
till under 20 procent är risken:
10 procent under en hundradel
av året = 1 : 1 000.

Kostnaden för fyra dagars
vistelse på lasarettet är 2 500 kr
× 4 dygn = 10 000 kr.

Att förebygga en emboli-
episod = slaganfall i värsta fall,
kostar alltså 10 000 kr × 1 000
behandlade patienter = 10 mil-
joner kr. Är det fråga om hög-
riskpatient (20 procents risk)
blir kostnaden ändå 5 miljoner
kr.

Kan vi förkorta sjukhusvis-
telsen och minska kostnaderna
med 50 procent så blir det fort-
farande fråga om 2,5 miljoner
kr. Pengar som bättre kan an-
vändas i andra svarta hål i sjuk-
vården. Dessutom har jag ej ta-
git ställning till andra sam-
hällskostnader såsom sjuk-
skrivning och transporter.

Man brukar i sjukvårdseko-
nomiska spörsmål alltid hänvi-
sa till kronisk hemodialysbe-
handling som anses vara den
dyraste behandlingsformen.
För att rädda (=upprätthålla) ett
liv/år kostar då »endast»
500 000 kr.

Kontrollerade studier
saknas
Praxis skulle säkert kunna

ändras till förmån för polikli-
nisk behandling med lågmole-
kylärt heparin eller temporärt
tillägg av antitrombocytmedel,
men som vanligt saknas det
kontrollerade studier. Vi kan
dock ej testa varje möjlig hypo-
tes, eftersom det tar tid att få re-
sultat, det kostar mycket och
det kan ibland vara praktiskt ej
genomförbart. En klinisk erfa-
renhet och sunt förnuft kan i
vissa fall vara billigare. Vi
måste ha riktlinjer hic et nunc
för att behandla våra patienter
nästkommande vecka.

Kompromiss
En kompromiss skulle kun-

na vara att högriskpatienter,
dvs de med tidigare tromboem-
boliskt slaganfall, med mitra-
lisklaffprotes (större risk än
aortaklaffprotes), med samti-
digt paroxysmalt eller kroniskt
förmaksflimmer, i samband
med kirurgi, med dilaterad kar-
diomyopati eller förstorat
vänsterförmak etc skulle be-
handlas enligt rekommenda-
tioner i Läkemedelsboken. Öv-
riga, lågriskpatienter, skulle
däremot få poliklinisk behand-
ling med t ex Fragmin och vid
transportsvårigheter med till-
lägg, till de ökade antikoagu-
lantiadoserna, av dipirydamol
eller ASA.

Jacek Kobosko
överläkare,
medicinkliniken, Köping

Läkemedel och
risk för cancer
bör tas på allvar
Nyligen publicerades en

studie av 750 äldre patienter
som behandlats för hypertoni
med kalciumantagonister [1].
Under uppföljningsperioden
1988–1992 utvecklade 61 av
dessa patienter cancer med sig-
nifikant förhöjd risk för de pa-
tienter som behandlades med
verapamil eller nifedipin. An-
talet fall tillät inte beräkning av
risken för enskilda tumörtyper.
Av de 61 cancerfallen utgick
sju från kolon eller rektum.

Koloncancer och kalcium
Beträffande koloncancer

kan kalciumantagonister vara
av etiologiskt intresse, efter-
som kalciumintag synes mins-
ka risken för denna cancerform
[2]. I en nyligen publicerad
fall–kontrollstudie rapportera-
de 10 av 301 fall med adeno-
karcinom i kolon intag av vera-
pamil jämfört med endast en av
621 populationskontroller [3].
Detta gav en ratkvot (RK) av
22, som är signifikant förhöjd
(95 procents konfidensinter-
vall, KI, 2,4–480). Tumörläge
och stadium enligt Duke var
jämförbara hos dessa tio pati-
enter och totalmaterialet.

För samtliga fall i studien
och även de kontroller som
rapporterade kontakt med nå-
gon vårdinrättning, inhämta-
des journalkopior. Intag av ve-
rapamil före diagnos kunde ve-

rifieras i tillgängliga journal-
kopior för åtta av de tio fallen
och för kontrollpersonen. Jour-
nalkopior granskades även för
100 slumpmässigt utvalda fall
och kontroller som ej rapporte-
rat intag av verapamil utan att
någon sådan behandling kunde
påvisas.

I studien rapporterades hy-
pertoni av ett jämförbart antal
fall och kontroller, vilket gav
RK 1,0 och 95 procents KI
0,7–1,5. För behandling med
betablockerare erhölls RK 1,0,
95 procents KI 0,6–1,8, för tia-
zider RK 0,9, 95 procents KI
0,5–1,4 och för metyldopa RK
1,2, 95 procents KI 0,4–3,2.

Ingen klar överrisk
Av intresse är att vissa hyd-

raziner används experimentellt
för att inducera koloncancer.
Hydralazin är ett hydrazinderi-
vat som också kan inducera
tumörer i djurförsök. I vår stu-
die [3] gav intag av hydralazin
dock ingen klar överrisk, RK
1,2, 95 procents KI 0,5–2,6.

En relation till hydralazin
framkom dock i en annan stu-
die, varvid man för p53 im-
munfärgade kolorektaltumörer
erhöll en ratkvot, RK, av 15, 95
procents konfidensintervall
2,5–91, medan inga ofärgade
tumörfall hade sådan medici-
nering [4]. Antalet exponerade
individer var dock inte fler än
sex.

I epidemiologiska studier
måste »confounding» alltid be-
aktas. För både kardiovaskulär
sjukdom och aktuell form av
cancer kan gemensamma risk-
faktorer föreligga, t ex låg fy-

sisk aktivitet. I båda fall–kon-
trollstudierna var resultaten
emellertid justerade för ar-
betsrelaterad fysisk aktivitet
[3, 4].

Eventuella cancerrisker vid
långtidsbehandling med läke-
medel förefaller behöva tas på
allvar, t ex de risker som kan
finnas vid använding av såväl
kalciumantagonister som and-
ra preparat.

Lennart Hardell
docent, överläkare,
onkologiska kliniken,
Regionsjukhuset, Örebro
Olav Axelson
professor, överläkare,
institutionen för yrkes- och
miljömedicin, Hälsouniver-
sitetet, Linköping
Mats Fredrikson
statistiker,
institutionen för yrkes- och
miljömedicin, Hälsouniver-
sitetet, Linköping
Peter Söderkvist
docent,
institutionen för cellbiolo-
gi, Hälsouniversitetet, Lin-
köping
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Neurala
nätverk inte
annorlunda än
andra tekniker
I en artikel i Läkartidningen

34/96 presenteras s k artificiel-
la neurala nätverk på ett miss-
ledande sätt. Författarna till ar-
tikeln är dock inte ensamma
om sin bild av denna matema-
tiska modelleringsmetod och
dess relationer till liknande
tekniker. Vanföreställningarna
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Läkartidningen har som huvudregel att på insändar- och de-
battsidorna ej publicera anonyma insändare. Undantag kan
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om neurala nätverk är tyvärr
utbredda bland ingenjörer. Det
är önskvärt att läkarkåren tar
varning och inte går i fällan att
tro att det finns mirakelrecept
eller datorprogram som gör att
man vid dataanalys kan klara
sig utan gedigen statistisk ut-
bildning och erfarenhet.

Uppgiften är att konstruera
ett datorprogram som med
hjälp av tidigare inkomna pati-
enters data bygger beslutsstöd
som gissar vilken av ett antal
diagnoser som en framtida pa-
tient kan tänkas ha, givet just
dennes mätdata.

På detta allmänna problem
har många olika matematiska
algoritmer provats, allt ifrån
enkla ansatser till mycket kom-
plicerade medoder som de be-
räkningsintensiva och svårbe-
gripliga neurala nätverken.
Tillämpningar finns inom
många områden, såväl för
identifiering av sjukdomar som
för att känna igen fientliga mi-
litära fartyg.

Simonsson och medarbeta-
re verkar ha lurats med i neura-
la nätverksdrömmen om att
slippa ifrån krävande resone-
mang med statistiska fackter-
mer. Det kan emellertid inte
vara rimligt att samla in mätda-
ta för dyra pengar och sedan
slänga dem till ett okänt djur i
bur som skapar glapp i synap-
ser i stället för att söka hjälp
hos statistisk fackkunskap (jfr
Adam Taubes artiklar i Läkar-
tidningen 49/95 och 16/96). I
föreliggande fall  verkar det
inte ha förekommit någon an-

sats till att ta reda på hur data-
materialet egentligen ser ut.

Lätt falla i fällan
Analogin mellan biologiska

neuroner och den matematiska
modellen leder lätt tanken fel.
Biologiska neuroner lär vara
kopplade som den matematis-
ka modellen beskriver. Nu blir
det lätt att falla i fällan och in-
billa sig att man kan skapa vä-
sentligt bättre mjuka beräk-
ningsmetoder, i allmänhet ge-
nom att efterlikna den mänskli-
ga hjärnan i sitt matematiska
modellbyggande. Fel! Som
modell för statistiska problem
har de gjort mest skada hittills
genom att dra bort uppmärk-
samheten ifrån datamaterialet
självt.

Beteckningen neurala nät-
verk antyder att den tekniken
skulle vara radikalt annorlunda
än andra tekniker, vilket den
inte är. Exempelvis skriver El-
var Theodorsson i en blänkare i
samma nummer  av Läkartid-
ningen: »De ställer som regel
mindre krav på anpassning till
teoretiska statistiska fördel-
ningar eller linjära statistiska
modeller än de vanliga stati-
stikprogrammen.»

Detta är fel. Neurala nät-
verk gör exakt samma antagan-
de om fördelningar som en sta-
tistisk prognosmodell. Skillna-
den är att statistikern studerar
betydelsen och konsekvenser-
na av de underliggande anta-
gandena, medan den neurala
nätverkslitteraturen inte gör
det [1, 2].

Sammanfattningsvis finns
det alltså inget som gör artifici-
ella neurala nätverk bättre läm-
pade  än andra metoder för att
användas i detta sammanhang.
Snarare tvärtom. Vidare exi-
sterar inget recept som gör att
man slipper ifrån krav på stora
kunskaper vid multivariat sta-
tistisk modellering om man vill
göra ett bra jobb med dataana-
lys.

Anders Holtsberg
teknologie dr, Lund
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Många tvärsäkra
mästerkockar
Inom sjukvården har man

under längre tid försökt att som
beslutsstöd använda de multi-
variata och linjära statistiska
modeller som Anders Holts-
berg gör sig till förespråkare
för. I praktiken har dessa inte
fungerat, ofta på grund av för
mycket »informationsbrus».
Jag gläds därför när nya och i
vissa stycken mer lovande tek-
niker som neurala nätverk in-
troduceras inom medicinen
och vidhåller att dessa tekniker
i vissa delar är mer toleranta
avseende krav på fördelningar
än de tidigare använda. Jag hål-
ler med Anders Holtsberg om
att grundmurade kunskaper i
statistik är en förutsättning för
framgångsrik och lege artisan-
vändning av statistiska meto-
der. Samarbete/konsultation
med en statistiker är således
ofta på sin plats.

Det är få kunskapsområden
som befolkas av lika många
tvärsäkra mästerkockar som
det statistiska. Om alla var
överens om receptet hade an-
rättningarna en chans att bli
njutbara, men oftast är så inte
fallet. Som regel bjuds medici-
nare till statistiska »middags-
bord» och får i sig enbart kock-
arnas käbbel om recepten. Jag
har också svårt att se att den an-
rättning Anders Holtsberg bju-
der på mättar någon.

Mättar i alla fall
Å andra sidan: medicinares

statistiska soppa kokas som re-
gel på en spik, men avsikten
med den är i alla fall att mätta.
I den andan handlar Simons-
sons och medarbetares studie
om att pröva neutrala nätverk i
den komplicerade praktiska
verklighet som sjukvården är.
Sjukvården behöver besluts-
stöd och det finns stort behov
av kunnande och praktiskt ar-
bete med statistiska och andra
modeller för objektivt besluts-
stöd. De statistiker som kan
och vill engagera sig i sjukvår-
dens frågeställningar har in-
tressanta och kreativa arbets-
uppgifter framför sig.

Elvar Theodorsson
professor i neurokemi,
institutionen för klinisk
kemi, Universitetssjukhu-
set, Linköping

Ingen hamstring
av läkemedel
Våra kunder på apoteket

»utnyttjar» inte sina frikort till
hamstring, utan behöver dem
så väl, eftersom de har höga lä-
kemedels- och/eller sjukvårds-
kostnader. Idag avstår många
från att hämta ut sin medicin på
grund av ekonomiska skäl, och
det är en mycket svår situation
för oss på apoteket, att det har
blivit så här. Jag hoppas att om
egenavgifterna höjs nästa år får
vi ett bra kreditsystem som gör
at vi kan erbjuda kunderna kre-
dit om de så önskar, annars vet
jag inte hur det slutar.

Vi får i alla fall inte se våra
kunder som »fifflare» utan som
sjuka och/eller hjälpbehövan-
de medmänniskor.

Carina Larsson
receptarie,
Apoteket Ejdern, 
Huddinge
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Max 400 ord
Till »korrespondens» väl-
komnas korta inlägg (högst
400 ord plus, om nödvän-
digt, ett fåtal referenser), i
två exemplar och med dub-
belt radavstånd.
Eftersom korrespondens-
spalterna är ett mått på lä-
sarnas intresse för tidning-
en vill vi även fortsättnings-
vis värna om denna avdel-
ning, som har högt läsvär-
de. Genom att varje insän-
darskribent fattar sig kort
kan vi bereda plats för fler
och publicera snabbare.
Redaktionen förbehåller
sig rätten att rubricera och
förkorta inlägg. För att
påskynda publiceringen
sänds normalt inget korrek-
tur till författaren. Ange
dock alltid titel, adress och
telefonnummer där vi kan
nå skribenten. Kontakta re-
daktionen innan manus
sänds med e-post.

Dressera
ordbehandlaren!

Allt fler manuskript passe-
rar nu ordbehandlare, vil-
ket har många fördelar för
författaren men inte sällan
medför problem för tid-
skriftsredaktion och bedö-
mare.
De formella krav Läkartid-
ningen ställer på manu-
skript – se författaranvis-
ningarna som kan rekvire-
ras från redaktionen – gäl-
ler också för ordbehandla-
rens alster:
Utskriften skall hålla god
svärta, annars är den
både svårläst och omöjlig
att kopiera.
Dubbelt radavstånd mås-
te ställas in, dvs det skall
inte vara mer än ca 25 ra-
der per sida. 5 cm:s väns-
termarginal rekommende-
ras.
Varje sida skall numreras,
och manuskriptet skall
inte vara ett odelat datala-
kan. Manussidorna skall
vara i A4-format.
Läkartidningen tar gärna
emot material på diskett,
om texten är inskriven en-
ligt våra anvisningar. Des-
sa kan beställas från sek-
retariatet.


