
lingen på annat mindre riskfyllt
sätt. Detta enligt det svar Per-
sonskadeförsäkringen AB ger
på mitt inlägg »Patientskade-
försäkring enbart till namnet?»
i Läkartidningen 25/97.

Betyder detta i praktiken att
även större skada som invalidi-
serar patienten i anslutning till
behandling ej ersätts?

Om det är fallet finns det
brister i svenska patientförsäk-
ringen och det är viktigt att lä-
kare och patienter som skickas
från andra länder till svenska
sjukhus är uppmärksamma på
dessa förhållanden.

Ólafur Ólafsson
helsedirektör, Island

Diagnostisk
defaitism
lägger sten på
dyslektikers
börda!
Det gläder mig att Leif Elin-

der (Läkartidningen 43/97 si-
dan 3830) nu medger att exem-
pelvis dyslexi beror på innebo-
ende egenskaper hos individen.
Personer som tror på sociokul-
turella förklaringsmodeller för
språkliga handikapp brukar
inte medge det. Det är bara trå-
kigt att han inte vill erkänna be-
tydelsen av utredning och dia-
gnostik av dessa handikapp;
tvärtom framstår han som en ty-
pisk exponent för den diagnos-
tiska defaitism som präglar ton-
givande kretsar inom det svens-
ka skolsystemet.

Betraktelsesättet 
spelar roll
Hela diskussionen kan ver-

ka akademisk: Beror dyslexi
egentligen på ett fel i hjärnan
eller på att kraven på hjärnan är
för stora? Tyvärr kan många
dyslektiker vittna om att be-
traktelsesättet spelar en roll.
Bristen på intresse för utred-
ning av inlärningssvårigheter
har lämnat fältet fritt för förut-
fattade meningar om barns för-
ståndsgåvor. Det har stor prak-
tisk betydelse att skilja dyslexi
och andra språkhandikapp, t ex
språkutvecklingsstörningarna,
från dålig begåvning.

Språkligt handikappade
skall slippa bli betraktade som
dumma och behandlas däref-
ter. Elever med språkliga funk-
tionshinder kan inte utnyttja
sin intellektuella kapacitet utan
att funktionshindret uppdagas
och kompenseras genom an-

passad undervisning. Många
har fått självförtroendet knäckt
av skolan, därför att det inte an-
setts relevant att utreda proble-
met. I regel har detta, medvetet
eller omedvetet, skett med hän-
visning till att barnets innebo-
ende, biologiskt betingade för-
utsättningar är ointressanta i
sammanhanget, vilket är den
sedvanliga konklusionen vid
tillämpning av den sociokultu-
rella förklaringsmodellen. Jag
har sett alltför många exempel
på detta.

Anders Gülfe
överläkare,
Simrishamn

Mycket snabb
trombolys vid
slaganfall
Olika behandlingsprogram

för att lösa blodproppar (embo-
lier) i hjärnans olika artärer de-
batteras nu ivrigt. Intraarteriell
trombolysbehandling, som är
mitt område, kan bara erbjudas
patienter som råkar ut för em-
bolier som komplikation till
sjukhusbehandling eller till pa-
tienter som kan färdigbehand-
las inom 4 timmar eller ca 8
timmar vid embolier i arteria
basilaris.

Stort hopp har satts till in-
travenös trombolysbehandling.
Multicenterstudier (ECASS
och NIND) [1, 2]  ger visst
hopp, men exklusionskriterier-
na synes vara hinder för prak-
tisk medicinsk nytta. Också vid
intravenös trombolysbehand-
ling finns krav på behandling
inom 3 eller 6 timmar. Dessut-
om finns krav på datortomo-
grafi utan tecken på infarkter i
hjärnan. Några kräver att pati-
enterna skall behandlas av neu-
rologer osv.

Det förefaller mig vara en
ganska tröstlös medicinsk dis-
kussion. Man kommer inte loss.
Olika hinder finns för snabb
behandling som skulle kunna
vara effektiv, dock med vissa
risker. Om behandlingen emel-
lertid inte når patienten mycket
tidigt har den liten effekt.

Färdigladdad spruta
Mitt förslag är att ambulan-

ser som tillkallas omedelbart
skall ha med sig en färdiglad-
dad spruta med trombolyticum
(t ex tPA) och någon som kan

ge sprutan i hemmet (ambu-
lansförare eller sköterska).
Sprutan skall ges omedelbart
till patient som insjuknat plöts-
ligt med förlamning eller andra
symtom tydande på embolier i
hjärnartär. Efter att injektionen
getts förs patienten snabbt till
sjukhus för klinisk bedömning
och datortomografi. Om embo-
lus fastställs fortsätter trombo-
lysbehandlingen. Om diagno-
sen är fel torde ingen stor ska-
da ha skett. Det är väl inte allt-
för farligt att ge en snabb intra-
venös injektion av trombolyti-
cum till en patient med cerebral
blödning, tumör, MS eller an-
nat? Vinsterna skulle nog över-
väga.

Upp till motbevis neurolo-
ger, medicinare och andra ex-
perter. Jag hoppas att ni inte har
för många motargument, efter-
som mycket snabb intravenös
trombolysbehandling kanske
kan rädda liv och hälsa.

Pål Svendsen
docent,
Interventionell neuroradio-
logi, Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset, Göteborg
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Kommentar:

Extrainsatser
i akutskedet
Tanken att ge trombolys-

medel till slaganfallspatienter i
ambulansen på väg till sjukhus
efter diagnos av sjuksköterska
eller sjukvårdare utan föregå-
ende datortomografi är tyvärr
totalt orealistisk. Patienter med
hjärnblödning och med omfat-
tande begynnande infarktför-
ändringar skulle behandlas,
vilket med största säkerhet
skulle leda till dödsfall. Erfa-
renheterna från de genomförda
randomiserade studierna är på
denna punkt helt entydiga. Pa-
tienter med andra diagnoser än
slaganfall skulle ges en poten-
tiellt farlig behandling på
grund av diagnostiska svårig-
heter.

Diskussionen om huruvida
patienter skall behandlas inom
3 eller 6 timmar med intrave-

nös trombolys och om vilka
andra diagnostiska krav som
bör ställas kan kanske upplevas
som tröstlös, men den är allde-
les nödvändig. Man ska inte
»komma loss» med behandling
innan dessa frågor är lösta. En
tröst må vara att lösningen med
stor sannolikhet inte kommer
att dröja särskilt länge, efter-
som utvecklingen nu går myc-
ket snabbt.

För att erbjuda patienter ti-
dig och säker behandling med
trombolys i framtiden måste en
rad åtgärder vidtas. Förutom
att informera allmänheten om
vikten av att söka vård snabbt
bör ansträngningar göras inom
ambulansvården för att patien-
terna fort ska komma till sjuk-
hus. Vid framkomsten måste
beredskapen vara hög med sär-
skilt kvalificerad personal som
exakt vet vilka åtgärder som
ska vidtas, som har hög dia-
gnostisk kompetens och som
har resurser att genomföra be-
handlingen dygnet runt utan
dröjsmål. Detta kommer att
kräva en extra insats i akutske-
det, men den kommer att vara
lönsam i form av minskat be-
hov av rehabilitering.

Nils Gunnar Wahlgren
överläkare, docent i neuro-
logi, neurologiska kliniken,
Karolinska sjukhuset,
Stockholm

Samstämmighet
mellan allmän-
och rätts-
psykiatri –
saklighet krävs
Budskapet i vår artikel – 

»Brist på samstämmighet oroar
rättspsykiatrin» [1] som Käthe
Elmgren diskuterar i Läkartid-
ningen 38/97 [2] var enkelt:
Trots förändrad lagstiftning
och införandet av ett gemen-
samt sjukdomsbegrepp finns
uttalade skillnader mellan all-
män- och rättspsykiatrin i dia-
gnostik och tillämpning av be-
greppet allvarlig psykisk stör-
ning. Orsakerna till skillnader-
na anser vi bl a vara de  av-
gränsnings- och definitions-
problem som är gemensamma
för hela det psykiatriska områ-
det, men också brist på värde-
gemenskap mellan allmän- och
rättspsykiatrin.

Eftersom olikheten i be-
dömningarna får svåra konse-
kvenser för den enskilde indi-
viden, våra patienter, framför-
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de vi att ett ökat samarbete och
erfarenhetsutbyte mellan all-
män- och rättspsykiatrin är den
angelägnaste enskilda kvali-
tetssäkringsåtgärden inom
området. Käthe Elmgren har
framfört olika argument mot
våra slutsatsers riktighet. In-
lägget innehåller direkta felak-
tigheter som vi inte kommer att
bemöta  inom ramen för en kort
replik. Vi har därför koncentre-
rat oss på det grövsta misstaget.

Ej reglerat i lag
»Karsudden vill i stort sett

bara vårda psykotiska patienter
i det vällovliga syftet att tvätta
bort stämpeln som psykopat-
sjukhus» hävdar Elmgren och
tillägger att »detta inte helt
överensstämmer med  lagstif-
tarens intentioner». Karsudden
har emellertid ett avtal med
Göteborgs kommun och med
landstingen i Stockholm och
Sörmland som innebär att man
köper vårdplatser på Karsud-
den. Det är enbart köparna som
inom ramen för avtalet avgör
hur vårdplatserna skall beläg-
gas, vilket givetvis inte är re-
glerat i någon lag utan styrs ut-
ifrån köparnas behov av ett
kvalificerat psykiatriskt om-
händertagande av en i olika av-
seenden svårt belastad patient-
grupp.

I Stockholm och Göteborg
finns dessutom en central orga-
nisation som arbetar för att ut-
nyttjandet av platserna skall bli
optimalt. Karsudden tar helt
enkelt emot och vårdar de pati-
enter som köparna remitterar.

Vidare har vi i flera artiklar
i Läkartidningen och i uppre-
pade föredrag bl a på Läkar-
stämman beskrivit patientsam-
mansättningen vid Karsuddens
sjukhus och dess samarbets-
partner avd 113, Huddinge
sjukhus. Vi har visat att ca 30
procent av våra patienter har en
personlighetsstörning som kli-
nisk huvuddiagnos. Fördel-
ningen är likartad vid övriga
regionvårdsinrättningar i lan-
det enligt Socialstyrelsens in-
ventering gjord i september
1995 (preliminära data). Kars-
udden och patienterna på avd
113 motsvarar alltså i detta
hänseende tveklöst ett tvärsnitt
av landet  i sin helhet.

Käthe Elmgren är överens
med oss om att strävandet för
att sammanföra  den utredande
rättspsykiatrin och den vårdan-

de allmänpsykiatrin skall prio-
riteras och intensifieras. Sak-
lighet måste dock ses som ett
minimikrav för att dessa ge-
mensamma ansträngningar
skall ha förutsättning att lyck-
as!

Agneta Nilsson
docent, psykiatriska
kliniken, Karsuddens
sjukhus, Katrineholm
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Slutreplik
Budskapet i mitt bemötande

var också enkelt – trodde jag:
– Instämmande i den ur-

sprungliga artikelns, som jag
uppfattade det, huvudbudskap
att det behövs ett samarbete/
ökat samarbete mellan den ut-
redande och vårdande rättspsy-
kiatrin/allmänpsykiatrin. (Den
rättspsykiatriska specialiteten
omfattar numera såväl diagno-
stik som behandling av psy-
kiskt störda lagöverträdare!)

– Instämmande i att det
finns en viss brist på värdege-
menskap mellan den utredande
rättspsykiatrin å ena sidan och
den vårdande psykiatrin och
framför allt mellan den utre-
dande rättspsykiatrin och all-
mänpsykiatrin. Orsakerna här-
till försökte jag förklara för
dem av Läkartidningens läsare
som inte är så insatta i de juri-
diska och moralfilosofiska frå-
gor som utgör hörnpelarna för
den diagnostiska rättspsykia-
trin.

Dessutom framförde jag
några förslag till möjliga för-
ändringar i det nuvarande re-
gelverket, vilka skulle kunna
överbrygga de svårigheter som
finns i det nuvarande systemet
med dess förödande samman-
blandning av vård, straff och
samhällsskydd.

Vad beträffar »det grövsta
misstaget» kan jag bara säga att
jag inte på något sätt uttalat mig
om vilka patienter som verkli-
gen vårdas på Karsuddens
sjukhus utan om en viljeinrikt-
ning som jag många gånger
hört uttalas från framträdande
representanter för läkarkåren
vid Karsuddens sjukhus. Med
detta avslutas för min del me-
ningsutbytet i Läkartidningen.

Jag förutsätter att diskussio-
nen om diagnostik och rätts-
psykiatrisk bedömning fortsät-
ter inomprofessionellt och så
långt möjligt sakligt inom det-
ta område som är så värdelad-
dat – »Rättspsykiatriska be-
dömningar aktualiserar ofta
komplicerade och objekti-
vitets- och värderingsfrågor»
[1].

Käthe Elmgren
överläkare, rättspsykiatris-
ka avdelningen, Uppsala
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Medicinsk
undervisnings-
teknologi –
ambition och
realitet
Problembaserad utbildning

börjar bli alltmera av en rea-
litet. I Linköping har utbild-
ningen centrerats kring denna
pedagogiska modell, och vid
många andra lärosäten har pro-
blembaserad utbildning ge-
nomförts inom vissa avsnitt i
större eller mindre omfattning.
Ursprungen till många av des-
sa pedagogiska tankar kom,
som så ofta förut, från USA där
universitetet i Albuquerque,
New Mexico, tidigt lanserade
problembaserad utbildning. Ett
av de tidigaste lärosätena som
följde med var Bowman-Gray
School of Medicine i Wins-
ton–Salem, North Carolina,
där man gjorde något så ovan-
ligt som att för en gångs skull
göra en sann strikt vetenskap-
lig utvärdering av två olika ut-
bildningsformer. Genom att in-
föra ett s k »parallel curricu-

lum» under två års tid ville man
genomföra konventionell men
problembaserad inlärning.
Programmet startade omkring
1986, studenterna rekryterades
med viss slumpmässighet till
något av utbildningsprogram-
men och avsikten var att jämfö-
ra utfallet såväl tidigt under lä-
karutbildningen vid fakulteten
som senare under den profes-
sionella karriären.

Tappat intresset
De första årens trevande

jämförelser talade för att de två
grupperna klarade sig likartat.
Men tio år efter projektstarten
har fakulteten tappat intresset.
Det har visat sig allt svårare att
rekrytera lärare som är beredda
att sätta av tid för handledning-
en inom ramen för sina åtagan-
den vid fakulteten. 

Den nye dekanen har ut-
tryckt ett ogillande över det
faktum att det finns två  paral-
lella grundutbildningssystem
vid samma fakultet. För de en-
staka entusiasterna som blivit
kvar har arbetsbelastningen
blivit allt större, berättade
Frank Celostino, biträdande
professor i »family medicine»
vid fakulteten, när jag gjorde
ett studiebesök där i augusti i
år. Han beskrev frustrationen
över att ha medverkat som an-
svarig projektledare i ett pro-
gram som undan för undan tap-
pat fotfästet.

Misslyckande?
Skall då detta betraktas som

ett misslyckande? Uppenbart
är att den vetenskapligt korrek-
ta och pedagogiskt intressanta
tanken att jämföra två parallel-
la gruppers väg genom läkarut-
bildningen snart är död. Sanno-
likt kommer fakulteten i mån
av ork att kunna göra vissa jäm-
förelser av professionellt bete-
ende hos dessa nyutbildade lä-
kare under kommande år och
jämföra systemen.

Men det positiva gensvaret
från studenterna för problem-
baserad utbildning har ändå
haft något mycket positivt med
sig. I den reformerade studie-
gång som har aviserats vid
Bowman-Gray vill man nämli-
gen inkorporera mycket av
PBU, och på så sätt kan man
faktiskt hävda att undervis-
ningstekniken har fått en viss
bestående genomslagskraft.
Men visst är det trist att en in-
tressant och kreativ pedago-
gisk tanke inte kan omsättas i
praktiken.

Stephan Rössner
(som fungerade som »tutor»
vid Bowman-Gray 1988–
1989), professor, övervikts-
enheten, Huddinge sjukhus
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