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Preventionsinstrumenten
maste vidareutvecklas

Hur paverkar vi acceptansen av preventiva budskap?

[T detta nummer av Lakartidningen redovisar Lars Wilhelm-
sen och Annika Rosengren utfallet vad géller insjuknande i
lungcancer, hjartinfarkt och slaganfall samt dod oavsett orsak
bland mén i Preventiva Studien i Goteborg uppdelade efter
riskfaktorniva vid studiens start och f6ljda under lang tid.
Budskapet i artikeln &r att de flesta insjuknanden och dodsfall
intraffar bland dem med méttligt férhdjda riskfaktornivéer,
medan de incidenta fallen dr ganska fa bland de mest riskbe-
lastade. Detta beror pa att incidensen bestams av risken gédng-
er storleken pa den exponerade populationsgruppen. Det sto-
ra bidraget till incidensen fran gruppen med mattligt forhojd
risk beror sdledes pa att gruppen &r sa stor.

Tva preventionsstrategier

Resultatet aktualiserar den vilkdnda motsittningen mellan de
tva preventionsstrategierna: hogriskstrategin och popula-
tionsstrategin. Hogriskstrategin dr den som praktiseras inom
sjukvarden. Den bygger pa tanken att de svarast sjuka skall ha
hjalp forst. Denna uppfattning har stod bade i lakaretiken se-
dan Hippokrates’ dagar och pa det oskrivna kontrakt mellan
vardgivare och vardtagare som innebdr att sjukast gar forst, en
konsekvens av lakareden. Enligt hogriskstrategin skall insat-
serna, i en situation dér resurserna dr dndliga, i férsta hand rik-
tas till dem med den hogsta riskbelastningen.

Populationsstrategin, & andra sidan, bygger pa konceptet att
man for att fa bist effekt maste paverka hela eller i varje fall den
overvildigande majoriteten av befolkningen. Typexemplet pa
en tillimpning av populationsstrategin r vaccination. For att
den skall fungera krévs att hela, eller nistan hela, den riskexpo-
nerade populationen omfattas av preventionsinsatsen.

Till de forvantade fordelarna med hogriskstrategin hor att
de svérast riskbelastade bor vara mest fordndringsbenédgna
vad géller bade livsstilsférdndringar och acceptans av ldke-
medelsbehandling, tex i form av ordinationsfoljsamhet,
»compliance, till behandlingen. Genom att resurserna for
fordndring kan riktas mot en avgrinsad grupp personer bor
kostnadseffektiviteten for hogriskstrategin vara overldgsen
den for populationsstrategin. En nackdel 4r den begridnsade
effekten.

Populationsstrategins stora fordel ar dess effektivitet —om
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De flesta insjuknanden sker i populationsgrupper med
mattligt forhojda riskfaktornivaer.

Effekten av traditionell lakemedelsbehandling av risk-
faktorer har, framst pa grund av ekonomiska fordel-
ningsaspekter, alltmer begrénsad tillampbarhet ju
lagre riskfaktornivaer som behandlas.

Lakemedelsbehandlingen behéver darfor komplette-
ras med populationsstrategiska preventionsatgéarder.
De senare behdver dock utvecklas, framst vad géller
allméanhetens acceptans av budskapet, kanske genom
kombinerad medicinsk och beteendevetenskaplig
forskning.

Se aven artikeln pa sidan 4966 i detta nummer.

man far den att fungera. En nackdel, som dven Wilhelmsen
och Rosengren péapekar, ir att den enskilda individen med li-
ten eller bara mattlig riskdkning kan vara daligt motiverad till
livsstilsforandring eller till likemedelsbehandling mot nagot
man inte upplever som ett hdlsoproblem. Populationsstrate-
gin ar tidskrdvande; det dréjer innan insatta atgirder ger ef-
fekt. Dessutom finns ett behov av kontinuerliga atgirder for
att underhélla preventionen, vilket medfor att kostnadseffek-
tiviteten blir relativt 14g. En utforligare diskussion av dessa
forhallanden har publicerats tidigare [1, 2].

Etiologisk fraktion

Ett begrepp som anknyter till strategitinkandet ar etiologisk
fraktion, eller tillskriven risk. Det anvinds for att berdkna
samhadllseffekter av en exponering eller en riskfaktor. Som
Wilhelmsen och Rosengren visar kan 209 av de 262 intriffa-
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de lungcancerfallen, 80 procent, tillskrivas rokningsfaktorn.
Pa motsvarande sitt kan 20 procent av hjartinfarktinsjuknan-
dena, 7 procent av insjuknandena i slaganfall och 24 procent
av dodsfallen tillskrivas rokningsfaktorn. For faktorn serum-
kolesterol § mmol/l eller mer var motsvarande tillskrivnings-
andelar 30, 3 respektive § procent; for faktorn systoliskt blod-
tryck 140 mm Hgeller mer 21, 25 respektive 14 procent. Alla
tre faktorerna &r saledes betydelsefulla inte bara pa individni-
va utan dven pa samhallsniva.

Prevention riktad mot rékfaktorn
Vad har uppnatts och vad kan goras for att forbattra situatio-
nen? Preventionen riktad mot rokfaktorn har varit synnerligen
framgéangsrik. Andelen rokare idag i befolkningen &r mindre
an hilften av vad den var for 30 ar sedan. Aven om andra ak-
torer statt for huvuddelen av insatsen har sakert 1dkarkéarens in-
stillning haft avgdrande betydelse hérvidlag. Det aterspeglas
idet faktum att bara 7 procent av ldkarkaren roker, jaimfort med
20 procent av befolkningen [3]. Atgirder mot rokfaktorn dr
okomplicerade ur aspekten att normen, icke-rokning, &r given.
Den ér dock komplicerad ur aspekten att atgdrden fran roka-
rens sida innebdr byte av livsstil, vilket &r kravande.
Atgiirder inriktade pa att forhindra att unga personer bor-
jar roka har periodvis varit framgéngsrika, periodvis mindre
sa. Pa senare tid har man diskuterat vaccination av barn mot
rokning [4], vilket skulle kunna ses som en slutgiltig langsik-
tig 16sning. Den dr dock inte helt problemfri eftersom den,
som all vaccination, bygger pa frivillighet. Dessutom kan det
finnas legala aspekter att ta hdnsyn till, t ex EUs regelverk.

Atgirder mot blodtrycks- och blodfettsfaktorerna

Atgirder mot blodtrycks- och blodfettsfaktorerna dr mindre pro-
blematiska pa grund av att det hér inte enbart ror sig om en livs-
stilsfordndring utan dven innefattar 1ikemedelsbehandling, som
oftast ger en snabbare riskbegransning an livsstilsforandringar.
A andra sidan ir atgéirderna mot dessa faktorer mer problema-
tiska pa grund av att man tvingas till grdnsdragning mellan friskt
och sjukt vad géller riskfaktornivaerna. Det som géller &r séle-
des en optimering av vilka nivaer som skall atgérdas.

Sa lange behandlingen riktas mot hogriskindivider ar ef-
fekter och kostnadseffektivitet mitta som »numbers needed
to treat«, dvs hur ménga patientars behandling som kravs for
att undvika ett insjuknande, acceptabla. Den forsta randomi-
serade kliniska provningen av blodtrycksbehandling, Vete-
rans Administration-studien [5], medférde dérvidlag inga
problem, eftersom patienterna i studien hade med dagens métt
mitt mycket hoga blodtryck. Sedan dess har den nedre blod-
trycksgransen for inklusion i kliniska provningar successivt
sankts. Lange gillde ett diastoliskt blodtryck om 9o eller mer
som inklusionskriterium. Pa senare tid har dock inklusions-
trycket sénkts ytterligare [6].

Situationen vad giller blodfettsbehandling &r likartad. De ti-
diga studierna medforde inga problem, eftersom man behand-
lade extremt hoga kolesterolnivaer jamfort med dem vi disku-
terar idag [7]. I nyare studier har inklusionsgrinserna sankts,
framfor allt har de senaste behandlingsriktlinjerna inneburit en
avsevird vidgning av indikationerna for behandling [8].

Vi dr nu i samma situation betraffande blodlipid- och blod-
trycksbehandling. Det finns vetenskaplig dokumentation som
visar att behandling &dven av relativt 14ga riskfaktornivaer
minskar risken for insjuknande. Kostnadseffektiviteten i be-
handlingen blir dock allt sémre och totalkostnaden allt hogre
ju lagre riskfaktornivaer som behandlas. I en situation med
dndliga hilso- och sjukvardsresurser méaste en avvigning go-
ras mellan olika behandlingsbehov. Det inte sjdlvklart att re-
surser skall anvéndas till farmakologisk behandling av allt-
mer mattliga riskfaktornivaer med alltmer sjunkande kost-
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nadseffektivitet. Hogriskstrategin har alltsa sin begrdnsning
vad giller inte bara totaleffekt utan dven praktisk tilllimpbar-
het i lagre riskintervall.

I den situationen dr vi hinvisade till att kombinera klinisk
behandling med populationsstrategiska inslag. Det finns dock
problem dven med populationsstrategin. Preventionsinstru-
menten behdver utvecklas. Vi vet att kostfaktorer har betydel-
se for savil blodfetts- som blodtrycksnivaerna [9]. Vi vet ock-
sa att savil blodfetts- som blodtrycksnivéerna i befolkningen
har sjunkit under de senaste decennierna [10, 11]. De sjunkan-
de nivéerna ir en effekt inte bara av att den farmakologiska
behandlingen omfattar en allt storre andel av befolkningen,
nivéerna faller 4ven bland dem som inte har behandling. Det
tyder pa att det finns ett verksamt instrument, 1at vara att vi
inte i detalj vet vilket det 4r och vilken dess verkningsmeka-
nism 4r.

»Emissionskedjan«
Ytterligare ett omrade som behdver utvecklas ar det som bru-
kar kallas »emissionskedjan«. Budskapet skall ut, skall tas
emot och accepteras av recipienten och skall slutligen av reci-
pienten omséttas i handling i form av dndrat beteende eller for-
andring av livsstilen. Hittills har vi i stor utstrackning litat till
»megafonmetoden«. Man har dérvid utgatt ifran att allménhe-
ten tacksamt har tagit emot budskapet och anpassat sin livsfo-
ring. Idag vet vi att denna metod visserligen fungerar men med
lang tidslatens och med behov av starkt stdd fran andra aktérer.

Betydande insatser har gjorts for att vidareutveckla kon-
ceptet [12]. Vi dr dock fortfarande langt ifrén malet att kunna
omsitta preventionsmedicinska forskningsresultat till ett for-
andrat beteende i befolkningen. Det behdvs betydligt mer
forskning inom detta omrade, med inslag fran bade medicinsk
vetenskap och beteendevetenskap.

%

Potentiella bindningar eller jaivsforhéllanden: Inga uppgivna.
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