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Internationella riktlinjer for handlédggning av patienter med
dyspepsi [1-4] rekommenderar gastroskopi vid besvirsdebut
>50 ars alder och alarmtecken (tex dysfagi, blod i avforing,
viktnedgang, anemi). Patienter <50 ar utan alarmtecken som
intebehandlas med NSAID eller ASA kan d&ven handléggas en-
ligt modellen »testa och behandla« (test and treat) [5].
Dyspepsi definieras som uppkoérdhet efter maten, tidig
mittnadskénsla och smérta eller en brinnande kénsla lokali-
serad till 6vre maggropen [6]. Outredd dyspepsi definieras
som dyspeptiska besvir utan framtriddande symtom pa gast-
roesofageal refluxsjukdom [5].

Hélsoekonomisk modell for svenska forhallanden
Handliggningen av patienter <50 ar med outredd dyspepsi
utan alarmtecken &r att gastroskopera direkt (vilket dr van-
ligt) eller att testa och behandla [5]. SBU har dock papekat att
det saknas svenska hilsoekonomiska analyser av de olika
handliaggningssitten [5].

Testa och behandla innebir att man testar fér och behand-
lar (eradikerar) en pagaende Helicobacter pylori-infektion.
Rekommendationen ir att anvinda urea-utandningstest eller
test for H pyloriifeces, som har en sensitivitet och specificitet
>95 procent, inte serologi, som ger en hég andel falskt positiva
svar i den aktuella aldersgruppen [5, 7]. Vid gastroskopi kon-
trollerar man rutinméssigt fér H pylori vid gastriska sdr men
inte vid duodenala sar (vanligast i dldersgruppen), dir alla i
praktiken anses vara infekterade [5]. Handliggningsalterna-
tiven sesiFigurl.

T avsaknad av empiriska studier kan man i diskussionen om
att introducera nya metoder ta hjilp av hilsoekonomiska mo-
deller baserade pa medicinska data och kostnader som ir rele-
vanta for svenska férhallanden. I var modell utgar vi fran den
fordelning av H pylori-positiva gastriska och duodenala sar
som beskrivs i europeiska priméarvardsstudier [8, 9].

Eftersom ulkus férekommer hos ca 10 procent av patienter-
na med outredd dyspepsi [8-10] innebir eradikering av bakte-
rien behandling av eventuellt sar och skydd mot sérrecidiv.
Som behandling rekommenderas en kombination med pro-
tonpumpshimmare (PPI) och tva antibiotika [11].

Handl4ggningsalternativen att gastroskopera direkt och
att testa och behandla ger samma utfall betréffande patient-
tillfredsstillelse och symtomlindring [5, 8, 9,12, 13], men tes-
ta och behandla berdknas vara mer kostnadseffektivt [14, 15].
Kostnaderna i dessa rapporter dr inte baserade pa svenska
forhallanden [5], varfor denna artikel avser att belysa proble-
men for patientgruppen i Sverige. Funktionell dyspepsiblir da
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Figur 1. Handldggningsalternativ vid outredd dyspepsi.

den i sdrklass vanligaste bakomliggande orsaken. Andelen
malign sjukdom i 6vre mag-tarmkanalen dr 1ag fore 50 ars al-
der, och huvuddelen av patienterna med ulkus kan identifie-
ras genom att testa for H pylori utan gastroskopi [5].

METOD
Modellen bygger pa forutsittningarna att patienten ar <50 ar,
soker forsta gangen i priméirvarden for dyspeptiska besvir
utan o6vervikt av gastrointestinal refluxsjukdom, inte har
alarmsymtom och inte behandlas med NSAID/ASA. Modell-
studien utférdes med en beslutstridsanalys (DATApro 5.0
och Excel 2007) for ett ar. Den ena strategin inleds med test av
H pylori (testa och behandla) och den andra med gastroskopi
direkt.

Vivalde att definiera utfallet for patienttillfredstéllelse och
symtomlindring som »nojd« och »ej nojd« i enlighet med tva
artiklar i modellunderlaget [8, 10]. Ett medelvéirde berdkna-

B SAMMANFATTAT

Test for H pylori och vid positivt
test behandling med antibioti-
ka och protonpumpshammare
primart (testa och behandla) vid
dyspepsi hos patienter under
50 ar som saknar alarmsymtom
forordas internationellt.

| Sverige inkluderas vanligen
gastroskopi i den primdra hand-
laggningen.

Modellen »testa och behandla«
har i flera studier visat sig hal-
soekonomiskt fordelaktig men

har tidigare inte utgatt fran en
hélsoekonomisk analys baserad
pa svenska forhallanden, vilket
dr utgangspunkten i denna
studie.

Var hilsoekonomiska analys
visar att modellen testa och
behandla &r ett alternativ till
gastroskopi vid primar hand-
laggning av outredd dyspepsi
utan alarmsymtom hos patienter
under 50 ar.



Lékartidningen

KLINIK & VETENSKAP HALSOEKONOMI

TABELL I. Resultat enligt huvudalternativ och kédnslighetsanalys.
Kostnad, kronor

Strategi N&jd 86 %/ej ndjd 14 %
H pylori-test 5332
Gastroskopi 6672
H pylori-test =1 000 kr gastroskopi 5137
Gastroskopi —1 000 kr 5619

des av andelen »ndjda« (86 procent) och »ej ngjda« (14 pro-
cent) i testa och behandla-strategin [8, 10]. Samma férdelning
antogs for patienter med férmodade funktionella besvir i
gastroskopera direkt-strategin. For gastroskopiskt verifiera-
de 6vriga sjukdomar anges andelen »ndjda« utifran givna re-
ferenser.

I modellen antogs prevalensen av sjukdomar i 6vre mag-
tarmkanalen vara lika i bigge strategialternativen: ventrikel-
cancer 0,003 procent, esofagit 17 procent, ulkus 13 procent
och resterande ca 70 procent funktionell dyspepsi [8, 9].

Kostnadsanalysen baserades pa olika antaganden om ande-
len patienter som ir »nojda«/»ej ndjda« med behandlingen
(varierande *10 procentenheter), enligt Tabell I, som dven vi-
sar en alternativ kinslighetsanalys med kostnaden f6r gastro-
skopi (2960 kr for landsting och privata vardgivare enligt na-
tionella taxan) minskad med 1000 kr (erséittning fér andra
privata aktorer).

Kostnaderna for olika resurser har himtats fran prislistor i
sjukvarden. De &r ofta baserade pa budgetkalkyler vid olika
sjukhus men 4r de mest relevanta uppgifter vi funnit. Kost-
nadsberdkningarna har gjorts i ett sjukvardsperspektiv, och
produktionsforluster for eventuell sjukfranvaro och paverkad
livskvalitet har exkluderats.

Strategin att testa och behandla

H pylori-test férvintas ge positivt utfall i 30 procent och ne-
gativt utfall i 70 procent [16]. Vid negativt test antas att funk-
tionell dyspepsi foreligger och att patienten da initialt hand-
liggs empiriskt (information, livsstilsrad och eventuellt prov-
behandling med likemedel). Av de 86 procent H pylori-negati-
va som ir »ndjda« beridknas var fjirde erbjudas uppféljning
hos allménlidkare under aret. Var femte som under denna tid
far en provkur med PPI antas utgora PPI-responders [17]. »Ej
nojda« efter empirisk behandling (14 procent) antas komma
att erbjudas undersékning med gastroskopi, och det fortsatta
utfallet antas vara i analogi med de patienter som far diagno-
sen funktionell dyspepsi, enligt nedan.

Den forvintade utvecklingen for dem med positivt H pylo-
ri-test driprincip likartad som for dem med negativt test, men
med nagot andra férdelningar. Andelen »néjda« efter initial H
pylori-eradikering uppgar till 86 procent. For de 14 procent
som ir »ej ndjda« gors nytt test med utfallet 75 procent negati-
va, och de handléiggs i analogi med H pylori-negativa enligt
ovan. De 25 procent med positivt test fir en andra eradike-
ringskur. Avdessa antas 60 procent bli H pylori-negativa, var-
av 86 procent dr »ndjda«. De som dr H pylori-positiva efter den
andra eradikeringskuren remitteras for gastroskopi och od-
ling med resistensbestdmning.

Strategin att gastroskopera direkt

Patienter med verifierad ventrikelcancer i alderskategorin
<50 ar antas férst bli opererade (4 av 5) eller fa endast palliativ
vard (1 av 5). Sa gott som ingen (1 procent) i denna aldergrupp
med dyspepsi utan alarmsymtom har en botbar cancer [18].
Vid endoskopiskt verifierad esofagit forvintas fyra veckors
behandling med PPI medfora att 65 procent blir »ndjda, res-
ten far fyra veckors férlingd behandling med dubbel dos PPI.
Andelen »n6jda« definieras hiar som andel utan symtom efter

N6jd 96 %/ej nojd 4 % N6jd 76 %/ej nojd 24 %
5000 5665
6375 6 969
4 886 5388
5342 5896

»Att testa och behandla dr mest
kostnadseffektivt oavsett priset pa
gastroskopi.«

fyra veckors PPI-behandling [19]. Av samtliga med esofagit
forvintas 76 procent fa ett symtomatiskt aterfall under aret
[20] och da fa underhallsbehandling med PPI. 2 procent avalla
med esofagit antas bli »ej ndjda« och remitteras fér utredning
hos specialist med 24 timmars pH-métning och manometri.

Vid endoskopiverifierat ulkus utférs H pylori-test (via biop-
si for snabbureastest) med utfallet 80 procent positiva sar to-
talt (gastriska och duodenala) [8, 9], vilket leder till eradike-
ringsterapi. Av alla ulkus berdknas 20 procent vara ventrikel-
sar, och utéver H pylori-eradikering (om positivt) ges da ytter-
ligare fyra veckors behandling med PPI och uppféljande
kontrollgastroskopi med biopsi. Efter detta antas 48 procent
vara »ndjda« och 52 procent »ej néjda«. »N6jd« definieras som
symtomfri efter fyra veckor [14, 15]. De 52 procent »ej ndjda«
far ett besok hos allménlikare med férnyat H pylori-test. De
med negativt H pylori-test antas fa fyra veckors PPI-behand-
ling, och remiss till ny gastroskopi om de ir »ej ndjda«. De med
positivt H pylori-test remitteras till specialist for gastroskopi.

Patienter utan endoskopiska fynd antas ha funktionell
dyspepsi och handliggs som H pylori-negativa med strategin
att testa och behandla.

RESULTAT

Enligt huvudalternativet forviantas alternativet att gastro-
skopera direkt ge en totalkostnad per patient pa 6 672 kr (Ta-
bellI). Detta skajamforas med 5 332 kr per patient for alterna-
tivet att testa och behandla. Om andelen »ndjda« med testa
och behandla-alternativet minskar, 6kar andelen gastrosko-
pier. Andelen »ngjda« bestimdes i en kiinslighetsanalys till 76
86 eller 96 procent (Tabell I).

Paallaundersékta nivaer for »ndjda« patienter medfor stra-
tegin att testa och behandla liagst férvintad kostnad, oavsett
antagna kostnadsalternativ for gastroskopi. Kostnaden for
strategin att gastroskopera direkt dr ca 20 procent hogre dn
for strategin att testa och behandla om andelen »nojda« &r 86
procent, dvs enligt huvudalternativet. Det forvéntade antalet
gastroskopier vid alternativet att gastroskopera direkt &r 1,07
per patient och 0,20 per patient enligt testa och behand-
la-strategin, alltsa en minskning av antalet gastroskopier pa
81 procent.

DISKUSSION
Att testa och behandla dr mest kostnadseffektivt oavsett pri-
set pa gastroskopi. Det forviintade antalet gastroskopier blir
0,20 per patient, vilket motsvarar resultatet i en Cochrane-
rapport [14]. Med lagre andel »ndjda« forvintas antalet gast-
roskopier 6ka, men strategin att testa och behandla kommer
dnda att vara kostnadseffektivast med betryggande marginal.
Vi har valt begreppet patienttillfredsstéllelse och symtom-
lindring som sammanfattande begrepp for de utfallsvariabler
som anvints i studier med tillrackligt hog evidensgrad [8, 9,
12, 13]. Enligt metaanalyser och SBU:s rapport fran 2007 gar
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det inte att pavisa sikra skillnader i patienttillfredsstiillelse
och symtomlindring mellan de tva alternativen [5, 14, 15].

Med lika utfall av behandling jimfors endast kostnaderna
enligt en kostnadsminimeringsanalys [21]. Modellanalysen ar
begrinsad till ett sjukvardsperspektiv, dvs kostnader for
eventuell sjukfranvaro ingar inte. Da analysen forutsitter
lika symtomutfall finns grund fér antagandet att sjukfranva-
ron borde vara ungefir densamma.

Ienenkiit till specialister i allmdnmedicin [5] angav 20 pro-
cent att de i praktiken ofta anvinde H pylori-test for initial
handldggning aven (i enkéten fiktiv) patient med dyspeptiska
besvir. I Vistra Gotalandsregionen tillimpades detta pa var
tredje patient, enligt enkiten. Det finns ca 6 miljoner perso-
ner <50 ar i Sverige [22], och incidensen av dyspepsi i primér-
varden anges till 15,3 per 1000 personar [23]. Det innebir att
minst 91800 individer arligen kommer att handlidggas for out-
redd dyspepsi. Vid antagen ldgsta respektive hogsta kostnad
for gastroskopi blir totalkostnaden ca 44 respektive 123 mil-
joner kr ldgre med modellen att testa och behandla.

Patientens roll

IVetenskap & praxis [24] och BMJ [25] har det férts en diskus-
sion kring patientens virderingar som vigledning for utred-
ning och behandling. Gastroskopi kan uppfattas som skram-
mande for en del och som trygghetsskapande for andra, varfor
det dr rimligt att alternativet att testa och behandla erbjuds
om utfallet ir detsamma. Patientens centralaroll i detta avse-
ende slas dven fast i Patientmaktsutredningen [26]. I var arti-
kel aterfinns detta resonemang i form av skattade nivaer for
andel »nojda« patienter. Man kan heller inte bortse fran det
faktum att patienten dven blir av med en magsickskarcinogen
[27] och en riskfaktor fér malabsorption [28].
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Antibiotikaforbrukning
I begreppet »ndjd« patient och i modellberdkningen har ris-
ken for utveckling av resistenta bakterier vid 6kad antibioti-
kaanvdndning med strategin att testa och behandla inte végts
in. Denna strategi berdknas emellertid endast marginellt 6ka
den totala forbrukningen av makrolider [5], och hittills tycks
anvindningen inte paverka resistensutvecklingen: ar 2000
beriknades risken for att utveckla makrolidresistens vid era-
dikering av H pylori hos infekterade dyspeptiker till 1,6 pro-
cent, motsvarande 0,008 procent (n =750) av alla svenskar om
samtliga fall skulle handliggas sa (vilket dr osannolikt) [16].
Ar 1998 beskrevs H pylori ha en makrolidresistens pa 2,8
procent [29] och i mitten pa 2000-talet 1 procent, och da med
96 procents effekt av eradikering [30]. Antalet infekterade be-
riknas dessutom minska [31]. Risken for framtida resistens-
utveckling hos H pylori och andra bakterier bor dock féljas
noga.

KONKLUSION

Slutsatsen av modellanalysen blir att testa och behandla-stra-
tegin ar ett intressant alternativ vid handldggning av patien-
ter under 50 ar med outredd dyspepsi utan alarmsymtom till
att gastroskopera alla direkt bade i medicinsk och ekonomiskt
perspektiv dir virderad patienttillfredsstillelse och symt-
omlindring totalt sett 4r lika.
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HESUMMARY

There is international consensus that patients younger than 50 years
of age presenting with uninvestigated dyspepsia without any alarm
symptoms or signs shall be managed according to the »test and
treat« strategy and not with an initial upper endoscopy. This has
however not been applied in Sweden. One reason might be the lack
of health economic analysis performed according to the Swedish
health care system. In this report we have applied costs according
to Swedish conditions to a model with a decision tree analysis. Our
health economic analysis indicate that the »test and treat« model is
an alternative to including gastroscopy in the primary management
of dyspepsia in younger patients, saves money and reduces the
number of gastroscopies by 80%.



