
(8 486 dygnsdoser–17 274
dygnsdoser) [4].

Jag vore tacksam för syn-
punkter på dessa frågor från
Pharmacia & Upjohn, från kol-
leger inom endokrinologi, al-
lergologi samt Läkemedels-
verket.

Olov Rolandsson
ST-läkare i allmänmedicin,
Robertsfors vårdcentral
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Replik 1:

Fasstext
avspeglar väl
tillgänglig doku-
kumentation
Inledningsvis kan konstate-

ras att i Fass-texterna för Kena-
cort står informationen om ef-
fekter av längre tids systemisk
användning utspridd på de oli-
ka behandlingsformerna, me-
dan den för Depo-Medrol är
samlad i en text, direkt efter
varandra. I Kenacort-texten
för injektionsvätskan, den som
används på motsvarande sätt
som Depo-Medrol, anges sys-
tempåverkan som mindre van-
lig biverkan, men med tillägget
att detta inte kan uteslutas vid
långvarig behandling. Vad gäl-
ler Depo-Medrol anges speci-
fikt att en sänkning av endo-
gent kortison kan påvisas vid
behandling av säsongsallergi,
men att den kliniska effekten
av denna sänkning är liten. Vil-
ket sätt att disponera texterna
som är tydligast kan naturligt-
vis diskuteras, men lär knap-
past ge en radikalt annorlunda
bedömning av de två prepara-
ten.

Påverkar
Det är ett väl känt faktum att

all systemisk tillförsel av korti-

son kan påverka kroppens egen
produktion i mer eller mindre
hög grad. Avgörande är dock
den kiniska effekten av denna
påverkan. I bl a den citerade ar-
tikeln av Pavo Hedner i Lund
konstateras just detta – dvs att
en mätbar påverkan på endo-
gen kortisonproduktion upp-
träder, men att denna påverkan
är av liten klinisk signifikans.
Fass-texten avspeglar således
väl den tillgängliga dokumen-
tationen.

Detta bekräftas också till
viss del av att inga fall av kli-
niskt betydelsefull binjure-
barkssuppression till följd av
Depo-Medrolbehandling av al-
lergisk rinit har rapporterats se-
dan denna indikation godkän-
des i Sverige.

Vi anser därför samman-
fattningsvis att de upplysning-
ar som ges i Fass är i enlighet
med tillgänglig dokumentation
och ger ett gott underlag för
förskrivande läkares bedöm-
ning. En ökande förskrivning
skulle ju kunna tänkas av-
spegla att många läkare utifrån
egen praktisk erfarenhet har
funnit att Depo-Medrol är ett
effektivt och säkert alternativ
för många patienter med aller-
gisk rinit.

Carola Lemne
medicinsk chef,
Pharmacia & Upjohn
Sverige AB

Replik 2:

Harmoniserade
texter kommer i
nästa års Fass
Olov Rolandsson sätter

fingret på en detalj i ett större
problemkomplex, nämligen att
Fass-texterna för äldre preparat
inte alltid är helt uppdaterade.
Dessutom kan skillnader mel-
lan olika preparat inom samma
grupp föreligga, eftersom pre-
paraten registrerats vid olika
tidpunkter och kanske på del-
vis olika indikationer.

Målsättningen är självfallet
att felaktig eller tvetydig infor-
mation skall utrangeras ur pro-
duktinformationen för respek-
tive preparat, och som regel är
producenterna och Läkeme-
delsverket uppmärksamma på
ny kunskap när det gäller ex-
empelvis biverkningar. En

kontinuerlig uppdatering av
texterna sker således, men
inom varje preparatgrupp kan
dessa faktatillskott leda till yt-
terligare diskrepanser mellan
de enskilda preparaten.

Tidsbegränsade
godkännanden
I samband med Sveriges an-

passning till EUs regelverk
gäller numer tidsbegränsade
godkännanden för samtliga re-
gistrerade läkemedel. Vart
femte år granskas varje enskilt
preparat och man bedömer där-
vid den medicinska ändamåls-
enligheten mot bakgrund av
bland annat aktuella säkerhets-
data. Läkemedelsverket skall i
samband därmed godkänna
varje preparats produktresumé,
vars innehåll ligger till grund
för (den av läkemedelsindu-
strin utformade) Fass-texten.

För närvarande pågår
granskningen av steroidprepa-
raten, som i de flesta fall fun-
nits på marknaden under
många år (det av Rolandsson
aktualiserade exemplet Depo-
Medrol registrerades 1963).
Inte minst biverkningstexterna
har skilt sig åt mellan olika glu-
kokortikoider trots likartad ef-
fekt och likartat biverknings-
mönster. En av de viktiga upp-
gifterna i den nu aktuella
granskningen blir därför att så
långt det är medicinskt motive-
rat åstadkomma en harmonise-
ring av biverkningstexterna för
steroidpreparat med likartad
verkan. Således behandlas för
närvarande bland annat pro-
duktresuméerna för de av Ro-
landsson nämnda preparaten.
Förhoppningsvis kommer mer
fullständiga, uppdaterade och
harmoniserade texter att tryck-
as redan i 1997 års upplaga av
Fass.

Inge Eriksson
leg läkare,
Thomas Bradley
leg läkare,
Läkemedelsverket, Uppsala

Kortare gipstid
väl försvarbar
vid distal
radiusfraktur
I Läkartidningen 19/96

kommenteras ett ansvarsärende
som refererats i Läkartidningen
48/95, där en läkare fått en erin-
ran för att han avgipsat en kvin-
na med distal radiusfraktur ef-
ter tre veckors gipstid. Efter re-
position hade frakturen fixerats
med gipsskena. Senare konsta-
terades att frakturen läkt med
en betydande deformitet.

Föredragande i ortopedi i
Hälso- och sjukvårdens an-
svarsnämnd, HSAN, bedömer
att vederbörande ortoped inte
handlat i enlighet med veten-
skap och beprövad erfarenhet i
det att gipsskenan togs bort re-
dan efter tre veckor.

Av tradition
Vi instämmer helt i att 4–5

veckors gipstid är en etablerad
praxis vid gipsbehandling av
dislokerade distala radiusfrak-
turer. Såvitt vi känner till är den
dock snarare grundad på tradi-
tion än på en vetenskaplig do-
kumentation.

I en prospektiv kontrollerad
studie har man jämfört tre och
fem veckors gipstid vid dislo-
kerade distala radiusfrakturer
[1]. Vid efterundersökningarna
fann man att det radiologiska
resultatet, dvs läget i de läkta
frakturerna, var likvärdigt. Pa-
tienterna med tre veckors gips-
tid hade mindre smärta och
bättre greppstyrka vid uppfölj-
ningen, medan det inte förelåg
någon skillnad i rörlighet.

I en annan prospektiv ran-
domiserad studie behandlades
patienter med reponerade di-
stala radiusfrakturer antingen
med konventionell gips i fem
veckor eller motsvarande tid
med en gips som endast be-
gränsade dorsalextensionen i
handleden, men i övrigt lämna-
de rörligheten i handleden fri
[2]. Även här fann man vid
uppföljning att graden av kvar-
stående deformitet var obero-
ende av fixationstypen.

Det är väl dokumenterat att
dislokationen i en distal radius-
fraktur tilltar under en tämligen
lång tid så att en försämring av
läget ofta sker mellan fem och
nio veckor, och att en mätbar
försämring sker även mellan
nio och tretton veckor [2]. En
röntgenkontroll efter tre veck-
or skulle därför knappast vara
av värde inför ställningstagan-
de till tidig avgipsning.
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Fler bidrag till Läkartid-
ningens serie om »man-
nen bakom syndromet»/
»mannen bakom meto-
den» välkomnas, men tag
kontakt med redaktionen
innan du börjar skriva – ett
stort antal syndromartiklar
är redan beställda eller
under arbete!



Vi anser således att nuva-
rande praxis för fixationstid av
distala radiusfrakturer bygger
på ett osäkert vetenskapligt un-
derlag och att de jämförande
studier som finns av detta talar
för att en tidig avgipsning kan
vara värdefull.

Mot bakgrund av detta an-
ser vi att avgipsning av en dis-
tal radiusfraktur efter tre veck-
or är väl förenlig med den ve-
tenskap som finns på detta om-
råde.

Bengt Sandén
leg läkare,
Björn Ragnarsson
leg läkare, ortopedkliniken,
Akademiska sjukhuset,
Uppsala
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Sköterska
anmäld för
mänskligt och
professionellt
beteende
Med förvåning har jag tagit

del av en rapport i Vårdfacket
nr 3 1996 om ett anmälnings-
ärende riktat mot en sjukskö-
terska vilken enligt Hälso- och
sjukvårdens ansvarsnämnd,
HSAN, givit läkemedel utan
läkarordination till en 76-årig
patient på avdelning för termi-
nal vård.

Patienten hade enligt upp-
gift kronisk hjärtinsufficiens,
angina pectoris och ett bukaor-
taaneurysm, som orsakade
buksmärtor. För dessa smärtor
fanns en ordination om injek-
tioner med morfin 5–10 mg vid
behov.

En natt, vid 4-tiden, fann
personalen honom liggande på
golvet med sår i pannan och
smärtor i vänster armbåge. An-
svarig sjuksköterska behandla-
de såret med tejp, gav 8 mg
morfin mot smärtorna och lade
tillbaka patienten i sängen. Tre
timmar senare rapporterades
det inträffade till distriktsläka-
ren, som föranstaltade om en

röntgenundersökning av ar-
men. Man fann en suprakondy-
lär fraktur som gipsades.

Ett par dagar senare försäm-
rades patienten och blev okon-
taktbar. Efter ytterligare ett
dygn hittades patienten död i
sängen.

Obduktionen visade utbred-
da infarkter, massivt lungödem
och leverstas samt nefroskle-
ros. Enligt HSAN föreskriver
SOSFS 1989:1 att ordination
av läkemedel endast får göras
av läkare. Så hade inte skett kl
4 den natten, alltså tilldelades
sjuksköterskan en varning.

Jag är medveten om att en
domstol har att döma efter la-
garna, men måste den inte ta
hänsyn till verkligheten också?

Väljer att
hjälpa patienten
Här ligger en dödssjuk pa-

tient på golvet, skadad i armen,
ledsen och upprörd, har sanno-
likt ont i både bröst och buk av
ansträngningen. Sköterskan in-
ser genast att vad patienten
omedelbart behöver är smärt-
lindring. Hon har ordination på
morfin men formellt inte för
fraktursmärta. Det var ingen
som räknade med att detta
skulle inträffa. Hon väljer att
hjälpa patienter och ger 8 mg
morfin. Detta är ett mänskligt
och professionellt helt rimligt
beteende. Jag anser det vara
riktigt handlat.

Patienten vårdas i terminalt
stadium. Vad vården kan bjuda
är 1. omvårdnad, 2. nödvändig
smärtlindring (oavsett orsaken
till smärtan). Det kan inte ha
varit avsikten att bara behand-
la buksmärtor utan även buk-
smärtor. Denna patient hade
bröstsmärtor, lungödem och
ångest, vilket allt motiverade
morfin i lämpliga doser. Att
man särskilt angav att buk-
smärtorna skulle behandlas bör

tolkas så att man här även skul-
le behandla buksmärtorna med
morfin, vilket man normalt inte
gärna gör.

Vad ger detta för signal till
våra nattsköterskor, som vi vet
är tänkande och ansvarskän-
nande? Tänk inte själv – ring
doktorn i alla lägen.

Händelsen ger också anled-
ning till annan reflexion.
Smärtlindringen var enligt
HSAN inte skött på formellt
riktigt sätt. Däremot har Soci-
alstyrelsen och HSAN inga
synpunkter på omvårdnaden.

Här hittas patienten på gol-
vet med sår i pannan och arm-
brott för att några dagar senare
hittas död i sängen. Sådan kva-
litet på omvårdnaden kan tydli-
gen utan vidare accepteras,
men man anser sig ha motiv att
varna den sköterska som givit
patienten adekvat smärtlin-
dring. Om dessa signaler får
kvarstå riskerar vi att ytterliga-
re försämra möjligheterna för
svårt sjuka att få adekvat
smärtlindring. Nattsköterskor
kommer även i fortsättningen
att ha svårt att ringa jourhavan-
de distriktsläkare kl 4 på nat-
ten. Huvudmannen finner
knappast anledning att satsa re-
surser för att patienter i termi-
nalskedet skall slippa vara helt
ensamma och utlämnade.

Jag måste tolka HSANs be-
slut i detta ärende som ett ut-
tryck för att man bara har tagit
hänsyn till formalia och inte till
den verklighet i vilken perso-
nalen i vården arbetar. Beslutet
bör omprövas och varningen
hävas. Dessutom bör omvård-
nadsrutinerna ses över.

Dan Holmlund
överläkare, Skövde

Mammografi-
screening
50–69 år:
Nu endast två
kontroverser!
Lars-Gunnar Larsson och

Lennarth Nyström har gjort en
fin genomgång i Läkartidning-
en 14/96 av den segslitna mam-
mografidebatten: »Slå vakt om
allmän mammografiscreening.
Värdet odiskutabelt för ålders-
gruppen 50–59 år». Som en ny-
het redovisas att den reducera-

de bröstcancermortaliteten i
studiegruppen verkligen kan
översättas till en livsförläng-
ning för patienterna. Dessutom
lyckas de ta en stor del av luf-
ten ur den något polemiska dis-
kussionen kring relativa versus
absoluta tal som mått på denna
vinst.

I samma nummer beskriver
Ingvar Andersson utveckling-
en av mammografitekniken [1]
och jag tror alla kan instämma
i att för kvinnor över 50 år är
dagens mammografiscreening
alldeles utmärkt ur teknisk syn-
vinkel.

Två belastande aspekter
Beträffande åldersgruppen

50–69 år återstår egentligen
bara två belastande aspekter:

1. Avslöjandet av subkli-
niska processer som är så lång-
samt växande att de inte skulle
bli kliniskt manifesta.

Detta etiska dilemma skulle
minska betydligt om vi kunde
enas om att avstå från axill-
utrymning och strålbehandling
hos kvinnor med små latenta
tumörer. Problemets storleks-
ordning bör även beräknas en-
ligt den modell som jag skissat
i min kommentar till László
Tabár [2].

2. Om psykologiska fakto-
rer har prognostisk betydelse
vid bröstcancer är de svenska
screeningstudierna feldesigna-
de.

För det kan ju inte förnekas
att det entusiastiska diagnos-
och behandlingsteamet gav
studiegruppen en positiv re-
spons som saknas i kontroll-
gruppen. Med tanke på att det
faktiskt finns dokumentation
att psykologiskt stöd kan för-
länga livet betydligt för patien-
ter med bröstcancer [3, 4] kan
man ifrågasätta om den påvisa-
de vinsten i studierna verkligen
beror på den tidigare diagno-
sen.

I Kanada-studien är denna
»placeboeffekt» i stort sett
neutraliserad därför att även
kontrollgruppen blev »kallad»
och undersökt kliniskt, vilket
måhända kan förklara att mam-
mografivinsten inte kan repro-
duceras i Kanada.

Och kan det goda resultatet
i den gamla HIP-studien
(Health insurance plan of
greater New York) verkligen
tillskrivas mammografin som
ju var av usel kvalitet?

»Biomekaniken» belastas
ytterligare av en finsk studie
som visade att självundersök-
ning i kombination med själv-
hänvisning till mammografi re-
ducerade mortaliteten i bröst-
cancer signifikant trots att det
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»Jag är medveten om att en
domstol har att döma efter la-
garna, men måste den inte ta
hänsyn till verkligheten ock-
så?»

IL
LU

S
T

R
A

T
IO

N
: L

A
S

S
E

 P
E

R
S

S
O

N


