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Smartpatient dog av dverdos metadon

Ansvarsnamnden friade specialistlikare trots oaktsamhet i ordinationen

Efter att ha prévat manga smartstillande
preparat utan framgang ordineras pati-
enten metadon att sjdlv trappa upp till
onskad smartstillande effekt. Oaktsamt,
anser Ansvarsnamnden. (0371/08)

En man i trettioarsaldern rakade ut for
en trafikolycka med kroniskt smarttill-
stand som f6ljd. Han behandlades via sin
vardcentral med olika slags analgetika
som han dock Overdoserade eftersom
han inte tyckte han fick effekt.

Han remitterades till specialistldkare
som rekommenderade honom att mins-
ka doserna.

Genom specialistlikaren prévades yt-
terligare nagra preparat utan tillfreds-
stillande smértlindrande effekt. Till sist
kom specialistlikaren och patienten till-
sammans fram till att préva metadon
som smaértlindring,.

Ldkaren skrev ut 100 tabletter a 10 mg
med anvisningen 3-6 tabletter en till tva
génger dagligen. Patienten fick instruk-
tioner om hur han sjilv ska trappa upp
behandlingen fran till att borja med tre
tabletter en gang om dagen.

Efter en dag hade ldkaren och patien-
ten telefonkontakt, och likaren forstod

Patienten hade under de fyra,
fem dagar som gatt sedan
metadon ordinerades tagit
sammanlagt 55 tabletter.

Han hade ocksa tagit prometa-
zin for att fa sova.

da att patienten tagit fler tabletter &dn de
kommit 6verens om. Han fick da fortyd-
ligade instruktioner om vilka doser som
gillde.

Eftersom patienten uppgivit att fyra ta-
bletter haft god effekt ordinerade speci-
alistlikaren maximalt 4-8 tabletter per
dygn, men uppmanade patienten att
helst halla sig till den ldgre doseringen.
Patienten uppmanades ocksé 6ka dosen
sakta, vara uppmérksam pabiverkningar
samt ta kontakt med specialistlikaren
efter ett par dagar for utviardering. Pati-
enten avraddes ocksa fran att anvinda
andra likemedel parallellt med meta-
don.

Tre dagar senare dog patienten pa

grund av 6verdosering av metadon. Han
hade krikts och aspirerat.

Patienten hade under de fyra, fem
dagar som gatt sedan metadon ordine-
rades tagit sammanlagt 55 tabletter. Han
hade ocksa tagit prometazin for att fa
sova.

Patientens sambo har anmailt likaren
till Ansvarsnimnden. Hon anser att 1a-
karen dr ansvarig for att hennes sambo
dog av felmedicinering.

Specialistlikaren bestrider att han
handlat felaktigt.

Ansvarsnamnden anser att &ven om det
var befogat att behandla patienten med
metadon sa inbjuder séttet det ordine-
rades pa till missforstand och att det
oprecisa sittet att ordinera pa kan ha bi-
dragit till att patienten tog allfér hoga
doser av metadon. Ansvarsnimnden an-
ser att handlaggningen har varit oakt-
sam sa till den grad att det borde leda till
en varning. Men eftersom en Lex Maria-
anmélan ocksé har gjorts i drendet och
Socialstyrelsen i sin utredning kommit
fram till att behandlingen inte avvikit
fran vetenskap och beprévad erfarenhet
sa avstar Ansvarsniamnden fran disci-
plinpaf6ljd. m

Tidigare cancer kraver mer noggrann utredning

Att utreda en tidigare brostcancerpati-
ent med smédrtor som ett »normalfall«
och uppmana henne att aterkomma vid
ytterligare forsamring duger inte. Utred-
ningen maste drivas vidare i syfte att
utesluta cancer. (HSAN 1973/08)

En kvinna i 40-arséldern som tidigare
haft brostcancer sokte vardcentralen
och ST-ldkare A for smirta i backenet.
En skelettrontgen gjordes, men inget
onormalt kunde hittas. Patienten re-
kommenderades sjukgymnast.

Ett halvar senare aterkom patienten
till vardcentralen eftersom besvéren till-
tagit trots sjukgymnastik. Patienten var
orolig fér ny cancersjukdom.

En ST-ldkare B bedomde att besviren
kom fran muskulaturen och lederna i
6vergangen mellan ldndrygg och bicken.
ST-ldkaren kunde i sin undersékning av
patienten inte hitta ndgot som pekade
mot malignitet. Patienten uppmanades
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att aterkomma om fler symtom tillkom.

Ett par veckor senare sokte patienten
vardcentralen igen for fortsatta besvir
med ryggen. Hon hade nu ocksé ont i ma-
gen och hade minskat i vikt. En AT-14-
kare initierade en grundligare utredning
med ultraljudsundersékning. Utred-
ningen visade en spridd cancersjukdom
med metastaserilevern.

Patienten har anmalt ST-1dkarna A och B
samt sjukgymnasten till Ansvarsndmn-
den for felaktig behandling. Bland annat
ar hon kritisk till att ST-1dkare A 4t sig
ndja med en slitrontgen, att sjukgym-
nasten inte tog kontakt med denna li-
kare da resultatet av behandlingen inte
var tillfredsstillande samt att ST-ldkare
B ansag att den halvarsgamla rontgen-
undersokningen fortfarande var aktuell
och tillsammans med o6vriga fynd till-
racklig for att kunna utesluta metasta-
ser.

Ansvarsnamnden har inte prévat hu-
ruvida ST-ldkare A handlat fel eftersom
preskriptionstiden var passerad néir
drendet delgavs henne. I sjukgymnas-
tens journal stir inget att 14sa om utebli-
ven effekt eller forsdmring, tvirtom
uppges att patienten svarat bra pa be-
handlingen. Trots att patientens version
ir en annan anser Ansvarsnimnden att
sjukgymnastens  journalanteckningar
borgar for att sjukgymnasten fullgjort
sina plikter.

ST-ldkare B daremot borde enligt An-
svarsnimnden handlat annorlunda. En
s& pass ung patient med tidigare brost-
cancersjukdom kan inte, enligt Ansvars-
namnden, utredas som ett normalfall. I
stillet for att uppmana patienten att
hora av sig om hon blev séimre borde ST-
likare B ha drivit utredningen vidare i
syfte att utesluta cancersjukdom.
ST-ldkaren far en erinran. m
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