B DEBATT OCH

BREV

vaktande instéllning till om
fokus ska ligga pa enbart en
lag LDL-kolesterolniva for att
forebygga hjart-kirlsjukdom.

Det finns dock mycket som ta-
lar for att laga malnivaer for
LDL-kolesterol ar viktiga. Att
utifran den vetskapen bygga
kloka behandlingsalgoritmer
som utnyttjar bade de gene-
riska statinernas 1aga kostna-
der och de dyrare statinernas
mer effektiva LDL-sénkning,
och dessutom ta hansyn till
den totala riskbordan, ar en
grannlaga uppgift. Detta arbe-
te kan dock inte endast base-
ras pa enskilda kliniska studi-
er som ar utformade for att
visa skillnaden mellan relativt
rena behandlingsalternativ.

Den kliniska realiteten, med
en stram likemedelsbudget,
ar betydligt mer mangfasette-
rad, och manga patienter kan
nalaga malviarden med gene-

rika medan andra beh6ver
dyrare, effektivare statiner
for att na dit. Att inte diffe-
rentiera behandlingen och ta
hénsyn till de stora prisskill-
naderna mellan statinerna
vore att sl6sa med vara resur-
ser. Att vidareutveckla dessa
beslutsunderlag och priorite-
ringar dr en utmaning for
kommande nationella rikt-
linjer.

B Potentiella bindningar eller
Javsforhallanden: Inga uppgivna.
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SLUTREPLIK:

Behovs en nollvision?

B Jag kan ha forstaelse for att
Socialstyrelsen kinner att en
prioritering méste goras
mellan konkurrerande atgar-
der och att hdlsoekonomiska
héansyn darfor maste tas.

I var hdlsoekonomiska analys
avIDEAL-studien kom vi
fram till att kostnaden per
vunnet kvalitetsjusterat lev-
nadsar med hégdos atorvasta-
tin var 43 667 euro, motsva-
rande 411 000 kronor. Slutsat-
sen var att hgdos atorvasta-
tin forefaller vara en kost-
nadseffektiv strategi i jAmfo-
relse med generiskt simvasta-
tini Danmark, Norge och Sve-
rige [1].

Ar det dyrt eller billigt?
Man kan exempelvis jamfora
med vad Vigverket ar villigt

att betala for varje kvalitets-
justerat levnadsar nir man
bygger sikrare vigar. 700 000
kronor anser man vara hélso-
ekonomiskt forsvarbart
[Johannesson M, pers medd
2008]. Varfor ska ett liv vara
mindre vart for hjartsjuka dn
for trafikanter? Kanske det
behovs en kardiovaskulér
nollvision for hjart-karlsjuk-
dom orsakad av paverkbara
riskfaktorer ocksa?

Det faktum att Socialstyrelsen
med de nya riktlinjerna sétter
vetenskapliga resultat pa
undantag far enligt min me-
ning flera allvarliga konse-
kvenser.

For det forsta bidrar attity-
den till en allmén devalvering
av betydelsen av forskning pa
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vetenskaplig grund, eftersom
den inte tillméts betydelse i
omhéndertagandet avden
sjuka patienten. En stor
mangd ovetenskapligt grums
florerar i medicinens grann-
skap som indirekt kan vinna
pa att vetenskapliga studier
inte tillméts virde nog att
komma patienten till del.

For det andra: enligt en lang
tradition ska svensk sjukvard
bygga pa vetenskap och be-
provad erfarenhet. I vart land,
liksom i vastvirlden i 6vrigt,
finns en sorts tyst 6verens-
kommelse mellan likemedels-
industri/riskkapital och sjuk-
och hillsovard, dir industrin
star for utveckling av nya be-
handlingsmetoder. Industrin
har accepterat strikta veten-
skapliga regler for att doku-
mentera kliniska effekter av
olika behandlingar. Riskkapi-
talet har ocksa bekostat de
evidensbaserande studier
som vi i sjukvarden kravt for
att fa visshet om att den be-
handling vi ger verkligen hjil-
per vara patienter. Dessa sats-
ningar kostar stora resurser.
Darfor maste industrin ocksa
veta att det finns en chans att
ta hem satsningarna. Om nu
myndigheten bryter samarbe-
tet om virdet av vetenskapligt
dokumenterad effekt och inte
tar fasta pa erhallna veten-
skapliga resultat maste natur-
ligtvis riskkapitalet fraga sig
om man ir beredd att gora vi-
dare satsningar inom detta
falt. Vi star infor ett scenario
med kraftigt minskade resur-
ser for klinisk forskning.

For det tredje maste den
enskilda klinikern, som lagger
ner tid och arbete pa kliniska
provningar, fraga sig: Ar det
virt besviret att ldgga ner det
hér arbetet nér jag inte ens vid
positivt utfall kan veta om be-
handlingen kommer min pati-
ent till del? Det kliniska forsk-
ningsklimatet blir frostigare.

Argumentet om en férling-
ning av livet med elva dagar
vid intensiv statinbehandling
kanner jag igen fran behand-
lingsnihilisterna nar det gil-
ler var hilsoekonomiska ut-
vardering av 4S-studien [2].
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Skilet till att det blir sa ar na-
turligtvis att antalet fall under
en tidsbegriansad studie en-
dast utgor en brakdel av anta-
let deltagare i studien. Detta
argument har inte hindrat att
simvastatinbehandling blivit
ett viktigt verktyg i forebyg-
gande av hjart-kirlsjukdom.
Det ir ocksa viktigt att kom-
ma ihag att ldkarens och sjuk-
vardens uppgift for det mesta
inte dr att férldnga livet utan
att minska och férebygga
manskligt lidande.

Det dr ocksa litet markligt
att forfattarna hinvisar till
nyabeslut infér kommande
vetenskapliga studier nar
man férkastar resultaten av
redan publicerade PROVE-
IT, TNT och IDEAL.

Om nagon av forfattarnas
foraldrar hade diabetes och
fick en hjartinfarkt, till vilken
LDL-kolesterolniva skulle de
da dnska att behandlingen
drevs?

Sjalv kommer jag att fortsétta
att behandla mina hégriskpa-
tienter enligt vetenskap och
beprovad erfarenhet. Ur pre-
ventionssynvinkel med lipid-
reglerande lakemedel slar
Nationella riktlinjer for hjért-
sjukvard 2008 in 6ppna dor-
rar eftersom majoriteten av
svenska hjirtpatienter redan
natt under 2,5 mmol/1i LDL-
kolesterol. Riktlinjerna kom-
mer darfor tyvarr inte att fran
lipidpreventiv synpunkt pa-
verka sjuklighet och dodlighet
ihjart-karlsjukdom. Synd pa
ettiovrigt sa fint dokument.
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Overdrivet om allvarlig
smarta hos barn

Langvarig smérta hos barn och
ungdomar kan och bor behandlas

Prablemet 3r vanligt och medfir stort dande

Fa smirtmottagningar for barn

Specialistkompetens behivs vid alla landets barnldiniker

Rubriken till artiklarna i LT 10/2008 som ifragasatts i inlagget.

B I Likartidningen 10/2007
(sidorna 720-5) kunde vi l4sa
om kronisk smérta hos barn
som ett forsummat problem.
Enligt forfattarna har 20
procent (enligt en uppgift i
texten 15-60 procent) av
Sveriges barn aterkom-
mande sméartproblematik.
Det skulle svara mot 400 000
barn. For att hantera detta
jatteproblem foreslas att
sarskilda smértenheter med
multiprofessionell ssmman-
sittning inrittas vid landets
barnkliniker.

I artikeln beskriver forfat-
tarna att den mottagning
som finns pa Karolinska in-
stitutet tar emot barn mellan
6 och 18 ar, och de vanligaste
smirtlokalisationerna ar ont
imagen och huvudvirk.

Som allmanldkare med till-
sammans 85 ars erfarenhet
med ansvar for BVC och
skolhélsovard under stérre
delen kinner vi inte igen
denna verklighet. Ett fatal
barn (pa promilleniva?) har
en svar smértproblematik
som f6ljd av annan allvarlig
sjukdom, och det ar sjalvfal-
let mycket angelédget att de
far basta tinkbara hjilp med
sin smérta. Annars dr den
smirtproblematik som barn
har oftast tillfallig och/eller
lindrig. Det mesta handléggs
av kloka férildrar, nagon
gang med st6d och handled-
ning av BVC eller skolhélso-
vard.

Vi vet sedan ldange att en del
barn far ont i magen nir de

borjar skolan, och samma el-
ler andra barn far huvudvark
senare i skolaldern [1]. Nar
man nystar i problemet med
barnet och fordldrar sa finns
det vanligtvis ndgot i omgiv-
ningen som pressar barnen
paett eller annat sétt. Om
man arbetar med helhetssyn
i métet med sin barnpatient
sa kan smérta forstas och
diskuteras med barnet och
fordldrarna.

Séllan eller aldrig har vi
ként behov av att remittera
barn till ett smértteam med
mutiprofessionell ssmman-
sdttning. En sddan inratt-
ning kan kanske behévas for
barn med svar smértproble-
matik, men skulle for mer-
parten av barn med mindre
allvarlig smérta kunna bli en
form av medikalisering av
vardagsproblem, som kan
medfora oonskade konse-
kvenser.
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