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Företaget MediCard International
AB har i sin marknadsföring av ett prak-
tiskt telefonkort »på begäran av svenska
neurocentra» till kortet lagt en variant
av RLS85-skalan i ultrakortversion till-
sammans med föregångaren Glasgow
Coma Scale (GCS). I båda fallen saknas
de operationella definitionerna för de
olika skalstegen. Företaget är troligtvis
helt omedvetet om den debatt som på-
gick i Läkartidningen 1996 [1].

På kortet anges att man vid använd-
ningen av GCS skall bilda en summa för
lätta, medelsvåra respektive svåra skall-
skador.

Denna summa beror inte på att delar-
na GCS är  tillförlitliga, utan på att man
måste dölja två egenskaper hos GCS för
att kunna jämföra materialen: a) Sum-
mavärdet är otillförlitligt och b) en tyd-
lig rekommendation saknas för hur man
skall göra med intuberade patienter re-
spektive patienter med svullna ögon-
lock [2].

Som framgår av min tidigare insän-
dare [1] löser man inte problemet med
att jämföra  patienter mellan olika cent-
ra med GCS, genom att ge lägsta möjli-
ga värdet på delskalorna.

Självfallet finns legitimt behov av att
kunna svårighetsgradera sina patienter
på ett rimligt sätt och att kunna jämföra
sig med andra länder. Neurokirurgen
Daniel Stålhammar (neurotraumato-
log) och jag har tidigare i Läkartidning-
en angivit en sådan rimlig översättning
mellan GCS och RLS85 [3].

Det är anmärkningsvärt att man på
ett så lättvindigt sätt tar på sig ett ansvar
för hela sjukvårdens sätt att mäta en av
de viktigaste parametrarna för svårig-
hetsgradering, som man nu gjort. Det är
nämligen så att RLS85 är en generell re-
aktionsgradsskala som är avsedd att an-
vändas på alla patientgruppper (utom
barn), och en del patientgrupper (t ex
barn, intoxikationer och slaganfall) rea-
gerar inte alls som t ex traumapatienter.

Enligt min uppfattning är det okun-
nigt och ansvarslöst av företagets rådgi-
vare att gå ut generellt till svenska läka-
re med en forskningsversion av RLS85
[4]. Stålhammar och jag har tidigare
prövat denna möjlighet och förkastat
den. I denna forskningsversion delar
man RLS85 nivå 3 i en högre och en läg-
re nivå. Den senare har absolut inte
samma grad av säkerhet som hela

RLS85. Ta avstånd från den versionen
till dess ytterligare forskning påvisat att
detta är ett korrekt förfarande.

Jag är naturligtvis glad för att företa-
get tar över Pharmacia- Upjohns spons-
ring av RLS-kortet till sjukvården, men
då skall man värna om att använda en
korrekt version.
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Jag blev lika förvånad som Jan-Erik
Starmark när jag med posten för en tid
sedan fick en telefonlista i fickformat
från MediCard International AB med
kortversioner av Glasgow Coma Scale
och RLS85.

Jan-Erik Starmark reagerar på att
den förtryckta RLS85-skalan är en
forskningsvariant som vi använder i
Uppsala, och jag håller med om att den
inte bör spridas i landet eller förväxlas
med den originalskala som Starmark
och medarbetare tagit fram. Jag vet inte
hur den har hamnat på MediCard Inter-
nationals AB telefonkort, och såvitt jag
kunnat få fram är det ingen vid neuro-
kirurgiska kliniken i Uppsala som med-
verkat till detta.

RLS85 används bara i Sverige
Jag tycker det i sammanhanget finns

skäl att kortfattat kommentera den på-
gående diskussionen om vilken reak-
tionsgradsskala som bör användas för
bedömning av framför allt skallskadade
patienter. RLS85 är enligt min uppfatt-
ning den bäst vetenskapligt validerade
skalan och den är också mycket enkel
och praktisk att använda. I Sverige har
bl a Svensk neurokirurgisk förening
och Svensk förening för anestesi och in-
tensivvård rekommenderat använd-
ningen av RLS85. Denna skala har dock
en avgörande svaghet, nämligen att

den nästan bara används i Sverige,
medan Glasgow Coma Scale (GCS)
helt dominerar internationellt. GCS in-
går också som en delkomponent i flera
av de trauma- och intensivvårdsklassifi-
kationer som alltmer används i Sverige.
Det blir därför allt viktigare att även
GCS registreras, eftersom det är en för-
utsättning för mycket av den kliniskt in-
riktade forskningen inom traumatologi
och intensivvård.

I Uppsala har vi valt att modifiera
RLS85 så att RLS grad 3 delas upp i en
övre och en nedre del, 3 a respektive 3
b. Det blir då relativt lätt att översätta
RLS85 till GCS motorskala och om
man också registrerar ögonöppning och
tal (på icke intuberade patienter) får
man alla tre delarna av GCS.

Ett annat skäl att använda GCS är att
internationell klassifikation av trauma-
tisk skallskada bygger på uppdelning av
patienterna i grupperna lätt, måttlig el-
ler svår skallskada. Svår traumatisk
skallskada (severe traumatic brain inju-
ry) definieras således som en patient
som inte öppnar ögonen, som inte utta-
lar begripliga ord och inte lyder uppma-
ning. Detta får man inte fram ur den ori-
ginella RLS-skalan, men med Uppsala-
variantens grad 3 b fångas patienter som
endast avvärjer adekvat på smärta, men
som inte lyder uppmaning.

Slutligen vill jag åter poängtera att
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Jan-Erik Starmark påpekar att den
RLS85-skala som finns på det klinikte-
lefonkort (neurokirurgiska specialiteer)
som han har fått är en inte allmängiltig
forskningsversion av RLS85 som i vis-
sa fall är felaktig. Vi är mycket tack-
samma för att han kommenterar detta
och vi har redan påbörjat utskick av en
omarbetad version där denna skala är
borttagen.

De för varje klinik specialutformade
kliniktelefonkorten är ett hjälpmedel
för läkare innehållande aktuella tele-
fonnummer och sökarnummer till kol-
leger, mottagningar och avdelningar,
apotekstelefonnummer, diagnoskods-
lista och till detta kan sedan varje klinik
och specialitet själv addera önskad in-
formation. Varje läkare på en klinik får
ett eget telefonkort och upppmanas
samtidigt att göra tillägg och ändra fel-
aktigheter. Korten uppdateras två gång-
er om året. När det gäller den aktuella
specialiteten neurokirurgi önskade flera
specialister få den omtalade RLS85-
skalan med på kortet och vi tog därför
med en sammanställning (identisk med
den nu omtalade skalan) utarbetad på ett
av de neurokirurgiska centren i landet.
Informationen på klinktelefonkorten
skall vara sann och odiskutabel och om
det framkommer att den kan ifrågasät-
tas tas den bort helt. Idet aktuella fallet
är det uppenbarligen olämpligt att an-
vända sig av en dylik ultrakort version i
den kliniska vardagen.

Vi beklagar det inträffade och skick-
ar ut reviderade klinikkort till berörda.

Per Lundin
MediCard International AB

Jan Ulfberg och medförfattare frågar
sig i en informativ artikel om restless
legs (Läkartidningen 10/99) varför var-
ken Fass eller Läkemedelsboken näm-
ner restless legs som indikation vid le-
vodopabehandling. Det är nu 40 år se-
dan Christian von Scheele introducera-
de levodopabehandling i Sverige vid
detta tillstånd. Att restless legs fortfa-
rande skulle vara ett okänt begrepp som
författarna spekulerar i kan knappast
vara orsaken. Troligare är det faktum,
som Ulfberg också omnämner, att me-
dicinering med levodopa visserligen
ger en omedelbar symtomlindring, men
vid längre tids användning hos åtmins-
tone en del av patienterna också leder
till en förstärkning av symtomen. Läke-
medelsbolagen har troligtvis inte kun-
nat visa på en positiv effekt av levodopa
vid restless legs vid de dubbelblind-stu-
dier under en längre tid, som man säker-
ligen initierat. (Ulfberg nämner att sym-

tomet kan finnas hos 1–5 procent av be-
folkningen, en mycket stor patient-
grupp, som läkemedelsbolagen inte
skulle släppa ifrån sig utan anledning).
Men man har ju heller inte haft anled-
ning att låta publicera några dubbel-
blind-studier med negativt utfall. Då
skulle ju den försäljning av levodopa
som man idag har med indikationen
restless legs kanske helt försvinna.

Har Läkemedelsverket något ansvar
i den nuvarande situationen med bris-
tande kunskap. Vilka möjligheter har
Läkemedelsverket att själva initiera en
dubbelblind-studie i ett sådant här fall?
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mig veterligen har neurokirurgin eller
neurocentrum i Uppsala inte varit in-
volverad i framtagandet av de telefon-
kort som nu uppenbarligen florerar på
många håll i landet.
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Är restless legs en indikation
vid behandling med levodopa?

Uppgiften i insändaren om att det var
40 år sedan von Scheele introducerade
levodopabehandling i Sverige vid rest-
less legs stämmer inte, eftersom den
goda effekten av levodopa vid restless
legs beskrevs av Akpinar först i början
av 1980-talet [1].

Beträffande Läkemedelsverkets an-
svar kan man rent allmänt säga att det i
normalfallet är läkemedelsföretagen
som tar fram dokumentationen och an-
söker om en indikation för ett visst lä-
kemedel, medan Läkemedelsverket
mer har en kontrollerande och grans-
kande funktion. Läkemedelsverket kan
hjälpa till att stödja tillkomsten av stu-
dier, men har inte resurser att själva ge-
nomföra denna typ av studier.

Läkemedelsverket kan vidare bidra
till att öka kunskapen genom att inom
ramen för workshops utfärda behand-
lingsrekommendationer för olika tera-
piområden. Om det inom sjukvården
etableras praxis med systematisk an-
vändning av ett läkemedel på en icke
godkänd indikation faller ansvaret för

att få till stånd studier såväl på läkeme-
delsföretagen som på sjukvårdens hu-
vudmän.
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