DYSPEPSI -

DUGER ANAMNESEN?

Lat allméanlékare gastroskoperal!

Johannes Jarhult belyser det
gastroskopiska dilemmat. Ska vi
gora »dyra» gastroskopier pa
dyspeptiker nér vi ar ganska
sakrapa att inte gora nagrakli-
niskt signifikanta, patologiska
fynd? Kan en »blank» skopi
varatill nytta?

| konflikten ligger doktorns
invanda asikt att det bara ar na-
got vunnet med en skopi nar
man hittar en guklig férand-
ring, kontra patientensintresse
av att faktiskt bli friskforkla-
rad!

L at allméanlakarna skopera
snabbt for en korrekt diagnos!

Med hjdlp av en mer distinkt anam-
nes har man pa senare & sokt delain
dyspepsin i kliniska undergrupper: re-
fluxlik, ulcudlik, dysmotilitetsik och
ibland en restgrupp bendmnd ospecifik
dyspepsi [1, 2]. De karakteristiskasym-
tomen for varje grupp framgér av fakta-
ruta.

Tanken har naturligtvis varit att
anamnesen skulle motsvara ett distinkt
tillstand, och att bot eller lindring ska
kunna ges med anamnesen som enda
grund: syrareducerare vid reflux- och
ulcudlik dyspepsi och motorikreglerare
viddysmotilitetslik dyspepsi. Detta Co-
lumbi &gg skulle uppfylla allas intres-
sen. Man minskar antal et gastroskopier,
praktikern kan behandla direkt, patien-
ten far rétt behandling utan omvéagar
och producenten far siljaratt piller till
rétt patient.

Diverse flédesscheman for »ratio-
nell» handlaggning av dyspeptiker har
darfor sett dagensljus, och allménlékar-
kéren & en tacksam méalgrupp eftersom
det &r vi som handlagger de flesta dys-

peptiker.
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For att strategien skall vara anvand-
bar krévs att man hittar dverlagset flest
peptiska sar vid ulcuslik dyspepsi. Det-
takrav har kanske tkat mer nu nér vi ska
radikalbehandla de flesta peptiska sar
med Helicobakterpylorieliminering.

Vidare maste naturligtvis syraredu-
cerande behandling vara bést aven vid
ulcuslik dyspeps utan Sar. Risken for
att ha ett peptiskt sdr méaste ocksd vara
nastintill negligerbar vid dysmotilitets-
lik och refluxlik dyspepsi for att prov-
behandling enligt ovanstdende modell
skavaraetiskt forsvarbar.

Handlaggning som

inte tal granskning

Handl &ggningsmodellen héller
emellertid intevid vetenskaplig gransk-
ning. | endoskopibaserade studier finns
lika manga ulcus vare sig dyspepsin &r
ulcudik eller dysmotilitetdik [3-6, J
Mgller Hansen, pers medd 1995].

Aven epidemiologin talar emot [7].
Och &en om man anvander sig av en-
skilda symtom som prediktorer forefal-
ler anamnesen inte kliniskt anvandbar
darfor att sava klassiskt "ulcuslika’
som Klassiskt »dysmotilitetslika» sym-
tom &r vanliga vid sdval ulcussjukdo-
men som funktionell eller dysmotili-
tetdik dyspepsi [8, 9]. Johannessen och
medarbetare [9] fann t ex att tidig métt-
nadskénsla fanns hos 33 procent av ul-
cuspatienterna och hos 29 procent av
dem med funktionell dyspepsi, illama
ende hos 35 procent med ulcus och hos
46 procent med funktionell dyspepsi.
Smaérta utl6st av mat hos 36 procent vid
bégge diagnoserna, och att smértlind-
ring av mat fanns hos mer an var femte
patient med funktionell dyspepsi.

Det har &ven visat sig att prokinetika
ar (minst) lika bra som syrareducerare
for de patienter som uppvisar ulcuslik
dyspepsi [10]; detta géller aven vid av-
saknad av synlig syrarelaterad patol ogi
vid endoskopi.

Man kan aven uttrycka det som att
minst hdlften av ulcuspatienternafar fel
behandling eftersom vi inte vet att de
har ett ulcus[11].

Missar de ulcussjuka
De refluxlika symtomen anseshaen
hogre sensitivitet for just refluxesofagit

Omprdvningen

[2] men det &r tveksamt om det &r sakert
nog nu nédr ulcusbehandlingen skiljer
sig fran esofagitbehandlingen. | en stu-
die av Taley och medarbetare [3] var
prevalensen akuta peptiska sar hogre
hos dem med ren refluxlik (11,1 pro-
cent) &n dem med ren ulcuslik dyspepsi
(8,9 procent)! De dysmotilitetslika
hade dessutom en prevalens av 6,7 pro-
cent farska sar. Var tionde patient med
refluxlik dyspepsi hade &ven en kronisk
ulcussjukdom som allts& skulle ha un-
danhdllitsrétt behandling. | en studieav
Pali Hungin hade 7 procent av patien-
ternamed endast refluxsymtom ett pep-
tiskt s&r [12]. Aven om framfor allt pro-
tonpumpshammarna & sa overlagsna
placebo att man med viss diagnostisk
sékerhet kan provbehandla vid reflux-
symtom [13] missar man andadem som
har en samtidig ul cussjukdom.

Risk for dverbehandling

Med bara anamnes vet vi inte sdkert
nog vad vi gor, och med provbehand-
ling riskerar vi att felbehandla en stor
del av ulcuspopulationen. Dessutom
riskerar vi 6verbehandling. Mangapati-
enter vill ha en forklaring och gérna
dlippaett medel om de kan [14]; och att
skingra oron for en alvarlig sukdom
som forklaring & ofta det viktigaste for
dessa patienter [15]. Dessutom riskerar
vi att inducera en kanske 50-procentig
placeboeffekt med dyra och potenta l&
kemedel [16] .

Lat allménlakarna gora jobbet!

Som Jarhult pdpekar finns nu &ven
studier som stoder tanken att det |6nar
sig béde ekonomiskt och manskligt
med en snabb endoskopi [17-19]. Sil-
verstein och Talleysarbete[19] avdlutas
med att de rekommenderar »endoscopy
first». | denna studie var kostnaden for
»gastroskopi férst» densamma som for
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Dyspepsins undergrupper

Refluxlik dyspepsi
Hal sbrénna/brostbréanna
Sura uppstétningar

Ulcuslik dyspepsi
Distinkt smérta/obehag i epigast-
riet
Nattsmartor
Hungersmértor/matlindring
Lindring av antacida/syrareduce-
rare

Dysmotilitetslik dyspepsi
Mer diffusa smértor/obehag i dvre
delen av buken
Obehagen ofta vérre av mat
Uppkoérdhet
Tidig méttnadskansla
Obehaglig fyllnadskand a efter
maltid
I1lamé&ende/krakningar
Rapningar

provbehandling, men da kostade en
gastroskopi 500 US-dollar!

Vem ska nu gora alla dessa skopier?
Dyspepsi & en folksjukdom sa varfor
inte lata oss allméanlakare gora jobbet
med att silla agnarna frén vetet, sdsom
man gor i England och Finland och pa
négra stdllen &ven i Sverige [20]. Om
primarvarden koper begagnade, pa
sjukhusen nu undanhéngda, fiberoptik-
instrument skulle det betala sig pa kan-
ske sex manader. Ett spannande »till-
|ggsétagande» for ndgra av oss och ett
sétt att uppleva att hdgteknologi och
den egna»lakekraften» gar hand i hand.

Vantetiden for tidig

gastroskopi maste vara kort

Enférutsdttning for att kunnatillam-
pa strategin med tidig gastroskopi vid
forstagangsbesok hosorolig eller medi-
cinkréavende patient &r att vantetiden ar
kort. Vi nddgas eller frestas annars ofta
till provbehandling. Det finns d& stor
risk for dverbehandling och/eller place-
bobehandling. Dessutom kastar vi
»krona eller klave», nér vi véljer bland
syrahdmmare och prokinetika. Slutli-
genkommer allamed peptiskasar att bli
felbehandlade med denna strategi!
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Utspridd gastroskopi
ger inte sdkerhet och kvalitet

Lars Agréus pavisar mycket tydligt
hur omgjligt det &r att skilja dyspepsi
fran ulcus och reflux enbart pa anam-
nestiskadata, och ddrmed hur hasardar-
tad en ex juvantibus-medicinering kan
bli. Dock finns en relativt billig och
ofarlig metod som med god sensitivitet
och specificitet kan salla ut de rent or-
ganiskadkommornafran de funktionel-
la, némligen gastroskopi. Harom &r alIt-
sa Agréus och jag helt 6verens, liksom
att undersokningen bor ske pa den obe-
handlade patienten eftersom gastrosko-
pi under pagaende, eller just avsiutad,
syrareducerande behandling i alman-
het blir en undersokning utan diagnos-
tiskt vérde.

Rimligt 1ang véantan

for undersdkning

Vid dyspepsi & sdledes inte proble-
met gastroskopi eller g utan fragan om
hur vi skall kunna erbjuda den symto-
matiske patienten en gastroskopi inom

rimligtid. Det & fullt forstaeligt omall-
manlékaren infor den dyspeptiske,
hjal psokande patienten oftahar svart att
hélla tillbaka en medikamentell terapi
under 3-5 veckor i vantan paatt gastro-
skopitid skall bli tillganglig. Vid pétag-
liga besvar maste patienten kunna fa
gastroskopin gjord inom hogst en
veckal Sannolikt & detta problem inte
enbart en fraga om for |8g gastroskopi-
verksamhet i Sverige utan i lika hdg
grad ett uttryck for ett alt for stelbent
sétt att utnyttja den kapacitet som redan
finns.

Oppenvérdsl skare och gastroskopis-
ter behover samla sig kring praktiska
organisationsformer som mojliggor att
den, trotsallt, méattligt storagruppen 6p-
penvardspatienter med svara symtom
snabbt kan fa kommatill gastroskopi i
ett obehandlat tillstand.

Lars Agréus och jag & ocksa helt
Overens om att den »negativa» gastro-
skopin, det vill s&ga fyndet av normaa
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forhdlanden i esofagus, ventrikel och
duodenum, manga ganger har langt
stérre terapeutisk betydel se an vad man
skulle kunnatro.

| symtombilden finns oftainslag av
oro for alvarlig sjukdom och nér denna
oro kunnat undanréjas med gastrosko-
pins hjélp & symtomen |&ttare att tole-
rera—och gar sannolikt oftaocksaspon-
tanttillbaka. Det & darfor viktigt for pa-
tienten att verkligen podngtera under-
sokningens betydelse och stora tillf6r-
litlighet.

Recept

trots normalfynd

En paradox i sammanhanget &r att sa
pass manga patienter med normal gast-
roskopi andastallspalangakurer av po-
tenta syrareducerande medel. Detta &r
definitivt inte ett fenomen enbart bland
almanlakarna; det forekommer inte sa
séllan att patienten far med sig ett recept
paomeprazol fran den endoskopist som
precis konstaterat ett normalfyndi évre
mag—tarmkanaen! Ett vanligt motiv
sigs da vara att patienten har en sym-
tomgivande refluxsjukdom utan tecken
paesofagit, trots att dennadiagnos, pre-
cis som Lars Agréus pdpekar, i manga
fal & ytterst vansklig att stélla pa
anamnestiska data.

Behov

av gemensam forskning

Jag delar daremot inte Lars Agréus
asikt att gastroskopi bor spridasut i pri-
marvarden; allraminst tror jag att 5juk-
husens begagnade utrustning ska dum-
pas p& de svenska véardcentralerna
Gastroskopi &r trots allt en invasiv un-
derstkning med potentiellt alvarliga
risker. Den kréver avsevérd tréning for
att ge gott diagnostiskt utbyte och man
behdver ha en valutbildad kringperso-
nal bade for assistans och skotsel av in-
strument och annan utrustning. For s&
kerhet och kvalitet &r det sdledes nod-
vandigt med en tillracklig volym pa
verksamheten annars blir gastroskopin
definitivt inte kostnadseffektiv. Aven
om det kan finnas undantag, Lars
Agréus salv till exempel, ar det nog sa
att de flesta alménlékare i landet inte
har forutsdttningar att uppfylla dessa
basala krav for att avstandigt driva
gastroskopiverksamhet. En frikostighet
att utfora undersdkningen vid dyspep-
tiska besvér innebér inte att alla patien-
ter som soker primarvarden pagrund av
ont i magen skall genomgagastroskopi!
Déremot finns ett stort behov av och ut-
rymme for gemensamma forsknings-
projekt mellan endoskopister och Op-
penvardens | &kare.

Johannes Jérhult

docent, klinikchef,

Mag—tarmcentrum,

Ersta sjukhus, Stockholm
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FLER OGRUNDADE STRAFF
| ANSVARSNANMNDEN

Kritik mot beddémningen vid appendicit

Halso- och sukvardensan-
svar snamnds (HSAN) uppgift &ar
att préva om g ukvar dsper sonal
»asidosatt sina dligganden i yr-
kesutbvningen». Det yttersta
malet ar att starka patientsaker -
heten, det vill siga att bevaka
att ingen patient blir utsatt for
onddigrisk eller skada.

Fragan ar vilkakriterier som
anvands nar man bedomer att
en handlaggning ar oaccep-
tabel? Att med facit i hand hitta
brister i handlaggningen kan
knappast vara endakriteriet for
en disciplinar atgard.

Bor det inte finnas ett sékerstallt or-
sakssamband mellan den skadasom pa-
tienten lidit och en eventuell brist i
handlaggningen? Vi riskerar annars att
fa ett rattsosakert system dar en lakare
kanbli bestraffad utifran subjektivavar-
deringar och utan att |8karen ifraga har
mojlighet att forsvarasig.

Jag vill darfor kommenteratva aktu-
elladrenden av »missade appendiciters»
dér HSAN:s bedut forefaller att vara
baserade pa enbart subjektiva tyckan-
den.

Fann tecken pa tonsillit

Det forstafallet [1] gdller en 10-arig
flicka med ett dygns besvér av halsont,
krékning, feber och buksmértor. Vid un-
dersokningen noterades att hon var fér-
kyld men allmantillstandet bedomdes i
ovrigt som opaverkat. Buken var mjuk
och det fannsingen 6mhet i dess hdgra
sida. Lakaren tyckte darfor att appendi-
cit var mindre sannolikt.

Daremot fann hon tecken patonsillit
med positivt test for streptokocker var-
for patienten ordinerades penicillin.
Buksmértorna negligerades dock inte
och de anhoriga uppmanades att ater-
kommaom flickan blev sémre.

Flickan blev forst feberfri men for-
samradersigen efter ndgradagar. Foral-
drarnatog kontakt med sjukhusets réd-
givning men fick endast allmanna réd.
Forst tio dagar senare opererades flick-
an for en appendicit-abscess.

HSAN tycker att patientens besvér

inte kan forklaras av en tonsillit. Laka-
ren gavs darfor en erinran med motive-
ringen att hon borde ha frégat om
»smartvandring och relation till urin-
témning» och att hon borde ha gjort
»undersokning per rektum for att fastod
for huruvida g ukdomstillstandet kunde
tankas bero pa blindtarmsinflamma-
tion».

Diffusa buksmartor

Det andra drendet [2] géller en 27-
arig kvinna med mangariga »gastritbe-
svér», som undersoktes pa vardcentral
efter fyra dagars diffusa buksmértor.
Buken var mjuk och utan sl8ppdmhet.
Patienten var af ebril och C-rekativt pro-
tein normalt.

La&karen konstaterade att buksmér-
tan var av oklar genes men fann inga
aarmerande symtom utan ordinerade
expektans i hemmet. Patienten uppma-
nades aterkomma om hon blev samre.

Vid den kirurgiska explorationen se-
nare samma dag fann man en makro-
skopiskt normal appendix. Diagnosen
appendicit stalldes forst vid den mikro-
skopiska undersokningen!

HSAN tycker att eftersom smértans
genesvar oklar borde |8karen hax»drivit
diagnostiken langre och utfort en rektal
undersotkning» och en enkel urinanalys.

Felet beddmdes som alvarligt, men
med hansyn till »omsténdigheterna» | &t
man disciplinp&foljden stanna vid en
erinran!

Symtomen ofta ospecifika

Symtom och kliniskafynd vid akuta
buksmértor & ofta ospecifika. Sélan
hittar man en diagnos som helt forklarar
symtombilden och som samtidigt ute-
sluter allaandra diagnoser.

| det forstafallet har [&karen konsta-
terat och behandlat en tonsillit. Hon har
Overvagt appendicit men beddmt det
som mindre sannolikt. Hon har dérmed
inte uteslutit andra diagnoser utan upp-
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