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Lakaren ar patientens
doktor - inte »advokat«

Den brittiska kvartalstidskriften Clin-
ical Ethics har i varje nummer diskussio-
ner runt vardagliga komplicerade fall
som inte dr mojliga att 16sa med en prin-
cip som t ex autonomi eller gora gott. I
det senaste numret belyses grinserna
for lakares mojlighet att stodja kostsam-
ma behandlingar: En endokrinolog re-
dogor for en patient med akromegali. All
terapi ar utan effekt, och nu ar det aktu-
ellt med behandling med en GH-ant-
agonist. Kostnaden ligger runt en miljon
kronor per ar. Medan ansékningarna om
bidrag behandlas har patientens allmén-
tillstand forsidmrats. Han behdéver nu
hjalp i hemmet tva ganger dagligen for
insulininjektioner och annat.

Doktorn finner sig tvingad att agera som
»advokat« for patienten men kénner
samtidigt att han har ett samhélleligt an-
svar. Ar behandlingen rimlig? En etik-
kommitté (medlemmarna till storsta de-
len likare) ger synpunkter.

Kommittén framfor att det finns en
grins for varje likares expertkunnande
och att detidetta fall &r n6dvéndigt att fa
bedémningshjilp fran andra som vet
mer om hur patienten fungerar socialt.
For att en lidkare som har ansvar for att
varda manga patienter ska framsta som
palitlig far hon/han inte engagera sig
orimligt mycket i en sérskild patient.

Kommitténs medlemmar ar ocksa be-
kymrade 6ver anvindningen av termen
»advocate«, som betyder att man som
behandlande ldkare endast ska tala for
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En ldkares ansvar dr alla patienter, inte att
att vara »advokat« for en patient.
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patientens sak. Man anser att en likares
skyldighet ar att fora fram alla visentliga
forhallanden.

Kommittémedlemmarna framhaller att
ldkare kan fa betydande hjalp och stod av
att radgora med kolleger i beslut av detta
slag. Med dagens snéva tidsramar i sjuk-
varden far tid fér patientdiskussioner
ofta stryka pa foten - till forfang fér bade
patienter och ldkarna sjélva.
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Oklarheter kring vardet av
insulinbehandling under kirurgi

Patienter som genomgar kirurgi utveck-
lar overgdende typ 2-diabetes. Hyper-
glykemi ar darfor ett regelmassigt fynd.
Ett stort intresse har sedan flera ar rik-
tats mot majliga férdelar av att anvinda
insulin for att motverka denna tillfilliga
6kning av blodets glukosniva.

Gandhi och medarbetare [1] studerade
overlevnad och komplikationer hos 400
patienter som genomgick 6ppen hjart-
kirurgi. Hos hilften av dem anvindes,
under sjilva operationen, insulin for att
halla blodsockret inom normalinterval-
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let (4,4-5,6 mmol/l) medan det hos 6vri-
ga tillats stiga till 11,1 mmol/l. Da kirur-
gin avslutats holls alla patienter nor-
moglykemiska med hjélp av insulin, vil-
ket tidigare visats vara av virde [2].

Lika manga ur varje grupp (44 respektive
46 procent) drabbades av minst en kom-
plikation, sdsom férlangt behov av and-
ningsstod, arytmi, stroke eller njur-
svikt, inom 30 dagar efter ingreppet. Fler
dodsfall (4 versus 1; P<0,06) och stroke
(8 versus 1; P<0,02) uppstod dock hos
dem som holls normoglykemiska. Tiden

»Ett entydigt resultat vore av
stort vdrde. Insulinbehandling
har ju redan implementerats
inom intensivvarden 6ver hela
varlden i stort sett enbart i
kraft av van den Berghes stu-
die fran 2001 ...«

pa intensivvarden (tvd dagar) och pa
sjukhuset (atta dagar) var identiska i de
bada grupperna. Forfattarna konklude-
rade attintensivinsulinterapiinte mins-
kade vare sig dodligheten eller kompli-
kationerna efter hjartkirurgi.

Nyligen publicerade samma huvudfor-
fattare en metaanalys av 34 studier dar
insulin givits i samband med kirurgi, of-
tast hjartkirurgi [3]. Patienter som ran-
domiserats till intensiv insulinterapi
hade hogre incidens av hypoglykemi (re-
lativ risk, RR, 2,07; 95 procents konfi-
densintervall, CI, 1,29-3,32). Inga skill-
nader féreldg diremot med avseende péa
en lang rad andra komplikationer. Mor-
talitet rapporterades tyvirr barai 14 stu-
dier. Dodligheten var ldgre f6r de insu-
linbehandlade (RR 0,69; 95 procents CI
0,52-0,94); mycket i kraft av att van den
Berghes kinda studie inkluderats i sin
helhet trots att alla hennes patienter
inte genomgick kirurgi [2]. Slutsatserna
var att intensivinsulinterapi kan minska
mortaliteten men att den, mer tydligt,
okar risken for hypoglykemi.

Evidensen for intensiv insulinbehand-
ling under kirurgi r alltsa timligen klen.
Behandlingen har dock varit &nnu mer
aktuell i samband med intensivvard.
Dess virde studeras just nu hos 6 000
patienter i ett nastan slutfort internatio-
nellt projekt, den sk NICE-SUGAR-
studien. Ett entydigt resultat vore av
stort virde. Insulinbehandling har ju re-
dan implementerats inom intensivvar-
den 6ver hela virlden i stort sett enbart i
kraft av van den Berghes studie fran
2001[2].
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