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Okad diagnostisk kompetens — recept
mot onodig antibiotikabehandling

m I Likartidningen 41/2008
beskriver André och medfor-
fattare hur besoken for luft-
vagsinfektioner och forskriv-
ningen av antibiotika for
halsinfektioner minskatiop-
penvard enligt diagnos-for-
skrivningsstudier for aren
2000-2005. Man samman-
fattar: »utan risk kan farre
patienter som soker for hals-
infektion, sinuit, mediaotit
och akut bronkit antibiotika-
behandlas«.

Viinstimmeriatt det ar yt-
terst angeliget att antibioti-
kaforskrivningen minskar.
Emellertid bor man for att
kunna uttala sig om eventuel-
larisker samtidigt studera
om antalet komplikationer
till ovanstaende i sigbanala
infektioner okar.

Det réackerinte att svepan-
de meddela att antalet kom-
plikationer ar fa. Hur ar det
med antalet inldggningar for
sinuit, incipient eller siker-
stalld mastoidit, sepsis, pneu-
moni, meningit? Ardeten
jamn frekvens under samma
ar? PaIsland och i Nederlan-
derna har man de senaste
aren sett en 6kning av antalet
mastoiditer korrelerat till en
mer restriktivantibibiotika-
behandling av akut mediaotit
[1,2].

Det viktigaste instrumentet
for att minska antibiotika-
forskrivningen dr enligt vart
formenande en forbattrad
diagnostik. Sedan ar 2000
har man ocksa genom ett
konsensusuttalande 6ppnat
for att avvakta med behand-
ling (sd kallad watchful
waiting) hos i 6vrigt fris-
kabarn éver tva ar med icke
komplicerad mediaotit. Detta
ar fordelaktigt dels eftersom
en stor del avdessa infektio-
ner laker ut utan antibiotika,
men inte minst eftersom vi
vet att det sker en stor 6verdi-
agnostik framfor allt avseen-
de mediaotit och sinuit [3, 4].

Man har dock fortsatt att re-
kommendera behandling av
akut mediaotit hos ett antal
riskgrupper som till exempel
barn under 2 ar, perforerade
otiter och vuxna.

Minskningen av riktad
ONH-undervisningi grund-
utbildningen (pa KI nu en-
dast 8 dagar [5]), ddr fardig-
hetstrining i otomikroskopi,
rinoskopi etc kraver sin tid, ar
oroande. Det finns heller ing-
en obligatorisk ONH-tjénst-
goringsdel i allménlékarut-
bildningen.

Man skriver ocksa att »var
diskussion pekar pa behovet
avytterligare studier for att
kartldgga nyttan av CRP-un-
dersokning vid luftvigsinfek-
tioner i 6ppen vard«. Enligt
var mening ar det klart visat
att CRP inte tillfér nagoti
diagnostiken vid mediaotit,
sinuit eller pharyngotonsillit
[3,6,7]. Det ar dock avvirde
vid misstanke om komplika-
tioner som mastoidit, hjarn-
abscess, parafaryngeal ab-
scess etc.

Iettytterligare inldgg [8]
papekas att »Det viktigaste ar
attidentifiera patienter med
allvarlig luftvéigsinfektion
och dem som riskerar att
drabbas avkomplikationer«.
En annan svepande formule-
ring. Skavi hardra detta ska
forstas alla patienter med
OLI antibiotikabehandlas ef-
tersom viinte kommer undan
att allariskerar komplikatio-
ner.

I en replik pa nétet papekar
mycket riktigt Anders Strom-
berg att pcV dnnuinte bevi-
sats driva nagon resistens-
utveckling. Gillande rekom-
mendation fér behandling

av sikerstilld sinuit, strep-
tokocktonsillit och media-
otit (undantaget de grupper
som rekommenderas watch-
ful waiting enligt konsensus
2000) dridagjust pcV. Varfor
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da
inte
kon-
centrera
vara anstring-
ningar pa en férbattrad dia-
gnostik! Vianser definitivt
att det viktigaste maletinom
allavéardinstanser som hand-
lagger OLI dr en rationell
antibiotikaférskrivning dar
man undviker on6dig anti-
biotikabehandling. Det vik-
tigaste instrumentet for att
uppné detta dr att 6ka den di-
agnostiska kompetensen hos
kollegorna!

Det dr ocksaviktigt att ar-
beta for ett sunt sokbeteende
hosbefolkningen ddr man in-
formerar om férloppet hos
OLI och undviker for tidig/
onddig ldkarkonsultation.
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Forbittrad diagnostik
onskvirt — men svart att
naiprimirvarden

m Oronlidkarna Anna Stjern-
quist-Desatnik och Ann Her-
mansson uppmarksammar
risken for att komplikationer
till luftvagsinfektioner skul-
le 6ka vid en minskad anti-
biotikaforbrukning vid van-
liga luftvigsinfektioner. Vi
instaimmeriatt det ar vik-
tigt att fortlépande ha kun-
skap om mdgjliga komplika-

tioner, sa att inte de 6kar pa
ett ovintat satt. Stramahar
sett det som ett av sina upp-
drag. Det finns inget som
tyder pa en sddan utveckling
iSverige och darfér menar vi
att var rekommendation om
minskad antibiotikaf6rskriv-
ning vid halsinfektion, sinu-
it, mediaotit och akut bronkit
kvarstar.

o>

949



BDEBATT OCH BREV

En minskad antibiotikaf6rskriv-
ning till barn aren 1987 till 2004
foljdes av ofordndrat eller mins-
kat antal sjukhusinlaggningar
for diagnoserna akut mastoidit,
halsbéld och rinosinuit.

I Stramas och Smittskydds-
institutets publikation Swed-
res 2005 visas hur en mins-
kad antibiotikaforskrivning
till barn under aren 1987 till
2004 f6ljs av oforandrat eller
minskat antal sjukhusinligg-
ningar for diagnoserna akut
mastoidit, halsb6ld och rino-
sinuit [1].

Det hade naturligtvis varit
annu béttre om sddana data
regelbundet samladesin,
granskades och rapporte-
rades av vara kollegor inom
ONH, som skoter dessa kom-
plikationer. Oronlikaren
Anita Groth, Malmo, har ge-
nomfort en stor retrospek-
tivjournalgenomgéng sedan
otitkonsensus 2000, och inte
funnit nagon 6kning av anta-
let mastoiditer i Sverige (per-
sonlig kommunikation).
Studierna fran Nederlan-
derna och Island, som pekar
paen 6kad mastoiditfrekvens
vid minskad antibiotikaan-
vandning, utgar bada fran
hopsamlade registerdata [2,
3]. Osidkerhetenisadanadata
aruppenbar.
Anmairkningsvartir atti
jamforelse med Danmark och
Norge fann man ligre inci-
dens av mastoidit i Nederldn-
derna, trots ligre antibiotika-
anviandning. Detisldndska
sambandet kan diskuteras, da
deras barnkonsumtion ar
mycket hogre dn den svenska.
Kan det 6kade antalet mas-
toiditeristillet ha starkare
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samband med spridningen av
en ny multiresistent pneumo-
kockstam pa Island?
Ytterligare en stor register-
studie (2,6 miljoner barn)
fran brittiska allménlékar-
nas databas visade att risken
for mastoidit 6kade nir anti-
biotika inte gavs, men NNT
beridknades till 4 831 [4].

Vi haller med forfattarna om
attenforbéttrad diagnostik ar
onskvird och att en god tra-
ning inom bade grundutbild-
ning och specialitetsutbild-
ning till allménlakare ar vik-
tig. Aven med en forbattrad
undersokningsmetodik ar
diagnostiken av luftvégsin-
fektioneripriméarvard svar.
Patientpopulationen i pri-
méarvard dr inte densamma
som pa en 6ronklinik och pre-
valensen av allvarliga bakte-
riellainfektioner ar avsevért
lagre. Darfor kan inte diag-
nostiskakriterier anvindas
pasamma sétt.

Tyvérr ar fortfarande pri-
mairvardsforskningen satt pa
undantag och antalet studier
som utvirderar diagnostik i
priméarvardspopulationer fa.
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Trovardighet
saknasi artiklar
om KBT-metod for

fetmabehandling

mILT 38/2008 sammanfat-
tas paett missvisande sitt tva
artiklar, som om det hand-
lade om en »specialdesignad
KBT-metod fér anvindning
av fetmabehandling inom
priméirvarden«. Vid gransk-
ning av artikeln fran 2005
(Studie 1) ser manistallet att
detta »treatment program in-
cluded elements from cogni-
tive psychotherapy and psy-
cho-education«ochiartikeln
fran 2007 (Studie 2): »The
purpose of the cognitive pro-
gram was to inform the parti-
cipants«.

Deltagarnahar alltsa inte
gattikognitivbeteendeterapi
(KBT) eller kognitiv terapi. I
artiklarnabeskrivs undervi-
sande samtal och maltider,
som nu felaktigt borjat kallas
for »KBT-metod«. De inklu-
derade patienternalider av
svar fetma med BMI 6ver 35
och kommer fran en 6ver-
viktsenhet, inte fran primér-
varden vars patienter har av-
sevirt lagre BMI.

Det dr saledes grovt felak-
tigt att anviinda begreppen
KBT-metod och priméirvard i
titeln, eftersom dessa ord 6ver
huvud taget inte nAimns i ori-
ginalartiklarna. Det finns
ocksd bristfillig evidens i stu-
dierna, vilket gor resultaten
mindre trovirdiga.

Den bristande evidensen ér
uppenbar i de bdda randomi-
serade kontrollerade studier-
na (RCT). Svagheternaberor
frimst randomisering, ana-
lys och storlek pa bortfallet.
Huvudresultatet dr baserat
pa»per protocol« och inte pa
evidensmissigt rekommen-
derad »intention-to-treat«-
basis (ITT), dir alla patienter
som randomiserades ingar i

analy- —_—
sen. Istudie

2 férsvann 11 randomiserade
patienter.

En annanviktig fraga ar
vilket centralmétt man bor
viljaiviktnedgangsstudier.
Har anvands medelvirde,
som férutsitter normalforde-
lade data, vilket sdllan ar fal-
letidennatyp av studier. Vi-
dare saknas styrkeberak-
ningar och dirmed ocksa
minstakliniskt intressanta
differens mellan behand-
lingsgrupp och kontrollgrupp
for att man ska kunna siga att
behandlingen har en effekt.

Tartiklarnaredovisas sta-
tistiskt signifikanta skillna-
der, men detta siger ingen-
ting om huruvida behand-
lingen har en kliniskt signifi-
kant effekt eller inte. Enligt
Cochrane Collaboration bor
bortfallet varamindre &n 15
procent. I Studie 1 var bort-
fallet avsevart hogre. I Studie
2randomiserades 27 patien-
ter till vardera gruppen, men
slutsatserna fran 18-ména-
dersuppféljningen baseras pa
endast 13 respektive 16 pa-
tienter. Det hoga bortfalleti
dessa mycket sma studier gor
attvaliditeten (internal vali-
dity) blir 1ag.

I artikeln i LT anges inga po-
tentiellabindningar eller

javsforhéallanden. Det later
markligt eftersom forfatta-
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»Det dr givetvis
angeldget att hitta
metoder for att redu-
cera vikten, men trots
allt finns det fa man
och kvinnor i aldrarna
25-84 ar i Sverige med
BMI dver 35...«

ren driver en kommersiell
verksamhet med sin metod,
som hon dessutom férsoker
lanseraiprimérvarden under
en missvisande titel. For-
fattaren uppger att metoden
skulle ha vetenskapligt stod,
vilket inte ar fallet. Det borde
tydligt framga for lisaren att
dettadren partsinlaga.

Att pasta att en metod som
enbartinnehaller element
fran kognitiv psykoterapi
skulle vara en KBT-metod for
primérvarden ar starkt vilse-
ledande. Studierna innehal-
ler ocksa manga frageteck-
enidesign och genomférande
med bristande evidens som
foljd.

Att generaliseraresultat
baserade pé patienter med
BMI 6ver 35 till primédrvar-
dens patienter med mycket
lagre BMI strider mot SBU:s
rekommendation att »de ut-
valda patienterna (i de redo-
visade studierna) i allt va-
sentligtliknar den storre pa-
tientgrupp (priméarvardens
patienter) som slutsatserna
avser«.

Det dr givetvis angeldget att
hitta metoder for att reduce-
ravikten, men trots allt finns
detfaman och kvinnori ald-
rarna 25-84 ariSverige med
BMI 6ver 35 (2,6 respektive
3,3 procent). BMI 6ver 40 ar
ytterst sdllsynt (0,3 respekti-
ve 0,7 procent).

En enstakaliten RCT med
stortbortfall kan aldrig bevi-
saen effekt, nir den betrak-
tasisolerat. Det finns

alltid en risk for att
b resultatetkan
vara falskt po-
sitivt.

Genom att
vaga ihop stu-

dier som uppfyller vissa kri-
terier, bland annat lagt bort-
fall,ien metaanalys kan man
skatta hur stor effekt en be-
handling har. McTigue etal
[1] visar att rddgivning och
beteendeinriktade interven-
tioner med hog intensitet,
ofta kombinerat med ytterli-
gare andrainslag, resulterade
i 3-5kilos viktnedgang.
Ieninterventionsstudie [2]
med KBT utan kontrollgrupp
visade ITT-analysen en ned-
gang pa 2 kg (23 procents
bortfall; BMI vid baseline 33
[median]). Det hade varitbra
attbedoma de egna studierna
utifran dessakriterier for att
undvika felaktigheter.

Sammanfattningsvis kan

det konstateras att det ar
svart att genomforaen RCT
med acceptabelt bortfall och
minstlika svart att uppnaen
tillrackligt stor viktnedgang.
Frande tva sma studierna
som sammanfattasiLT kan
man o6ver huvud taget inte dra
nagra slutsatser om interven-
tionens effekt. An mindre att
metoden skulle forvintas ge
nagot resultat bland patienter
inom priméirvarden med av-
sevirtlagre BMI dn deistu-
diernainkluderande kvin-
norna.

Attinte deklarera javsfor-
héllanden ndr man skickar in
en artikel till LT strider mot
etiska principer och speciellt
nir man gor det i kommersi-
ellt syfte och vill silja en me-
tod, som saknar evidens.

Sven-Erik Johansson
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och biostatistiker

Centrum for primarvardsforsk-
ning, CRC, Lunds universitet
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Daligt underbyggd
kritik av KBT

B Sven-Erik Johansson rik-
tar kritik i olika avseenden
mot min sammanfattande ar-
tikeli LT [1] och de tvaran-
domiserade studier (RCT)
den bygger pa, vilka redovi-
sar viktminskning efter KBT-
baserad gruppbehandling av
obesakvinnor [2, 3]. Han vill
goraen poing avattdetirub-
riken anges att det ar fraga
om en »specialdesignad KBT-
metod«vilket pastas vara
»vilseledande« da deltagarna
inte ska ha gatti KBT.

Min metod dr beskrivenide
refererade arbetena [2, 3] dar
detklart framgar att den ar
baserad pa en kombination
av KBT och psykoedukativ
metod. KBT ses internatio-
nellt som en paraplybeteck-
ning for de flesta kognitivt
inriktade terapier [4].

Johansson ifragasitter
ocksd att behandlingsmeto-
den avses kunna fungera
inom priméirvarden. Han me-
nar tydligen att patienter pa
vardcentraler séllan har BMI
over 35. Dock har cirka 3 pro-
cent av svenska kvinnor ett
BMI 6ver 35, vilket innebar
att dessainte dr nagra sall-
synta géster vid vardcentra-
lerna.

Majoriteten deltagare i for-
sta studien hade remitte-
rats via primérvarden. Ska-
let till attjag anser KBT-me-
toden varaldmplig inom pri-
marvarden ar, att den endast
kraver en kort utbildning och
arrelativt enkel att genomfo6-
ra da gruppledaren féljer en
strukturerad manual [5] och
patienten gor hemuppgifter
med ledning aven arbetsbok
[6]. I dag tillimpas metoden
vid en rad vardcentraler, dar
sjukskoterskor, hilsopedago-
ger m fl fungerar som grupp-
ledare.

Johansson hidvdar att ana-
lys enligt principen intention

totreat (ITT) inte anvants i
studierna. Detta ar felaktigt.
Resultatanalyser har gjorts
bade enligt ITT och per pro-
tocol. Hans uppfattning kan
bero pdatt han &ranhéngare
av en mycket rigoros defini-
tionavITT innebédrande att
samtliga patienter som ran-
domiserats ska inga i kalky-
len. Jagharistéllet anvént
mig avden definition av ITT
som anges i SBU:s samman-
fattning av fetmastudier [7].
Enligt den inkluderas enbart
de patienter som paborjat be-
handling.

Johansson pastar ocksa att vi
inte visat att viktminskning-
en dr kliniskt signifikant. Vi
menar dock att detta gjorts.
For att kompenserabortfallet
under den relativt langa upp-
foljningen, 18 manader, har
bland annat resultatet redo-
visats enligt »last observation
carried forward«.

Iden forsta studien var da
den genomsnittliga viktskill-
naden mellan behandlings-
grupp och kontroller 7,3 kg 18
maéanader efter behandlingens
avslutande.

Idenandrastudien var
skillnaden 4,9 kg. Effektstor-
lek varibada studiernal,0 for
behandlingsgrupperna. En
effektstorlek 6ver 0,8 anses
varaen tillfredsstéillande be-
handlingseffekt.

Flerastudiervisaratten
bestaende viktnedgang pa
minst 5 procent har tydliga
hélsoframjande effekter. I
den forsta studien redovisas
att 23 av 62 patienter uppfyl-
ler detta kravvid analys en-
ligt ITT. Detta motsvarar ett
lagt NNT, number needed to
treat (NNT=2,7).

Johansson pekar pa att bort-
fallet &r hogt. Om dettakan
sigas att bortfallet under be-
handlingstiden, 8 respekti-
ve 6 procentide tva studier-
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na, drlagtijamforelse med de
flesta andra studier. Fa stu-
dier harldngre uppfdljnings-
tider efter det att behandling-
en avslutats. Dessa har lik-
som vara studier ganska stora
bortfall under denna period.

Johansson ondgor sig dver
attjavforhallanden inte upp-
getts. Vilka javforhallanden?
Till skillnad frin ménga obe-
sitasforskare har jag aldrig
mottagit anslag eller arvoden
fran likemedels- eller livs-
medelsindustrin och inte hel-
ler fran kommersiell verk-
samhet. Ddremot har jag
for vardpersonal publicerat
bland annat en behandlings-
manual [5] med tillhérande
patientarbetsbok [6]. Jag har
vidare férelast om metoden.
Kursdeltagarna har vanligen
finansierats av utbildnings-
medel fran landsting.
Nérblev det fel att sprida
kunskap om nya, lovande be-
handlingsmetoder? Jagkan
inte se att detta gér mig pa na-
got sitt javig.
Lisbeth Stahre
auktoriserad socionom,
doktorand, institutionen for
klinisk neurovetenskap,
sektion psykiatri, Karolinska
institutet, Stockholm
lisbeth@stahre@telia.com
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Ingen bluff att upptacka

i kliniska provningar

B Med anledning av Curt Fur-
bergs kommentar [1] till Peter
M Nilssons artikel angaende
ACCOMPLISH-studien gor
jag foljande reflektion.

Naturligtvis maste varje
studie kritiskt granskas, all-
deles oavsett vem som spons-
rateller drivit den. Om det 4r
ettlakemedelsforetag, en
professor med en inre 6ver-
tygelse eller nagon intresse-
grupp med politiska sdrin-
tressen gor ingen skillnad.

Att det funnits och finns
krafter som forespréakat till
exempel att billigaste be-
handlingen ar bast, i kombi-
nation med att det ar enkelt
att ta politiska podng genom
attdrivadennates, arval sa
starka krafter som till exem-
pelindustrisponsring.

Curt Furberg har otvivel-
aktigt sina podng, men borde
kanske valt en simre desig-
nad studie in ACCOMPLISH
attkritisera. Justidenna stu-
die jAmfor man forovrigt pre-
paratgrupper dir patenten
gatt ut och som séljs som ge-
nerika.

Frén granskningssyn-
punkt dndrar det naturligtvis
inte ndgont, men om man an-
ser att foretagssponsring per
se dr problemet kan man
indareflektera 6ver det.

Med tanke pa hur dyrt det
ir att genomfora studier far
redan detta ses som en stor
bedrift av studiens styrkom-
mitté. Den ACE-inhibitor
(ACEI), benazepril, som an-
vindes i fasta kombinationer
istudien siljs for ndrvaran-
de inte i Sverige. Detta kan-
ske spelar mindre roll om
man tillhér dem som tror pa
klasseffekter, vilket férespra-
kare for »billigast &r bast«
brukar gora (exempelvis att
deniSverige ej saldaklorta-
lidon skulle vara jamforbar
med ekvipotent dos avvilken
annan tiazid som helst).

Da de flesta hypertoniker

behover minst tva likemedel
for att na behandlingsmal de-
signades ACCOMPLISH-stu-
dien som den forsta storre
dubbelblinda prospektiva
randomiserade studien att
svara pa tva relevanta och
viktiga fragor:

1) Kanman, ochisafall hur
val, ndr man blodtrycksmal
genom att starta hypertoni-
behandlingen med tva liake-
medelifast kombination? 2)
Ar fast kombination ACEi/
kalciumkanalblockerare
(CCB) bittre andenidagvan-
ligare fasta kombinationen
ACEi/tiazid?

I studien nadde redan efter
6 manader 73 procent av del-
tagarnablodtrycksmalet
(<140/90 mm Hg) genom att
startabehandlingen med en
fast kombination. Under stu-
dien nadde hela 80 procent
blodtrycksmalet och man fick
en blodtrycksskillnaden pa
0,7 mm Hg till CCB-armens
fordel [2]. Dessa siffror ar ib-
land det basta man settistu-
dier. I savél den priméra dnd-
punkten som den nagot har-
dare sekundira kardiovasku-
lara dndpunkten sdg man en
signifikant relativ riskreduk-
tion pa 20 procent (p<0,001
respektive p<0,01) [3].
Studien avbrots i fortid pa
grund av att en predefinierad
effektskillnad mellan be-
handlingarna 6verskreds. Sa-
ledes kan fragorna ovan be-
svaras enligt féljande: 1) Det
gar alldeles utmirkt att star-
tamed en fast kombination
och man nér goda blodtrycks-
resultat. 2) ACEi/CCB-kom-
binationen visar sig signifi-
kantbittre an ACEi/tiazid-
kombinationenistudien.

ACCOMPLISH utmanarsale-
desbland annat slutsatserna
fran ALLHAT [4] genom att
CCBfaller ut som en bittre
behandling dn thiaziddiure-
tika. Enligt ALLHAT:s proto-

koll hade man atenolol, kloni-
din och reserpine som forsta-
handstilldgg foljt av hydrala-
zin som andrahandstillagg.
Detta gjorde att manga stod
paminst sagt oortodoxa kom-
binationer dér de flesta fick
atenolol i tillagg.

Vikten avbra kombinatio-
ner blir allt tydligare i en pa-
tientgrupp diar majoriteten av
patienternabeh6ver minst
tvaldkemedel. Ett annat sa-
dant exempel ar ASCOT-stu-
dien [5] dir 60 procent hade
en kombinationsbehandling
och dir kombinationen CCB/
ACEivisade sig battre dn be-
tablockerare/tiazid.

Safragan blirom
detta skafordndra
forskrivnings-
rekommendatio-
nerna? Kanske
for tidigt att ge ett
entydigt svar pa,
men viharnuallt
mer evidens for =~
att vissa kombi-
nationer ar battre dn andra.
Sedan betablockeraren hal-
kade ner till andrahandsval i
hypertonisammanhang har
vinukvar blockad avrenin-
angiotensin-systemet (RAS-
blockad), CCB och tiaziddiu-
retika som forstahandsval.

Mitt forslag ar darfor: Har
man en patient med systo-
liskt blodtryck pa 160 mmHg
eller hégre sd har man nu evi-
dens for att initiera sin be-
handling med en kombina-
tion av RAS-blockad och CCB.
Denna upptitreras direfter
tills man nar malvardet. Nar
man inte malvirdet - 1lagg till
en tiazid [6].

>

Avslutningsvis tror jag inte,
som Curt Furberg skriver,

att det funnits nagon »bluff«
med suboptimal diuretikados
som Peter M Nilsson skulle
hamissat. RAS-blockad till-
sammans med 12,5 mg hyd-
roklortiazid som vid behov
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kunde dubblas till 25 mg far
nog anses som gyllene stan-
dard vid mattligt till latt for-
hojt blodtryck.

Det finns definitivt ett
stort behov av nya kliniska
provningar av preparat och
metoder som inte alltid ar 6-
retagsekonomiskt férsvarba-
raatt genomféra, men som
icke desto mindre kan vara
det ur ett samhillsekono-
miskt perspektiv och kanske
dven for medborgarna. Dessa
studier kommer inget vinst-
drivande foretag att kunna
gorautan hiar behéver lander,
forskningsinstitut och uni-
versitetssjukhus etc runt om i
virlden ta ett storre ansvar.

Tommy Berglund
specialistiinternmedicin,
hypertonimottagningen
Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset/Ostra, Géteborg
tommy.berglund@vgregion.se
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REPLIK TILL TOMMY BERGLUND?

En klar vinnare och tva

B Ingalikemedel harbara

en effekt, allahar en kombi-
nation av positiva och nega-
tiva effekter. Den sekundér-
preventiva effekten avbeta-
blockerare och de gynnsam-
ma effekterna avdiuretika
och ACE-hdmmare vid hjart-
svikt kan inte forklaras aven
blodtryckssdnkning. Dub-
bleringen av risken for hjart-
svikt med doxazosin och den
40-procentiga 6kningenirisk
med amlodipin jAmf{ort med
diuretikai ALLHAT sked-
de trots likartad genomsnitt-
lig sinkning av blodtryck-

et. Det finns inga vetenskap-
liga bevis for att alla hélso-
effekter avblodtryckssin-
kande medel férmedlas via
blodtryckssdnkningen. Dar-
for ar sinkningen av medel-
blodtrycketienklinisk prov-
ning ett ofullstindigt matt pa
nyttan av hypertonibehand-
ling. Om ett 1dkemedel visats
hagynnsamma effekterien
given dos bor lakemedlet for-
skrivasidenna dos.

Om ett ldkemedel av en given
klass visar sig ha en posi-

tiv effekt hdvdar vissa att
allamedelidennaklass har
samma positiva effekt. Om ett
lakemedel visar sig ha negati-
va effekter vill samma perso-
ner girna hivda att det skil-
jersigfran de andra medlen
iklassen. Tolkningen av AC-
COMPLISH passar in med
dennaregel. Det stora proble-
met med klass-effektbegrep-
petr bristen pa data om ekvi-
potens. Niar 10 mg ramipril vi-
sade betydande hilsoeffekter
i HOPE saknades vetenskap-
ligt underlag for att faststélla
de ekvipotenta dosernaavde
andra ACE-hdmmarna. Man
kan aldrig med sidkerhet ex-
trapolera doser. Det bista for
patienternaér att de far det
dokumenterade likemedlet i
full dos.

Introduktionen av fastala-
kemedelskombinationer vid
hypertonibehandling ir en
tvivelaktig marknadsforings-
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strategi. Mer dan hilften av
alla hypertoniker kan kon-
trolleras med ett likemedel.
Instillningen kan kriva att
man forst forskriver ett diu-
retikum och om detta inte
har 6nskad effekt byter till en
ACE-hdmmare eller tvirtom.
Bruket avkombinationspre-
parat har en klar vinnare, la-
kemedelsindustrin, och tva

forlorare

forlorare, patienten som ris-

kerar mer biverkningar och

samhillet som far sta for ex-

trakostnaden.

Curt Furberg
MD; Steering Committé, ALLHAT;
professor, Public Health
Sciences, Wake Forest University
Baptist Medical Center, Winston-
Salem, North Carolina, USA
cfurberg@wfubmc.edu
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Lancet bildar halsoallians i Palestina

B The Lancet har bliviten
oundginglig kélla fér den
som dr intresserad av hélso-
effekterna av konflikten i
Gaza och pa Vistbanken. Tid-
skriften har tagit initiativ till
fem artiklar som ger en hel-
hetsbild av hélsoldgeti om-
radet [1-5]. Vi deltog 4 mars i
den vetenskapliga konferens
dar artikelserien presentera-
des avde palestinska huvud-
forfattarna, fyra avdem verk-
samma pa Institute of Com-
munity and Public Health vid
Birzeit-universitetet.

Artiklarnas bredd och djup
visar att det finns vitala struk-
tureridet palestinska sam-
hallet som kan inge visst hopp
ienannars tamligen dyster
tid. En slutsats som lyftes
fram av Richard Horton, chef-
redaktor pa Lancet, dr att den
israeliska ockupationen &r en
nyckelfaktor for folkhélsan pa
Vistbanken ochiGaza[6].
Han understrok att tidskrif-
ten ser artikelserien somin-
ledningen pa en hilsoallians
med palestinskaldkare och
forskare som syftar till for-
dandring av palestinsk hilso-
politik och hilsa [6].

I Likartidningen togs nyli-
gen initiativ till ett svenskt
lakarnétverk for Palestina
[7]. Man kan se dessa initiativ
som uttryck for en vilja att
goranagot aktivt &t en kon-
flikt som engagerar manga,
inte minst svenska likare [8].

Lars Jerdén
med dr, distriktsldkare,

Jakobsgardarnas vardcentral,
Borlange
Lars.Jerden@Ltdalarna.se
David Henley
barnhabiliteringsoverlakare,
Uppsala lans landsting
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