digt lange darfor att de i onddan mdste
vdnta pa behandling. Jag stoter pa detta
problem hos mina patienter allt som of-
tast, eftersom det blivit allt svarare att fa
tillgang till psykoterapi.

Nir jag moter ndgon med utbrind-
hetsreaktion kan vi ofta ganska snabbt
tillsammans identifiera bade »maligna«
faktorer pa arbetsplatsen och mer per-
sonliga forhallanden, som samtliga har
bidragit till att den hér personen har
drabbats och mar sa illa som hon gér. De
flesta av dessa patienter vill och behdver
forr eller senare ga i samtalsterapi.

Men landstingens egna resurser for
psykoterapi har i dagens pressade lige
blivit helt otillrdckliga, véntetiderna &ar
langa och en del far inte ens stilla sig i
ko. Trots detta bannlyser de flesta lands-
ting de privata psykoterapeuter som
finns. Privatldkarna blir allt farre.

Darfor intraffar allt oftare ndgot som
skjuter notan for sjukskrivningarna i
hdjden och som ocksé kostar ménskligt
lidande, men som skulle ga att atgirda
snabbt om viljan och det politiska modet
funnes. (Eller ska det vara den egna
planboken som avgor vilken vard man
far, trots uttalanden om motsatsen?)

Absurda betalningsregler

Med nuvarande regler far forsakrings-
kassan inte betala f6r behandling, till ex-
empel hos en privat legitimerad psyko-
terapeut. Dérfor intraffar det absurda att
kassan inte far bekosta den psykoterapi
som bade patient, behandlande ldkare,
psykoterapeut samt ldkare och handlag-
gare pa forsdkringskassan dr 6verens om
— inte ens nir man beddmer terapin som
lampligaste rehabilitering, tror pa att den
skulle forkorta sjukskrivningstiden re-
spektive att den skulle kunna foérebygga
aterfall. Daremot kan kassan i princip
betala ut sjukpenning »hur linge som
helst« for samma patient!

Hur jag 4n viander och vrider pé detta
kan jag inte forstd hur detta sloseri med
vara begransade resurser kan fa fortsat-
ta. Vem skulle behandla sin privateko-
nomi sa? Att dndra pa detta vore dels att
snabbt tippa till ett lickande sdll dir
vara skattepengar rinner ut, dels att ge en
okande grupp sjukskrivna ett klart battre
omhéndertagande.

Den rehabilitering de idag erbjuds ar
inte tillracklig, och pa méanga hall nér-
mast obefintlig eftersom kassans egen
personal gar pa knéna efter alla nedskar-
ningar. Lat darfor sjukskrivna vid behov
fa utnyttja bade befintliga och de enligt
uppgift tidigare oanvanda medlen for re-
habilitering till psykoterapi. Annars ser
framtiden dnnu morkare ut!

Ingegerd Wahl
psykiater, gestaltterapeut, Falun
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Primarpreventiva insatser mot HIV-smitta
viktigare an kortsiktiga, dyrbara strategier

[0 Bérje Akerlunds och medarbetares
analys av HIV-situationen och behovet
av att planera den samlade HIV-varden
for ett 6kat antal Gppenvardsplatser (me-
dicinsk kommentar i Likartidningen
26— 27/2002, sidorna 2928-9) delar jag
till fullo.

Inget om primérprevention

Efter analysen av de stora kostnaderna
for varje enskild HIV-patient blir jag
dock forvanad Gver att inte ett enda ord
ndmns om vinsterna med ett effektivt
primérpreventivt arbete, det vill siga in-
satser som ska forhindra att manniskor
blir smittade. Patienter under behand-
ling (dtminstone de flesta) ir visserligen
mindre smittsamma och, precis som
Akerlund och medarbetare skriver, tidig
testning och behandling kan paverka in-
cidensen, men ur alla aspekter — savil
ekonomiska som personliga och huma-
nitdra — dr primarprevention i sirklass
bist.

I Lancet av den 25 maj 2002 antyder
Marseille och medarbetare i sin artikel
»HIV prevention before HAART in sub-
Saharan Africa« att prevention kan vara
minst 28 ganger mer kostnadseffektivt
an HAART (highly active antiretroviral
therapy). Berdkningarna ar visserligen
gjorda i Afrika men ger en viss antydan
om vad som ir effektivast.

Ge forutsattningar forbli HIV-negativ

Om tillgdngligheten till information och
testning ar god och ménniskor som levt
riskfyllt kdnner fortroende for sjukvar-
den kommer dessa personer att sdka for
HIV-testning. Radgivning till patienter
som ar HIV-negativa skall grunda sig pé
vetenskap och beprovad erfarenhet (t ex
kognitiv terapi), och malet skall vara be-

teendeforiandring sa att patienterna ges
forutsittningar att forbli HIV-negativa.

Alla personer som diagnostiseras
med HIV-infektion skall erbjudas ett
kvalificerat omhindertagande inklusive
erbjudande om de senaste likemedlen
nér sé dr lampligt — detta dr en forutsatt-
ning for att personer med riskbeteende
skall soka for HIV-testning 6ver huvud
taget.

Primér- och sekundirprevention skall
ga och gér hand i hand i Sverige. Vi far
inte lockas till att enbart satsa pa kort-
siktiga dyrbara strategier och glomma
bort det langsiktiga primdrpreventiva
arbetet.

Minska antalet moten av oskyddat sex
Naturligtvis skall alla HIV-positiva
identifieras sé tidigt som m&jligt och er-
bjudas behandling men samtidigt maste
alla krafter anvéindas for att minska an-
talet oskyddade sexuella moten. Detta
g0r vi bést genom effektiva preventions-
metoder sasom exempelvis en bra sex-
och samlevnadsundervisning i skolan,
som inte enbart formedlar fakta utan
ocksa ger ungdomarna tillfille att re-
flektera och bearbeta attityder och nor-
mer, sa kallad peer education. Vidare ge-
nom riktade informationsinsatser till
riskutsatta grupper, kvalificerad radgiv-
ning i samband med testning for sexuellt
overforda infektioner och frikostigt ut-
delande av kondomer i miljoer dér sexu-
ella méten sker.

I denna grénslost viktiga fraga finns
inget antingen—eller utan enbart bade—
och.

Kristina Ramstedt
avdelningschef, Statens folkhdlsoinstitut
Kristina. Ramstedt@fhi.se

Brannmark hellre rokning @n NSAID
| samband med skelettkirurgi!

(I ett inldgg i Lakartidningen 22/2002
fordomer Per Aspenberg i mycket expli-
cita ordalag anvindningen av NSAID,
inklusive cox-2-hdmmare (coxiber), ef-
ter skelettkirurgi [1]. Som stod for detta
anfor han en rad experimentella studier,
fraimst pa ratta. Det bor dock framhéllas
att de doser som anvénts i dessa studier i
allménhet varit langt 6ver de kliniskt re-
kommenderade, och att en 18-procentig
drogrelaterad mortalitet i behandlings-
gruppen rapporterats [2].

Detta i sin tur har gjort att det ifraga-

satts om dessa effekter inte dr toxiska
snarare dn farmakologiska [3]. Det ar vil
ként att biverkningar av NSAID, sdsom
blodning och gastrointestinala besvér, dr
dosberoende dven nir dessa anvinds
postoperativt [4]. Darfor har t ex EUs la-
kemedelsorgan, CPMP, rekommenderat
en dossdnkning jamfort med fabrikan-
tens rekommendation nir det géller ke-
torolak [5], ndgot som sedermera dven
anammats av Fass.

Att dven effekten pa osteogenes ar
dosberoende visas klart av en av det fa-
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tal kliniska studier som hittills publice-
rats inom omradet [6], och som for 6v-
rigt stoder Aspenbergs tes. Studien, som
ar retrospektiv, jamfor en patientgrupp
som erhéllit ketorolak med en grupp som
ej erhallit NSAID for postoperativ
smartlindring efter spinal fusion. Studi-
ens end-point var »non-union, dvs ute-
bliven fusion. Risken for denna kompli-
kation befanns vara § ggr hogre i keto-
rolakgruppen. Dock hade ketorolak gi-
vits i doser langt 6ver de rekommende-
rade [5]; bland patienter som fatt keto-
rolak i enlighet med EUs och Fass’ re-
kommendationer var skillnaden mot
kontrollgruppen snarast mariginell.

Cyklooxygenas 2

Nir det giller cyklooxygenas 2 har det-
ta uppenbarligen en roll i osteogenesen,
vilket visats pa knockout-mdss [7], men,
i motsats till Aspenbergs tes, synes detta
inte liktydigt med att coxiber har negativ
inverkan pa bennybildning. I en studie
pa kanin jamfordes indometacin och ce-
lecoxib (bdgge i dosen 50 mg per os)
med placebo [8]. Man fann att indome-
tacin medforde en statistiskt signifikant
sdnkning av fusionsgraden, men dér-
emot ingen skillnad mellan celecoxib
och placebo (radiologiskt fanns till och
med en liten tendens till battre 1akning i
celecoxibgruppen, varfor resultatet inte
kan avféardas som ett typ-2-fel).

Dessa fynd stods kliniskt av en retro-
spektiv undersokning pa 108 patienter
som erhallit rofecoxib efter spinal kirur-
gi, dér incidensen av »non-union« efter
ett ar var 4,7 procent, dvs i samma stor-
leksordning som hos patienter som inte
erhallit NSAID [9].

Brist pa klinisk evidens

I dagslédget finns alltsé inte en enda ran-
domiserad patientstudic som belyser
sambandet mellan NSAID och osteoge-
nes. Detta kan synas egendomligt, efter-
som fragan varit aktuell i mer 4n 25 ar,
belysts i ett stort antal experimentella
studier, dr kliniskt relevant och inte
minst kontroversiell. Kan det manne
bero pa »publication bias«?

Oavsett orsak gor denna brist pa kli-
nisk evidens forvisso inte att vi kan pa-
sta att samband saknas, men att som As-
penberg i svepande ordalag brannmérka
bruket av NSAID efter skelettkirurgi
tycker jag ér att ga vél langt. Ingen me-
tod for postoperativ smértlindring sak-
nar negativa bieffekter, och det ar alltid
den behandlande ldkarens sak att viaga
dessa mot potentiella vinster innan valet
faller pa den behandling han/hon finner
vara optimal. I den situationen maste alla
tillgdngliga metoder végas in.

Det fortjanar for ovrigt papekas att
rokning i ett stort antal kliniska studier
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har visats 6ka risken for »non-union«,
och att rokstopp effektivt minskar denna
risk [10]. Vore det inte bittre att ligga
kraften pa att brdnnmérka det onddiga
bruket av tobak, som helt saknar positi-
va effekter (utom mojligen minskad risk
for postoperativt illamaende), men som
har en rad nackdelar i det perioperativa
forloppet, 4n att pa tveksam grund
brannmérka bruket av NSAID?

Michael Lagerkranser

docent, overlikare

anestesi- och intensivvardskliniken,
Karolinska sjukhuset, Stockholm
michael.lagerkranser@ks.se
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Elektroniska recept
—en risk for okade
lakemedelskostnader?

[ Inforandet av elektroniska recept for
négot ar sedan har inneburit manga for-
delar, t ex har antalet oldsliga, svartolka-
de recept minskat.

Latt trycka ivég nya recept

Men det finns inbyggda risker for ver-
konsumtion av ldkemedel genom anvad-
ningen av e-recept. Exempelvis nér pati-
enten begir nya recept per telefon kan
det vara enkelt att bara trycka ivig en ny
omgang recept till apoteket utan virde-
ring av behovet av alla lakemedel eller
att nyttan med aktuell behandling grans-
kats.

Detta ar sarskilt pdkallat i dessa dagar
dé lakarkéren har en hért pressad arbets-
situation. Antalet stafettldkare har ocksa
okat kraftigt, och for dem kan det vara
sarskilt svart att sétta ut lakemedel hos
patienter som de inte kdnner. Det &r an-
gelédget att finna optimala rutiner for an-
vandningen av e-recept.

Utvérdera insatt behandling
Vi vill uppmana alla kolleger att vid re-
ceptfornyelse utvirdera insatt behand-
ling — minst en gang per ar. Foreligger
fortsatt indikation for lakemedlet? Vid
nyinséttningen anvidnd gérna en liten
forpackning/provférpackning om det ar
forsta gangen patienten far lakemedlet.
Lika viktigt som att sétta in behand-
ling med lakemedel, lika angelédget dr det
att utvardera effekten och, om nddvin-
digt, omprova terapin.

Kurt Boman
professor, overlikare,

medicin—geriatrik-kliniken, Skellefted

Jan-Erik Ogren
apotekschef, sjukhusapoteket, Skellefteda
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