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Hårda madrasser inte bra vid ryggont
❙ ❙ Patienter med ryggbesvär frågar ofta
oss läkare om vilken säng som är bäst.
Det är en svår fråga då det hittills inte har
funnits några bra studier inom detta om-
råde. Nu har Kovacs och medarbetare ut-
fört en ambitiöst upplagd studie i Spani-
en. 313 patienter med kroniska ryggbe-
svär randomiserades till två olika hård-
heter på nya madrasser. 

Madrassers hårdhet bestäms enligt en
skala som European Committee for
Standardisation tagit fram. Den s k Hs-
skalan startar med 1,0 (hårdast) och slu-
tar med 10,0 (mjukast). I denna studie
valde man en hård madrass (Hs 2,3) och
en medelhård (Hs 5,6).

Resultaten vid 90 dagar var att de
som låg på en medelhård madrass hade
mindre smärta till sängs (oddskvot 2,36,
95 procents konfidensintervall; 1,13–
4,93). De hade också under hela perio-
den mindre smärta från ryggen dagtid
(P=0,059) och smärta vid uppstigning
(P=0,008).

Ett byte av madrass innebar en för-
bättring av de olika parametrarna på 68–

85 procent,  säkerligen till stor del på
grund av en placeboeffekt, dock upplev-
de 6–24 procent en försämring. 

Tillverkarna brukar dela in sina ma-
drasser i fasta, medium och mjuka, ty-
värr utan någon koppling till Hs-skalan.
Därför går det inte att överföra studiens
resultat till de termer som används av da-
gens sängtillverkare. Det sälj väldigt få
madrasser i Sverige med hårdhet <5, de
flesta ligger inom intervallet 5–9. 

Slutsatsen är att det nu finns veten-
skapliga belägg för att det är mindre
lämpligt med riktigt hårda madrasser
men att det fortfarande är ovisst vilka av
de vanligt förekommande madrasserna
som är bäst. 
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❙❙ Epidemiologen J Michael McGin-
nis räknade 1993 om USAs döds-
orsaksstatistik, från ICDs diagnosko-
der till de externa och påverkbara
riskfaktorer som visats ha ett orsaks-
samband med dessa sjukdomar. Sett i
detta perspektiv var det inte hjärt–
kärlsjukdomar, cancer och lung-
sjukdomar utan tobaksbruk, fysisk
inaktivitet och övervikt samt alkohol

som i nu nämnd ordning var de mest
betydelsefulla dödsorsakerna.

Artikeln väckte stor debatt och
McGinnis gavs epitetet »hälsofa-
scist« av vissa politiska grupper. 

Mokdad och medarbetare, verk-
samma vid Centers for Disease Con-
trol (CDC), har nyligen gjort om
McGinnis’ analys (JAMA 2004;
291:1238-45) med nästan identiskt
resultat. De ledande dödsorsakerna
uttryckta enligt ICD-10 var precis
som i Sverige hjärt–kärlsjukdomar,
cancer, lungsjukdomar och olycks-
fall. De yttre orsakerna till dessa
sjukdomar var fortfarande desamma
som tio år tidigare. Omräknat till
procent kunde 39,2 procent av död-
sorsakerna hänföras till livsstilsfak-
torer.

I den mån som uppmärksamhet
och information om hälsofrågor har
påverkat allmänhetens vanor och at-
tityder har detta ännu inte fått ge-
nomslag i statistiken, i alla fall inte
enligt den räknemodell som tilläm-
pats. Möjligen kan de inbördes för-
skjutningarna tolkas som en trend i
rätt riktning; både tobaks- och alko-
holrelaterade dödsfall tycks ha
minskat – åtminstone i USA.

I en kommentar om hälsoupplys-
ning skrev Kurt Svärdsudd i Läkar-
tidningen (2002;99:4964-5): 

»Hittills har vi i stor utsträckning
litat till ‘megafonmetoden’. Man har
därvid utgått ifrån att allmänheten
tacksamt har tagit emot budskapet
och anpassat sin livsföring. Idag vet
vi att denna metod visserligen fun-
gerar men med lång tidslatens och
med behov av starkt stöd från andra
aktörer.« 

Livsstil
som dödsorsak
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❙ ❙ Greet van den Berghes fynd att ambi-
tiös glukoskontroll nästan halverar död-
ligheten inom intensivvården [van den
Berghe G, et al. N Engl J Med  2001;
345(19):1359-67] uppfattas av många
som den viktigaste nyheten inom denna
specialitet på flera år. Följdfrågor saknas
inte. En sådan är om den beskrivna ef-
fekten kan tillskrivas lägre blodglukos-
värden i sig eller det använda »redska-
pet« insulin. 

Den engelske intensivvårdsprofilen
Timothy Evans beslöt sig för att lösa den
frågan genom att samla data om blodglu-
kos och tillfört insulin under en sexmå-
nadersperiod på Royal Brompton Hospi-
tal i London. Någon randomisering mel-
lan olika behandlingar gjordes inte.

Han tog hänsyn till att blodglukos
kan befinna sig på flera olika nivåer un-
der ett intensivvårdsförlopp. Var och en
av de 543 patienterna klassificerades ef-
ter i vilket av sex glukosintervall de be-
funnit sig under längst tid samt om de
överlevde vården. Intensiteten i insulin-
behandlingen uttrycktes som produkten
av dos och medicineringstid delat med
total vårdtid. 

Logistisk regression visade att i varje
glukosintervall ökade risken för död
med dosen insulin som givits. Någon
skillnad mellan de 86 diabetikerna och
de 457 icke-diabetikerna förelåg inte. 

Författarna konkluderar att lägre
blodsocker och inte insulin måste vara
förklaringen till Greet van den Berghes
resultat.

Svagheten i studien är att resultatet kan
förklaras av att svår sjukdom ger högre
mortalitet. Om den hormonella reaktio-
nen på svår sjukdom eller trauma blir
mer uttalad ju svårare sjuk patienten är,
torde de som fick insulin inom varje glu-
kosintervall vara sjukare än de som inte
fick insulin. 

Ett annat problem gäller lanseringen.
Studiens titel antyder en möjlighet att
generalisera resultaten till »critically ill
patients« medan 90 procent av de stude-
rade patienterna vårdades efter hjärt- el-
ler toraxkirurgi. Det hade man knappast
vågat om inte Greet van den Berghe
framgångsrikt gjort samma glidning.
Hennes material utgjordes till 70 pro-
cent av hjärt- eller toraxkirurgiska pati-
enter, men resultaten praktiseras idag
inom de flesta typer av intensivvård.
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