B DEBATT OCH BREV

NATIONELLA RIKTLINJER FOR HJARTSJUKVARD 2008 — REPLIK TILL ANDERS G OLSSON:

Prioriteringar kraver hansyn till flera
faktorer an vetenskapliga studier!

Att inte differentiera behandlingen och ta
héinsyn till de stora prisskillnaderna
mellan statinerna vore att slosa med véra
resurser. Att vidareutveckla dessa besluts-
underlag och prioriteringar ir en utmaning
for kommande nationella riktlinjer, fram-
haller expertgruppen som tagit fram Na-
tionella riktlinjer for hjiartsjukvard 2008.

et arviktigt atten
valetablerad medi-
cinprofessor som
Anders G Olsson lyf-
ter fram betydelsen av de nya
nationella riktlinjerna fran
Socialstyrelsen (Liakartid-
ningen 17-18/2008, sidorna
1308-9). Han har i decennier
varit en av virldens ledande
forskare avseende lipidsank-
ning, sirskilt betraffande led-
ning och tolkning av multi-
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centerstudier, dar effekterna
avnya generationers lipid-
sdnkare bevisats.

I debattinligget lyfter An-
ders G Olsson fram den sva-
righet som kan uppstaibalan-
sen mellan den maximala ef-
fekt som setts i vetenskapliga
studier och vad som priorite-
ras i nationella behandlings-
rekommendationer. Som
framhallits i faktadelenide
nationella riktlinjerna finns
det evidens for att effekten av
att séinka nivan pa LDL-kole-
sterol till 1,6-1,8 mmol/1, sna-
rare an till de 2,5 mmol/l som
anges i prioriteringsdoku-
mentet, ar gynnsam.

Dock dr underlaget for priori-
teringsrekommendationen
alltfor mangfasetterat for att
se till resultat fran enbart
randomiserade studier. Soci-
alstyrelsens riktlinjer baseras
pa en kombination av medi-
cinska bevis for effekt och
overvaganden avseende be-
hovs- eller solidaritetsprinci-
pen samt kostnadseffektivi-
tetsprincipen. For varje re-
kommendation avspeglas det-
tairedovisningen av balansen
mellan faktorer som »hélso-
tillstand, »tillstandets sva-
righetsgrad«, »effekt av at-
gird«, »evidens for effekt«,
»kostnadseffektivitet« och
»hilsoekonomisk evidens«.
Till detta kan laggas att etis-
ka 6verviganden férekommer

och att gruppen haft medi-
cinsk-etisk expertis knuten
till arbetet. Inom etiken finns
bade individualetiska och
gruppetiska aspekter att ta
héansyn till.

I ett kostnadseffektivitets-
perspektiv tar man hiansyn till
hur mycket det kostar att
vinna ytterligare ett levnadsar
eller kvalitetsjusterat lev-
nadsar (QALY). I IDEAL-stu-
dien framgar det att en ator-
vastatinpatient i genomsnitt
lever elva dagar ldngre dn en
simvastatinpatient, om man
sprider ut effekten 6ver en
livstid [1].

Kostnaden per vunnet QALY
for att behandla med hogdos
av atorvastatin dr uppskattad
till »mattlig« och »h6g« enligt
Socialstyrelsens klassifika-
tion, det vill sdga runt

500 000 kronor/QALY. Det
finns i Sverige ingen fastlagd
accepterad gréns for hur
mycket det far kosta att vinna
en QALY. Men att en atgiard
som ger en mycket marginell
hilsovinst inte per automatik
kan anses kostnadseffektiv
om den kostar runt 500 000
kronor per vunnet QALY &ri
linje med behovskriterietide
nationella riktlinjernas prio-
riteringsprinciper.

Som jamforelse kan nimnas
implanterbar defibrillator vid
priméarprevention, dir kost-
naden per vunnet QALY be-
doms som mattlig och dir
genomsnittspatienten for-
vantas leva 2-3 ar ldngre. Den
patient som férvantas vinna
2-3 ar har stoérre behov av at-
gird 4n den som forvintas
vinna elva dagar. Eftersom li-
pidsdankande behandling gil-
ler stora grupper av patienter
far en 6kad ambitionsniva
ocksa en avsevird effekt pa
fordelningen av nya resurser
till hélso- och sjukvarden.

Ett satt att fa ett perspektiv
pa prioriteringssituationen ar
foljande jamforelse: Om
200 000 patienter med kar-
diovaskular sjukdom och/el-
ler diabetes skulle behandlas
med 80 mg atorvastatin i stél-
let for 40 mg simvastatin, sa
motsvarar det samma arliga
kostnad pé cirka 1 miljard
kronor som rekommendatio-
nernaiSocialstyrelsens nya
nationella riktlinjer forespra-
kar vad giller implanterbara
defibrillatorer.

Att nya kliniska studier vi-
sat att mortaliteten och mor-
biditeten ar nagot lagre vid
behandling med t ex h6gdos
av atorvastatin &n med simva-
statin eller pravastatin, har
alltsa inte végt tillrackligt
tungt vid en helhetsbed6m-
ning for att Socialstyrelsen
skulle rekommendera lagre
malvirden for LDL-kolesterol
med dagens behandlingskost-
nader - se Socialstyrelsens
faktadokument <http://www.
socialstyrelsen.se/Publicerat/
2008/9942/2008-102-3.htm.

I stéllet for att dra alla patien-
ter med kardiovaskulér sjuk-
dom och/eller diabetes 6ver
en kam nir det giller koleste-
rolsinkning, laggs har ansva-
ret 6ver pa den behandlande
ldkaren for att i enskilda fall
ge patienter med den totalt
storsta riskbérdan en mer in-
tensiv, individuell behandling,.
Med tanke pa nytillkom-
men information fran EN-
HANCE- och JUPITER-stu-
dierna ir det just nu ocksa en
svar tolkningsfraga om upp-
nédd LDL- eller CRP-niva el-
ler typ och dos av statin ska
vara det mal som efterstravas
nar det giller dessa patienter.
I avvaktan pa mer definitiv
kunskap om dessa fragor
finns det anledning for Social-
styrelsen att i de nationella
riktlinjerna inta en mer av-
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vaktande instéllning till om
fokus ska ligga pa enbart en
lag LDL-kolesterolniva for att
forebygga hjart-kirlsjukdom.

Det finns dock mycket som ta-
lar for att laga malnivaer for
LDL-kolesterol ar viktiga. Att
utifran den vetskapen bygga
kloka behandlingsalgoritmer
som utnyttjar bade de gene-
riska statinernas laga kostna-
der och de dyrare statinernas
mer effektiva LDL-sénkning,
och dessutom ta hénsyn till
den totalariskbordan, ar en
grannlaga uppgift. Detta arbe-
te kan dock inte endast base-
ras pa enskilda kliniska studi-
er som ar utformade for att
visa skillnaden mellan relativt
rena behandlingsalternativ.

Den kliniska realiteten, med
en stram likemedelsbudget,
ar betydligt mer mangfasette-
rad, och manga patienter kan
nalaga malviarden med gene-

rika medan andra beh6ver
dyrare, effektivare statiner
for att na dit. Att inte diffe-
rentiera behandlingen och ta
hénsyn till de stora prisskill-
naderna mellan statinerna
vore att sl6sa med vara resur-
ser. Att vidareutveckla dessa
beslutsunderlag och priorite-
ringar dr en utmaning for
kommande nationella rikt-
linjer.

B Potentiella bindningar eller
Javsforhallanden: Inga uppgivna.
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SLUTREPLIK:

Behovs en nollvision?

B Jag kan ha forstaelse for att
Socialstyrelsen kinner att en
prioritering méste goras
mellan konkurrerande atgar-
der och att hdlsoekonomiska
héansyn darfor maste tas.

I var hdlsoekonomiska analys
avIDEAL-studien kom vi
fram till att kostnaden per
vunnet kvalitetsjusterat lev-
nadsar med hégdos atorvasta-
tin var 43 667 euro, motsva-
rande 411 000 kronor. Slutsat-
sen var att hgdos atorvasta-
tin forefaller vara en kost-
nadseffektiv strategi i jAmfo-
relse med generiskt simvasta-
tini Danmark, Norge och Sve-
rige [1].

Ar det dyrt eller billigt?
Man kan exempelvis jaimfora
med vad Vigverket ar villigt

att betala for varje kvalitets-
justerat levnadsar nir man
bygger sikrare vigar. 700 000
kronor anser man vara hélso-
ekonomiskt forsvarbart
[Johannesson M, pers medd
2008]. Varfor ska ett liv vara
mindre vart for hjartsjuka dn
for trafikanter? Kanske det
behovs en kardiovaskulér
nollvision for hjart-karlsjuk-
dom orsakad av paverkbara
riskfaktorer ocksa?

Det faktum att Socialstyrelsen
med de nya riktlinjerna sétter
vetenskapliga resultat pa
undantag far enligt min me-
ning flera allvarliga konse-
kvenser.

For det forsta bidrar attity-
den till en allméin devalvering
av betydelsen av forskning pa
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vetenskaplig grund, eftersom
den inte tillméts betydelse i
omhéndertagandet avden
sjuka patienten. En stor
mangd ovetenskapligt grums
florerar i medicinens grann-
skap som indirekt kan vinna
pa att vetenskapliga studier
inte tillméts virde nog att
komma patienten till del.

For det andra: enligt en lang
tradition ska svensk sjukvard
bygga pa vetenskap och be-
provad erfarenhet. I vart land,
liksom i vastvirlden i 6vrigt,
finns en sorts tyst Gverens-
kommelse mellan likemedels-
industri/riskkapital och sjuk-
och hilsovard, dir industrin
star for utveckling av nya be-
handlingsmetoder. Industrin
har accepterat strikta veten-
skapliga regler for att doku-
mentera kliniska effekter av
olika behandlingar. Riskkapi-
talet har ocksa bekostat de
evidensbaserande studier
som vi i sjukvarden kravt for
att fa visshet om att den be-
handling vi ger verkligen hjil-
per vara patienter. Dessa sats-
ningar kostar stora resurser.
Darfor maste industrin ocksa
veta att det finns en chans att
ta hem satsningarna. Om nu
myndigheten bryter samarbe-
tet om virdet av vetenskapligt
dokumenterad effekt och inte
tar fasta pa erhallna veten-
skapliga resultat maste natur-
ligtvis riskkapitalet fraga sig
om man ir beredd att gora vi-
dare satsningar inom detta
falt. Vi star infor ett scenario
med kraftigt minskade resur-
ser for klinisk forskning.

For det tredje maste den
enskilda klinikern, som lagger
ner tid och arbete pa kliniska
provningar, fraga sig: Ar det
virt besviret att ldgga ner det
hér arbetet nér jag inte ens vid
positivt utfall kan veta om be-
handlingen kommer min pati-
ent till del? Det kliniska forsk-
ningsklimatet blir frostigare.

Argumentet om en férling-
ning av livet med elva dagar
vid intensiv statinbehandling
kanner jag igen fran behand-
lingsnihilisterna nar det gil-
ler var hilsoekonomiska ut-
virdering av 4S-studien [2].
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Skilet till att det blir s ar na-
turligtvis att antalet fall under
en tidsbegriansad studie en-
dast utgor en brakdel av anta-
let deltagare i studien. Detta
argument har inte hindrat att
simvastatinbehandling blivit
ett viktigt verktyg i forebyg-
gande av hjart-kirlsjukdom.
Det ir ocksa viktigt att kom-
ma ihag att ldkarens och sjuk-
vardens uppgift for det mesta
inte dr att férldnga livet utan
att minska och férebygga
manskligt lidande.

Det dr ocksa litet markligt
att forfattarna hinvisar till
nyabeslut infér kommande
vetenskapliga studier nar
man férkastar resultaten av
redan publicerade PROVE-
IT, TNT och IDEAL.

Om nagon av forfattarnas
foraldrar hade diabetes och
fick en hjartinfarkt, till vilken
LDL-kolesterolniva skulle de
da dnska att behandlingen
drevs?

Sjalv kommer jag att fortsétta
att behandla mina hégriskpa-
tienter enligt vetenskap och
beprovad erfarenhet. Ur pre-
ventionssynvinkel med lipid-
reglerande lakemedel slar
Nationella riktlinjer for hjért-
sjukvard 2008 in 6ppna dor-
rar eftersom majoriteten av
svenska hjirtpatienter redan
natt under 2,5 mmol/1i LDL-
kolesterol. Riktlinjerna kom-
mer darfor tyvarr inte att fran
lipidpreventiv synpunkt pa-
verka sjuklighet och dodlighet
ihjart-karlsjukdom. Synd pa
ettio6vrigt sa fint dokument.
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Overdrivet om allvarlig
smarta hos barn

Langvarig smérta hos barn och
ungdomar kan och bor behandlas

Prablemet 3r vanligt och medfir stort dande

Fa smirtmottagningar for barn

Specialistkompetens behivs vid alla landets barnldiniker

Rubriken till artiklarna i LT 10/2008 som ifragasatts i inlagget.

B I Likartidningen 10/2007
(sidorna 720-5) kunde vi ldsa
om kronisk smérta hos barn
som ett forsummat problem.
Enligt forfattarna har 20
procent (enligt en uppgift i
texten 15-60 procent) av
Sveriges barn aterkom-
mande sméartproblematik.
Det skulle svara mot 400 000
barn. For att hantera detta
jatteproblem foreslas att
sarskilda smértenheter med
multiprofessionell ssmman-
sittning inrittas vid landets
barnkliniker.

I artikeln beskriver forfat-
tarna att den mottagning
som finns pa Karolinska in-
stitutet tar emot barn mellan
6 och 18 ar, och de vanligaste
smirtlokalisationerna ar ont
imagen och huvudvirk.

Som allmanldkare med till-
sammans 85 ars erfarenhet
med ansvar for BVC och
skolhélsovard under stérre
delen kinner vi inte igen
denna verklighet. Ett fatal
barn (pa promilleniva?) har
en svar smartproblematik
som f6ljd av annan allvarlig
sjukdom, och det ar sjdlvfal-
let mycket angelédget att de
far basta tdnkbara hjilp med
sin smérta. Annars dr den
smirtproblematik som barn
har oftast tillfallig och/eller
lindrig. Det mesta handlaggs
av kloka férildrar, nagon
gang med st6d och handled-
ning av BVC eller skolhélso-
vard.

Vi vet sedan ldnge att en del
barn far ont i magen nir de

borjar skolan, och samma el-
ler andra barn far huvudvark
senare i skolaldern [1]. Nar
man nystar i problemet med
barnet och fordldrar sa finns
det vanligtvis ndgot i omgiv-
ningen som pressar barnen
paett eller annat sétt. Om
man arbetar med helhetssyn
i métet med sin barnpatient
sa kan smérta forstas och
diskuteras med barnet och
fordldrarna.

Séllan eller aldrig har vi
ként behov av att remittera
barn till ett smértteam med
mutiprofessionell ssmman-
sdttning. En sddan inratt-
ning kan kanske behovas for
barn med svar smértproble-
matik, men skulle for mer-
parten av barn med mindre
allvarlig smérta kunna bli en
form av medikalisering av
vardagsproblem, som kan
medfora oonskade konse-
kvenser.

Jan Hakansson
distriktslakare, Krokom
jan.hakansson@ijll.se

Margareta Soderstrom
distriktslakare, Horby

Robert Svartholm
distriktslakare, Boden

Peter Olsson
distriktslakare, Jokkmokk

REFERENS

1. Soderstrom M, Hovelius B, Ny-
berg P. Sjukvardkonsumtion
bland barn i olika tillsynsformer.
Abstract. Dalbydagarna, 1986.

LAKARTIDNINGEN NR 19 2008 VOLYM 105



