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TBE, eller fästingburen hjärninflamma-
tion, är vissa år en vanlig infektion i
Ryssland, Baltikum och vissa centraleu-
ropeiska länder. I Sverige insjuknar ca
100 personer varje år, varav de flesta i
kust- eller Mälarnära områden i Upp-
land, Stockholm och Sörmland. 

Under de senaste åren har TBE diagnos-
tiserats från nya områden, bl a kring
Vättern och Vänern. Förutom ökad me-
dial uppmärksamhet kan en förklaring
till spridningen av TBE-virusinfekte-
rade fästingar vara att de följer med flyt-
tande fåglar. Vid Ottenby fågelstation på
Öland insamlades 1 155 fästingar från
flyttfåglar. Fästingarna analyserades på
Smittskyddsinstitutet i Solna avseende
förekomst av TBE-virus. 

I fyra av de insamlade I ricinus-fäs-
tingarna hittades TBE-virus med hjälp

av PCR. Analys av ringmärkningsåter-
fynd av de fågelarter som bar infekte-
rade fästingar (trädpiplärka, taltrast,
rödhake och rödstjärt) visade på ett öst-

ligt ursprung inkluderande Finland och
Baltikum. Eftersom fästingen sitter fast
upp till en vecka när den suger blod kan
bärarfågeln flyga en längre sträcka och
därmed sprida infekterade fästingar till
nya lokaler. Möjligen kan utbredningen
och den fläckvisa ökningen av TBE i Sve-
rige förklaras av att flyttfåglar transpor-
terar TBE-virusinfekterade fästingar till
nya områden. 
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Förhöjt blodtryck, mätt i a brachialis, är
en riskfaktor för kranskärlssjukdom,
stroke och total mortalitet. Teoretiskt
tilltalande vore att i stället mäta blod-
trycket i aorta, nära de organ som skadas
av förhöjt blodtryck. Med hjälp av appla-
nationstonometri kan blodtrycket i aor-
ta skattas helt icke-invasivt: Med hjälp
av en tryckkänslig sensor som appliceras
över en perifer artär, t ex a radialis, er-
hålls en grafisk presentation av den peri-
fera pulsvågen. Med en matematisk
transferfunktion kan motsvarande tryck-
kurva i aorta approximeras, och utifrån
den centrala tryckkurvans form kan det
centrala blodtrycket beräknas. 

Hittills har det dock saknats större
studier av hur det centrala blodtrycket
predicerar kliniska händelser. Denna
fråga har belysts i den amerikanska
Strong Heart Study. 3 520 frivilliga för-
sökspersoner undersöktes med bl a cen-
tral blodtrycksmätning. Det centrala
blodtrycket korrelerade signifikant bätt-
re med flera kardiovaskulära surrogat-
variabler, bl a intima–mediatjockleken
och antalet aterosklerotiska plack i karo-
tiderna, än vad det konventionellt upp-
mätta blodtrycket gjorde.

Vidare följdes de 2 403 försöksperso-
ner som bedömts som kliniskt hjärtfris-
ka vid studiestarten. Genomsnittlig upp-
följningstid var 4,8 år. 67 letala och 252
icke-letala kardiovaskulära händelser
(kranskärlssjukdom, stroke, hjärtsvikt,

plötslig död eller annan kardiovaskulär
död) dokumenterades. Risken att drab-
bas av någon av ovanstående händelser
ökade signifikant både med stigande
centralt systoliskt blodtryck (hazard-
kvot, HR, för 10 mm Hg högre tryck: 1,07;
95 procents konfidensintervall, CI, 1,01–
1,14) och med stigande centralt puls-
tryck (HR för 10 mm Hg högre tryck: 1,15;
95 procents CI 1,07–1,24). 

Som förväntat noterades även en signifi-
kant ökad risk för kardiovaskulära hän-
delser vid stigande konventionellt upp-
mätt systoliskt blodtryck (HR för 10 mm
Hg högre tryck: 1,08; 95 procents CI
1,02–1,14) och pulstryck (HR för 10 mm
Hg högre tryck: 1,10; 95 procents CI
1,03–1,18). Analyserna hade korrigerats
för traditionella riskfaktorer. 

Skillnaderna i hazard-kvot mellan de
två mätmetoderna är som synes inte
stor. Intressant är dock att när det cen-
trala pulstrycket analyserades i samma
modell som det konventionella blod-
trycket upphörde det konventionella
blodtrycket att signifikant influera ris-
ken för kardiovaskulära händelser. Detta
kan tolkas som att det centrala puls-
trycket är mer informativt än det kon-
ventionella pulstrycket. 

Vi vet sedan tidigare att i den randomi-
serade CAFE-studien sänkte amlodipin-
baserad antihypertensiv behandling det
centrala blodtrycket mer effektivt än

atenololbaserad behandling, trots att de
bägge läkemedelsregimerna sänkte det
konventionellt uppmätta blodtrycket
lika mycket [Circulation 2006;113:1213-
25]. Strong Heart Study visar nu att cen-
tralt blodtryck är en signifikant predik-
tor för kliniskt relevanta händelser. 

Nästa intressanta fråga att besvara blir
om blodtryckssänkande läkemedelsbe-
handling som titreras utifrån centralt
blodtryck förebygger kardiovaskulär
sjuklighet och död mer effektivt än när
samma läkemedelsregim titreras utifrån
konventionellt uppmätt blodtryck. Det
skulle vara önskvärt att denna frågeställ-
ning testades inom ramen för en rando-
miserad studie. 
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Central blodtrycksmätning ny metod för 
att värdera kardiovaskulär risk Centralt mätt blodtryck

är en signifikant pre-
diktor för kliniskt rele-
vanta händelser. Nästa
fråga att besvara är om
blodtryckssänkande
behandling kan titre-
ras ut bättre från cen-
tralt mätt blodtryck än
från konventionellt. 

TBE-virus funnet hos flyttande fästingar

Rödstjärt är en av flera flyttfågelarter som
bär TBE-virussmittade fästingar. Detta kan
förklara spridning av TBE till nya områden. 
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Patienter som genomgår
knäplastik till följd av os-
teoporos har, i alla fall på
kort sikt, nytta av sjukgym-

nastik. Det visar en metaanalys som pre-
senteras i BMJ. 

Studien är en sammanslagning av sex
studier, som sammanlagt omfattar 614
patienter som genomgick elektiv knä-
plastik till följd av osteoporos. Effekt-
mått var bl a rörelseomfång och stabi-
litet i knäleden samt livskvalitet. Dessa
faktorer utvärderades efter en initial pe-
riod på tre till fyra månader efter opera-

tionen och ett år senare. Sammantaget
visar studierna på en låg till måttlig
gynnsam effekt av sjukgymnastik på
knäledens funktion och livskvaliteten
tre till fyra månader efter operationen. 

Effekten av sjukgymnastik tenderade
dock att klinga av. Vid undersökningen
ett år efter operationen fanns i princip
ingen skillnad i någon effektparameter
mellan sjukgymnastbehandlade patien-
ter och patienter som inte fått sjukgym-
nastik. 

Värt att notera är att studierna skilde
sig åt ordentligt avseende resultat: Vissa

studier noterade ingen effekt vad gäller
vare sig livskvalitet eller knäfunktion
överhuvudtaget, medan andra noterade
en markant skillnad grupperna emellan.

Författarna betonar svårigheterna i
att genomföra metaanalyser kring studi-
er av effekt av sjukgymnastik och skriver
att de anser att studieupplägget av såda-
na studier ofta är otillfredsställande.
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Ett förslag från den amerikanska läke-
medelsmyndigheten FDA har väckt de-
batt. Myndigheten föreslår att läkeme-
delskandidater som genomgått pröv-
ningar i klinisk fas I (mindre studie på
friska, vilken normalt främst har till syf-
te att hitta eventuella biverkningar) ska
få ges till terminalt sjuka patienter. För-
slaget, som alltså innebär att preparat i
klinisk fas II eller III ska få användas av
dödssjuka, har kritiserats, och det kan
framgent bli aktuellt för USAs högsta
domstol att ta ställning i frågan. 

BMJ har låtit debattörer för och emot för-
slaget presentera sina argument. Ett av
nej-sidans främsta argument är att läke-
medelsprövning på dödssjuka ger pati-
enterna falskt hopp. Dessutom finns ris-
ken att ett sådant system utnyttjas av
forskare, från såväl industrin som aka-
demin, som genom att tillskriva de egna
substanserna överdrivna förväntningar
söker forskningsmedel och finansiering.

I förlängningen riskerar detta att leda
till en urholkning av systemet med kli-
niska prövningar och skada läkemedels-
forskningens anseende, skriver en före-
språkare för nej-sidan vidare.

Ja-sidans debattör lyfter å sin sida fram
som ett tungt vägande argument för att
tillåta läkemedelsprövningen att döds-
sjuka människor i ett fritt samhälle ska
ha samma rättigheter som alla andra  att
välja vilka risker de vill ta. 

Patienterna ska ha möjlighet att själva
ta ställning till de risker och möjligheter
som är förknippade med att de ingår i en
läkemedelsprövning, där utgången är
osäker och där det finns en risk att pre-
paratet faktiskt försämrar tillståndet
och påskyndar sjukdomsförloppet ytter-
ligare. Det faktum att de idag inte har det

valet, och alltså inte kan få ta del av nya
lovande substanser, innebär att männi-
skorna vägras en sista chans till bot eller
behandling. Ett system där läkemedels-
prövningar tillåts på dödssjuka männi-
skor kommer dessutom att leda till att
forskningen påskyndas, vilket är till gagn
för alla, anser ja-anhängaren. 

Att frågan är både komplex och kontro-
versiell är uppenbart, och debatten lär
med all säkerhet fortsätta under hösten
såväl hos oss som på den motsatta sidan
av Atlanten.
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Förslag om läkemedelsprövning på dödssjuka upprör

KOMMENTAR
Ska terminalt sjuka människor få pröva
oprövade läkemedel? Omedelbart tycks
hela frågeställningen absurd och påmin-
ner om gamla forskningsetiska skanda-
ler, där man genomförde experiment på
terminalt sjuka patienter; helt i strid
med strävandet att skydda redan utsatta
patientgrupper från att bli exploaterade.

Men om det betonas att initiativet
kommer från patienten och inte från
sjukvården, forskarna eller läkemedels-
industrin, är svaret kanske inte så själv-
klart.

Hur skulle man se på något sådant i Sveri-
ge? Om vi går tillbaka till slutet av 1980-
talet, då man höll på att utvärdera alter-
nativmedicinska teknologier i Sverige,
var frågan om man skulle låta patienter
själv avgöra om de ville söka alternativ-
medicinsk eller »skolmedicinsk« vård.

Då resonerade man på följande sätt: Om
en frisk människa ska ha lov att sätta sin
hälsa på spel i samband med livsfarliga
sportutövningar, som exempelvis bergs-
klättring och bilsport, bör beslutska-
pabla sjuka människor också ha rätt att
välja i bästa fall verkningslösa eller rent
av potentiellt farliga alternativmedicin-
ska behandlingar. Om patienten har sto-
ra förväntningar om att sådan behand-
ling ska hjälpa så är det patientens rätt
att få leva med sina förhoppningar även
om de kan vara falska.

I analogi med detta resonemang skulle
man alltså kunna säga att en terminalt
sjuk patient på eget initiativ skulle kun-
na få pröva icke-godkända läkemedel.
Patienten har ju inte så mycket att förlo-
ra, även om behandlingen skulle påskyn-
da döendet. 

Det finns dock tre aspekter som måste
beaktas. 
• Kan man vara säker på att sådan be-

handling sker på patientens initiativ
och inte på initiativ av en ivrig fors-
kare eller andra med god övertal-
ningsförmåga? 

• Hur ska man hantera situationer där
sådan behandling leder till ett ökat li-
dande för patienten? 

• Är läkemedelsindustrin beredd att le-
verera sådana medel på dessa villkor?

Innan man är säker på tydliga svar på
dessa frågor kan man knappast tänka sig
att förfarandet skulle vara acceptabelt i
Sverige.
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