
Svensk förening
för hälsa och
mänskliga
rättigheter vill
ha kontakter
Ett nätverk för svenska lä-

kare i frågor som rör mänskliga
rättigheter efterlystes i en in-
sändare av Gustav Foghammar
i Läkartidningen 47/96. Han
uppmanade intresserade att
delta i ett diskussionsmöte i
samband med läkarstämman.
Dit kom bl a HMR, Svensk för-
ening för hälsa och mänskliga
rättigheter, som bildades som-
maren 1995.

Medlemmarna i HMR be-
står av personer som arbetar
med människor som är svårt
traumatiserade och lider av
skador från tortyr och andra
former av organiserat våld.

Att bli utsatt för organiserat
våld, såsom tortyr, är en av de
grövsta kränkningarna av de
mänskliga rättigheterna. Olika
undersökningar visar att unge-
fär var fjärde flykting har blivit
torterad eller drabbats av andra
former av organiserat våld. Vi
är många som i vårt dagliga ar-
bete möter de allvarliga följ-
derna av dessa brott mot
mänskliga rättigheter.

Vill öka kunskapen
HMR är en politiskt och re-

ligiöst obunden förening som
har till syfte att utveckla kun-
skap om och professionellt
samarbete kring följder av or-
ganiserat våld för att förbättra
stöd- och behandlingsinsatser i
Sverige och andra länder.
HMR vill öka kunskapen om
diagnostik, behandling och re-
habilitering av dem som utsatts
för organiserat våld. Det är
också angeläget att stimulera
forskning, metodutveckling
och kvalitetssäkring inom det-
ta område. Föreningen upp-
muntrar och stöder samarbetet
mellan centra, institutioner och
professionella som är engage-
rade i dessa frågor.

HMR vill också medverka
till att utforma etiska regler för
de yrkeskategorier som möter
människor som utsatts för or-
ganiserat våld.

Den 7–8 februari 1997 hål-
ler vi inom HMR vår första na-
tionella konferens under temat
organiserat våld, tortyr, trauma
och rehabilitering.

Öppen för alla
Konferensen är, liksom för-

eningen, öppen för alla – inte

enbart läkare – som är engage-
rade i sambanden mellan hälsa
och brott mot de mänskliga rät-
tigheterna. Det finns såväl lä-
kare, psykologer, kuratorer,
socialarbetare, advokater, psy-
koterapeuter som annan vård-
personal bland medlemmarna.
Tillsammans har de en stor
samlad erfarenhet av de pro-
blemställningar som rör flyk-
tingskap och som Gustav Fog-
hammar tar upp i sin insändare.

Liksom Gustav Fogham-
mar önskar HMR öka samarbe-
tet med andra som är engagera-
de inom liknande områden.
HMR medverkar gärna i en
fortsatt diskussion om ett nät-
verk/forum för alla svenska lä-
kare som är intresserade av
sambanden mellan hälsa och
mänskliga rättigheter.

Den som vill veta mer om
HMR kan vända sig till för-
eningens sekreterare Catharina
Lian, CTD, Karolinska sjukhu-
set, 171 76 Stockholm, tel 08-
729 40 25.
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Hur riskfyllt är
det att kemiskt
konvertera
förmaksflimmer
En stor grupp patienter som

kommer till invärtesmedicinsk
klinik med arytmi har förmaks-
flimmer. Vanligtvis kan pati-
enten efter farmakologisk fre-
kvensreglering återgå till si-
nusrytm eller också inställs pa-
tienten på antikoagulantiabe-
handling och för en planerad
elkonvertering polikliniskt.
Alternativet är att patienten er-
håller Fragmin och efter TEE
(transesofageal ekokardiogra-
fi) för att utesluta förmaks-
trombos – elkonverteras, van-
ligtvis framgångsrikt.

Väl bekant är ju att emboli-

risk föreligger vid elkonverte-
ring av förmaksflimmer, men
hur är det vid kemisk konverte-
ring, den sistnämnda gruppen
är klart dominerande i det kli-
niska arbetet.

Som exempel kan nämnas
en kvinna i 65 årsåldern som ti-
digare besvärats av hjärtpalpi-
tationer sporadiskt, men på se-
nare tid fått alltmer återkom-
mande besvär dock ej med
längre duration än 1/2 dygn.
Vid ankomsten var hon opå-
verkad och uppvisade ett
snabbt förmaksflimmer som
okomplicerat med sotalol-in-
fusion konverterades till sinus-
rytm. Patienten kunde skrivas
ut i gott skick dagen efter erhål-
len behandling men återkom
efter drygt tre timmar med
plötsligt påkommen smärta
och kyla från höger knä och
nedåt, tydande på arteriell em-
boli. Denna kvinna hade upp-
levt arytmikänsla högst 1/2
dygn innan hon kom till medi-
cinkliniken och frågan var hur
stor risk som förelåg vid den
vanliga arytmin akut förmaks-
flimmer att kemiskt konver-
tera/frekvensreglera med β-
blockad.
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Kommentar:

Duration av flim-
mer avgörande
Läkartidningen har bett oss

besvara den mycket aktuella
fråga Carl-Johan Sandvik aktu-
aliserar. Den gängse synen är
att patienter med kort duration
av förmaksflimmer (<2–3
dygn) oftast komplikationsfritt
och utan föregående antiko-
agulantiabehandling kan kon-
verteras antingen med synkro-
niserad likströmschock eller
med farmaka. Om patienten
haft flimmer i mer än 2–3 dygn
brukar man i de flesta fall re-
kommendera antikoagulantia-
behandling med terapeutiska
PK-nivåer i minst 3 veckor in-
nan man gör försök till konver-
tering.

Carl-Johan Sandvik redo-
gör för en patient med mycket
kort anamnes av förmaksflim-
mer som reglerats med hjälp av
antiarytmika. Trots detta åter-
kommer patienten med en arte-

riell emboli som med stor san-
nolikhet har förorsakats av den
aktuella konverteringen. Fallet
väcker flera funderingar:

1. Skiljer sig risken för
tromboemboliska komplika-
tioner vid likströmschock
respektive farmakologisk kon-
vertering? Det finns idag inga
kontrollerade studier som kan
besvara den frågan. Här växlar
uppenbarligen terapitraditio-
ner mycket.

Elkonvertering överväger
I Sverige överväger, enligt

vår uppfattning, elkonverte-
ring medan i t ex Norge farma-
kologisk konvertering är myc-
ket vanligare. Ekokardiogra-
fiska studier har nyligen visat
att närvaro av s k ekokontrast i
vänster förmak är en riskfaktor
för utveckling av tromboembo-
liska komplikationer.

I samband med elkonverte-
ring av förmaksflimmer ser
man ibland tillkomst eller ök-
ning av spontan kontrast i
vänster förmak, vilket också
har visat sig innebära en ökad
risk för slaganfall. Det intres-
santa är dock att även vid spon-
tant omslag till sinusrytm utan
elkonvertering ses en liknande
kontrastförändring i förmaket.
Detta skulle således tala för att
det ej föreligger någon skillnad
när det gäller embolirisk mel-
lan kemisk och elektrisk kon-
vertering av förmaksflimmer.

2. Kan man alltid vara säker
på hur länge ett förmaksflim-
mer har förelegat? I det aktuel-
la fallet hade patienten haft
arytmikänsla högst ett halvt
dygn innan hon sökte sjukhu-
set. Det är dock välkänt att in-
termittent förmaksflimmer kan
förekomma utan att patienten
upplever symtom. Det har t ex
nyligen visats att hos patienter
med paroxysmalt förmaks-
flimmer är den övervägande
majoriteten av episoder asym-
tomatiska.

God tumregel
Det är oklart vad som be-

tingar om en flimmerepisod är
asymtomatisk eller symtoma-
tisk, men observationen väcker
förstås frågan om det utifrån
anamnes verkligen är möjligt
att alltid bedöma om patienten
har ett flimmer med kort dura-
tion eller om flimret har förele-
gat en längre tid, men givit
symtom endast under den sena-
re perioden.

En god tumregel i detta
sammanhang är att om patien-
ten inte är absolut distinkt be-
träffande när flimret debuterat
bör man bedöma flimrets dura-
tion som okänd och starta
antikoagulantiabehandling in-
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nan elkonvertering genomförs
elektivt.

Transesofageal
ekokardiografi
Carl-Johan Sandvik nämner

också möjligheten att i denna
typ av fall genomföra transeso-
fageal ekokardiografi för att
bedöma närvaro av förmaks-
tromber. En del preliminära
studier har visat att om man har
normala fynd vid transesofage-
al ekokardiografi under pågå-
ende heparinbehandling kan
man genomföra elkonvertering
utan föregående kronisk anti-
koagulantiabehandling. Det
finns dock några fall beskrivna
där även i denna situation
tromboembolier uppkommit,
och vi avvaktar för närvarande
resultatet av stora prospektiva
undersökningar innan definiti-
va rekommendationer kan ges.
Även med denna strategi re-
kommenderar man dock war-
farin/AP 4 veckor efter elkon-
vertering.

Även om sinusrytm erhålls
vid elkonvertering återkom-
mer förmakskontraktiliteten
betydligt långsammare, under
loppet av flera dagar. Detta kan
innebära en ökad risk för för-
maksemboli.

Slutsatser:
Det finns inget som idag ta-

lar för att regularisering av för-
maksflimmer med antiarytmi-
ka skulle vara mindre riskfyllt
än med likströmschock.

Transesofageal ekokardio-
grafi för att bedöma risken för
trombemboli i samband med
regularisering av förmaksflim-
mer är lovande, men det saknas
ännu tillräckligt goda kliniska
studier för att definitivt införa
denna praxis i rutinen.

Vid osäkerhet om duratio-
nen av förmaksflimmer bör
man alltid inleda antikoagulan-
tiamedicinering och genomfö-
ra elkonvertering elektivt så
vitt patientens kliniska situa-
tion inte kräver omedelbar el-
konvertering.

För aktuell översikt se Prys-
towsky EN, Benson DW, Fus-
ter V et al. Management of atri-
al fibrillation. Circulation
1996; 93: 1262-77.
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Dyspepsivård-
program
ovetenskapliga
I Läkartidningen 44/96 lik-

som i Nordisk Medicin 8/96
och i utskick till alla allmänlä-
kare redovisas ett »primär-
vårdsinriktat» vårdprogram för
dyspepsi, presenterat vid Won-
ca i juli i år i Stockholm. Lik-
nande »vårdprogram» torgförs
även av andra i form av utbild-
ningspaket för allmänläkare.

Det grundläggande beske-
det i »vårdprogrammet» är att
vissa »dysmotilitetslika» dys-
peptiska symtom skulle mot-
svara motorikfel, och vissa
»ulkuslika» magsår. Det veten-
skapliga underlaget för detta är
mycket bräckligt, en nästan
enig litteratur talar emot att
modellen är vetenskapligt för-
svarbar [1].

I år har British Society of
Gastroenterology givit ut
»Dyspepsia management
guidelines» där konceptet av-
visas [2]. Lokaliserad buks-
märta, kardinalsymtomet för
»ulkuslik» smärta i vårdpro-
grammen, har nyligen visats ha
sensitivitet respektive positivt
prediktivt värde på 13 respekti-
ve 14 procent för magsår [3].
De med »ulkuslik» dyspepsi
som inget magsår har utvecklar
heller inget senare [4]. Det
finns alltså inget dokumenterat
underlag för, förutom rent ling-
vistiska, varför man för dessa
skulle satsa på »syrahästen».

Patienten utsätts
för ett lotteri
Det framgår således inte av

dessa vårdprogram att man ut-
sätter patienten för ett lotteri,
där vid provbehandling endast

apoteken och läkemedelsin-
dustrin är säkra vinnare.

Vidare är hanteringen av
Helicobactertestning en betyd-
ligt knepigare fråga än vad som
framgår av schemat. Serologis-
ka kit är ett tveksamt alternativ
vid en Helicobacter pylori-pre-
valens som i Sverige [5].

Den uppmärksamme note-
rar kanske att undertecknad
satt på podiet på IGPCGs (In-
ternational Gastro Primary
Care Group) Wonca-föreläs-
ning som inbjuden gästförelä-
sare och därmed nu synes kas-
ta sten i glashus. Av detta har
åtminstone jag lärt mig att man
från början måste vara noga
med att man gillar själva res-
målet, även om såväl resebyrån
som ressällskapet är aldrig så
trevliga. Man kan till och med
ovetandes hamna i en reklam-
broschyr för ändamålet!

IGPCG är inte på något sätt
en förening med officiell prä-
gel. Dit söker man inte, utan
(hittills?) har man utsetts av ett
läkemedelsföretag.

En internationell intresse-
förening av vanligt akademiskt
snitt dit allmänläkare och även
andra specialister med intresse
för gastroenterologi i primär-
vården kan ansöka om med-
lemskap har emellertid bildats.
Den heter European Society of
Primary Care Gastroenterolo-
gy (ESPCG) med professor
Roger Jones, London, som ord-
förande. Intresseanmälan i
Sverige kan göras till under-
tecknad, per fax 00961-47-
242614.

Svensk intresseförening 
finns också
En inofficiell (ännu så

länge!) svensk intresseför-
ening för primärvårdsgastro-
enterologi, »Gastroprima»,
finns sedan några år. Intresse-

rade kan höra av sig till Johan
Brun, Södra Hälsocentralen,
Hudiksvall, fax 0650-966 78.

Lars Agréus
tjänstledig vårdcentrals-
chef, Öregrund, med dr,
gästforskare, University of
Sydney, Australien
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Replik:

Tänkt som stöd
IGPCGs handläggnings-

schema är inte den akademiska
forskningens slutrapport för
dyspepsi utan ett av gastroente-
rologiskt intresserade primär-
vårdsläkare framtaget hjälp-
medel och är tänkt som ett stöd
vid omhändertagande av pati-
enter med besvär av dyspeptisk
natur. Om den vetenskapliga
världen hade varit överens
hade schemat varit onödigt.
Som det uttrycks i slutet av ar-
tikeln får vi i primärvården ofta
ta vid och finna egna praktiska
utrednings- och behandlings-
regimer i avvaktan på konklu-
siva vetenskapliga studier.
Med tanke på att nästan hälften
av alla människor i västvärlden
kan uppleva dyspeptiska be-
svär [1] och vi i december 1996
ännu inte lyckats genomföra
dessa studier står vi tydligen
inför betydande svårigheter.

Vad gäller det prediktiva
värdet av symtomet »ulkuslik-
nande smärta» är det helt rik-
tigt att det är lågt. Det är ju där-
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