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Patienter med dyspeptiska
besvär kan ha magsårssjukdo-
men som förklaring till sina
symtom. Obehandlade löper
sårpatienter 80-procentig risk
att få återfall inom ett år. Möj-
ligheterna att identifiera ulcus-
sjukdomen med gastroskopi och
patienter med risk för ulcus
med nya icke-invasiva Helico-
bacter pylori-test har lett fram
till olika vårdprogram med sins-
emellan vitt skilda rekommen-
dationer för klinikern. Förfat-
tarna fokuserar här på några av
»vattendelarna» ur ett primär-
vårdperspektiv. 

Termen funktionell eller non-ulcer
dyspepsi används ofta som benämning
på de dyspeptiker som inte har magsår,
cancer eller esofagit. Denna benämning
är alltså inte applicerbar på dem som
ännu inte gastroskoperats, men används
ändå ibland med begreppsförvirring
som följd. I internationell litteratur an-
vänds numera ofta termen »uninvesti-
gated dyspepsia». Oundersökt dyspepsi
eller rätt och slätt dyspepsi föreslår vi
som övergripande uttryck. 

Hur ska vi handlägga 
yngre dyspeptiker?
Var fjärde vuxen har av och till dys-

peptiska besvär [1], men endast en av 20
söker årligen läkare [2, 3]. Alla dessa
kan inte, bör inte eller vill inte bli gas-
troskoperade. Olika vårdprogram för
urvalet till gastroskopi har presenterats

[4-9]. Alla vårdprogram rekommende-
rar att patienten bör bli gastroskoperad
om besvären debuterar efter 45 års ål-
der, vid alarmerande symtom (Tabell I)
och vid NSAID(non steroidal anti in-
flammatory drugs)-bruk. Oftast glöm-
mer man då bort att tunntarmssjukdo-
mar ibland kan ge sina mest uttalade
symtom från övre delen av buken och
kräva skopi för diagnos. Vårdprogram-
men skiljer sig nästan alltid åt vad gäl-
ler hur övriga, dvs i praktiken yngre pa-
tienter utan alarmerande symtom, ska
handläggas. Ett av tvistemålen gäller
huruvida det vetenskapliga kunskapslä-
get tillåter klinikern att använda icke-
invasiv Helicobacter pylori-testning
(Tabell II) i beslutsfattandet, samt om
ett testresultat visande på infektion ska
leda till gastroskopi för att verifiera en
magsårssjukdom. Vidare debatteras om
ett positivt testresultat ska räcka som in-
dikation för behandling av Helicobacter
pylori-infektionen. 

Infektion med Helicobacter pylori
leder till magsårssjukdom hos var fem-
te infekterad [10], medan kanske så
många som varannan vårdsökande dys-
peptiker i den aktuella åldersgruppen
(<45 år, inga alarmerande symtom) får
magsår [11, 12]. Sjukdomen elimineras
hos 90 procent av de behandlade [13].
Dessutom, om än något förenklat, säger
vi idag: utan infektion (eller NSAID)
inget sår. Man har samtidigt beräknat att
infektionen orsakar magsäckscancer
hos var hundrade individ [14] och är or-
sak till tre av fyra magsäckscancrar
[15]. Ingen har dock visat att cancerris-
ken minskar om bakterien elimineras.

De vårdprogram [7, 8], som avråder
från icke-invasiv Helicobacter-testning,
överlåter beslutet om gastroskopi till lä-
karens kliniska intuition, eftersom sym-
tomens art och grad ger föga ledning i
sökandet efter en bakomliggande orga-
nisk sjukdom, som orsak till de uppgiv-
na besvären [16]. Man vill vara frikos-
tig med gastroskopier, men därefter er-
bjuda behandling endast till dem med
säker magsårssjukdom. Vid duodenal-
sår initieras behandling ofta utan bakte-
rietest eftersom så gott som alla drabba-
de patienter är infekterade. Patienter
med magsäckssår får behandling efter
ett snabbt biopsitest, CLO (Campylo-

bacter-like organisms)-test. På så sätt
behöver bara de infekterade, som har
magsårssjukdomen, behandlas och man
minskar kostnaden för antibiotikamedi-
cinering och undviker resistensdrivan-
de »överbehandling». Fyra femtedelar
av alla infekterade patienter anses inte
ha någon nackdel av sin infektion och
får därför ingen behandling.

De vårdprogram [4-6, 9], som vill ut-
nyttja icke-invasiva metoder i sitt urval,
hävdar att man i handläggningen av den
aktuella gruppen besparar samhället 30
procent av gastroskopikostnaderna och
individen en onödig undersökning [17],
eftersom man bara behöver gastrosko-
pera de Helicobacter-positiva. Alterna-
tivt förordar man, att eftersom risken att
få magsårssjukdomen överlag är så stor
som en på fem [10] och sannolikt myc-
ket större för infekterade patienter som
söker läkare för dyspeptiska besvär [11,
12], är det legitimt att behandla utan sä-
kerställd ulcussjukdom. Dessutom tar
man som intäkt för sin positiva inställ-
ning till att föreslå eradikationsbehand-
ling det faktum, att bakterien är klassad
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Tabell I. Alarmsymtom vid dyspepsi.

Viktminskning
Anemi
Gastro-intestinal blödning
Sväljbesvär
Ihållande kräkningar
Resistens i epigastriet
Gulsot
Tidigare magsår
NSAID-bruk

Tabell II. Helicobacter-test.

Icke invasiva

Helblod snabbtest (svar »direkt»)
Serologiska laboratorietest (skickas till labo-
ratorium)
Urea utandningstest (kan nu göras på vård-
central, kräver fasta, svaret tar några dagar)
Invasiva ( via gastroskop)

Snabbtest (CLO-test, säkert svar 1 dygn)
Histologi
Odling (ger även resistensbestämningsmöj-
ligheter)
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som cancerogen [14] trots att man inte
visat att risken minskar efter eradike-
ring. 

Snabbtest för blodanalys bör 
handhas av särskild personal
De icke-invasiva testmetoderna är

dels de nu tillgängliga s k snabbkiten för
helblodsanalys, dels urea-utandnings-
test (Urea breath test, UBT), som nume-
ra enkelt kan utföras på mottagningen
och skickas på analys. Dessutom kan
serum för ELISA(enzyme-linked im-
muno-sorbent assay)-test skickas till la-
boratorium. Svaret dröjer då några da-
gar, men om det upplevs angeläget kan
symtomlindrande terapi initieras omgå-
ende efter provtagningen. Tabell III
[16] illustrerar vad testkitens sensiti-
vitet och specificitet har för klinisk re-
levans i termer av falskt positiva och
falskt negativa resultat.

Snabbkiten för helblodsanalys har
en bekymmersamt hög andel falskt po-
sitiva resultat (Tabell III) [16], och i
oberoende test har dåliga resultat [18-
20] av framförallt specificitet (dvs fler
falskt positiva testresultat) redovisats
[18, 19]. Även bra resultat har redovi-
sats i en rapport (sensitivitet 95 procent,
specificitet 94 procent) [21], men å an-
dra sidan har det visats att testkiten har
ca 10 procent sämre tillförlitlighet vid
rutinbruk jämfört med när specialutbil-
dad personal hanterar dem [20].

Läkaren bör för sin teststrategi välja
ett test med så låg andel falskt negativa
resultat som möjligt (det vill säga hög
sensitivitet och därmed per definition
lägre specificitet), eftersom patienter,
som får de falskt negativa resultaten,
inte kommer att utredas vidare.

Andelen falskt positiva blir med hel-
blodstesten (minst!) 30 procent, dvs tre
av tio får antingen svälja ett gastroskop
i onödan eller får onödig behandling
och får felaktigt veta att de burit på en
misstänkt cancergen. Testkiten kostar
runt 100 kronor.

De positiva helblodstesten kan kom-
pletteras med det nu kommersiellt till-
gängliga utandningstestet, vilket har

betydligt bättre tillförlitlighet (Tabell
III). Läkaren kan även välja att använda
detta från början på sin mottagning eller
på vårdcentralen. Utandningstestet kos-
tar ca 230 kronor och svaret dröjer någ-
ra dagar. Dessutom har utandningstestet
visat sig ha lika god tillförlitlighet när
det hanteras av icke specialutbildad per-
sonal [34]. Om man väljer att följa upp
de Helicobacter-positiva  patienterna
med en gastroskopi kostar den omkring
1 500 kronor. 

Korta väntetider och erfarna 
gastroskopister är ett krav
De vårdprogram, som inte vill ut-

nyttja Helicobacter-testning, förutsätter
i praktiken att en gastroskopi är mycket
lättillgänglig. Om väntetiden är kort,
dvs i praktiken bara några dagar, kan
behandlingen vänta till efter undersök-
ningen. Med en längre väntetid faller
hela resonemanget. Om patienten mås-
te behandlas symtomatiskt med syra-
suppression på grund av oacceptabla
väntetider blir gastroskopin av ringa
värde, eftersom det eventuella såret för-
modligen har läkt. Ett sår läker dessut-
om på fyra veckor med placebobehand-
ling i upp till 50 procent av fallen [22,
23]. Många sår läker således helt spon-
tant [24], varför en fördröjd gastroskopi
kan missa en kroniskt recidiverande
magsårssjukdom. Förfarandet medför
dessutom att alla (utom de fall där gas-
troesofageal reflux är förklaringen till
epigastralgin) blir f elbehandlade. Pati-
enter med magsår får ingen eradike-
ringsbehandling, och de övriga får en
ofta inadekvat syrasuppression.

Gastroskopin missar en del patienter
med peptisk ulcussjukdom, vilket ock-
så måste tas med i kalkylen. McColl
[11] har visat att man missat fem pro-
cent av aktuella magsår vid rutingastro-
skopi, samt även att patienter med ett
konstaterat magsår, som gastroskope-
rats vid tidigare symtomskov, haft en
normal gastroskopi i över en tredjedel
av fallen. Risken att missa en magsäcks-
cancer hos yngre personer är negliger-
bar [17]. I en studie var det bara en av

319 med cancer som var under 55 år och
saknade alarmerande symtom, när de
sökte vård [25]. Dessutom finns risken
att man missar cancer vid en gastrosko-
pi [26]. Slutsatsen är att för att få accep-
tans bland patienter och kolleger för en
strategi med så mycket vägledning som
möjligt av gastroskopi, krävs mycket
korta väntetider till erfarna skopister.

De som förordar »testa och behand-
la-strategin» bortser från den terapeu-
tiska effekten av en normal gastroskopi.
Flera studier visar att patienter som
gastroskoperats med normalt resultat är
nöjdare och konsumerar mindre sjuk-
vård och sjukskrivning [27-29]. Effek-
ten har även visats vara större än »pla-
ceboeffekten» av bara en serologisk test
[30]. Många som undanhålls gastrosko-
pi primärt blir också gastroskoperade
senare [27]. Detta kan vara en fördel för
dem som får upprepade symtomrecidiv,
eftersom rapporter om Helicobacter py-
lori-negativa duodenalsår förekommer
[35]. Strategier som undanhåller gastro-
skopi passar alltså inte alla, och oro för
allvarlig sjukdom är en stark indikation
för gastroskopi. Detta påpekas inte i de
flesta vårdprogram, varför vi har valt
detta som en möjlig utväg i vårt flödes-
schema. Dessutom saknas helt konsen-
sus om effekt utöver placebo vid »non-
ulcer dyspepsia» [31]. Hela den tera-
peutiska vinsten vid »testa och behand-
la-strategin» ligger sannolikt i att chan-
sen att bota en ulcussjukdom är så stor. 

Riskbedömning vid 
läkemedelsintervention
För att få acceptans i primärvården

för nya rekommendationer måste dessa
ha en rimlig överensstämmelse mellan
olika kunskapsområden. Vid etablerad
hypertoni rekommenderas vi att inter-
venera med ett eller flera inte helt bi-
verkningsfria läkemedel i åratal för att
reducera risken för kardiovaskulär sjuk-
dom eller död hos högt räknat en av
hundra per år [32]. Vid hyperlipidemi-
behandling hindras 2 procent från att bli
sjuka och 0,5 procent från att avlida på
fem år [33]. Vårdprogramsförfattare,

Tabell III. Det diagnostiska värdet, uttryckt i procent, av serologi, snabbtest på helblod och utandningstest vid 25 procents prevalens av Helico-
bacter pylori i befolkningen (dvs som bland svenskar <45 år) [16]. De prediktiva värdena är prevalensberoende, till skillnad från sensitivitet och
specificitet.

Sensitivitet1 Specificitet2 PV+3 PV–4 Falskt positivt5 Falskt negativt6

ELISA-kit med högsta sensitivitet 99 63 47 99 53 1
ELISA-kit medelsensitivitet 85 79 57 94 43 6
ELISA-kit med lägsta sensitivitet 49 85 52 83 48 17
Helblodskit med bra sensitivitet/specificitet-kvot 96 85 69 98 31 2
Utandningstest 95 96 89 99 11 1

1Sensitivitet andel infekterade med positiv test
2Specificitet andel oinfekterade med negativ test
3PV+ = positivt prediktivt värde (andel infekterade bland samtliga med positivt test, dvs sant positivt test)
4PV– = negativt prediktivt värde (andel oinfekterade bland samtliga med negativt test, dvs sant negativt test)
5Falskt positivt Helicobacter pylori-test (100 minus PV+)
6Falskt negativt Helicobacter pylori-test (100 minus PV–)
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som hävdar att man aldrig ska behandla
med en enveckas antibiotikakur, trots
att vi har upp till 50 procents chans att
eliminera risken för framtida magsår
[11, 12] i aktuella åldersgrupper, har
klara pedagogiska problem att lösa.
Med aktuellt besöksmönster är det ca
0,4 procent av populationen per år som
kan komma ifråga (25 procents preva-
lens av dyspepsi, 5 procent av dessa sö-
ker vård per år dvs 1,25 procent av be-
folkningen, och av dessa är 1/3 Helico-
bacter-positiva).

Sammanfattning
Den icke-invasiva Helicobacter-test-

ningen har givit oss möjlighet att nyan-
sera läkekonsten för dyspeptiker. Den
ska inte användas för att undanhålla be-
hövande en gastroskopi. Men när det är
omöjligt att få en snar gastroskopi ut-
förd eller när undersökning inte är till-
lämplig av andra skäl, t ex patientens
sociala situation eller önskemål, kan vi
idag erbjuda alternativa strategier. Det
är dock viktigt att välja ett så säkert test-
sätt som situationen tillåter. 

Genom att individualisera diagnosti-
ken av dyspeptiker med risk för magsår
med de nu tillgängliga metoderna kan
handläggandet av den enskilde patien-
ten skräddarsys efter den kliniska situa-
tionen. Det förutsätter att klinikern rätt
behärskar Helicobacter-diagnostikens
möjligheter och brister, samt att gastro-
skopin är lättåtkomlig när den behövs.
Vårt förslag till pragmatisk, men ändå
vetenskapligt förankrad handläggning
av dyspeptiker, framgår av schemat i Fi-
gur 1. 
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Figur 1. Figuren visar ett förslag till vetenskapligt förankrad skräddarsydd
handläggning av den enskilde dyspeptikern med risk för magsår.
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På senare år har det blivit
klarlagt att neutropeni kan or-
sakas av en specifik typ av T-
lymfocyter som är stora och har
granula i cytoplasman. Den eng-
elska benämningen är »large
granular lymphocytes», vilket
ger förkortningen LGL-celler.
LGL-orsakad neutropeni kan
likna Feltys syndrom men kan
även förekomma utan samtidig
ledsjukdom.

LGL-celler, »large granular lympho-
cytes», är stora T-lymfocyter av sup-
pressortyp som kännetecknas morfolo-
giskt av granulering i cytoplasman. I
normalt blod utgör de ca 5–15 procent
av lymfocyterna. LGL-celler kan vara
antingen T-suppressorceller (CD3-po-
sitiva) eller NK-celler (CD3-negativa).

Man har sedan 1977 noterat att vissa
patienter med reumatoid artrit (RA) och
Feltys syndrom har en abnorm expan-
sion av en ovanlig variant av LGL-cel-
ler med CD3-, CD8- och CD57-positiv
fenotyp. Denna lymfocyt har en inte
helt klarlagd fysiologisk funktion och
utgör mindre än 10 procent av alla
LGL-celler i normalt blod [1]. Vidare
har det, med hjälp av T-cellsreceptor-
analys (TCR), påvisats att dessa celler i
många fall är klonala. Denna subgrupp
av patienter skiljer sig från övriga pati-
enter med Feltys syndrom på en viktig
punkt – de svarar dåligt på splenektomi.

Olika undersökningar talar för att
cirka en tredjedel av alla patienter med
Feltys syndrom i själva verket har ett
LGL-syndrom [2-4]. Detta tillstånd fö-
rekommer även hos patienter utan RA
med eller utan andra associerade fynd
såsom neutropeni, splenomegali eller
andra cytopenier. Cirka en fjärdedel till
en tredjedel av alla patienter med LGL-
syndrom har RA [1, 3, 5, 6].

Fem fall har identifierats
På hematologisektionen, medicin-

kliniken, RSÖ (Regionsjukhuset i Öre-
bro) har, sedan uppmärksamheten på
detta tillstånd ökat, fem fall identifierats
under de senaste åren. Här kommer en
kort beskrivning av dessa fall, som jäm-

förelse finns också ett »vanligt» Feltys
syndrom.

Två män
med känd seropositiv RA
Fall 1. Vårt »pilotfall» gällde en man

född 1916 som sommaren 1991 utred-
des på grund av allmän avtackling, trött-
het och viktnedgång. Under 1980-talet
hade han kontakt med reumatologklini-
ken under diagnos seropositiv RA, men
de senaste åren hade patienten inte haft
så markanta besvär av sin ledsjukdom. I
status noterades enstaka förstorade
lymfkörtlar i axillerna och ljumskarna.
Mjälten var inte palpabel men visade
vid ultraljudsundersökning diskret för-
storing. Patienten hade SR 100 mm, en
måttlig anemi och leukopeni: LPK 2,2
× 109/l med granulocyter 0,25–0,5 ×
109/l. Reumaserologi var positiv liksom
test mot granulocytantikroppar –
pANCA 1/160.

Benmärgsprov visade ökad cellhalt,
ökad granulopoes och en del lymfocyt-
aggregat, vilket tolkades såsom fören-
ligt med ett Feltys syndrom. Efter initi-
al exspektans splenektomerades patien-
ten under våren 1992 efter att ha haft
upprepade infektionsepisoder. Efter
splenektomin låg LPK omkring 4 och
granulocytnivån omkring 0,5 × 109/l.
Det postoperativa förloppet komplice-
rades av infektioner och en höftfraktur.

I februari 1993 vårdades patienten
på infektionskliniken på grund av fros-
sa och feber. Utöver antibiotika pröva-
des då G-CSF (granulocytstimulerande
faktor) i dosen 300 µg subkutant dagli-
gen under en veckas tid. Ingen effekt på
granulocytnivån sågs, men märkligt
nog svämmade det ut en massa erytro-
blaster i blodet (60/100 vita blodkrop-
par). G-CSF sattes ut, och patienten fick
prednisolon 75 mg per dygn och svara-
de då bra – granulocytnivån normalise-

LGL-syndrom kan
imitera Feltys syndrom
Enkel utredning kan fastställa diagnosen
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Summary
Dyspepsia management in primary care

needs to be individualised

Lars Agréus, Johan Brun

Läkartidningen 1999; 96: 2591-5. 

A review of subject literature suggests man-
agement strategies for the treatment of dyspepsia
to be characterised by marked differences. In
some strategies the possibility of indirect Helico-
bacter pylori testing (e g, breath tests) is ignored
and endoscopy recommended as the only appro-
priate investigation; only     those with verified di-
sease are treated, and the risk of antibiotic over-
use is minimised. In other strategies, indirect H
pylori testing is recommended for younger  pati-
ents (<45 years of age) without alarming symp-
toms, either to select patients for endoscopy or to
eradicate the infection  (i e, irrespective of whet-
her the patient has peptic ulcer disease or not, on
the grounds that the risk of having or developing
such disease is thus minimised. The article consi-
sts in discussion of the different strategies, and
suggests a choice of investigations tailored to the
needs of the individual patient to be preferable to
dogmatic       adoption of either approach, though
endoscopy should be available without delay if
required. Moreover, the accuracy of the various
indirect H pylori tests needs to be considered. To
be acceptable for use in primary care, it is sug-
gested that recommendations regarding interven-
tions for the various disorders associated with
dyspepsia should be characterised by reasonably
comparable risk levels. An algorithm with alter-
native strategies suited to available facilities and
the patient’s needs and wishes is also presented.
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