studie der tiazider alene 
har vist positiv effekt på harde endepunkter 
ved blodtrykksbehandling,» skriver Arne 
Svilaas og medarbeidere i Tidsskriftet nr. 
13–14/2004 (1). Noen av de samme artik-
kelforfatterne har tidligere skrevet: «Det er 
vist i mange randomiserte, prospektive 
kontrollerterte kliniske forsøk at behandling 
av hypertensjon med diuretika og/eller 
betablokkere har preventiv effekt på kardio-
vaskulære senkomplikasjoner» (2).

De som er lei av tiaziddebatten, må ha 
oss unnskyldt, men vi kan ikke la være 
å dele vår undring over disse motstridende 
utsagnene.

I alle større kliniske studier effekten av 
blodtrykksmidler er testet, har man tillatt 
bruk av tilleggsmedikasjon for å nå fastsatte 

behandlingsmål. Er det dette forfatterne 
sikter til når de hevder at tiazider alene ikke 
har vist positiv effekt i studiene som er 
gjennomført? I så fall – betyr det at forfat-
terne mener at konklusjonene som tidligere 
har vært trukket av gjennomførte blod-
trykksstudier, må revideres? Kjenner artik-
kelforfatterne til studier der ikke-tiazider 
alene har vist positiv effekt på harde ende-
punkter ved blodtrykksbehandling?

Vi er enig i at det er viktig å sette søke-
lyset på harde endepunkter. Det finnes etter 
hvert flere gode systematiske oversikter 
som på grunnlag av kliniske kontrollerte 
forsøk oppsummerer effekten av ulike blod-
trykksmidler på de viktigste utfallene 
(3–5). Det entydige budskapet er at tiazi-
dene forebygger kardiovaskulær sykdom 
like godt eller bedre enn alternative blod-
trykksmedikamenter.
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A. Svilaas og 
medarbeidere svarer:
Det er ingen motsetning mellom våre 
utsagn om bruk av tiazider, slik Flottorp & 
Fretheim hevder. Våre uttalelser må settes 
inn i riktig sammenheng og gjaldt forebyg-
ging av koronarsykdom, som er målet med 
ASCOT-studien. Tiazidbasert behandling 
har vist seg å forebygge hjerneslag. Men så 
vidt vi vet, har aldri noen studie vist at slik 
behandling forebygger koronarsykdom. 
Både i Oslo-undersøkelsen og i MRC-1-
studien økte tiazider risikoen for koronar-
sykdom (1, 2).

Sitatet fra vår artikkel i 1996 gjelder 
diuretikabehandling i sin alminnelighet og 
kombinasjon med betablokker i sin særde-
leshet. Flere av oss er blant de sterkeste 
forkjempere for å bevare diuretika og beta-
blokker i små tolererte doser i kombina-
sjonsbehandlingen av høyt blodtrykk.

Signe Flottorp & Atle Fretheim har 
forstått det riktig når de fremhever at kombi-
nasjonsbehandling inklusive tiazider er 
viktig for forebygging av de fleste hjerte- 
og karkomplikasjoner ved hypertensjon. 
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