
Ingen anledning
byta ut svensk
skala för
skallskador
Bengt Gerdin föreslår i Lä-

kartidningen 8/96 sidorna
675–6 att den svenska RLS85
skall bytas ut mot Glasgow
Coma Scale (GCS). Argumen-
ten är tre: Hög korrelation mel-
lan skalorna, svårighet att jäm-
föra en summaskala med en hi-
erarkisk villkorsskala samt ett
svenskt behov av att bryta in-
tellektuell isolering.

När det gäller korrelationen
har Gerdin inte nästan rätt utan
helt fel; i mitten av skalorna har
korrelationen omvänt tecken,
vilket innebär ett allvarligt pro-
blem.

Summaproblemen har inte
vi hittat på i Sverige. Redan
Levy och medarbetare [1] an-
såg att det var meningslöst att
skapa en »sum score».

Det allvarligaste problemet
som ger upphov till Gerdins
bekymmer är att GCS är svår
att jämföra inom sig själv, vil-
ket följande exempel illustre-
rar. TNM-systemet [2] är kon-
struerat på samma sätt som
GCS och används för att svå-
righetsgraderna intestinal can-
cer. Låt oss anta, att man i det-
ta system kan värdera tumör-
storleken (T), men att man en-
dera inte kan värdera lymfkör-
telspridning (N) eller förekom-
sten av metastaser (M). Skall vi
använda någon av de fyra vari-
anter som rekommenderats för
GCS:
a) utesluta patienterna från un-
dersökningsmaterialet,
b) svara att patienterna är ovan-
liga hemma hos oss,
c) applicera en median som ba-
seras på de patienter som kan
utvärderas fullt eller
d) anta att det värsta har hänt
och ge sämsta möjliga värde på
delskalan? [3]

Gale och medarbetare [4]
visade för snart 15 år, sedan att
morbiditet och mortalitet vari-
erar stort beroende på valet av
metod enligt a) till d). Gerdins
huvudproblem är att han med
okänd tillförlitlighet för GCS
skall jämföra en grupp patien-
ter som kan utvärderas helt
med grupper av varierande
storlek som inte kan utvärderas
helt. Märkvärdigare än så är det
inte. Det gäller att lösa ett prak-
tiskt och vardagligt förekom-
mande problem i sjukvården,
där många olika vårdgivare är
inblandande i en vårdkedja [5].
RLS85 är befriad från denna

typ av svagheter och utgör så-
ledes ett bra val, och detta är
med andra ord ett uttryck för ett
vetenskapligt förhållningssätt.

Jan-Erik Starmark
överläkare,
neurokirurgiska divisionen,
Sahlgrenska sjukhuset
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Replik:

För bättre
internationell
kommunikation
Jan-Erik Starmark ifråga-

sätter det kloka i mitt förslag.
Jag väntade mig detta, efter-
som Starmark är en av fäderna
till det RLS85 jag anser bör 

bytas ut mot Glasgow Coma
Scale (GCS) vid bedömning av
skadade patienter.

Jag vill inte gå in på detaljer
i den lättillgängliga RLS–
GCS-litteraturen eller repetera
de argument jag tidigare anfört.
Däremot vill jag nämna att jag
fått ett otal positiva kommenta-
rer på min tidigare debattarti-
kel, även från neuroskolade in-
divider, vilket stödjer min upp-
fattning.

Starmarks inlägg föranleder
ändå några förtydliganden och
kommentarer.

RLS85 är en utmärkt skala
för att mäta påverkan på med-
vetandet. Som Starmark tidiga-
re visat är den lätt att lära och
ger reproducerbara resultat.
Jag har inte vänt mig emot det-
ta.

Det jag vänt mig emot har
Starmark missat. Om man vill
(= behöver) veta att man gör
rätt, t ex använder bästa möjli-
ga operationsmetod, måste
man kunna jämföra sina resul-
tat med andras i den internatio-
nellt tillgängliga pressen. Det
är omöjligt om språket inte är
gemensamt. Inga andra än vi
talar RLS85.

Starmarks analogi mellan
GCS för värdering av medve-
tandegrad och TNM för tumör-
klassifikation vid gastrointesti-
nal cancer haltar. För TNM
finns internationellt förstådda
och idag mycket vanligare al-
ternativ. För GCS finns inget
sådant.

Bengt Gerdin
professor, Uppsala

Avslutande
replik
Bengt Gerdin, ansvarig för

traumasjukvården i en re-
gion – tycks anse att det går lätt
att jämföra resultat med GCS.
Tyvärr är det inte så.

Litteraturen med GCS är
mycket svårtillgänglig. Man
talar inte alls samma »språk» i
GCS-världen. Det finns ett otal
olika »dialekter» på grund av
bristen på standardisering.

Liknelsen med TNM-syste-
met är perfekt därför att ska-
lans konstruktion är samma
som GCS-skalans, och exemp-
let fokuserar på orimligheten i
GCS-systemet. Det är enligt
min uppfattning emot veten-
skap och beprövad erfarenhet
att gå tillbaka till en sämre me-
tod – inget nytt har tillkommit
sedan debatterna 1990 vad gäl-
ler GCS-problemen.

Kan inte Gerdin i stället
hjälpa oss andra att övertala
världen att gå över till RLS85?

Jan-Erik Starmark

Dyspepsi och
H pylori –
Vilka ska
gastroskoperas?
Rekommendationerna an-

gående behandling av H pylori
i »Information från Läkeme-
delsverket» [1] väcker en del
frågor. I sammanfattningen
står:

1. Eradikering bör endast
ske hos patienter med fastställd
ulcussjukdom.

2. Hos patienter som söker
inom primärvården är funktio-
nell dyspepsi 5 gånger vanliga-
re än ulcus.

3. Diagnosen ulcus bör all-
tid ställas med hjälp av gastro-
skopi, då anamnesen endast
har ett positivt prediktivt värde
i 20–40 procent i ett primär-
vårdsmaterial.

Då jag för några år sedan
gick kurserna i kirurgi och in-
ternmedicin var de uttalade re-
kommendationerna att man
inte i oträngt mål skulle gastro-
skopera personer under 40 år
med klassisk dyspepsianamnes
utan »alarmsymtom» som indi-
kerar organisk sjukdom, utan
behandla enligt sedvanlig be-
handlingstrappa (antacida, H2-
blockad, prokinetiskt läkeme-
del, protonpumpshämmare),
då den primära anledningen till
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gastroskopi skulle vara att ute-
sluta malignitet. Liknande re-
kommendationer finns i Läke-
medelsboken [2], där man till
och med har åldern 45 år.

Med de nya behandlingsre-
kommendationerna mot H py-
lori ställer man sig frågan om
även de under 40–45 år skall
gastroskoperas, då ju ulcus inte
är en ovanlig sjukdom i dessa
åldrar. Man kan ju, enligt punkt
3. ovan, inte kliniskt säkert sär-
skilja mellan dyspepsi och ul-
cus. Å andra sidan kan man ju
inte heller gastroskopera alla
som söker primärvården för
dyspepsi – eller kan man det?
Vad säger Sveriges gastrosko-
pister? Skall tidigare rekom-
mendationer ändras?

Hans Laestander
AT-läkare,
Vårgårda
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Kommentar:

Graden av allvar
får avgöra
Hans Laestander tar upp ett

mycket aktuellt och brännande
problem, som sjukhusspecia-
listen egentligen inte är den
bäste att besvara, nämligen hur
man ska göra med den mång-
fald patienter som söker inom
primärvården för funktionell
dyspepsi och som är under
40–50 år.

Tillkomsten av nya data an-
gående Helicobacter pylori har
ju egentligen inte ändrat denna
problematik. Även tidigare
fanns det ju inom sjukhusvärl-
den krafter som gjorde gällan-
de att man ej skulle tillåta sig
diagnosfri behandling av såda-
na patienter med dyrbara
saltsyrehämmande läkemedel,
t ex protonpumpshämmare. På
samma sätt är det ju med Heli-
cobacter pylori-behandlingen,
som är av tveksamt värde hos
patienter med dyspepsi.

Skall då alla patienter under
40 år med dyspepsi utredas
med gastroskopi? Ja, detta är
en svår fråga. Det finns gastro-
enterologer som anser att be-
handlingen blir säkrare och
bättre för denna patientgrupp
om man genomför en gastro-
skopi och sedan har mera fast
mark att stå på. Ändå måste det
väl bli en fråga för det goda

omdömet hos respektive pri-
märvårdsläkare att avgöra gra-
den av allvar av symtomatolo-
gin. Vi kan tänka oss att man
vidgar indikationerna för gast-
roskopi i fall där patienterna
har rejäla bekymmer, behöver
vara sjukskrivna, har krav på
dyrbara mediciner som vi vet
är av tveksamt värde i en majo-
ritet av patientgruppen.

Sven Gustavsson
docent, överläkare,
kirurgiska kliniken,
Akademiska sjukhuset,
Uppsala
Björn Beermann
professor, 
Läkemedelsverket

Terapival vid
H pylori –
Vilka källor
har använts?
I Informationsblad från Lä-

kemedelsverket 1:96 refereras
ett arbetsmöte om behandling
av Helicobacter pylori-infek-
tioner. I avsnittet om bak-
grundsinformation har Mag-
nus Ström och Peter Unge gjort
en sammanställning av be-
handlingsstudier, dvs en form
av metaanalys. I artikeln finns
ingen hänvisning till hur man
sökt fram studierna, dvs vilka
källor man har haft, utan enbart
inklusionskriterier.

Vi känner alla till publice-
ringsbias, dvs att studier som
inte visat några signifikanta re-
sultat har svårt att bli publice-
rade. I denna typ av studier
finns sannolikt ett stort intresse
från sponsorerna att inte publi-
cera studier med negativa re-
sultat. Det framgår inte heller
säkert vilka studier som ingått i
värderingen. Häpnadsväckan-
de nog finns även vismut-be-
redningar med bland rekom-
menderade preparat!

Då denna information har
stor spridning och stor genom-
slagskraft när det gäller att på-
verka terapivalet i landet är det
viktigt att man noggrant redo-
visar bakgrunderna för sina re-
kommendationer och att man
inte ger sig på att rekommende-
ra preparat som inte är tillgäng-
liga på marknaden.

Staffan Gyllerup
med dr, distriktsläkare,
Helsingborg

Replik:

Risken för publi-
kationsbias liten
Den sammanställning av

behandlingsstudier om Helico-
bacter pylori som presentera-
des i Läkemedelsverkets infor-
mationsblad 1:96 är en poolad
analys [1]. Totalt 369 artiklar
granskades och 165 uppfyllde
kriterierna. I första hand valdes
rapporter publicerade som »ab-
stract» eller artiklar under
1985–februari 1995 och som
finns tillgängliga på Medline.
Därtill har sökning för hand
gjorts av European Study
Group annual meeting sedan
1988, American Gastroenter-
ology Association annual
meeting sedan 1988, European
Digestive Disease Week sedan
1992 samt delar av British So-
ciety of Gastroenterology
meetings.

Inklusionskriterierna var
följande: definierat protokoll,
tydligt angiven terapeutisk re-
gim, angivet antal inkluderade
och botade patienter samt be-
skriven metod för detektering
av H pylori; serologi enbart ac-
cepterades ej.

Det stora antal variationer
på läkemedelskombinationer,
dosering, tempo och behand-
lingstidens längd gjorde att
materialet grupperades med
hänsyn tagen till ingående lä-
kemedelstyp eller om möjligt
specifikt läkemedel.

Alla inkluderade patienter
evaluerades. Alla ej uppföljda
patienter (förutom de som var
H pylori-negativa före behand-
ling) räknades som ej botade
(worst case analysis). Defini-
tion på lyckad behandling var
negativt H pylori-status minst
fyra veckor efter avslutad be-
handling.

Risken för publikationsbias
bedöms som liten, då även sam-
manfattningar är inkluderade
och möjligheten att få rapporter
accepterade har varit stor.

Peter Unge
med dr,
medicinska kliniken,
Sandvikens sjukhus
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Kommentar:

Stora studier
opublicerade
Läkemedelsverket godkän-

ner mycket ofta läkemedel på
basen av dokumentation som
inte är publicerad vid godkän-
nandetillfället. Vid genomfö-
randet av arbetsmötet om be-
handling av helicobacter pylo-
ri-infektioner var situationen
analog. Det förelåg stora opu-
blicerade studier avseende de
aktuella kombinationsbehand-
lingarna. Dessa studier låg till
grund för rekommendationer-
na och kommer i sinom tid att
bli tillgängliga. Baserandet av
godkännandena och rekom-
mendationerna på en icke-pub-
licerad dokumentation är na-
turligtvis en nackdel, men jag
hoppas att Hälso- och sjukvår-
den har förtroende för Läkeme-
delsverket och de medverkan-
de experterna vid våra arbets-
möten.

Inte felaktigt informera
Vad gäller vismutbered-

ningar finns inga godkända
preparat i Sverige, men det kan
för den sakens skull inte anses
felaktigt att informera om vilka
terapistrategier som för dagen
är mest framgångsrika. Dess-
utom kan man förskriva vis-
mutberedningar ex tempore.

Björn Beermaan
professor,
Läkemedelsverket,
Uppsala

Se upp för
skrämmande
rykten om
datorvirus!
I Läkartidningen 10/96 be-

skrivs hur datorvirus nu även
kan spridas via textdokument
(eller egentligen mallar som
maskerats till textfiler). Som
egenföretagande »antivirus-
konsult» skulle jag vilja lägga
till några viktiga kommentarer
som gäller alla PC-användare.

1. Skaffa en bra antivirus-
scanner (inte för gammal) samt
en s k integrity checker. Den
senare för att kunna hitta okän-
da virus samt filskada som be-
ror på annat än virus (strömav-
brott, hårdvarukonflikt, mjuk-
varubuggar etc, alla mycket
vanligare än virusangrepp!).
Tips om bra sådana hittas på
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