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debatt och brev

pfizer:

Satsar där vi
kan få fram nya
behandlings-
möjligheter

■ Nyligen har i Läkartidning-
en [1] en kollega beskrivit en
fällande dom i HSAN där han
på sin mottagning träffat en
patient med tecken på akut ri-
nosinuit sedan några dagar.
Kollegan fälldes för bristande
undersökning och underlå-
tenhet att skriva ut antibioti-
ka. Ärendet har väckt en in-
tensiv debatt på Läkartid-
ningens webbplats, http://
www.lakartidningen.se/07
engine.php?articleId= 10363.

Som erfaren öron-, näs- och
halsläkare, med aktivt delta-
gande i flera konsensusdoku-
ment kring akut rinosinuit [2,
3], vill jag framföra några
kommentarer. Jag vill samti-
digt understryka att jag bara
haft tillgång till materialet
som publicerats i Läkartid-
ningen.

• Denna patient borde inte ha
släppts in på läkarmottag-
ningen för undersökning
utan stoppats i telefonråd-
givning. Av det som fram-
kommit i artikeln finns ing-
et som talar för komplice-
rande rinosinuit som föran-
leder aktiv åtgärd eller re-
miss till ÖNH-specialist.
Den korta sjukdomshistori-
en och frånvaro av hotande
symtom (synpåverkan,
svullnad eller svår huvud-
värk) kräver inte akut be-
dömning utan kan handläg-
gas per telefon.

• Om den fällande domen av-
ser brister i undersökning-
ens omfattning så kan även
den saken diskuteras. Det
enda evidensbaserade sta-
tusfynd som i detta fall
skulle kunna tala för akut
bakteriell rinosinuit är
förekomst av vargata i mel-
lersta näsgången. För sådan
undersökning krävs av-
svällning av näsans slem-
hinnor och viss vana vid
näsundersökning. Enligt
min erfarenhet sker sådan
undersökning endast
undantagsvis på landets

vårdcentraler. Andra teck-
en som talar för bakteriell
rinosinuit är anamnestiska,
såsom ensidighet i symtom-
bilden, bifasiskt insjuk-
nande, symtomduration
överstigande 7 dagar med
purulent nässekret och
värk i tänder. Dessa evi-
densbaserade kriterier
hade kollegan rimligen
möjlighet att bedöma vid
anamnestagning. Andra
tecken såsom
perkussionsöm-
het, tyngdkänsla
i huvudet och
ont vid framåt-
böjning är ospe-
cifika och ses
lika ofta vid viral
som bakteriell
rinosinuit. Vid
bedömning av
patientens allmäntillstånd
bör även tecken på kompli-
kation av akut rino-sinuit
såsom bulbdislokation och
svullnad kring bihålor
framgå. Bedömning av all-
mäntillståndet förefaller
adekvat tillgodosett i detta
fall! Även om jag som ÖNH-
specialist hade letat efter
vargata så räcker anamnes
och bedömning av allmän-
tillståndet för att fånga öv-
riga evidensbaserade teck-
en på bakteriell rinosinuit.

• Om domen avser kollegans
ovilja att skriva ut antibioti-
ka så är det ett helt felaktigt
beslut. Det finns i redogö-
relsen inte något underlag
som stödjer antibiotikaför-
skrivning. Undersökningen
hos kollega 2 bekräftar den-
na uppfattning. Förkylning
och halsont, liksom den
korta symtomdurationen,
är klassiska tecken på viral
infektion. De signaler som
skickas ut av denna dom är
motsägelsefulla. Den ambi-
tion som funnits i åtskilliga
år är att begränsa antibioti-
kaförbrukningen och där-
med motverka resistensut-
veckling. Vi är i Sverige

snart den enda utposten
som kan rekommendera
penicillin som förstahands-
preparat vid bakteriella
luftvägsinfektioner. En för-
utsättning för detta är ett
fortsatt restriktivt antibio-
tikabruk.

• Om detta ärende har be-
dömts av HSAN utan att
sakkunnig ÖNH-läkare ut-
talat sig så har den fällda

kollegan erhållit
samma bristande
bedömning som
distriktsläkaren
som fälldes av
HSAN för några år
sedan för att inte
ha utfört röntgen
vid misstänkt näs-
fraktur. Det ären-
det överklagades

till kammarrätten sedan ett
antal sakkunniga påtalat
felaktigheterna i beslutet.
Kompetent bedömning är
en förutsättning, inte minst
vid fällande dom.

• Vi får inte heller glömma att
spontanläkningen vid bak-
teriell rinosinuit är mycket
hög. Antibiotika leder till
förbättring hos ca 80 pro-
cent och placebo till för-
bättring hos 66 procent av
patienter med kliniska
tecken på bakteriell rino-
sinuit 10–14 dagar efter in-
satt behandling [3].
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Kommentar till ett uppmärksammat
HSAN-beslut angående akut rinosinuit

»Denna patient bor-
de inte ha släppts
in på läkarmottag-
ningen för under-
sökning utan stop-
pats i telefonråd-
givning.«

■ Svar till Peter Nilsson som
skrev i LT 43/2008 (sidorna
3053-4). Med anledning av att
Pfizer redovisat sina intentio-
ner att koncentrera sin forsk-
ning till andra terapiområden
än det kardiovaskulära, ön-
skar Peter Nilsson en förkla-
ring från företaget. Alla, oav-
sett om det handlar om forsk-
ning, sjukvård eller andra
samhällsfunktioner, behöver
kontinuerligt se över sin verk-
samhet och baserat på de eko-
nomiska förutsättningarna
göra erforderliga prioritering-
ar. Pfizer skiljer sig inte i det
avseendet från andra, och
självfallet görs detta ständigt.

Pfizer är det läkemedelsföre-
tag som i dag investerar mest
i forskning och utveckling,
och vi har inga planer på att
ändra det, oavsett den pågå-
ende finanskrisen. Att vi nu
väljer att inte starta några nya
projekt inom kardiovaskulär
forskning beror mer på att vi
inte i dagsläget kan bidra med
nya innovativa utvecklings-
projekt. Vi har samtidigt be-
slutat att förstärka inom an-
dra sjukdomsområden med
stora medicinska behov, där vi
i dag bedömer att det går att
få fram nya viktiga behand-
lingsmöjligheter.

I dag har vi inte de förutsätt-
ningarna inom det kardiovas-
kulära forskningsområdet
men självklart kan den situa-
tion ändras, och vi kommer
då att åter se över våra priori-
teringar. Pfizer kommer för-
stås att fullfölja alla pågående
projekt inom hjärta–kärl och
hoppas på gott samarbete i
detta.
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