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Debatt

kärlsjukdom och ledsjukdom behöver vi
mer kunskap och studier om vilken be-
handling som är lämpligast för olika pa-
tientgrupper. Vid båda tillstånden bidrar
inflammation till sjukdomsutveckling-
en. Hämning av inflammationsaktivite-
ten har också visat sig förbättra båda till-
stånden. 

I ett 20-tal år har vår forskargrupp
deltagit i utvecklingen av kunskaperna
kring effekterna av blodpropps- och in-
flammationshämmande läkemedel vid
hjärt–kärlsjukdom som t ex ASA, vilket
är en kombinerad COX-1- och COX-2-
hämmare. Vi har också under lång tid ar-
betat för och föreslagit flera läkemedels-
företag särskilda studier av effekter på
hjärt–kärlsjukdom av direkt inflamma-
tionshämmande läkemedel som t ex
COX-2-hämmare. 

Sedan något år samarbetar vi med fle-
ra internationella forskargrupper om ett
förslag på studier omfattande många tu-
sen patienter vilka, med sponsring av
Pfizer, skulle kunna klarlägga om COX-
2- hämning med celecoxib eller NSAID-
läkemedel eller rena analgetika är den
bästa behandlingen vid en kombination
av atrit–artros och hjärt–kärlsjukdom
avseende inte bara risken för stroke–
hjärtinfarkt–död utan också livskvalitet
och hälsoekonomi. 

Vår uppfattning är att det snabbaste
sättet att ta fram denna kunskap är ge-
nom ett fortsatt förtroendefullt, välregle-
rat, offentligt reviderat, öppet och re-
spektfullt samarbete mellan kliniska
forskare och läkemedelsindustrin i en-
lighet med avtalet mellan Läkemedels-
industriföreningen (LIF) och Represen-
tantföreningen för utländska farmacev-
tiska industrier (RUFI). 

Avslutning
Som avslutning vill jag upprepa mitt ytt-
rande från oktober 2004 vilket, med
smärre modifikationer efter de senaste
månadernas nytillkomna kunskaper
(kursiverade), ändå fortfarande förefal-
ler mig ganska adekvat:

»Risken för hjärt–kärlkomplikatio-
ner vid behandling med coxiber har dis-
kuterats intensivt under de senaste åren.
På grundval av ett flertal nytillkomna
studier framstår det klart att coxibernas
hjärt–kärlsäkerhet inte enbart kan be-
traktas som en effekt av läkemedelsklas-
sen coxiber utan måste bedömas för var-
je läkemedel för sig. De nytillkomna stu-
dierna stöder misstankarna om en ökad
risk för hjärt– kärlhändelser vid långva-
rig behandling med höga doser rofecox-
ib och celecoxib. Däremot visar studier-
na ingen ökad risk för hjärt-kärlhändel-
ser vid behandling med ordinära doser
av celecoxib. Studierna indikerar i stäl-
let en lägre risk för hjärt-kärlhändelser

med celecoxib än rofecoxib och andra
NSAID preparat. Det finns till och med
underlag för en hypotes att den inflam-
mationshämmande effekten av ordinära
doser celecoxib skulle kunna ha en
skyddande effekt mot hjärt–kärlhändel-
ser jämfört med NSAID-preparat. För att
veta om denna hypotes är sann krävs
dock prospektiva randomiserade studier
av hjärt–kärleffekterna av ordinära do-
ser celecoxib och NSAID preparat, vil-
ket också är under planering.«

*
Potentiella bindningar eller jävsför-

hållanden: Medlem av den internationel-
la ledningsgruppen för 4C-studien, som
är en föreslagen placebokontrollerad
läkemedelsprövning av celecoxib och
NSAID-preparat avseende hjärt–kärlsä-
kerhet med sponsring av Pfizer. Forsk-
ningsbidrag från flera olika läkemedels-
företag till flera olika forskningsgrupper
vid Uppsala kliniska forskningscentrum.
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❙ ❙ Väldigt få som spridit mantrat om att
9 av 10 sjuka kvinnor förlorar på att ar-
beta har följt sedvanliga journalistiska
principer för forskningsgranskning när
man utifrån olika ideologier kommente-
rat valda slutsatser.

Någonting måste vara fel, tänkte un-
dertecknad. Mitt kära Karolinska institut
får inte användas för vulgärideologisk
propaganda. Inspirerad av Janne Josefs-
sons variant på Balkanbuskis – den oräd-
da jakten på jugoslaviska gummor i
otäcka byar – skummade jag rapporten
med tropikhatt och skottsäker väst på.

Upplägget är en kvantitativ, enkätba-
serad fall–kontrollstudie. Enkäter skick-
ades till huvudsakligen lågavlönade
kvinnor i åldrarna 30–55 år i fem län.
Fallgrupp efter bortfall 231 långtids-
sjukskrivna, kontrollgrupp 194 friska.

Trots andra intressanta observationer
på det begränsade materialet har privat-
ekonomin dominerat medierapporte-
ringen: Hur kan det bli förlust av arbete?

Efter skatt är genomsnittligt självrap-
porterad medianlön 10 368 kr, och sjuk-
penning plus avtalsförsäkring 9 550 kr.

Sedan antas följande:
1. Arbetande betalar lunch ute enligt

Konsumentverkets schablon (1 320 kr/
månad, eller 66 kr per dag vid 20 arbets-
dagar).

2. Arbetande betalar efter ett felaktigt

Matlåda någon?

Redaktör: jan.lind@lakartidningen.se
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Studien, presenterad i form av en
debattartikel i Dagens Nyheter, fick stort
massmedialt genomslag, inklusive press-
meddelande från Karolinska institutet.
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beräknat skatteavdrag 420 kr/månad för
kollektivtrafik.

3. Sjukskrivna har inga transportut-
gifter och ägnar sig åt att laga lunch i
hemmet till en kostnad av 250 kr/månad.

Netto blir kostnaden för att arbeta (sic!)
1 490 kr. Alltså förlorar 90 procent av
kvinnorna i »studien« på att arbeta.

Frågor
Vi som träffar verklighetens Susannor,
Gun-Brittor och Pernillor på avdelning-
ar, sjukhem, dagis osv kliar oss i huvu-
det:

Hur många lågavlönade äter Dagens
lunch för 66 kronor?

Ska långtidssjukskrivna antas vara så
dåliga att de inte kan lämna hemmet?
Som läkare skulle man i så fall kanske
överväga sjukhusinläggning.

Finns det inga kostnader för att vara
sjuk? Hälsovård, mediciner, missad
löneutveckling, övertid och ob-tillägg
med mera.

Har inga journalister eller DN-de-
battredaktörer hört talas om matlåda?

Det finns säkert inlåsningseffekter i
välfärdssystemen. Rimliga angrepps-
punkter borde vara t ex den heliga åtta-

timmarsdagen, låga kvinnolöner och
patriarkala familjestrukturer.

Daniel Håkansson

med kand, T11, Karolinska institutet
hakansson@come.to

PS. Den icke granskade, icke publi-
cerade rapporten finns på ‹http://www.
sjukskrivning.nu›. Där återfinns även
KIs logotyp trots att KI inte har med det-
ta att göra [1]. DS.
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❙ ❙ Daniel Håkanssons inlägg bygger på
en del rena missuppfattningar kring vår
studie om bakgrunden till svenska kvin-
nors långa sjukskrivningar. Studien har
utförts på ett slumpmässigt urval av 300
långtidssjukskrivna och 300 icke sjuk-
skrivna kvinnor i åldrarna 30–55 år i fem
län. Urvalet har alltså inte gjorts bland
lågavlönade, utan är representativt för
den kvinnliga befolkningen i stort –
utanför de rena storstäderna.

Våra resultat
Genom att jämföra de sjukskrivna kvin-
norna med de icke sjukskrivna har vi
kunnat peka på fyra huvudsakliga fakto-
rer som orsakat den ökade långtidssjuk-
skrivningen bland kvinnor. De är: 
1. Bristande närvaro på arbetsplatsen.

De sjukskrivna kvinnorna har i större
utsträckning haft huvudansvaret för
barnen, de har fler barn och har i stör-
re utsträckning arbetat deltid under
fler år. Det har inneburit att de tappat
i kompetens och inte trivs på jobbet. 

2. En sjukvård som inte är tillgänglig.
Hälften av kvinnorna står i kö för ut-
redning och har gjort det länge, och

många kvinnor är inte utredda över
huvud  taget. 

3. Inlåsning – som innebär att de sjuk-
skrivna kvinnorna i mindre utsträck-
ning varit rörliga på arbetsmarknaden
och att de har få upplevda eller reella
möjligheter att byta jobb. 

4. Att de ekonomiska incitamenten till
arbete saknas. Vi har då räknat med
de merkostnader som kan uppstå just
på grund av att man arbetar, i huvud-
sak lunch, t ex i personalmatsal, och
kostnader för transporter till och från
jobbet. Kostnaderna är beräknade
utifrån Konsumentverkets normer.
Merkostnaderna för att äta lunch ute
jämfört med hemma är då 1 070 kr,
eller 48,60 kr per dag, räknat på 22
arbetsdagar per månad. Transport-
kostnaderna har lågt beräknats till
420 kr per månad, alltså sammanlagt
1 490 kr för att arbeta. 

Detta innebär att 90 procent av alla sjuk-
skrivna kvinnor förlorar på att arbeta.
Även om man tar bort transportkostna-
den förlorar de flesta kvinnorna på att ar-
beta. 

Studien uppfyller alla krav på forsk-
ningsetisk granskning. Materialet är av
den omfattningen att de statistiska ana-
lyserna har kunnats utföras korrekt och
med sedvanlig stratifiering för kontroll
av störfaktorer som ålder och yrke.
Undersökningen har genomförts av en
forskargrupp som varit avlönad av Ka-
rolinska institutet och finns att hämta på
institutionens webbplats: ‹http://www.
phs.ki.se/occupmed›.
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