
klockan 01.50 fick pojken ytterligare
0,12 mg morfin eftersom effekten inte
var tillräcklig. Klockan 23.45 hade han
också fått 15 mg paracetamol. 

Trots dessa ordinationer var pojken
fortsatt orolig och följsamheten i respi-
ratorn var dålig. ST-läkaren beslutade
därför klockan 3 på natten  att ordinera
Midazolam som lugnande.

Den dos han planerade att ge pojken
var 0,1 mg/kg och eftersom denne väg-
de 1,4 kg planerade han för 0,14 mg.
Injektionslösning Midazolam har kon-
centration 1,0 mg/ml, vilket ST-läkaren
dokumenterade, men när han skulle or-
dinera mängden läkemedel skrev han
1,4 ml/1,4 mg istället för 0,14 ml/0,14
mg som planerat. 

»Tankefel eller skrivfel«
Enligt PM rekommenderas bolusdos
0,1–0,3 mg/kg, och enligt Fass är dose-
ringen 0,03–0,3 mg/kg. ST-läkaren or-
dinerade således 3,5–10 ggr för hög dos.
Han hade ingen förklaring till varför det
hände. Han var medveten om den kor-
rekta dosen, men på grund av tankefel
eller skrivfel ordinerade han fel dos, me-
nade ST-läkaren.

Han godtog anmärkningen beträffan-

de överdoseringen, men höll fast vid sin
bedömning att pojken var i behov av yt-
terligare lugnande medicinering.

Sjuksköterskan berättade att ST-lä-
karen ordinerade Midazolam som en
tillfällig ordination enligt läkemedels-
listan. Sköterskan såg läkaren stå och
läsa i Fass och räkna ut doseringen och
kände sig därmed trygg med ordinatio-
nen. Hon gav den ordinerade dosen kl 3
och utgick ifrån att den var korrekt.

Socialstyrelsen påtalade att uppen-
barligen hade en feldosering skett som
innebar att patienten fick en 10 ggr stör-
re dos av Midazolam än avsett.
Ordinationen var korrekt skriven men
med angivande av fel dos. 

Ansvarig sjuksköterska hade inte
heller uppmärksammat den höga dose-
ringen utan administrerat den enligt or-
dinationen. 

Får sannolikt inga men
Sedering med Midazolam till prematura
barn bör ske med försiktighet och är nå-
got kontroversiell. Enligt Fass rekom-
mendationer skall också Midazolam för
sedering till prematura barn ges som in-
fusion snarare än injektion.

Övervakning, kontroll och möjlighe-

ter till både symtomatisk och kausal be-
handling var optimal, vilket betyder att
feldoseringen sannolikt inte kommer att
orsaka några men för patienten.

Socialstyrelsen menade att ST-läka-
ren inte kunde undgå kritik för bristande
noggrannhet vid ordinationen, men att
ytterligare individinriktade åtgärder i
detta fall inte behövdes för att upprätt-
hålla patientsäkerheten.

Bedömning och beslut
Av patientjournal och övrig utredning i
ärendet framgick att pojken den aktuel-
la natten hade fått morfin och paracet-
amol utan tillräcklig smärtlindrande ef-
fekt. Situationen var sådan att ordinatio-
nen av Midazolam inte var fel i sig, me-
nar Ansvarsnämnden. 

Nämnden konstaterar att ST-läkaren
i sin skriftliga ordination av Midazolam
av misstag angav 1,4 ml/1,4 mg i stället
för 0,14 ml/0,14 mg. Pojken fick på
grund av detta en tio gånger högre dos än
den avsedda. ST-läkaren får en erinran. 

Sjuksköterskan gav den ordinerade
dosen utan att ifrågasätta den, vilket
man inte heller kan förvänta sig att hon
skulle ha gjort med hänsyn till de rådan-
de omständigheterna. Hon frias. •
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Läkaren  ordinerade Reductil

trots att patienten  redan stod på

Cipralex. Kombinationen är kon-

traindicerad och läkaren varnas.

(HSAN 1053/04)

❙ ❙ På grund av psykiska problem be-
handlades den 41-årige mannen med
Cipralex. Han var överviktig och ville
ha viktreducerande läkemedel. Läkaren
övervägde den 22 december 2003 att
sätta in Reductil. 

Vid ett nytt besök den 16 januari
2004 satte han in preparatet i dosen 10
mg x 1. 

Vid återbesök den 13 februari  med-
delade patienten att han ännu inte hade
börjat behandlingen, bland annat på
grund av en planerad gastroskopi.
Läkaren ordinerade då åter Reductil. 

Fick stora besvär
Patienten avslutade sedan själv behand-
lingen den 15 mars 2004 eftersom han
fått symtom i form av stickningar i båda
armarna och händerna. Besvären kvar-

stod och utvidgades till underben och
fötter.

Patienten anmälde läkaren för att ha
skrivit ut Reductil när han gick på
Cipralex. Han fick stora besvär och ef-
terverkningar, hävdade han. 

Ansvarsnämnden läste patientjour-
nalen och tog in yttrande av läkaren,
som bestred att han gjort fel.

Mötet den 16 januari 2004 var långt
och de diskuterade många olika saker,
exempelvis mannens arbetssituation,
eventuella framtida relationer/förhål-
landen där hans ejakulationsproblem
och framför allt hans övervikt domine-
rade senare delen av samtalet, berättade
läkaren. 

Trots att det var en dubbeltid (2x40
min) blev infektionsläkaren försenad till
nästa patient, uppgav han. 

»Missade kontraindikationen«
Patienten var angelägen om att få snabb
hjälp och behandling mot sin övervikt
och när de diskuterade medicinsk be-
handling ville han ha Reductil och inte
Xenical med tanke på det senare prepa-
ratets biverkningar. 

Tillsammans gick de igenom förvän-
tad effekt, dosering eventuell doshöj-
ning och biverkningar. 

Dock missade läkaren kontraindika-
tionen vid antidepressiv medicinering.
En bidragande faktor kan ha varit tids-
bristen som uppstod i slutet av besöket

och det mångfacetterade samtalet, me-
nade han.

Vid återbesök fredag den 13 februari
2004 hade patienten ännu inte startat
med Reductil utan planerade att starta
efter den kommande helgen. 

Läkaren berättade att han var något
sen till besöket, och då det som vanligt
var flera saker som diskuterades blev det
även denna gång tidsbrist och överdrag-
ning av tiden. Denna gång dominerade
den genomgångna gastroskopin samt
patientens övervikt deras samtal.

Behandlingen med Reductil var re-
dan bestämd och de gick inte närmare in
på denna. Efter det  hade de inte träffats
eller pratats vid, framhöll läkaren. 

Bedömning och beslut
Cipralex och Reductil är en kontraindi-
cerad läkemedelskombination, konsta-
terar Ansvarsnämnden. 

Läkaren medgav att han ordinerade
en olämplig läkemedelskombination.
Som förmildrande omständighet angav
han tidsbrist. Han hade dock flera möj-
ligheter att överväga läkemedelskombi-
nationen, först den 22 december 2003,
sedan den 16 januari och sist den 13 fe-
bruari 2004. Något tvingande skäl att
använda Reductil fanns inte, och de
eventuella biverkningarna var potenti-
ellt allvarliga. 

Läkaren får en varning, bestämmer
Ansvarsnämnden. •

Ordinerade 
kontraindicerad
medicin
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