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Under senare år har flera
stora studier visat att våld i
nära relationer är en av de

viktigaste negativa faktorerna för kvin-
nors hälsa. Många forskare och kliniker
har rekommenderat screening inom vår-
den, och olika instrument har tagits
fram. Det har visats att frågor om våld ac-
cepteras väl, däremot saknas randomise-
rade studier där man undersökt vilken
screeningmetod som fungerar bäst. 

Nyligen har en kanadensisk forskar-
grupp publicerat en studie i JAMA där
syftet var att studera vilken form av
screening som är optimal. Utfallsvari-
abler var 12-månadersprevalens, internt
bortfall och deltagarnas preferens av
screeningmetod. 

I studien ingick 2 461 kvinnor, 18–64
år, som sökte på olika allmänläkarmot-
tagningar, akutmottagningar och mot-
tagningar för kvinnohälsa. Kvinnorna
randomiserades till att besvara två korta,
väl utprövade frågeinstrument i en pap-
persenkät, en dataenkät eller vid en in-
tervju. Undersökningen visade att kvin-
norna klart föredrog den skriftliga ver-
sionen, med ingen skillnad mellan inter-
vju och dataenkät. 

Prevalensen förändrades inte av meto-

derna, men det interna bortfallet var nå-
got högre för dataenkäten. Författarnas
konklusion var att vid screening för våld
är pappers-/dataenkät att föredra fram-
för intervju. 

Undersökningen är ett värdefullt bi-
drag i den diskussion som pågår såväl in-
ternationellt som i Sverige om att införa
screening för våld på olika typer av mot-
tagningar: barn- och ungdomsmottag-
ningar, mödravårdscentraler, kvinnokli-
niker, akutmottagningar och vårdcen-
traler. 

Det är väl känt att även barn far illa av
det våld som pågår i hemmet och numera
även att män som utsatts för våld har
klart sämre rapporterad hälsa. Fortfa-
rande saknas dock välgjorda studier som
kunnat visa att screening kan ge positiva
effekter på hälsan. Förhoppningsvis
kommer någon forskargrupp i Kanada,
USA eller Sverige snart kunna redovisa
det. Fortsätt forska!

Ingela Danielsson
överläkare, kvinnokliniken,
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Screena för våld – men hur? 

Antibiotika bör an-
vändas vid akut me-

diaotit bara om det rör sig om bilateral
otit och om barnen är under 2 år. Det är
resultatet av en metaanalys som presen-
teras i tidskriften Lancet. Tidigare studi-
er av antibiotikabehandling vid media-
otit har varit för små för att subgrupps-
analyser ska kunna genomföras. 

Forskarna har därför slagit samman
sex studier som sammantaget omfattar
1 643 barn i åldrarna 6 månader till 12 år
som alla haft akut mediaotit och där vis-
sa barn fått antibiotika. 

Resultaten visar att behandling med
antibiotika ger signifikant behandlings-
effekt endast hos barn under 2 år som
dessutom har bilateral otit. I öviga fall
kan man lugnt avstå från antibiotikabe-
handling, konstaterar forskarna.

Anders Hansen
AT-läkare, Stockholm 

anders.hansen@sciencecap.se
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Se också sidan 3798 i detta nummer. 

Antibiotika vid
mediaotit – bara 
i vissa fall

Bruket av vattenpipa har förekommit
under många århundraden, mest i Asien
och Afrika. Intresset för vattenpiperök-
ning har dock ökat i vårt land de senaste
åren. Särskilt bland ungdomar noteras
ett tilltagande intresse för vattenpipe-
bruk. Många appelleras av den söta sma-
ken där tobaken har smaksatts med olika
aromatiska ämnen. Ända sedan intro-
duktionen av vattenpipan har det före-
kommit antaganden om att vattenpiper-
ökningen är mindre skadlig än vanlig
piprökning. I just ungdomsgruppen flo-
rerar också missuppfattningen att toba-
ken i vattenpipan är nikotinfri, förutom
tron att röken renas genom vattnet och
därmed är mycket mer harmlös än vid
vanlig cigarettrökning.

Världshälsoorganisationen WHO har
gjort en djupdykning i och kartläggning
av ämnet. Arbetet finns presenterat i en
rapport, där man konstatera att tobaks-
rök från vattenpipa innehåller ett flertal
karcinogena, hjärt–kärlskadande och
andra ohälsosamma ämnen, förutom ni-
kotin. Samtidigt har man räknat ut att
vattenpiperökaren tillbringar längre tid
med att röka sin vattenpipa och därmed

får i sig mycket större mängder av både
nikotin och skadliga ämnen. Man beräk-
nar att en vattenpipesession motsvarar
att en cigarettrökare röker 100 cigaret-
ter!

Vattnet i vattenpipan absorberar en
del av nikotinet. Men detta leder i sin tur
till att vattenpiperökaren inhalerar stör-

re mängder rök för att uppnå samma ni-
kotineffekt, vilket i sin tur innebär att rö-
karen utsätter sig för större mängder
karcinogena och andra kroppsskadande
ämnen. Samtidigt varnar expertgruppen
för smittrisker avseende t ex hepatit och
tuberkulos när vattenpiperökaren delar
munstycke med andra rökare.

Expertgruppen efterfrågar mer forsk-
ning i ämnet om vattenpipebruk avseen-
de såväl frekvens av bruket och risk-
mönster som förebyggande insatser.
Man betonar också behovet av tydliga
varningstexter på tobaksförpackningar
till vattenpipor, och man vill förbjuda
missledande information, som att toba-
ken till vattenpipan inte innehåller nå-
gon tjära, och öka kunskapen i olika sam-
hällsgrupper om vattenpiperökningens
skadliga effekter.

Nils Lundin
överläkare, mödra-, barn- och 
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Advisory note: waterpipe tobacco smoking: health ef-
fects, research needs and recommended actions by
regulators. Genève: WHO, Tobacco Free Initiative;
2005.

Vattenpipa lika skadlig som annan rökning

Vattenpipebruket har spridit sig till unga i
Sverige. En vanlig missuppfattning är att to-
baken i vattenpipan är nikotinfri.
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Att flera vitaminer, förutom vitamin D,
skulle kunna vara associerade med ben-
täthet och osteoporosfrakturer är kan-
ske föga känt. Samtliga fettlösliga vitami-
ner, A, D, E och K, har visat sig ha direkta
eller indirekta effekter på vårt skelett.

Vitamin K är ett samlingsnamn för fle-
ra närbesläktade substanser. De två van-
ligaste typerna är vitamin K1 (fyllokinon)
och vitamin K2 (menakinoner). Vitamin
K1 finns i växter, och kostkällor är grön-
saker som sallad, spenat, broccoli, brys-
selkål och grönkål. Förutom via bakteri-
ell produktion i tarmen tillförs vitamin
K2 via kosten. Vitamin K2 finns i köttpro-
dukter, ost och yoghurt. 

Japaner får i sig stora mängder genom
sojaprodukten natto. Det är sedan 1920-
talet känt att vitamin K är nödvändigt för
normal koagulationsförmåga, men vita-
minet är också essentiellt för vissa ben-
proteiner som produceras av de benbil-
dande cellerna, osteoblasterna. Ett av
dessa proteiner, osteokalcin, som är van-
ligt förekommande i benvävnaden, har
tilldragit sig speciellt intresse. Vitamin K
är nödvändigt för karboxylering av gluta-
minsyra i proteinet, och brist på denna
konvertering leder till att osteokalcin
inte kan binda till benets hydroxiapatit,
en process som anses underlätta minera-
liseringen av benet. 

Kan brist på vitamin K leda till osteo-
poros och därmed ökad risk för fraktur? I
tvärsnittsstudier har noterats låga se-
rumnivåer av vitamin K bland höftfrak-
turpatienter [1]. Det är dock känt att des-
sa patienter i genomsnitt har sämre all-
mänt nutritionsstatus än normalbefolk-
ningen, vilket skulle kunna förklara fyn-
det. Alltnog, i prospektiva studier [2] var
ett lågt kostintag av vitamin K associerat
med förhöjd risk att drabbas av höftfrak-
tur – ett samband som kvarstod med hän-
syn tagen till flera andra faktorer såsom
energiintag, BMI och fysisk aktivitet. 

Dessutom har det noterats att indivi-
der som förskrivs warfarin, en vitamin K-
antagonist, har förhöjd risk att drabbas

av osteoporosfrakturer [3]. Ett problem
vid tolkning av denna senare association
är att individer med kardiovaskulär sjuk-
lighet, som ofta förskrivs antikoagulan-
tiabehandling, har i sig primärt förhöjd
risk att drabbas av osteoporos [4]. 

För att därför säkerställa en oberoen-
de effekt på frakturrisk av vitamin K
skulle det vara önskvärt med en rando-
miserad studiedesign. 13 sådana rando-
miserade men individuellt små studier
har tillsammans analyserats i en meta-
analys [5]. Samtliga studier, förutom en
från Nederländerna, var gjorda i Japan.
Den sammantagna effekten på reduktion
av frakturrisken var betydande; antalet
kotfrakturer reducerades med 60 pro-
cent (95 procents konfidensintervall, CI,
35–75) och antalet höftfrakturer med 80
procent (95 procents CI 53–88). Dess-
utom noterades i genomsnitt en ökad
bentäthet med aktiv behandling. 

Ett undantag från det konsistenta
mönstret var dock den nederländska stu-
dien, där man inte noterade någoen ef-
fekt på bentäthet. Det är därför osäkert
om resultaten har giltighet i länder utan-
för Japan, och författarna efterlyser ock-
så en stor randomiserad behandlingsstu-
die, primärt designad för att analysera
frakturrisk, innan en generell rekom-
mendation att öka intaget av vitamin K
kan ges.

Karl Michaëlsson
docent, överläkare, ortopedkliniken, 
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Vitamin K-brist och
osteoporosfrakturer 

Vitamin K behövs för vissa benproteiner
som produceras av benbildande celler, 
osteoblaster (bilden).

»Ett undantag från det konsi-
stenta mönstret var dock den
nederländska studien, där man
inte noterade någon effekt på
bentäthet. Det är därför osäkert
om resultaten har giltighet i
länder utanför Japan …«

De senaste 20 åren har inneburit en re-
volution för kirurgin i och med att allt fler
minimalinvasiva metoder, s k titthåls-
kirurgi, har introducerats. Även om det
var en barnkirurg, Steven Ganz, som bi-
drog till att utveckla de nya videotekni-
kerna i början på 1970-talet är det inom
vuxenkirurgin som titthålskirurgin ut-
vecklades snabbast under senare hälften
av 1980-talet. 

Med några års fördröjning bredde sig de
nya metoderna ut även inom barnkir-
urgin, och en översiktsartikel av Zitsman
beskriver var barnkirurgin står idag när
det gäller minimalinvasiva tekniker in-
om olika kliniska områden. Författarna
beskriver relativt kortfattat olika kirur-
giska diagnosgrupper med deras respek-
tive resultat. Man beskriver de möjlighe-
ter som idag finns inom videostyrd kirur-
gi med dess fördelar och nackdelar. 

De små ärren, de kortare vårdtiderna
och det snabbare återvändandet till nor-
mala aktiviteter är faktorer som patien-
terna och föräldrarna är nöjda med. Men
man påpekar också att få kontrollerade
studier, där man jämför traditionell öp-
pen kirurgi med minimalinvasiva meto-
der, är gjorda. 

Nästa utmaning för barnkirurgerna blir
att få till stånd sådana studier dels för de
individuella institutionerna, dels som
multicenterstudier. 

Artikeln är mycket kortfattad, och för-
delen är att man får en snabb överblick av
ämnet. I texten refereras för det mesta
till resultat beskrivna i enstaka artiklar,
vilket ger ett kåserande intryck. Det
framkommer inte om man försökt göra
någon form av systematisk analys av de
olika områdena. Författarna nämner
inte ett ord om den senaste tekniken med
robotassisterad kirurgi, vilket är en up-
penbar brist. 

Jan O Rutqvist
överläkare, barnkirurgi, 

Astrid Lindgrens barnsjukhus, 

Karolinska Universitetssjukhuset Solna

Zitsman JL. Pediatric minimal-access surgery: Up-
date 2006. Pediatrics. 2006;118:304-8.

Magert om 
minimalinvasiv
kirurgi på barn

»I texten refereras för det
mesta till resultat beskrivna i
enstaka artiklar, vilket ger ett
kåserande intryck.«
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Ledande medicinska tidskrifter missar
ofta att uppge den absoluta risken i publi-
cerade studier. Det leder till att läsaren
ofta överskattar risker eller fördelar med
preparat och behandlingar. Den kritiken
kommer från en studie som presenteras i
tidskriften BMJ. När resultatet av en stu-
die, t ex över ett läkemedels eller annan
behandlings effekt ska presenteras, an-
ges ofta relativ risk. 

Om ett läkemedel jämförs med place-
bo och den relativa risken att dö i den lä-
kemedelsbehandlade gruppen anges till
0,5 innebär det att de behandlade löper
en halverad risk att avlida under studie-
perioden. Det kan exempelvis vara så att
risken att dö för obehandlade är 40 pro-
cent (den absoluta risken) medan den för
behandlade är 20 procent vilket, allt an-
nat lika, innebär att medicinen har god
effekt. 

Men en relativ risk på 0,5 kan också
komma från att risken att avlida är
0,0005 procent för behandlingsgruppen
och 0,00025 procent för kontrollgrup-
pen, och då ter sig medicinen plötsligt
inte lika effektiv. Onekligen är det viktigt
att ange den absoluta risken för att inte
läsaren ska över- eller underskatta effek-
ten av den relativa risken. Men detta mis-
sas ofta. 

BMJ har tittat på 222 artiklar publice-
rade under 2003 och 2004 i tidskrifterna
Annals of Internal Medicine, BMJ, Lan-
cet, New England Journal of Medicine,
Journal of the National Cancer Institute
och Journal of the American Medical As-
sociation. I samtliga artiklarna har rela-

tiv risk angetts, men i 68 procent av fallen
missade författarna att uppge den abso-
luta risken i abstrakt till artikeln. I några
fall uppgavs den inte men gick i stället att
räkna fram för den som tog sig tid. I andra
gick det överhuvudtaget inte att räkna
fram den absoluta risken, då uppgifter
helt saknades i studiens abstrakt. 

Värt att notera är att BMJ själv hörde
till de värre syndarna. Kohortstudier var
överlag sämre än randomiserade försök i
att uppge absolut risk. Författarna upp-
manar redaktörer på medicinska tid-
skrifter att vara noga med att kräva att
uppgifter om absolut risk ska finnas med
i artiklar som publiceras.

Anders Hansen
AT-läkare, Stockholm 
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Absolut risk missas ofta

Noterbart
är att BMJ
hörde till
de värre
syndarna
med att
missa att
ange den
absoluta
risken.

Skiftarbete kan definieras som arbete
som överskrider 8 timmars arbetstid el-
ler arbete som potentiellt påverkar olika
aspekter av dygnsrytmen. Skiftarbete
medför en högre risk för utveckling av
kardiovaskulära sjukdomar än vanligt
dagarbete. Den exakta mekanismen som
underbygger detta samband är inte helt
klarlagd. Förändringar i blodtryck är en
möjlig faktor. Exempelvis kan nattarbete
modifiera blodtryckets 24-timmarspro-
fil genom att det normala blodtrycksfal-
let under natten uteblir.

I en brasiliansk studie undersöktes 61
läkare med 24-timmars blodtrycksmät-
ning under ett pass med skiftarbete (24
timmars arbete) på en akutmottagning
och under en vanlig arbetsdag (max 8
timmars arbete). Resultaten visade att

både 24-timmars systoliskt och diasto-
liskt medelblodtryck var signifikant hög-
re och antalet mätningar över 130/80
mm Hg signifikant fler under skiftarbe-
tet än under den vanliga arbetsdagen.
Orsaken till detta antogs vara flera ar-

betstimmar, sömnbrist, mental stress el-
ler en kombination av dessa. 

Författarna konkluderade att arbete
på akutmottagningen i 24-timmarsskift
ledde till en abnorm blodtrycksrespons
och att denna typ av arbete kunde vara en
riskfaktor för kardiovaskulär sjukdom.
Det kan i detta avseende vara av värde att
undersöka blodtrycket hos svenska skift-
arbetande läkare och eventuellt utröna
vilken effekt detta kan få på längre sikt.

Isak H Lindstedt
leg läkare, 
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Fialho G, et al. Effects of 24-h shift work in the emer-
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Förhöjt blodtryck hos skiftarbetande läkare

Arbete på
akutmottag-
ning i 24-
timmarsskift
ledde till
abnormt
blodtrycks-
svar, i sin tur
en riskfaktor
för kardio-
vaskulär
sjukdom.

Tillgången till kejsarsnitt är extremt låg
för kvinnor i fattiga länder och för fattiga
kvinnor i medelinkomstländer. Det kon-
staterar forskare från Storbritannien i en
studie i Lancet. Tillgång till kejsarsnitt är
centralt när det gäller att hålla dödlighe-
ten vid barnafödande nere. Forskarna
har studerat tillgänglighet i 42 u-länder
söder om Sahara, i sydöstra Asien och i
Latinamerika. Data har inhämtats om
hur många kvinnor som genomgår in-
greppet i olika inkomstgrupper. 

Resultaten visar att andelen som ge-
nomgår kejsarsnitt är extremt låg i de fat-
tigaste länderna och bland fattiga kvin-
nor i medelinkomstländer. I sex av de fat-
tigaste länderna, majoriteten av dem i
Afrika söder om Sahara, var andelen un-
der 1 procent av alla födslar bland de 80
procent av kvinnorna som tjänade minst.
Om man tittar på ett större antal länder
visar det sig att de fattigaste 20 procen-
ten av befolkningen i 20 länder samman-
slaget också hade en andel som genom-
gick kejsarsnitt som understeg 1 procent.

Författarna konstaterar att en över-
väldigande majoritet av kvinnor i fattiga
länder inte har tillgång till kejsarsnitt.
Därtill är distributionen av ingreppet
ojämn i ett antal medelinkomstländer,
och här rekommenderar man politiker
att uppmärksamma problemet.

Anders Hansen
AT-läkare, Stockholm
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Svårt få kejsarsnitt
för fattiga

Fo
to

: 
IB

L
B

il
d

b
yr

å




