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Anmalan pa grund av
felaktig lakemedelsbehandling

De vanligaste orsakerna till att la-
kare anmals till HSAN ar forse-
nad diagnos och misstag i sam-
band med operativa ingrepp. An-
malan pa grund av att lakaren
forskrivit olampligt lakemedel el-
ler ordinerat medicinsk behand-
ling pa felaktig indikation utgor
endast en mindre del av fallen.
Nar det géller behandling av hy-
potyreos finns uppenbarligen oli-
ka asikter om nar substitu-
tionsterapi med tyreoideahor-
mon ér indicerad, eftersom den-
na typ av arenden aterkommer.
Har presenteras tva sadana an-
malningar, en mot en distriktsla-
kare, en annan mot en specialist i
invartesmedicin, dar HSAN an-
sett att patienter behandlats pa
ett felaktigt satt med Levaxin. De
tva ovriga anmalningarna i den-
na sammanstallning orsakades
av att lakarna ej uppmarksam-
mat risk for biverkningar. De vi-
sar ocksa att inforande av nya
journalsystem kan medfora att
viktig information tappas bort.

Fyra patienter felaktigt
behandlade med Levaxin

Anmalare: Socialstyrelsen

Anmald: Distriktslakare

Orsak: Underlag fér behandlingen saknades
HSAN1857/99

[(Fyra kvinnor i aldrar 29—65 ar hade
behandlats av den anmélde ldkaren och
dérvid ordinerats Levaxin. I en skrivelse
till Socialstyrelsen fran cheflikaren vid
regionsjukhuset anméildes handlagg-
ningen av de fyra patienterna. Av Soci-
alstyrelsens utredning framgéar bland an-
nat:

Fall nr 1. Det saknades i journalen
medicinskt underlag for att behandla
med Levaxin. Tyreoideaprov visade
normalvarden (TSH 1,08; referensvérde
0,38—4,8 arb enh/l och T4 14,2; refe-
rensvarde 11—24 pmol/l).

Efter drygt tvd veckors behandling
med 0,05 mg Levaxin dagligen avbrot
patienten behandlingen pd grund av
hjéartklappning, yrsel, humorsviangning-
ar och magbesvir.

Fall nr 2. Patienten hade en kénd un-
derfunktion av tyreoidea. Vid provtag-
ning hos annan ldkare hade TSH-prov
visat 2,84, dvs normalvirde. Den anmél-
de lakaren ansag dock att virdet var hogt
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och ordinerade hojd Levaxindos. Kvin-
nan drabbades da av rastloshet, skakig-
het och oro, och dosen sidnktes av annan
lakare.

Fall nr 3. Patienten sokte for for-
stoppning. Tyreoideaprov visade nor-
malvirden, men ldkaren ordinerade Le-
vaxin 0,05 X 1. Kontrollprov visade att
TSH sjunkit till 1,22, men lakaren hgjde
anda dosen till 0,15 mg dagligen. En an-
nan lékare satte ut behandlingen da pati-
enten madde daligt och hade sjukskrivit
sig.

Fall nr 4. Patienten hade tva manader
tidigare haft ett nagot forhojt TSH-virde
och ordinerats Levaxin 0,05 % 1. Trots
att tyreoideaprov sedan blev normala,
hade ldkaren hojt levaxindosen succes-
sivt.

Vid det aktuella besdket hade patien-
ten andndd och hjartflimmer, men ldka-
ren hojde trots detta dosen till 0,05 X 4.
Han remitterade dessutom patienten till
regionsjukhuset pa grund av hjartsvikt.
Dar rekommenderade man nedtrapp-
ning av Levaxinet.

Lékaren hade i skrivelse till Social-
styrelsen anfort att hypotyreos ar en van-
lig och underdiagnostiserad sjukdom
samt att »det dr oklart var det normala
TSH-virdet ligger«. Hans kliniska erfa-
renhet talade for att patienter med hypo-
tyreos madde bdst med ett TSH-vérde
mellan 0,3 och 1,0.

Socialstyrelsen hade bedomt att de
besvir patienterna drabbats av utlosts
genom Oversubstitution med tyreoidea-
hormon. Vid 6verdosering av Levaxin
kan symtom pa giftstruma med hjart-
symtom forekomma. Insittning av be-
handlingen bor foregds av noggrann
anamnes, klinisk och laboratorieunder-
s0kning med foljande av faststillda refe-
rensvérden.

Lakaren hade inte i nagot av de fyra
fallen foljt dessa referensviarden och
granskning av journalerna hade inte vi-
sat pa att det i de fyra fallen forelegat in-
dikation for den av lakaren initierade be-
handlingen. Styrelsen anség att ldkaren
gjort sig skyldig till flera systematiska
felhandlingar.

Lakaren har till Ansvarsndmnden
framfort synpunkter pa Socialstyrelsens
kritik. Han menade att behandlingen va-
rit motiverad och att patienternas besvar
inte berott pa dversubstitution. Han pa-
pekade att normalvarden for TSH varie-
rar i olika delar av landet och att patien-
terna skulle ha betraktats som hypotyre-
otiska om de bott i Varmland. Han fram-
holl dessutom risken for hjarnskador hos

patienter med subklinisk hypotyreos och
sammanfattade sin inlaga med att Le-
vaxin dr en bra och billig medicin, som
saknar biverkningar.

[T'Bedomning och beslut
Namnden ansag att patienternas besvar
kunde tillskrivas en 6verdosering av Le-
vaxin. Lakaren hade i de fyra fallen in-
lett behandling med Levaxin eller ordi-
nerat h6jd dos utan att det funnits medi-
cinska skal for det. I &tminstone i ett fall
(nr 4) hade detta inneburit fara for pati-
enten.

Felen borde medfora disciplinpé-
foljd. (Samtidigt handlades i ndmnden
ett drende dér lakaren felaktigt bedomt
en patient, som sedan avlidit pa grund av
hjértinfarkt. Vid beddomningen samman-
vigdes de tva drendena.)

Paféljd: varning

Behandling med
Levaxin och B, utan
ytterligare utredning

Anmélare: Patienten

Anmald: Lakare vid specialistmottagning
Orsak: Onddig medicinering

HSAN 181/00

[(En 45-arig kvinna hade sokt pé laka-
rens mottagning. En utredning visade
normala tyreoidea- och folsyranivaer
men en nagot lag B,,-niva. Utredningen
talade enligt ldkaren fOr att patienten
hade underfunktion av skoldkorteln
samt B,,-brist och ordinerade Levaxin,
Folacin och Betolvex.

Patienten aterkom sedan under ett
drygt ar pa regelbundna aterbesok. Le-
vaxindosen hojdes successivt och pati-
enten fick efter hand besvir av hjart-
klappning, kallsvettningar, hog puls och
svimningskédnsla. P4 grund av huvud-
vérk och yrsel sokte hon akut pa léns-
sjukhuset. En utredning visade att hon
inte var i behov av den medicinering
som lékaren ordinerat.

Patienten anmaélde ldkaren for felbe-
handling. Den medicinering hon fatt
hade visat sig vara helt onodig.

Lakaren fastslog i sitt yttrande att den
dos Levaxin hon forskrivit inte kunde ge
de uppgivna symtomen, om inte hennes
egen T4-produktion kommit igdng av
sig sjalv.

Vid besok pa mottagningen hade pa-
tienten varit helt opaverkad. Mgjligen
kunde dosen ha blivit for hog eftersom
patienten gétt ner i vikt (hon fick samti-
digt Xenicalbehandling och hade gatt
ned manga kilo i vikt). »Om hon &ver-
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doserat Levaxin pa egen hand ar inte
ként.«

['Bedémning och beslut

Av laboratorielistorna framgar att ty-
reoidea- och folsyranivaerna varit nor-
mala. Det var darfor fel att ordinera tyre-
oideahormon och folsyratabletter. Det
fanns inte heller anledning att utan vida-
re utredning inleda medicinering med
B,,.

Lékarens journalanteckningar hade
dessutom varit bristfdlliga. Manga an-
teckningar saknade uppgift om besoks-
orsak, status, utford undersokning, preli-
mindr bedomning och diskussion av pla-
nerade atgirder. Felen motiverade disci-
plinpafdljd. (Aven i detta fall bedomdes
samtidigt en annan anmélan mot laka-
ren. Den sammanfattande bedomningen
blev att patienten skulle alaggas en var-
ning.)

Pafoljd: varning

Uppmarksammade ej
allergivarning i journalen

Anmélare: Patienten

Anmald: Distriktslakare

Orsak: Allergisk reaktion pa Trimetoprim
HSAN 2521/00

[(TEn 68-arig kvinna sokte pa vard-
central for besvir fran urinvdgarna. En
distriktsskoterska konstaterade att pati-
enten hade blod men inga bakterier i uri-
nen. Distriktsldkaren skrev ut ett recept
pa Trimetoprim. Efter fem dagars medi-
cinering fick patienten utslag pa hander-
na. De spred sig 6ver hela kroppen och
fororsakade svullnad och klada. Hon la-
des in pa lansdelslasarettet och behand-
lades forst pa intensivvardsavdelning
och sedan pa medicinklinik i samman-
lagt sex dygn.

Patienten uppgav atti journalen fanns
en varning for medicinallergi, sedan hon
haft en liknande reaktion pa Trimeto-
prim tidigare. Denna information fanns
dock inte i datajournalen. Genom att inte
kontrollera om hon talde Trimetroprim,
hade ldkaren véllat henne onddigt lidan-
de.

Lékaren framforde att mottagningen
var hért belastad och han hade tvingats ta
patienten utanfor listan. Alternativet
hade varit att hon skulle tvingats vénta
en eller flera dagar for att fa tid for per-
sonlig konsultation. Han beslot darfor
att skriva ut recept pa de uppgifter han
hade i datajournalen, dir varnings- eller
obsmarkeringar saknades. I den gamla
pappersjournalen fanns en sddan mar-
kering, men dessa journaler togs endast
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fram vid speciella tillfallen, d& man hade
anledning att gé langt tillbaka i journal-
handlingarna. Fran tre ar tidigare fanns
en forsiktighetsanméarkning, men for att
finna denna méste man gé igenom samt-
liga tidigare journalanteckningar, vilket
lakaren bedémde inte varit rimligt.

[’Bedomning och beslut
Néamnden konstaterade att patienten fatt
en allergisk reaktion och att lékaren ge-
nom att inte kontrollera om patienten tal-
de det ordinerade likemedlet av oakt-
samhet inte fullgjort sina skyldigheter.
Paféljd: erinran

»Oforlatligt att upprepa
exakt samma misstag«

Anmélare: Patienten

Anmald: Huslakare

Orsak: Magblodning vid Naproxen-
behandling

HSAN 848/00

[(IEn 81-arig man hade fem ar tidigare
drabbats av magblodning i samband
med att han av den anmélde ldkaren be-
handlats med ett svagt acetylsalisylsy-
rapreparat for att férebygga blodprop-
par. Han hade vérdats pa sjukhus och dér
fatt blodtransfusioner. ASA-mediciner-
ingen hade ddrefter avbrutits. Han sokte
nu samma lakare for halsryggsbesvir se-
dan en ménad och ordinerades for detta
Naproxentabletter. Tre veckor senare,
efter att ha tagit 30 tabletter, upptickte
patienten blod i avforingen. Han fick se-
dan kramp i armarna och blev medvets-
16s. Efter inldggning pa sjukhuset drab-
bades han av hjartstillestand, som krav-
de aterupplivningsinsatser. Han lades in
pa hjartinfarktavdelning och kunde skri-
vas ut fran sjukhuset efter fem dagar.

Patienten menade att lakaren maste
ha ként till effekterna av den féregaende
behandlingen och da inte borde ha ordi-
nerat ett preparat med samma risk for bi-
verkningar. Uppenbarligen hade inte 14-
karen kontrollerat sina egna journalan-
teckningar. Patienten framforde dven
kritik vad géller 6vervakningen pa sjuk-
huset, men denna del av anmélan tas inte
upp hér.

Likaren medgav att patienten inte
borde ha fatt Naproxen. Enligt anmilan
skulle han inte ha informerat om risk for
biverkningar med det ordinerade prepa-
ratet, men vid nyutskrivningar av medi-
cin fragar han alltid om allergier eller
overkanslighet och informerar patienten
om risk for biverkningar. Den tillgdngli-
ga journalen var inte varningsmaérkt fran
foregdende blodningstillfille. Mdjligen

fanns en varning i det ursprungliga jour-
nalsystemet, men detta hade i sa fall inte
foljt med, ndr man strax fore besoket
hade bytt datasystem. Det hade wvarit
mycket svart for honom att kontrollera
de gamla journalerna, eftersom mottag-
ningen bytt dgare. Lakaren beklagade,
men anser sig inte kunna ta pa sig ansva-
ret for eventuella bristfélliga rutiner i
samband med byte av journalsystem.

[T'Bedéomning och beslut

Om man behandlat en patient med ASA-
preparat och detta lett till magblodning,
bor man vara extra forsiktig med att sét-
ta in liknande preparat igen. Aven om
journalen inte inneholl s k varningstext
om overkinslighet och ldkaren inte kom
ihadg det foregaende blodningstillfillet,
borde han noga ha forhort sig om tidiga-
re eventuella reaktioner av ASA eller
liknande preparat.

Han har inte heller i journalen doku-
menterat att han fragat om 6verkénslig-
het. Genom att inte mera noggrant kon-
trollera patientens tidigare sjukhistoria
hade ldkaren av oaktsamhet &sidosatt
sina skyldigheter i yrkesutdvningen.
Pafoljd: erinran
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