
Vi kände
läkarkårens stöd
Det är roligt att få ta del av

engagemanget och stödet från
representanter för andra yrkes-
grupper, som Olle Kjellins i
Läkartidningen 4/96. Att sam-
arbetet mellan Vårdförbundet
SHSTFs yrkesgrupper och lä-
karna fungerar bra och att det
finns en solidaritet och tillit
mellan grupperna är naturligt-
vis särskilt viktigt. Grupperna
har ju klart uttalade gemen-
samma mål, som rör patientens
hälsa och välbefinnande. Tack
Olle Kjellin för ett välformule-
rat och vänligt inlägg!

Verkligheten har tack och
lov inte varit på långt när så
dyster som Olle Kjellin befa-
rar. Vi har upplevt och fått både
läkarkårens och Läkarförbun-
dets stöd under konflikten. I
vardagsarbetet ute på kliniker-
na har en övervägande del av
de enskilda läkarna följt de
spelregler som gäller. Visst har
det funnits fall där läkare utta-
lat sig negativt om vår konflikt
i tidningar, radio och TV. Men
det tillhör undantagen. Jag vill
därför passa på att tacka alla er
läkare som, trots att ni utsattes
för påfrestningar av olika slag,
stödde oss under de sju veckor
som konflikten pågick.

Så långt det gick
Ni borde hållit ut, utropar

Olle Kjellin. Konflikten avslu-
tades inte för att vi var utslagna
och maktlösa. Vi avslutade
konflikten därför att den inte
hade någon effekt längre. Strej-
ken hade gjort sitt, det gick inte
att komma längre.

Skälen är framför allt två.
Medlarna hade tydligt och klart
meddelat att detta var deras sis-
ta bud, därefter skulle de avgå.
Budet var oförankrat, dvs det
var helt och hållet medlarnas.
Hade vi tackat nej hade med-
larbudet inte funnits kvar. Vi
skulle vara tillbaka där vi star-
tade, dvs med ännu mindre
pengar. Dessutom skulle vi
stått utan medlare och utan
möjlighet att förhandla. En
fortsatt strejk utan medlare
skulle ökat risken för att rege-
ringen avbrutit strejken. Ett re-
geringsingripande skulle bara
rört själva konflikten. Rege-
ringens intresse i det läget skul-
le vara att rädda vården, inte att
ge oss mer pengar.

I bägge fallen skulle vi stå
utan kollektivavtal, och det
skulle inte gynna oss, snarare
tvärtom. Varje medlem skulle i
det läget vara tvungen att göra
upp med sin arbetsgivare om

alla frågor som rör anställning-
en – lön, semester, pensioner,
trygghetsförsäkringar osv. Det
är mycket osannolikt att det
skulle givit ett bättre resultat än
när vi kämpar alla tillsammans.

Ljuspunkter finns
Nivån på avtalet blev natur-

ligtvis en stor besvikelse för
oss. Men det finns ljuspunkter
– och dem måste vi koncentre-
ra oss på nu. Vi är numera öve-
rens med arbetsgivaren om att
det ska löna sig, också i löne-
hänseende, att utvecklas i yr-
ket. Karriärutveckling ska leda
till positiv löneutveckling. Det
ger möjligheter. Det gör också
det faktum att det lilla ordet
»minst» står före varje angivet
procenttal. Det ger möjligheter
att komma längre i de lokala
förhandlingarna. Vi fortsätter
vår kamp för rättfärdiga löner.
Vi kommer att jobba stenhårt i
de lokala förhandlingarna, men
vi kommer också att driva lö-
nediskrimineringsärenden i
domstol.

Eva Fernvall
ordförande,
Vårdförbundet SHSTF

Mobilisering
och töjning
än en gång
Carl-Göran Hagert efterly-

ser i Läkartidningen 1–2/96 ex-
empel på tillstånd i underar-
men som kan behandlas med
mobilisering och töjning. Någ-
ra sådana är medianuskom-
pression, domningar, skrivsvå-
righeter, epikondylit, kraft-
löshetsproblematik och hand-
lovssmärtor.

Dessa tillstånd behöver
vanligtvis initialt inte kirurg-
kontakt. Procentuellt når san-
nolikt endast en liten andel av
dessa patienter handkirurger,
varför specialistens syn på be-
handlingen kan skilja sig från
primärvårdens.

Ulnara handlovssmärtor
Hagert anser att disken inte

kan drabbas av hypomobilitet
(låsning). Det är dock inom
handkirurgiska kretsar känt att
ulnara smärttillstånd många
gånger är oförklarade och svår-
förståeliga utifrån traditionella
förklaringsmodeller [1]. Den
av Kaltenborn föreslagna mo-

biliseringen [2], som även vi-
sas i min bok, har enligt många
uppenbarligen effekt på ulnara
smärttillstånd, även om Hagert
inte accepterar förklaringsmo-
dellen, som i mitt fall bygger på
Kapandjis biomekanikbeskriv-
ning [3].

För den som haft en hypo-
mobilitet i handlovens ben el-
ler precis distalt om ulna är till-
ståndet uppenbart, speciellt
som man med en ofarlig be-
handling snabbt kan få bort be-
svären som ibland irriterar or-
dentligt.

Behöver inte opereras
Medianuskompression bo-

tas eller lindras ofta med mobi-
lisering av handlovsben och
töjning av muskler [4]. Om be-
handlingen ökar utrymmet i
karpaltunneln mätbart låter jag
vara osagt, men att man för-
bättrar en störd funktion (i le-
der, muskler och nerv) är jag
övertygad om eftersom patien-
terna rätt ofta blir så bra på gi-
ven behandling att de inte vill
eller behöver opereras.

Domningar botas ofta av
töjningar även vid misstänkt
nerventrapment, t ex pronator-
och supinatorsyndrom. Viktigt
ur min synvinkel är att man inte
opererar dessa patienter i förs-
ta taget, såvida man inte verkli-
gen har en klar indikation och
vet att operation ger mycket
bra resultat.

Naturligtvis differentialdia-
gnostik vad gäller allmänsjuk-
domar, halsryggssjukdomar
och TOS.

Töjning av drabbad musku-
latur, tendinit/epicondylit, tor-
de i sjukgymnastiska kretsar
sedan decennier tillhöra be-
handlingsarsenalens ABC.

Hypomobilitet
Alla smärttillstånd i handle-

den är inte instabilitet eller sub-
luxation. Hypomobilitet mel-
lan handlovsben är enligt min
erfarenhet förklaring till
många icke traumatiska men
även en del posttraumatiska
handsmärtor och kan ofta lind-
ras. Ett exempel är efter radius-
fraktur, då man kort efter att
gipsskenan tagits bort kan mo-
bilisera handlovsbenen, vilket
direkt ökar rörligheten i hand-
leden och därmed påskyndar
effekten av traditionell aktiv
rörlighetsträning som sedan
följer.

Ett flertal andra tillstånd
med smärta och hypomobilitet
i handen finns, vilka kan be-

handlas med varsam mobilise-
ring och töjning.

Metodike finns nu lättfatt-
ligt beskriven i bokform på
svenska. Om man är osäker kan
man gå kurser, vilket jag re-
kommenderar. Det finns ett
flertal i regi av Svensk förening
för ortopedisk medicin och
OM-sektionen inom Legitime-
rade sjukgymnasters riksför-
bund, liksom SK-kurser.

Bernt Ersson
klinikchef,
Hälsoinvest Högbo
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Ogrundade
egendomligheter
Följande fyra citat ur Bernt

Erssons genmäle visar på ett
klargörande sätt skillnaderna i
våra åsikter:

1. »Hagert anser att disken
inte kan drabbas av hypomobi-
litet (låsning)». Än en gång:
»disken» (olycksaliga uttryck,
som vållat och vållar så myck-
en förbistring) är ingen struk-
tur i sig utan den centrala,
broskvandlade delen av lig ra-
dioulnare. Jag vidhåller som
min uppfattning det orimliga i
att tro att denna begränsade li-
gamentdel kan bli »hypomo-
bil». Ersson hävdar motsatsen
och stöder sig på »Kapandjis
biomekanikbeskrivning».
Denna visar sig emellertid i lju-
set av senare års rön icke mot-
svara verkligheten [1, 2, 3].
Därmed bortfaller den avgö-
rande referensen i Erssons re-
sonemang.

2. »Medianuskompression
botas eller lindras ofta med
mobilisering av handlovsben
och töjning av muskler. Om be-
handlingen ökar utrymmet i
karpaltunneln mätbart låter jag
vara osagt . . .». I boken står:
»Mobilisation av karpalbenen
kan öka utrymmet i karpaltun-
neln» (sidan 110). Hur skall det
vara? Oaktat vilket måste man
fråga om det inte funnes möj-
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lighet att få minsta lilla doku-
mentation på behandlingens
eventuella effekt.

3. »Domningar botas ofta
av töjningar även vid misstänkt
nerventrapment t ex pronator-
och supinatorsyndrom». Nu är
det bara det att »domningar»
inte hör till bilden vid nämnda
tillstånd. Det kan undantagsvis
förekomma vid pronatorsyn-
drom men aldrig vid supinator-
syndrom [4].

Värden visas inte
4. »Hypomobilitet mellan

handlovsbenen är enligt min
erfarenhet förklaring till
många icke traumatiska men
även en del posttraumatiska
handsmärtor. Ett exempel är
efter radiusfraktur, då man kort
efter att gipsskenan tagits bort
kan mobilisera handlovsbenen,
vilket direkt ökar rörligheten i
handleden . . .» Som exempel
på posttraumatisk handsmär-
ta väljer Ersson den hand-
ledsstelhet, som naturligen
alltid föreligger vid tidpunk-
ten för den distala radiusfrak-
turens avgipsning, och pati-
enten har då också ofta ont.
Vad av detta skall tillskrivas
»hypomobilitet mellan hand-
lovsben», och i så fall mellan
vilka? Hur vet vi att mobilise-
ring av handlovsben »direkt
ökar rörligheten i handle-
den», och vilka handlvosben
avses? Man får förmoda att
Ersson har värden på hand-
ledsrörligheten före och efter
mobilisation, men tyvärr vi-
sar han dem inte.

Ersson vänder sig med sin
bok till primärvårdsläkare,
vilket är bra. Det är dock inte
korrekt att förutsätta att just
specialister i allmänmedicin
skall acceptera odokumente-
rad information. Ersson har
en stor och ansvarsfull upp-
gift framför sig, nämligen att
komma med en reviderad
upplaga. Det som idag är ac-
ceptabelt i boken försvinner

nämligen mängden av ogrun-
dade egendomligheter.

Carl-Göran Hagert
docent, överläkare
handkirurgiska sektionen,
ortopedkliniken,
Universitetssjukhuset,
Lund
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Vakenintubera
mera!
Jag vill kommentera an-

svarsärendet: Valde fel aneste-
siform vid operation av tumör i
halsen, infört i Läkartidningen
51–52/95.

Intubering av patient med
stor larynxtumör slutade
olyckligt. Förloppet kan be-
skrivas med Murphys lag: »If
things might go wrong, they
will». Tjugo år som öron-, näs-
och halsläkare har gett mig den
erfarenheten att inte sällan vid
larynxtumörer finns en krafti-

gare deformering av larynx än
vad som uppfattas vid indirekt
laryngoskopi och än vad pati-
entens andningspåverkan an-
tytt. De normala anatomiska
landmärkena vid intubation
kan vara utsuddade till följd av
tumör eller ödem. Försöken att
säkerställa fria luftvägar kan
bli livshotande, vilket det aktu-
ella ärendet visar liksom tidi-
gare ansvarsärenden [1].

Det vetenskapliga rådet
Magna Andreen ger i Läkartid-
ningen 5/96 utförliga råd om
val av intubationsmetod.

Går det att förenkla intuba-
tionen ytterligare vid förträng-
ning i luftvägen och göra pro-
ceduren säkrare?

Metod för 
vakenintubering
Vid öronkliniken i Karlstad

har vi utarbetat en metod för
vakenintubering. Patienterna
har via en tryckluftsdriven in-
halator (Aiolos) andats in 3–4
ml 4-procentig lidokainlösning
(Xylocain). Ett drivtryck på
200 kPa ger ett stort flöde av lä-
kemedel och lösningen nebuli-
seras på ca 15 minuter.

Efter avsvällning i ena näs-
borren med oxymetazolin (Ne-
zeril) och anestesi med lido-
kainspray 10 mg/dos har ett fi-
berbronkoskop med påsatt en-
dotrachealtub förts via näsan
mellan stämbanden ned i tra-
chea. Genom bronskoskopet
ger skopisten de anatomiska
landmärkena och då framför
allt rima glottidis i ett rörligt
skede. När fiberbronkoskopets
spets väl ligger i trachea kan
patienten erhålla anestesime-
del intravenöst. Därefter skjuts
tuben ner i trachea.

Inhalatorn kan också drivas
med syrgas från centralgassy-
stem.

En andningspåverkad pa-
tient kan således både syrsättas
och lokalbedövas samtidigt.

Vi har först utprovat meto-
den på normala luftvägar, t ex
reumatiker med instabil hals-
rygg, och därefter vidgat indi-
kationerna. Metoden har an-
vänts vid olika typer av rums-
inskränkande processer i la-
rynx: tumörer, lymfom, infek-
tioner med ödem inklusive epi-
glottit.

Vid riklig salivansamling i
svalget blir anestesieffekten
något sämre, men med ett fi-
berbronkoskop med sugkanal
kan saliven sugas bort. Kom-
pletterande lokalanestesi kan
ges som lösning genom sugka-

nalen – något som vi dock inte
behövt göra.

Med några års erfarenhet av
metoden anser vi att den är en-
kel, säker och värd att prövas.

Mats Gunnarsson
överläkare,
öron-, näs- och hals-
kliniken, Centralsjukhuset,
Karlstad
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Felaktigt råd om
P-piller
I Läkartidningen 3/96 be-

möter Läkemedelsverket min
kritik av råden vid p-pillerför-
skrivning.

Vi får nu veta att råden var
utformade i första hand till
barnmorskor och allmänläka-
re. Även dessa behöver råd
som inte är felaktiga eller miss-
visande. Så är till exempel rå-
det att »okänd koagulationsde-
fekt hos kvinnan, föräldrar el-
ler syskon på grund av trom-
bosrisk bör undvika alla typer
av kombienrade p-piller», up-
penbart felaktigt.

Vi får nu i bemötandet med
hänvisning till Socialstyrel-
sens allmänna råd om antikon-
ception från 1987 veta att man
egentligen menat att dessa fall
bör hänvisas till specialist.
Denna påminnelse borde ha er-
satt den felaktiga rådgivning-
en.

Birger Åstedt
professor,
Lund

Kommentar
Vi uppfattar inte rådet att

kvinnor med ökad risk för
trombos bör undvika alla typer
av kombinerade p-piller är fel-
aktigt. Vi inser att vi kanske
hade varit tydligare om vi kom-
pletterat det med samma anvis-
ningar som finns i alla Fass-
texter och i Socialstyrelsens
allmänna råd om antikoncep-
tion. Det är ju uppenbart att inte
alla förskrivare har kännedom
om dessa anvisningar.

Arne Victor
docent,
Läkemedelsverket,
Uppsala
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