
531 läkartidningen nr 8 2010 volym 107

■ debatt och brev

med avseende på patienter-
nas ålder, medan alla 5 som 
uppgav att de bet sönder ta-
bletterna var kvinnor i ål-
dersgruppen 45–64 år.

En styrka av tabletterna som 
motsvarade den aktuella do-
seringen fanns tillgänglig för 
29 av 52 patienter (7 ordina-
tioner på betablockerare, 5 på 
ACE-hämmare/ARB, 4 på 
hypnotika, 3 på anxiolytika 
och 3 på levotyroxin). För yt-
terligare 9 patienter fanns det 
lägre styrkor som gick att an-
passa till aktuell dosering. 21 
av 29 som svarade på frågan 
»Hur skulle Du vilja ha det 
istället?« uppgav att de ville 
ha en tablett i en styrka som 
motsvarar dosens storlek.

Många patienter har svårt 
både att dela tabletterna och 
att följa ordinationerna, vil-
ket kan äventyra både 
patient säkerheten och be-
handlingsresultatet. De fles-
ta patienter som hade ordina-
tion på delade tabletter ville 
ha en styrka på tabletterna så 
att de slapp dela, oavsett om 
de upplevde problem med att 
dela dem eller inte.

På grund av nuvarande 
 regelverk kan farmaceuter 
endast föreslå förskrivande 
läkare att byta till en styrka 

som motsvarar den ordinera-
de doseringen. Att tabletter 
delas är emellertid så vanligt 
att detta är praktiskt ogenom-
förbart och därför sällan 
görs.

Regelverket bör ändras så 
att farmaceuterna i samråd 
med patienten ges möjlighet 
att anpassa den expedierade 
styrkan till den aktuella do-
seringen och att meddela för-
skrivaren i efterhand.

 ■ Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

 
läs mer Fullständig referenslis-
ta http://ltarkiv.lakartidningen.se
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J
ag har arbetat inom all-
mänmedicin i mer än 30 
år och senaste åren en 
hel del med asylsökande i

           Söderhamn. De som jag 
träffar kommer framför allt 
från afrikanska kontinenten, 
Främre Asien och Balkan. 
Många i asylsituationen har 
diffusa symtom i form av värk 
i muskler och skelett, sömn-
svårigheter och depression. 
Mycket av detta är säkerligen 
beroende på svåra upplevel-
ser och en utsatt situation. 
Kan brist på vitamin D bidra?

Under senare år har man upp-
märksammat att vitamin D-
brist är associerad med ben-
skörhet, kardiovaskulär sjuk-
dom, depression, muskelvärk 
med proximal svaghet och 
rakit, men även med ökad in-
sulinresistens, barnlöshet 
och, nu som senast redovi-
sats, autism hos barn.

Om man har mörk hudfärg 
krävs betydligt mer solexpo-
nering för att bilda D-vitamin 
än om man är ljus (10–15 
gånger mer). I Sverige måste 
vi fylla på förråden under 
sommarhalvåret eftersom so-
len under vinterhalvåret står 
för lågt. I praktiken krävs det 
ca 2 timmar dagligen för en 
afrikan under sommarhalv-
året att med bara armar och 
axlar och bart ansikte utsätta 

sig för direkt sol. Hur många 
klarar det? I många kulturer 
undviker man att vistas i sol, 
och dessutom skyddar fram-
för allt kvinnor kroppen för 
sol av olika skäl.

Jag har under de 
senaste åren ta-
git P-vitamin 
D25-OH, PTH 
och kalcium på 
de patienter ur 
asylgruppen 
som sökt för dif-
fusa symtom, värk m m. 
Gruppen asylsökande går 
inte att studera systematiskt, 
men resultaten på 51 konse-
kutiva patienter är slående. 
Nästan alla (44) hade brist 
(mindre än 25 nmol/l), och 
sex patienter hade insuffi-
ciens i lägre intervallet. Av 
alla 51 hade 20 förhöjt PTH 
(missat ta på nio patienter). 
Ett observandum är att en 
stor del av dem som under-
sökts är relativt nyligt anlän-
da till Sverige. De flesta som 
jag kontrollerat är kvinnor, 
men elva av de tolv män som 
kontrollerats hade brist. 

Patienter med brist fick från 
början Calcichew-D3 mot-
svarande 800 IE/dygn. Detta 
räckte inte för dem som följde 
ordinationen. Jag övergick 
därför till att ordinera Kalci-
pos-D-Forte × 2, motsvaran-
de 1 600 IE/dag, vilket verkar 
fungera för dem som tar ta-
bletterna. Detta stämmer 
också bättre med internatio-
nella rekommendationer. 
Många föreslår 2 000IE dag-

Det är dags att rekommendera D-vita-
mintillskott till alla mörkhyade i Sverige. 
Varför strunta i problemet att nästan alla 
har brist och varför ta fler prov om ingen 
mår illa av extra vitamin D?

Pragmatiskt om vitamin D 
som kosttillskott till 
mörkhyade

ANDERS WINDLING
specialist i allmän-
medicin; ansvarig 
för asylhälsovården 
i Söderhamn

anders.windling@gmail.com

■ – Jag tycker synd om dok-
torn, sade den gamla kvinnan 
till mig. Fullt sysselsatt var 
jag att med CO2-lasern brän-
na bort hennes tjocka, bruna 
skorpiga keratoser; jag hade 
just börjat.
– Varför tycker du synd om 
mig, jag mår alldeles utmärkt!
– Att behöva se så gamla fula 
kärringar!

Ja, nog var hon ful, men 
mycket vackrare är jag inte 
själv. Skulle jag trösta henne 
med detta? Skulle jag säga att 
alla arbeten har sina olägen-
heter och att jag vant mig, 
efter 45 år som läkare? 

Eller skulle jag säga att 
visst är du ful, men du ska bli 
så fin, så fin!

Eller – nej, mer kom jag inte 
på. Jag sade helt uppriktigt 
att jag får se kvinnor som är 
så vackert skapade att rakt 
inget kan önskas till eller 
bort. Och att dessutom sitter 
ofta högst upp ett rart leende!

Nog lät hon sig nöja med 
detta. Men när hon tackat och 
gått, så kom över mig vad 
fransmännen kallar »l’esprit 
d’escalier«, alltså de fyndig-
heter man kommer på när 
festen är slut och man går 
hem, nedför trappan:

»Jag tycker du ser fullstän-
digt mänsklig ut!«

Leo Hassler
privatläkare, Luleå

leo.hassler@doktorerna-hassler.se

Synd om doktorn?
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ligen respektive 1 000 IE till 
barn. Nu finns också vita-
min-D i oljelösning, som är 
ett utmärkt alternativ.

Hur ska man se på detta på 
ett pragmatiskt sätt? Risken 
för toxiska doser är minimal. 
Att hålla på och ta prov när 
»alla« har brist är slöseri. Jag 
vill betrakta mörk hy så långt 
norrut som i Sverige som ett 
handikapp som ger brist på 
vitamin D, och i förlängning-
en ökad sjuklighet. Därför 
bör alla mörkhyade rekom-
menderas kosttillskott, lämp-
ligen motsvarande 2 000IE/
dygn, vilket enkelt uppnås 
genom att ta 5 ml D-vitamin-
olja ACO per vecka. Om man 
vistas mycket i sol kan man 
minska tillskottet på somma-
ren. Vitamin-D i oljelösning 
inhandlas receptfritt på Apo-
teket. Ett alternativ är Kalci-
pos-D-Forte, 2 tabletter dag-
ligen, speciellt om det råder 
brist på kalk i kosten.

Finns andra risker? En patient 
(65-årig kvinna) i den under-
sökta gruppen hade skyhögt 
PTH och högt kalcium förut-
om lågt vitamin D25-OH, och 
har alltså även primär hyper-
paratyroidism. Detta hade jag 
inte hittat utan provtagning. 
I princip skulle det ju räcka 
med att kolla kalcium för att 
utesluta hyperparatyroidism. 
Likaså är patienter med 
njurinsuffiens eller sarkoidos 
inte självklara att behandla. 

Som kuriosum kan nämnas 
att nu i början av februari 
kontrollerade min kollega, 
som är född i Eritrea, frilufts-
människa och i Sverige inte 
skyr sol, sina värden som vi-
sade brist på vitamin D och 
förhöjt PTH.

Slutsats: Det är dags att re-
kommendera generell tillför-
sel av vitamin D som profy-
lax. Att ha mörk hy i Sverige 
är ett handikapp men ska inte 
ses som en sjukdom. Fundera 
också på om motsvarande råd 
bör ges till sjukhemspatienter 
och andra innesittare.

 ■ Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

■ Frågar man de svenska uni-
versitet som har läkarutbild-
ning hur mycket man under-
visar i ämnet långvarig (kro-
nisk) smärta, får man knapp-
händiga svar som är svåra att 
både tolka och redovisa, då 
man inte skiljer på akut 
 re spektive kronisk smärta. 
Dessa två företeelser har 
emellertid avsevärda och av-
görande olikheter som kräver 
olika yrkeskompetens. Sam-
manblandning av de två hu-
vudtyperna av smärta kan i 
värsta fall vara deletär men 
kan åtminstone vara upphov 
till fel, riskabel eller onödig 
behandling, missnöje och 
stor frust ration hos såväl 
 läkare, patienter som anhöri-
ga samt höga kostnader för 
samhället.

I en tidigare debattartikel i 
LT 35/2009 (sidorna 2108-9) 
diskuteras huruvida till ex-
empel elitidrottare med lång-
varig smärta ska behandlas 
kirurgiskt. I en annan de-
battartikel (LT 44/2009, si-
dorna 2865-6) konstateras 
att artroskopi inte är me-
ningsfull vid knäledsartros. 
Sambandet mellan artros och 
långvarig smärta har också 
ifrågasatts, men alternativ 
till numera rutinmässiga led-
plastiker har inte lyfts fram.

Akut smärta är nervsyste-
mets fysiologiska reaktion på 
många olika sjukdomstill-
stånd i alla organsystem un-
der de första tre månaderna. 
Utredningen startas med en 
vanlig läkarundersökning.

Långvarig smärta med över 
tre månaders duration är 
mycket vanlig i befolkningen, 
ungefär dubbelt så vanlig som 
akut smärta vid varje tid-
punkt. Prevalenser för kro-
nisk smärta som redovisas lig-
ger oftast mellan cirka 10 och 
40 procent av befolkningen 
beroende på hur man mäter.

I en generell patientpopula-
tion är andelen med lång varig 
smärta ännu större. En enkel 

enkät som undertecknad gjort 
i samarbete med apoteket 
 visade att hos individer som 
lämnade in recept på apotek 
(och därmed hade haft kon-
takt med sjukvården) under 
en viss tid var förekoms ten av 
långvarig smärta cirka 70 pro-
cent. Är det då inte motiverat 
att ämnet ingår i läkarutbild-
ningen?

När man kommer ut från lä-
karutbildningen träffar man 
genast ett stort antal patien-
ter med långvarig smärta på 
vårdcentraler och akutmot-
tagningar. Skulle det då inte 
vara bra att ha fått utbildning 
så att man vet vad kronisk 
smärta är, hur det ska utredas 
och behandlas?

Intervjuar man läkarkan-
didater om kronisk smärta 
förstår man att läkarutbild-
ningen ses som en grund att 
stå på, då man går igenom or-
gansystem för organsystem, 
och att kronisk smärta är 
mindre intressant eftersom 
det uppfattas för komplext 
för en grundutbildning.

Undertecknad fick direkt ef-
ter läkarexamen 1981 möta 
ett tiotal patienter med kro-
nisk smärta den första veck-
an på en vårdcentral. Hand-
ledaren tillfrågades om hur 
dessa skulle handläggas. 
Denne kunde inte svara, så 
jag blev hänvisad till läns-
delssjukhuset. Överläkaren 
på medicinkliniken kunde 
heller inte svara, så jag blev 
hänvisad till neurologklini-
ken på universitetssjukhuset 
där ett par docenter hade 
skrivit avhandlingar i ämnet.

Redan andra veckan efter 
min läkarexamen tog jag kon-
takt med dessa, som heller 
inte kunde svara, men de fö-
reslog mig som medlem i en 
internationell organisation 
för smärtforskning, IASP 
(International Association 
for the Study of Pain). Jag 
började läsa litteratur jag 

kom över i ämnet och åkte på 
studiebesök till alla smärtkli-
niker jag kunde i Sverige och 
USA. Pratade och diskutera-
de med alla auktoriteter jag 
fick kontakt med, och det blev 
ganska många. Gick så många 
amerikanska CME-godkända 
smärtutbildningar för anes-
tesiologer och rehabilite-
ringsmedicinare jag hann. 
Den intressantaste kursen 
 visade sig vara en utbildning 
år 1986 på Long Island, New 
York, där den då mer än 80 år 
gamla professor Janet Travell 
var lärare. Det var hennes sis-
ta kurs, hon kundeinte kom-
ma året efteråt. Min uppfatt-
ning om dessa kurser var att 
man lärde sig att tillämpa  de 
kunskaper i embryologi, 
 anatomi, patologi, psykologi, 
kemi och inte minst fysiologi 
som ingår i den ordinära 
 läkarutbildningen.

Min övertygelse var att det jag 
såg i USA då skulle vara rutin i 
Sverige femton år senare, det 
vill säga omkring år 2000. Nu 
är det 2010, och det har inte 
hänt mycket. Vid en svensk 
forskarkongress nyligen 
framförde man som nyheter 
teser som jag uppfattat var 
självklarheter redan i slutet av 
1960-talet i USA och som in-
gick i min egen läkarutbild-
ning i Uppsala på 1970-talet.

Undertecknad hävdar att 
behandling av kronisk smär-
ta är spännande och me-
ningsfull, att man kan få de 
flesta kroniska smärttill-
stånd att läka ut med hjälp av 
den prekliniska kunskaps-
massa som ingår i alla läkares 
grundutbildning samt att lä-
karstudenter har rätt att få 
veta hur man gör med denna 
stora patientgrupp.

Tomas Ekström
leg läkare, specialist  

i smärtlindring och 
 internmedicin, 

Smärtkliniken, Piteå
tomas@ekstrom.com

Läkarstudenter behöver 
kunskap om långvarig smärta
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