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Varning for simvastatin 8o mg!

Risken for biverkningar i form av myopati
gor att jag kraftigt vill avrada den svenska
lakarkaren fran att férskriva simvastatin
80 mg for att na malvarde for LDL-Kkole-

sterol, framhaller Anders G Olsson.
|

en debattartikel i Lakar-
tidningen férordar Hjem-
dahl och medarbetare an-
vindning av simvastatin
80 mg dagligen till patienter
som inte nar malviardet upp-
satt for LDL-kolesterol, i stal-
let for andralikemedel, framst
mer effektiva statiner [1]. Or-
saken till denna standpunkt
ar ekonomisk, eftersom sim-
vastatin 80 mg ir generiskt
och barakostar en brakdel av
vad de icke generiska atorva-
statin och rosuvastatin gor.

Till stod for denna rekom-
mendation anfors en kort-
tidsstudie pa 24 veckor, dar
man frimst jaAmfort den
HDL-hgjande effekten av
80 mg atorvastatin och 80 mg
simvastatin dagligen [2].
Atorvastatin siankte LDL-
kolesterol béttre 4n simvasta-
tin, men simvastatin héjde
HDL-kolesterol battre &n
atorvastatin. 80 mg simvasta-
tin dagligen ledde till signifi-
kant ligre risk for forhojda
levervirden (0,4 mot 2,8 pro-
cent). Effektméssigt pA LDL-
kolesterol motsvarar 80 mg
simvastatin 10 mg rosuvasta-
tin och mellan 20 och 40 mg
atorvastatin dagligen [3].
Leverbiverkan av statiner
ar dosrelaterad. Det dr vil
ként att ju effektivare statin-
behandlingen ar, desto hogre
ar frekvensen av mattligt for-
héjdatransaminaser. Sall-
synta fall av hepatocellulir,
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kolestatisk och blandade for-
mer av leverskada har beskri-
vits [4]. Det har foreslagits att
regelbunden kontroll av lever-
enzymer inte ar nodvandig
vid mattliga statindoser [5].

En kliniskt viktig biverkan

av statinbehandling 4r den
okade risken fér myopati och/
eller rabdomyolys, som lyck-
ligtvis dr ett séllsynt men
allvarligare tillstand &n en
mattlig transminasforhoj-
ning. Denna allvarliga biver-
kan, definierad som muskel-
smértor forenade med krea-
tinkinasvirde (CK) over-
stigande 10 gadnger 6vre
normalgriansen, ska inte for-
vixlas med de muskelsmair-
tor som omkring 7 procent av
statinbehandlade erfar och
som inte dr férenade med for-
hojda CK-virden.

Redani»A to Z«-studien,
som studerade risken for
hjart-kéarlkomplikationer vid
akuta koronara syndrom, vi-
sade det sig att elva patienter
fick myopati pa dosen 80 mg
simvastatin (0,4 procent) [6].
Denna héga risk for myopati
bekriftadesi SEARCH-stu-
dien, dar 98 av 6 031 patienter
som randomiserades till 80
mg simvastatin fick myopati,
1,6 procent [7]. Cerivastatin-
erfarenheten visar att stati-
ner har olika tendens till
myopati/rabdomyolys; en
klart forhojd risk i tva stora
vilkontrollerade studier vi-
sar att denna signal f6r 80 mg
simvastatin maste tas pa all-
var.

Dennassiffra ska sittasi
relation till de tva fall av myo-
pati som rapporterades bland
de 4 995 patienter som fick
80 mg atorvastatin dagligen i
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den femariga TNT-studien
(0,04 procent, 24 475 patient-
ar) [8]. Myopati med CK-vér-
de 6ver tio ganger 6vre nor-
malvirdet férekom inte
bland de 4 439 patienter som
behandlades med atorvasta-
tin 80 mg dagligeni4,8 ar
(21307 patientar) i IDEAL-
studien [9].

Mot denna bakgrund vill jag
starkt avrada fran att anvin-
da dosen simvastatin 80 mg
for att soka na malvéarde for
LDL-kolesterol. »Drug of
choice«dridettaléige atorva-
statin med sin mycket 6verty-
gande sikerhetsdokumenta-
tion. Aven rosuvastatin ir
med JUPITER-studien batt-
re sikerhetsmassigt doku-
menterad med ett fall avrab-
domyolys pa 8 901 individer,
eller pa16 911 patientar, jAm-
fort med den 24-veckorsstu-
die pa 430 individer (198 pa-
tientar) som forfattarna abe-
ropar som intiakt for sikerhet
med simvastatin 80 mg dagli-
gen. Pa grund av oklar sidker-
hetsprofil for ezetimib har
jag tidigare ocksé rekommen-
derat aterhallsamhet med att
idettaldge anvianda det ldke-
medlet [10].

Vi utgar nu ifran att likarkaren
hérsammar Hjemdahls et al:s
uppmaning och byter till sim-
vastatin 80 mg dagligen for
de patienter som fatt atorvas-
tatin och rosuvastatin for att
nabehandlingsmalet for
LDL-kolesterol.

Ettrimligt antagande kan
vara att hilften av patienter-
na som ordinerats atorvasta-
tin eller rosuvastatin verkli-
gen far dessa likemedel pa
en korrekt bedomning, dvs
att en effektivare statin be-
hovs for att nd behandlings-
malet. Det blir 60 000 pa-
tienter enligt de siffror Hjem-
dahletal angerisin artikel.
Av dessa kommer enligt
SEARCH-studien nidral 000
patienter inom de komman-
de sex aren att drabbas av

iatrogen myopati med CK-
stegring. Hur manga som
kommer att g vidare med
rabdomyolys, njursvikt och
dod vet viinte.

Mot dennabakgrund vill
jag kraftigt avrada den svens-
kaldkarkaren fran att for-
skriva simvastatin 80 mg
dagligen, om inte sirskilda
skil foreligger, eftersom den-
nados dventyrar patientsa-
kerheten. Jag delar Hjem-
dahls et al:s féorvaning 6ver
att Tandvards- och likeme-
delsférmansverket beslutat
medge likemedelssubvention
padennados, dock pa annan
grund dn férfattarna.

M Potentiella bindningar eller
Jjdvsforhdallanden: Forfattaren
erhaller forskningsanslag/kon-
sultarvode fran AstraZeneca,
Karobio, MSD, Pfizer, Roche och
Sanofi-Aventis.

REFERENSER

1. Hjemdahl P, Allhammar A, Heaton
C, Hulting J, Kahan T, Malmstrom
R,etal. SBUbor utreda vad som ar
en evidensbaserad och kostnads-
effektiv statinanvindning. Lakar-
tidningen. 2009;106:1992-4.

2. Ballantyne CM, Blazing MA, Hun-
ninghake DB, Davidson MH, Yuan
Z,DeLuccaP, et al. Effect on high-
density lipoprotein cholesterol of
maximum dose simvastatin and
atorvastatin in patients with hy-
percholesterolemia: Results of the
Comparative HDL Efficacy and
Safety Study (CHESS). Am Heart
J.2003;146:862-9.

3. Jones P,Kafonek S, Lauroral,
Hunninghake D. Comparative
dose efficacy study of atorvastatin
versus simvastatin, pravastatin,
lovastatin, and fluvastatin in pa-
tients with hypercholesterolemia
(the CURVES Study). Am J Cardiol.
1998;81:582-7.

4. Cadranel J, Seddik M, Loric S,
Jeanne S. Statins: hepatotoxicity
and monitoring. Presse Med.
2009;38:717-25.

5. Group MBHPSC. Effects of sim-
vastatin 40 mg daily on muscle and
liver adverse effects in a 5-year

2549

Illustrtion: Airi lliste



B DEBATT OCH BREV

randomized placebo-controlled
trialin 20,536 high-risk people.
BMC Clinical Pharmacology.
2009;9(1):6.

6. de Lemos JA, Blazing MA, Wiviott
SD, Lewis EF, Fox KA, White HD,
etal; AtoZinvestigators. Early
intensive vs a delayed conservative
simvastatin strategy in patients
with acute coronary syndromes:

REPLIK:

phase Z of the A to Z Trial. JAMA.
2004;292:1307-16.

7. SEARCH Collaborative Group,
Link E, Parish S, Armitage J, Bow-
man L, Heath S, MatsudaF, et al.
SLCO1B1 variants and statin-indu-
ced myopathy - a genomewide study.
N EnglJ Med. 2008;359: 789-99.

8. LaRosa JC, Grundy SM, Waters
DD, Shear C, Barter P, Fruchart

JC, et al; Treating to New Targets
(TNT) Investigators. N Engl J Med.
2005;352:1425-35.

9. Pedersen TR, Faergeman O, Kaste-
lein JJ, Olsson AG, Tikkanen MJ,
Holme I, et al; Incremental De-
crease in End Points Through Ag-
gressive Lipid Lowering (IDEAL)
Study Group. High-dose atorvas-
tatin vs usual-dose simvastatin for

secondary prevention after myo-
cardial infarction: the IDEAL
study: arandomized controlled
trial. JAMA. 2005;294:2437-45.

10. Olsson A, Nilsson P. »Ju ldgre
LDL-kolesterol, desto bittre« gél-
ler fortsatt. Negativa/neutrala
slutsatser av tre statinstudier énd-
rar inte klinisk praxis. Likartid-
ningen. 2009;106:854-6.

Allt lagre kolesterolmal 6kar biverkningarna

Det ar framfor allt rekommendationer
mot allt 14gre kolesterolmal som kan
medfora en utbredd anvindning av hog-
doserade statiner och 6kade biverkningar,
svarar Laksaks expertgrupp for hjart-

karlsjukdomar.

nders G Olsson (AGO)
Avarnar for simvastatin i

dosen 80 mg, dd myopa-
ti med kreatinkinasstegring
>10 ganger 6ver normalvirdet
nyligen redovisats i SEARCH-
studien [2]. Vi dr tacksamma
for att den 6kade biverknings-
forekomsten med héga statin-
doser tas upp till diskussion.
Vianser att det for de allra
flesta hogriskindivider med
ordinéra till méattligt f6rhoj-
dalipidnivaer ricker med
simvastatin 20-40 mg dven
om LDL-kolesterol inte kom-
mer under 2,0 mmol/1[1, 3].

NICE [4] foresprakar 80

mg simvastatin i vissa fall,
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utan att efterstrdva malniva-
er for kolesterol. Den enda
direkt jaimforande studie vi
funnit visade fler behand-
lingsavbrott (framfor allt be-
roende paleverenzymsteg-
ringar) med 80 mg atorvasta-
tin 4n med 80 mg simvasta-
tin. Som AGO papekar &r
studien liten (450 individer/
grupp) och kortvarig, 24
veckor. Dock dr vi eniga med
NICE om att 80 mg simvasta-
tin kan 6vervigas i enskilda
fall.

Som vi ser det har AGO 6ver-
skattat biverkningsfrekven-
sen med simvastatin, jAm-
fort med atorvastatin. I A-Z-
studien anger ursprungsar-
tikeln [5] nio fall av myopati
enligt definitionen ovan med
80 mg simvastatin (AGO
anger elva patienter). Nir det
giller SEARCH-studien ang-
er han att 98 patienter fick
myopati, medan publikatio-
nen anger 49, med samma
definition. Patienterna i
SEARCH normaliserades
utan sequelae.

AGO anfor att TNT [6] och
IDEAL [7] visade att myopati
med 80 mg atorvastatin var
mycket sdllsynt. TNT inklu-
derade enbart patienter som
tolererat 10 mg atorvastatin.
IIDEAL hade 75 procent av

patienterna statinbehandlats
fore studien. Selektion av
»statintoleranta« patienter
medfor givetvis en bias vid
utvirdering av biverkningar.
Tvé fall avrabdomyolys rap-
porterades dnda med ator-
vastatin i saval IDEAL som
TNT.IPROVE-IT [8] avbrot
3,3 procent av patienterna
behandling med 80 mg ator-
vastatin pa grund av muskel-
besvir.

SEARCH-studien pavisade
betydelsen av andra faktorer
som bidrog till utvecklingen
av myopati sasom genetik,
patientens alder, behand-
lingstidens lingd, kon, njur-
funktion och annan medici-
nering (t ex en 9-faldig risk-
6kning med amiodaron).
Dessa faktorer varierar mel-
lan studierna. Exempelvis
var myopatifrekvensen 2-3
ganger hogre hos patienter
>65 ar. Medelaldern i ator-
vastatinstudierna [6-8] var
58-62 ar. Man bor vara for-
siktig med slutsatser om bi-
verkningsfrekvenser nir di-
rekta jimforelser saknas.
Enligt SEARCH &r myopati-
frekvensen ca1l/10 000 pa-
tientdr med 20-40 mg sim-
vastatin, men hogre med 80
mg simvastatin. Liknande
analyser saknas for 6vriga
statiner.

I IDEAL kunde man inte visa
att 80 mg atorvastatin var
béttre 4n 24 mg (medeldos)
simvastatin avseende en
sammansatt effektvariabel,
men behandlingsavbrott pa
grund av biverkningar var
vanligare (9,6 vs 4,2 procent).
Sammantaget talar studierna
for att hogre statindoser har

nagot gynnsammare effekter,
men till priset av mer biverk-
ningar.

Det finns @nnu ingen morbi-
ditetsstudie som behandlat
patienterna till olika koleste-
rolmal, vilket behovs for att
kunnavirderanyttai for-
hallande till biverkningar.
Trots detta rekommenderas
alltlagre LDL-mal i olika
riktlinjer, t ex <2,0 mmol/1
hos hogriskpatienter. Extra-
polering av resultat fran be-
fintliga studier indikerar att
det gar béattre for dem som
har lagre kolesterol. Har
finns sannolikt bade bias och
storfaktorer (confounding).
Patienter som nar »malvér-
det« har som grupp sanno-
likt startat pa lagre nivaer
och ddrmed utsatts for lagre
LDL-relaterad risk fore be-
handlingen - man selekterar
en friskare population. Dess-
utom har subgruppen som
nar malvirden sannolikt
béttre foljsamhet till (alla)
ordinationer och rad och
diarmed en generellt bittre
prognos, oavsett lipidsink-
ningsregim. Observationella
samband mellan risk och
LDL-véarden forutsiger inte
sidkert vad som uppnas med
farmakologiska behand-
lingsregimer.

Sammanfattningsvis har de
alltlagre mélnivaer for LDL-
kolesterol som nu diskuteras
svag dokumentation. Hog-
doserad statin medfor 6kade
biverkningar oavsett vilken
statin som viljs, och 4nnu
odokumenterade kombina-
tionsbehandlingar bor an-
vandas restriktivt.

For patienter utan avance-
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rade eller drftliga lipidrubb-
ningar star sig var rekom-
mendation, (20)-40 mg sim-
vastatin, viliett risk-nytta-
perspektiv. Vi haller med
AGO att simvastatin 80 mg
inte ska anvandasionodan,
men det giller &ven andra
statiner i hog dos.

B Potentiella bindningar eller
Jjdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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Geriatrikundervisningens omfattning:

Om svarigheterna att
jamfora applen med paron

Geriatrikundervisningen i Malmo,/Lund
omfattar langt mer dn 14 timmar. Men det
ar svart att se i ett iamnesintegrerat cur-
riculum dar kunskaper och firdigheter
inhamtas pa flertalet enskilda terminer.

verige har en aldrad

befolkning, och det ar

de dldre som framst

brukar var hilso- och
sjukvard. Detta géller pa (nis-
tan) alla mottagningar och
(néastan) allakliniker. Saledes
kréavs goda kunskaper och far-
digheterigeriatrik hos ldkar-
nainom (nistan) allakliniska
specialiteter. Dir &r vi helt
eniga med Anne Ekdahl och
hennes inldgg pa LT Debatt
med den 6desméttade och
synbart 6vertygande rubriken
»Geriatrikundervisningen
klarar inte framtidens behov«
(LT 37/2009, sidan 2260).

Daremot &r vi synnerligen
undrande 6ver hennes Tabell
I, dar hon jAmfor geriatrik-
undervisningens omfattning
vid landets sex medicinska
fakulteter, och dir de exakta
siffrorna ger sken av absoluta
sanningar. For oss i Malmo/
Lund forefaller situationen
vara minst sagt prekir, dar vi
2009 ligger isolerade i botten
med endast 14 timmar geria-
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trik under den 5,5 arlanga
lakarutbildningen. Dessutom
harundervisningen minskat
med 5 timmar (26 procent!)
sedan 2004. Detta att jAmfo-
ramed Uppsalas nuvarande
120 timmar, en 6kning med
79 timmar (255 procent!) un-
der fem ar. Kan det mojligen
vara sa att Anne Ekdahl jam-
for dpplen med paron och att
Uppsalas extrema uppryck-
ning beror pa att man under
tiden genomfort en stor cur-
riculumreform, som radikalt
forandrat forutsattningarna
for att ratt rakna geriatrik-
timmar?

Vid var medicinska fakultet
harviett &mnesintegrerat
curriculum upplagt pé ter-
minsbasis. Saledes har bety-
delsen av de enskilda dmnena
tonats ner till forman for hel-
heten, samtidigt som den en-
skilda terminen blivit den
minsta enheten fér samord-
ning och kunskapskontroll.
Sarskilda kurser i individuel-
la dmnen/specialiteter fore-
kommer inte. Detta gor det
svart, och ibland helt oméj-
ligt, att rakna ut exakt hur
manga undervisningstimmar
ett enskilt amne har, sarskilt
ett sddant som geriatrik, dar
kunskaperna och fardighe-
ternainhimtas pa flertalet
enskilda terminer. Vi skulle
bli forvanade, om man inte
haftliknande svarigheter niar
man riaknat timmar vid 6vri-
ga fakulteter.

Under den avslutande ter-
minen ar den kliniska under-

e

visningen i Malmo/Lund
samordnad under beteck-
ningen »Individ och samhal-
le«, och dar finns inslag av
fraimst allmidnmedicin, men
aven avrattsmedicin, arbets-
och miljémedicin, geriatrik
samt ledarskap/organisation.

Vad vi kan forsta dr den i Ta-
bell T angivna siffran 14 tim-
mar for 2009 lika med endast
den undervisning i geriatrik
som under denna termin ges
av enbart geriatriker. Men
dérutover tas geriatriska
aspekter uppiflertalet avde
falldiskussioner enligt case-
metodik, dar studerande-
grupperna under sex halvda-
gar leds avallménmedicina-
re. Och under den fyra veckor
langa priméarvardspraktiken
ingar, férutom moéten pa mot-
tagningen med atskilliga ald-
re med brett sjukdomspano-
rama, dven obligatoriska
hembesdkide dldres hem och
pasirskildaboenden.
Dessutom ingér i handle-
darnas checklista att kontrol-
lera de studerandes formaga
att handldgga vanliga sjuk-
domstillstand hos dldre. For
allmdnmedicinare dr kun-
skaper och fardigheteri geri-
atrik stindigt aktuella, vilket
ar en grundforutsattning for
att arbetet pa vardcentraler-
na ska fungera. Vi menar att
dven allmdnmedicinare med
framgéng kan undervisa de
studerande i geriatrik.

Under dvriga kliniska termi-
ner, somviivartnyacurricu-
Ium helt enkelt bendmner
»Klinisk medicin 1-4«, fore-
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kommer naturligtvis manga
geriatriskainslag, ndr andra
specialister undervisar om oli-
ka folksjukdomar som framst
drabbar ildre, exempelvis
hjartsvikt, kroniskt obstruktiv
lungsjukdom, stroke, hoftfrak-
turer och demens. Vi ir 6verty-
gade om att kardiologer, lung-
ldkare, neurologer, ortopeder
och psykiatrer da pa ett sjilv-
klart sitt tar upp relevanta ge-
riatriska aspekter, men att det
samtidigt knappast ar majligt
attavgora hur ménga under-
visningstimmar som ska till-
godoriknas den ena eller and-
raspecialiteten.

Vi vet genom personliga
kontakter, genom artiklari
Likartidningen och genom
Hogskoleverkets utvirde-
ringar, att lakarutbildning-
ens upplaggning varierar
stort mellan landets sex me-
dicinska fakulteter och att
curriculum dessutom under
senare ar forandrats radikalt
vid néstan alla fakulteter.

For att om mgjligt kunna
avgora viket uppligg som ar
det bésta, och som ger »de bis-
taldkarnac, ar det naturligt-
vis viktigt med jamforande
studier. Men dessa méaste go-
ras med god vetenskaplig me-
todik, sé att det som jamfors
verkligen ar jaimforbart. Forst
da kanvildraavvarandraoch
fora utveckligen framat.

Sammanfattningsvis ar vi
som foretrédare for likarpro-
grammet vid Lunds universi-
tetinte palangavigarlika
oroliga fér framtiden som
ordféranden i Svensk geriat-
risk férening, och vi ser med
tillforsikt fram emot att pa
alderns host bli behandlade
avldkare utbildade vid var
fakultet. Under tiden stravar
ocksévi efter att ytterligare
forbéttra undervisningen i
geriatrik (liksom i alla andra
amnen), och vi ar 6vertygade
om att olika specialister pa
flertalet terminer maste fort-
sitta att ge sina bidrag till de
studerandes sammanlagda
kunskaper och fardigheter,
ocksd i dmnet geriatrik.

B Potentiella bindningar eller
Jjavsforhdallanden: Inga uppgivna
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REPLIK:

Geriatrikundervisningens omfattning
— avgorande for framtidens sjukvard

B Repliken fran Anders Ha-
kansson, Ann-Christin Haff-
ling och Martin Stjernquist
speglar en alltfor utbredd
missuppfattning, nimligen
att geriatrisk kompetens
innehas avvar och en som
arbetar mycket med dldre
patienter.

Det dr ett otvetydigt faktum
att det framforallt 4r dldre
som brukar hilso- och sjuk-
vard, och likasa dr det ett
faktum att samtidig sjuklig-
hetiflera organsystem okar
dramatiskt hos patientgrup-
pen 80 ar och dldre. Den
geriatriska kompetensen
innefattar kunskap om dldre
patienters speciella forut-
sattningar betriffande ut-
redning och behandling med
en grundliggande gedigen
kunskap om bade det norma-
la aldrandet och multisjuk-
lighet. Darutover ar geriatrik
ar en av fa specialiteter dar
kompetensen medfor situa-
tionsorienterad vard med fo-
kus pé hela ménniskan i stal-
let for som vanligtvis organ-
orienterad. Detta medfér ett
utpraglat tvarprofessionellt
arbetssitt med fokus pa var-
jeindivids optimala funk-
tionsniva fysiskt, psykiskt
och socialt.

Ett visst matt av sjilvrannsa-
kan manar deras replik dock
till. Kanske har vi inom geri-
atrisk verksamhet inte varit
tydliga nog med att beskriva
kompetensomradet geriatrik,
vilket vi beklagar. Darfor vill
viformedla denna 6versiktli-
gasammanstallning avvad
kompetensomradet geriatrik
innefattar:

» Kunskap om det normala
aldrandet med de aspekter
det innebér fér medicinsk
utredning och behandling

* Medicinsk utredning och
behandling vid flera samti-
diga, svara och ofta kronis-

»Vi anser att det ar av
storsta vikt att amnes-
omradet geriatrik lars
ut av den som innehar
geriatrisk specialist-
kompetens.«

ka sjukdomar (multisjuk-
lighet)

¢ Rehabilitering med situa-
tions- och individbaserad
utgdngspunkt

« Amnesomradet kognitiva
sjukdomar

¢ Medicinsk kompetens for
vardilivets slutskede.

Héakansson och medférfatta-
re skriver vidare att »... kar-
dio- loger, lunglikare, neuro-
loger, ortopeder och psykia-
trer pa ett sjalvklart sitt tar
upp relevanta geriatriska as-
pekter ...«. Det finns studier
som visar att geriatrikerbase-
rad vard mera effektivt tar
hand om akuta geriatriska
patienter d4n internmedicin
gor [1, 2] och att geriatriker-
baserad vard mera effektivt
och med farre komplikatio-
ner tar hand om varden av
geriatriska patienter efter
hoftoperation &n vanlig orto-
pediskvard [3]. Detta visar
tydligt att behovet avden
geriatriska kompetensen ar
nédvéandig for ratt malgrupp,
niamligen den geriatriska
patienten.

Vi anser inte heller att t ex
allménlikare eller distrikts-
skoterskor ska undervisa i
gynekologi eller pediatrik,
dven om man bedriver bade
barnhélsovard och médra-
hélsovard framgangsrikt. Vi
menar att dettaiforldngning-
en skulle minska den A&mnes-
specifika kunskapen och ur-
holka och férsimra den spe-
cialistsjukvard vi haridag,
vilket aven resultaten fran
studierna ovan visar.

Tabelll i artikelniLT 37/2009
drbaserad pa data fran imnes-
anvarigaigeriatrik vid res-
pektive larosite. Utifran re-
sonemanget ovan anser vi
inte att det n6dvandigtvis ar
att jaimfora dpplen med paron
eftersom det vivill peka pa ar
just hur den amnesspecifika
utbildningen i geriatrik va-
rierar mellan laroséitena.
Vianser alltsa att det dr av
storsta vikt att imnesomra-
det geriatrik lars ut avden
som innehar geriatrisk speci-
alistkompetens. Att vara den
som lar ut stiller hga krav pa
genuin kunskap i &mnet. Vi
ser darfér fram emot en 6kad
uppméirksamhetifragan, och
videltar gdrnaidebatten!
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