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REPLIK OM FORSLAGET TILL NY PSYKIATRISK TVANGSLAG:

Paternalistisk — ja; auktoritdr — ne;j!

B Svenska psykiatriska foren-
ingens styrelse har, liksom
ordféranden i Riksforbundet
for social och mental hédlsa
(RSMH)iLT 5/2013 (sidan
226) reagerat pa min artikel i
LT 3/2013 (sidorna 68-9), diar
jag vilkomnar det aktuella
forslaget till ny tvangsvards-
lagstiftning.

Psykiatriska foreningens
foretrddare tar upp nagra
fragor av principiellt intresse.

Ett skil till deras tveksam-
het dr att den nya lagen skulle
kunna innebira en »kraftig
O0kning av antalet personer
som blir aktuella for tvangs-
vard«. I det nya forslaget har
man bl a tagit bort undanta-
get for tvangsvard av utveck-
lingsstérda om tillstandet en-
dast utgors av utvecklings-
stérningen, och har aterin-
fortindikationen att man kan
fa sin psykiska funktionsfor-
maga avsevirt férbittrad ge-
nom véarden eller férsamrad
om den uteblir.

En minskning av antalet
tvangsvardade var ett av mo-
tiven bakom nuvarande LPT
(lagen om psykiatrisk tvangs-
vard). Jag menar att detta inte
kanvaraett bdrande skil. Nar

man lagstiftar om en sa allvar-
lig sak maste grundfragan
vara att optimera lagstift-
ningen, dvs att den tillgodo-
ser det behov av tvangsvard
som alla, &ven RSMH, beja-
karivissa situationer, samti-
digt som den virnar om den
personliga integriteten.

Grundfragan dr ju hur man
bést ska respektera en psyko-
tisk person - dr det genom att
acceptera dennes vanfére-
stidllningar och bisarra bete-
enden som uttryck fér hans
eller hennes »vilja« eller ge-
nom att férsoka se bakom
symtomen och beteendena
och solidarisera sig med den
person som man uppfattar
finns bakom psykosen?

Fragan om platstillgang kan
inte vara utgangspunkten,
inte heller argumentet att
tillampningen ar réattsosiaker
déarfor att resurserna ér olika
iolika delar avlandet. Sa ar
det redan nu, och lagstift-
ningen ska juinte i forsta
hand ta hdnsyn till om ensta-
ka kommuner eller landsting
inte lever upp till lagstift-
ningens intentioner. Ska en
patient inte tas om hand dér-
for att en kommun inte skoter

sig och ger optimala férut-
sdttningar for ett braliv trots
psykiska funktionshinder?
Psykiatriska foreningens
tankar om den bristande dis-
kussionenilagforslaget om
en hog psykiatrisk kompetens
ar ocksalitet intressant. Jag
tror att lagstiftaren utgar
ifran att psykiatriska specia-
lister ska ha tillracklig kom-
petens for att bedriva dven
psykiatrisk tvingsvard. Psy-
kiatriska féreningen arbetar
juocksa férvisso med egna
riktlinjerifragan.

Slutligen, RSMH:s inldgg ar
symtomatiskt. Jimmie Tre-
vett skriver att jag »vurmar«
for en »auktoritér tradition«.

For RSMH éar psykiatrin
sjukvardens paria, som vardar
sjukdomar som inte finns, i
»avarter« avvard, och som
styrs av psykiatrer (»experi-
mentella entusiaster«), som
»rent slentrianmaéssigt« ut-
sétter patienter for »vald,
tvang och frihetsinskrank-
ningar«, »godtycke och for-
mynderi« genom att »mani-
pulera«lagstiftningen (citat
ur RSMH:s remissvar pa ut-
redningen).

RMSH styrs av fordoms-

fullhet och osaklighet och for-
tjdnar inte respekt som fore-
tridare for de svarast sjuka
patienterna inom psykiatrin.

Det kdnns genant att behdva
siga att jag givetvis stéller
upp pa alla férsok att skapa
en dialog med patienten, en
delaktighet. Jag tror att de
flesta av de patienter jag haft
under mina mer 4n 45 ar
inom psykiatrin skulle hali-
tet svart att kinnaigen mig
som auktoritér och »objekti-
fierande«. Allt ska naturligt-
vis goras for att etablera en
samarbetsrelation, det ir inte
det vi diskuterar. En psykia-
tri sominte stindigt kritise-
ras och skam- och skuldbe-
laggs skulle vara mycket latt-
are for patienter att frivilligt
soka sig till. Nar ska RSMH
soka samarbete med psykia-
trin, liksom alla andra pa-
tientféreningar, for att for-
indra synen pa psykiatrin?

Lars Jacobsson
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lars.jacobsson@
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»Telefonfillan« orsak till manga cancerbesked per telefon

B For mig som i ménga ar un-
dervisat kolleger och studen-
ter om hur man ger svara be-
sked dr Sune Overhagens ar-
tikel om telefonbesked om
svara sjukdomar angelégen
(LT 3/2013, sidan 69). Over-
hagen avslutar, trots att den
egna undersokningen bekréaf-
tar hans farhagor, med att
han hoppas att det ar olycks-
falliarbetet nér sa sker.

Det finns sedan ldnge god
internationell konsensus om
hur ett svart besked bor fram-
foras [1-5]. En rad forutsétt-
ningar bor vara for handen,
sdsom gott om tid, lugn och
avskild milj6, ndrvaro av pa-
tientens partner. Likare ska
hamdgjlighet att utova fardig-
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heter som att lyssna aktivt, ge
kénslomissigt gensvar, ge tid
och utrymme for fragor, iakt-
tavarsamhet, lyhérdhet och
foljsamhet och kunna hitta
den svarfunnabalansen mel-
lan uppriktighet och hopp.
Praktiskt tagetinget avdetta
gar att forverkliga vid ett
svart besked per telefon, och
enigheten ar mycket stori
allariktlinjer och rekommen-
dationer om att sadanabe-
sked ska undvikas.

Enrad studier har redovi-
sat hur negativt patienter i
efterhand upplever telefon-
besked om svar sjukdom,
dven om de givit »tillstand«
till det under utredningen [6].

Ansvarsndmnden har till
och med uttalat att besked

om cancer inte skalamnas
per telefon [7]. And& 4r det
mycket vanligt. Overhagens
egen enkit visar pa ca 20 pro-
cent for MS-besked. I cancer-
sammanhang brukar siffran
30 procent anges som vanlig,.

Varfor blir det sa? Visst 4r
det mgjligt att en viss andel
telefonbesked ges darfor att
det dr tungt att sitta signed
till ett samtal ansikte mot an-
sikte, men likare dr vanavid
svara situationer, och nir
man diskuterar fragan med
kolleger finns det mycket fa
som sjilva tycker att telefon-
besked dr rimliga.

En mycket vanlig orsak till
att det Anda blir sa dr enligt
min erfarenhet det jag brukar

kalla for »telefonféllan«. Det
gar till sd hir: En patient ge-
nomgéar en utredning, och
prov tas. Provsvaren vintas
efter en tid, och patienten
vintar »i hemmet« pa besked.
Svar anlidnder, t ex PAD, och
lakaren ringer upp for att be
patienten komma fér besked.
Patienten som kanske sitteri
sammantride, i bilen, pa toa-
letten eller tillsammans med
mer eller mindre frimmande
personer kastar trots det ofta
ut den avgérande fragan: »Ar
det cancer?«, »Var det MS?«
Likaren kan/vill forstas
inte ljuga, och sa blir det ett
telefonbesked utan att det var
avsikten. Man kan som patient
inte férutse hur man efterat
kommer att uppleva att ha
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fatt beskedet pa det siittet.
Hur kan vi undvika telefon-
féllan? Alla patienter som ut-
reds med en rimlig misstanke
om svar sjukdom bor fa en
aterbesokstid for besked. Man
bor erbjuda patienten att ta
med sin partner och férklara
att erfarenheten visar att det-
ta dr bra oavsett vad resulta-
tetavutredningen ar.

Jag faribland héra inviind-
ningen att det inte finns tider
for alla aterbesok till utred-
ningspatienter. Det dr svart
attacceptera ett sdidant argu-
ment; ska vi gd med pa atten
stor del av patienter med svar
sjukdom far besked pa ett sitt
som ir langt ifran den kvali-
tetsniva som dr baserad pa
vetenskap och beprévad erfa-
renhet? Dessutom: om utred-
ningen ir negativ, kan man
ringa upp och ge detta glada
besked och fraga om patien-
ten dr nojd sa eller vill utnytt-
jasin aterbesokstid, vilket ger
en hel del tider tillbaka.

I n6dfall: om patienten inte
fatt aterbesokstid och du har
svarabesked att ge, be da en
sekreterare eller annan per-
son som inte har provsvaren
ringa upp och kalla patienten,
en som drligt kan siga: »Jag
vet inte vad utredningen visa-
de, det kommer doktorn att
berétta ndr du kommer hit.«

Gunnar Birgegard
professor emeritus,
Akademiska
sjukhuset, Uppsala
gunnar.birgegard@
medsci.uu.se
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Trombolys vid stroke — brattom ar
bra men glom inte farmakologin!

B Tiden vi har pa oss for att
aterstélla blodflodet vid
propporsakad stroke ar kort.
Fran de stora studierna avin-
travenos trombolys med alte-
plas vet vi att tiden till be-
handlingsstart dr avgdrande
for att uppna bista mojliga
kliniska effekt [1].

Sedan 2002, da behand-
lingen etablerades i Sverige,
har infrastrukturen fér
trombolys successivt utveck-
lats. Vardkedjorna pa akut-
sjukhusen har etablerats, am-
bulansvarden har lyft stroke-
larm till h6gsta prioritet, och
Sveriges Kommuner och
landsting driver Nationella
strokekampanjen [2]f6r att
befolkningen tidigt ska upp-
técka symtom pa stroke.

Ettviktigt matt pa sjukhu-
sens effektivitet 4r »door-to-
needle time, dvs tiden fran
det att patienten kommer
over sjukhusets troskel till
det att behandlingen med al-
teplas startar. Enligt kvali-
tetsregisteret for stroke,
Riks-Stroke, var mediantiden
under 2011 for riket 64 minu-
ter, med en variation mellan
27 och 118 minuter [3]. Ett
globalt projekt, SITS-WATCH,
startade 2012 for att minska
mediantiden foér sjukhusens
handldggning till under 40
minuter [4]. De virldsledande
centrarapporterar median-
tider kring 20 minuter [5].

Innan trombolysbehandling
startar maste patienten ge-
nomga en datortomografiav
hjarnan (DT hjirna) for att
utesluta bland annat hjérn-
blédning. For att minimera
tidsforlust har en del sjukhus
valt att startabehandlingen
redan pa réntgenavdelningen
direkt efter DT hjdrna, i stéllet
for pavardavdelningen. Denna
policydndring diskuterasidag
pd manga svenska sjukhus.
Alteplas (Actilyse) ges som
intravends infusion under 60
minuter, med 10 procent av
totaldosen som initial intra-
venos bolus. Vihar genom
forfragningar till oss forstatt
att en del sjukhus startar med
bolus pa réntgen, men att in-

fusionen paborjas forst pa
vardavdelningen, kanske 10—
15 minuter senare. Syftet
med tillférsel aven hég dos av
ettlikemedel under kort tid
(bolus) ar att snabbt na tera-
peutisk koncentration, som
sedan underhalls av f6ljande
infusion. Alteplas har en
mycket kort halveringstid i
plasma, endast cirka 4 minu-
ter. Forflyter till exempel 12
minuter mellan bolus och in-
fusion sjunker koncentratio-
neniplasma till cirkal12,5
procent av den avsedda tera-
peutiska nivan, och risken ir
stor att patienten far en be-
tydligt mindre effektiv be-
handling &n vad som avsags.
Vivill med dettabrev gora
de sjukhus dér trombolys ges
uppmirksamma pé att det
inte ska vara nagon tidsfér-
dr6jning mellan bolusdos och

startavin-
fusion for
alteplas. -

Detir Grundprincipen
viktigtatt  dr: pabdrjainfu-
habrattom Sion direkt efter
vid akut bolus!

stroke, men
ijakten pa minuter och bra
resultat i kvalitetsregister far
viinte glommabort en far-
makologisk grundprincip for
likemedel med kort halve-
rings- tid - paborja infusion
direkt efter bolus!
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