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Hypertonistudier - fé6r vem?

Vilken ar lakarens roll i
dagens samhalle? Skall
sjukvarden dgna sig at de
patienter som redan ar
sjuka, eller skall man ta
hand om de friska som ris-
kerar att bli sjuka &ven om
det 6kar vantetiderna for
de sjuka att bli omhénder-
tagna? Den akademiska
medicinen maste ta still-
ning, menar Lars Werko.

Att det finns en kontrovers mellan de
siffer- och bokstavstrogna som deltar i
forfattandet av riktlinjer for behandling
av hypertoni [1] och de allménlidkare
som skall tillimpa reglerna [2] dr inte
enbart en svensk foreteelse [3, 4].

Det &r manga som ifragasatter viirdet av
de ménga behandlingsstudierna, orsa-
kade av mingden av mediciner med lik-
nande profil. Som en kronikor i Lancet
skrev: »Man kan bli yri huvudet avden
kontinuerliga uppsjo av kliniska prév-
ningar som visar att en typ av blod-
trycksbehandling ar battre 4n en annan,
eller, vilket blivit vanligare, epidemiolo-
giska undersokningar som visar att ett
slags likemedel &r simre &n ett annat.
Gatill biblioteket och 14s om hur be-
handlingen av h6gt blodtryck utveckla-
des for ett halvt sekel sedan och du fres-
tas att sdga’so what’.«

MacMahon, Neal och Rodgers tar upp en
annan fraga av betydelse, nimligen vad
det &r man skall behandla [3]. De manga
riktlinjer som numera styr behandling-
en av patienter med hogt blodtryck har,
efter hand som de reviderats, sankt
gransen mellan forhojt och normalt
blodtryck. Den framtida risken for karl-
komplikationer i férhallande till blod-
tryckets hgjd har samma relation inom
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normalomradet som vid hégt blodtryck,
vilket motiverat ett nytt begrepp - pre-
hypertoni [5].

Detta blir en lek med ord, anser MacMa-
hon, Neal och Rodgers och foreslar en
annan l6sning pa problemet. De vill inte
ldngre tala om behandling av hypertoni
utan anser att det dr frdga om att be-
handla ett blodtryck som utgor en risk-
faktor. De drar en parallell med lipid-
rubbningar, dér det inte 14ngre fordras
ett hogt lipidvirde — alla som befinner
sigien viss riskgrupp for kirlsjukdom
skall behandlas med statiner oavsett ko-
lesterolvarde [3].

De ansluter sig dirmed till dem som
anser att man kan placera individerien
viss riskkategori enligt en beriknad
riskekvation En sadan ekvation tar hdn-
syn till alder, kon, blodtryck, cigaret-
trokning, lipider,diabetes, fetma, EKG-
forandringar och klinisk bild. Patienter i
vissariskzoner skall behandlas oavsett
virdet pa de enskilda riskfaktorer som
ingar i ekvationen. Vilka mediciner som
skall anvéndas blir en senare fraga.

Detta resonemang leder emellertid till
ett annat problem, nimligen: Ar essenti-
ell hypertoni verkligen en sjukdom i sig
[5]? Vi har vant oss vid denna diagnos,
oftabaserad enbart pa det
uppmétta blodtrycket. Den
blodtrycksstegring som vi
moter i dag —»hypertoni« —
geringa symtom och ger inte
helleritidiga stadier patolo-
gisk-anatomiska féréandring-
ar. Forst nar karlsjukdom ut-
vecklats forekommer fynd
fran hjérta, njurar och even-
tuellt centrala nervsystemet.
Dessa fynd beror dé pa en
karlsjukdom, som ocksa ar
beroende av en rad andra
riskfaktorer. Den skulle an-
tagligen inte utvecklas om
inte flera andra riskfaktorer forelag.
Malign hypertoni, som forekom tidigare,
kiénnetecknades av flera symtom, objek-
tiva fynd och hog dodlighet, men detta
tillstand ar numera séllsynt.

Skall vi ha kvar diagnosen hypertoni el-
ler avskaffa hypertoni som sjukdom? Ar
inte sjukdomsbegreppet oklart om det
antas vara ett livsstilssyndrom, som
Kottke, Stroebel och Hoffman anser
hogt blodtryck vara: »For manga ér hogt
blodtryck bara en manifestation avvad

»Skall medicinsk
terapi baseras
pa diagnos eller
riskekvation?
Detta dr en fraga
som den akade-
miska medicinen
masta ta stall-
ning till.«

som kan kallas for ett livsstilssyndrom,
som &r ett kluster av tillstand och sjuk-
domar som beror pa konsumtion av for
manga kalorier, for mycket méttat fett,
natrium och alkohol i kosten, pa att inte
utnyttja tillrackligt manga kalorier och
att anvinda tobak eller utséttas for to-
baksrok« [6].

Avskaffar vi sjukdomen hypertoni
skall blodtrycksvardet anviandas bara
som en del av den riskekvation som an-
ger de individer som har stor risk att
inom ett antal ar utveckla kirlsjukdom,
vanligast ateroskleros, ledande till sym-
tom och dod. Samtidigt innebér idén
med risker och riskekvationer att pre-
vention blir en del av sjukvarden - pri-
mar eller sekundar.

En som tagit stdllning till detta begrepp
ar Iona Heath, mangarig allménlékare i
ett centralt distrikt i London: »Beto-
ningen pa forebyggande vard skadar pa-
tienteririkaldnder genom att tippa
o6ver dem mot misér (elinde). Denna
process bygger pa en grund av fruktan
och blases under av ekonomiska och po-
litiska patryckningar« [4].

Hon anser att diskussionen om sjuk-
vardens mél i medicinsk och lekman-
napress Overdriver kravet att medbor-
garna skall leva sa lange som mojligt —
kvaliteten pa ett lands sjuk-
vard méits av WHO bland an-
nat med livslingden. Sverige
hor till de lander med langst
livsldngd i viarlden utan att
medborgarna anser sig hora
till de friskaste i viarlden, el-
ler sjukvarden till den basta.

Aven om WHO med sitt
ansvar for hilsostatistik
virlden 6ver betonar vikten
av prevention, torde det vara
den samlade lidkemedelsin-
dustrin som utgoér den mest
engagerade patrycknings-
mekanismen for att sprida
budskapet om forebyggande behand-
ling - med mediciner - for att forlanga
livet.

Heath papekar: »Det dr avslojande, at-
minstone i Storbritannien, att jaimfora
de enorma summor som investerasiden
stora byrakrati som sysslar med hilsoin-
formation med de vintetider som fore-
kommer i fraga om medicinska atgirder
med bevisad effektivitet och det ointres-
se som finns f6r behandling av svaga ald-
ringar, i synnerhet for dem med Alzhei-
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mers sjukdom eller andra former av de-
mens« [4].

Hir finns alltsa tva diametralt motsat-
ta asikter, bigge framférda av seriost ar-
betande likare med lang erfarenhet.
Egentligen kan deras instéllning beskri-
vas som en fraga om vad som egentligen
ar sjukvardens - och likarens - roll i da-
gens samhille. Skall man dgna sigatde
patienter som redan ir sjuka, eller skall
man ta hand om friska och ddrmed 6ka
vintetider for de sjuka att bli omhénder-
tagna? I synnerhet som intresset for de
friska kan leda till att de kinner sig sjuka?

Skall medicinsk terapi baseras pa dia-
gnos eller riskekvation? Detta dr en fraga
som den akademiska medicinen masta ta
stillning till. Diskussionen om behand-
ling av hogt blodtryck &r bara en del dari
och har inte kommit till den punkt diar
detkan séigas rada konsensus. I stéllet har
utvecklingen lett till ett ifragaséittande av
hur virden som blodtryck (kanske ocksa
hemoglobin, glukos eller kolesterol i
blod) och kroppsvikt eller midjematt
skall betraktas — som ett métvirde pa en
risk, eller som ett tidigt tecken pa sjuk-
dom. Begreppet riskekvation har satt
sjukdomsbegreppet i gungning, och det
torde fordras mera kunskaper och manga
- ingdende och kritiska - diskussioner in-
nan den akademiska medicinen kan be-
stimma sig for hur sjukvérden bést skall
utvecklas till patienters fromma.

Genetisk medicin kommer kanske till en
borjan att komplicera begreppen, men
kompletteras de medicinska riskerna
med de genetiska kan det 6ka mgjlighe-
terna att begreppen klarnar.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllan-
den: Inga uppgivna.
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Kinoloner bor inte ges
i monoterapi vid infektion
med Pseudomonas aeruginosa

Eftersom det ar svart att na
upp till den koncentration
som krivs for att forebygga
resistens, bor kinoloner
endast i ett par specifika
undantagsfall administre-
ras som monoterapi, anser

Christian G Giske och
Bengt Wretlind.

I artikeln »Kinoloner - bot som blivit
hot« omtalar Lytsy och medarbetare det
O0kande problemet med kinoloners se-
lektion av resistens [1]. De skriver ocksa
att kinoloner ir det enda perorala be-
handlingsalternativet vid infektioner or-
sakade av Pseudomonas aeruginosa och
foreslar att detta skall vara ett av indika-
tionsomradena for preparatgruppen.

Spontana mutationeriresistensge-
ner for kinoloner upptriader mycket fre-
kvent hos Pseudomonas aeruginosa [2].
Administration av kinoloner i monote-
rapi kan sedan selektera fram sadana
mutanter, vilket kan orsaka terapisvikt
[3]. Pagrund av att vissa resistensme-
kanismer dven orsakar korsresistens
kan man ocksa selektera fram stammar
med nedsatt kdnslighet for bland annat
meropenem [4], ett viktigt antibioti-
kum f6r behandling av allvarliga infek-
tioner orsakade av Pseudomonas aeru-
ginosa.

I olika in vitro- och in vivo-modeller har
tidigare studier visat att mutanter selek-
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teras frekvent, dven vid relativt hoga an-
tibiotikakoncentrationer [5, 6]. For att
undvika selektion bér maximal serum-
koncentration uppga till 2-4 mg/1(8 x
stammens MIC) [5], medan man jamfo-
relsevis vid administration av 500 mg ci-
profloxacin oftast uppnar endast 1,5-2,9
mg/1 (www.fass.se). Denkoncentration
som behovs for att forhindra mutantse-
lektion kallas ocksa mutant preventive
concentration (MPC) och har blivit en
allt viktigare parameter [7].

Ett annat ofta anvédnt matt &r AUC/MIC
(Figur 1), som enligt djur- och human-
studier bor ha ett viirde pa 100-150 for
att forebygga resistensutveckling [8].
Matematisk modellering har visat att
sannolikheten for att uppnd AUC/MIC
upp emot 150 med vanlig dosering av ki-
noloner endast

ar runt 60 pro-

cent [8], vilket »... Vilket starkt
starkt talar for talar for att mo-
att monoterapi . .
med kinoloner  NOterapi med ki-
utgor en stor noloner utgor
riskfaktor fér.se- en stor riskfak-
lektion av resi- v R
stenshos Pseu-  tor for selektion
domonas aerugi- av resistens hos
nosa. Tviundan-  pge domonas
tag ar keratit och .
externotit,dir ~d€ruginosa.«
den goda obser-

verade utlak-

ningen av Pseudomonas aeruginosa-in-
fektioner med topikalt applicerade ki-
noloner visar att den lokala koncentra-
tionen blir tillrackligt h6g for att undvi-
ka mutantselektion [9, 10].

Ett antal kliniska studier stoder ocksa
observationer fran in vitro- och djurstu-
dier. I enrelativt nyligen publicerad stu-
die av102 patienter visade Juan och
medarbetare att ciprofloxacinresistent
Pseudomonas aeruginosa kunde isole-
ras fran 26,5 procent av patienter som
hade behandlats med kinoloner [11].
Liknande siffror kunde erhallas fran
tva studier av svara pneumonier, dir ut-
veckling av kinolonresistens under pa-
gaende behandling kunde observeras i
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Serumkoncentration

Tid

33 procent respektive 27,6 procent av
fallen for Pseudomonas aeruginosa [12,
13].

En jamforelse av monoterapi med oli-
ka antipseudomonala antibiotika visade
en hazard-kvot pa 9,2 for selektion av re-
sistens under behandling med ciproflox-
acin, och endast imipenem i monoterapi
var forknippad med hogre risk [14]. Ki-
nolonbehandling av patienter infektera-
de med Pseudomonas aeruginosa har i
en studie ocksé visat sig vara den storsta
riskfaktorn fér nosokomial infektion
med multiresistent Pseudomonas aeru-
ginosa [15].

Mot bakgrund av dessa data foreslar vi
en skirpning av indikationen fér an-
vindning av kinoloner vid Pseudomo-
nas aeruginosa-infektioner. Kinoloner
bor initialt anvindas endast i kombina-
tion med andra preparat med antipseu-
domonal aktivitet (betalaktamer eller
aminoglykosider) [16,17]. Nér infektio-
nen ir under kontroll kan man i vissa
fall troligen avsluta kombinationstera-
pin och fortsidtta med kinolon i monote-
rapi, i och med att mdngden bakterier
(och darmed selektionsrisken) under ti-
den har reducerats avsevirt.

Vi foreslar dven att aterhéllsamhet med
antibiotikabehandling 6verhuvudtaget
iakttas vid hantering av odlingsfynd av
Pseudomonas aeruginosa. Bakterien ar
oftast en kolonisat6r, menide fall dar
den riknas som en patogen foreslar vi
parenteral eller lokal behandling. Vid
kateterinfektioner dr den viktigaste be-
handlingen troligen kateterbyte, och vid
behandling av sar med Pseudomonas ae-
ruginosa kan man hantera bakterien
med lokalbehandling [18]. Vitroratten
sadan strategi ar av stor vikt for att be-
gransaresistensutvecklingen hos Pseu-
domonas aeruginosa.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllan-
den: Inga uppgivna.
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Figur 1. Figuren visar rela-
tionen mellan area under
the curve (AUC), maximal
serumkoncentration
(Crmaw> minimal inhibito-
risk koncentration (MIC)
och mutant preventive
concentration (MPC). | det
aktuella exemplet ses ett
relativt stort selektions-
fonster, vilket indikerar
stor risk for resistensut-
veckling under behand-
ling.
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Nya knéleder for
11 manader sedan
—iar akte Bjorn
HalvVasan ...

Artikelforfattaren passerar i god stil Mora
kyrka pa vdg mot malet.

Min berittelse om betydelse av repara-
tiv ortopedisk knéledskirurgi kan sluta
hir, den 28 februari 2006.

Knappt 11 manader efter en total bila-
teral kniledsrekonstruktion kan jag gli-
da forbi Mora kyrka in mot malet for
HalvVasan.

Tack till »Pelle« Olerud och hans
medarbetare pa ortopeden pa Séder-
sjukhuset i Stockholm.

Snacka om 6kad livskvalitet!

Bjorn Ekblom
professor,
Gymnastik- och Idrottshégskolan,
Stockholm
*
Tidigare artiklar av Bjorn Ekblom i denna
»serie« harvarit inférda i Lakartidningen
40/2004 (sidan 3098) och 40/2005 (sidan
2889). HalvVasan ar ett halvt Vasalopp, 45
km, med start i Oxberg och malgang i Mora.
red

LAKARTIDNINGEN NR 14 2006 VOLYM 103



B DEBATT OCH BREV

Sekretessen hotas om vi skall anmiila trafikfarliga bilforare

Hur méanga gravt alkoholpaverkade pa-
tienter har jag inte haft under mina jou-
rer? Om ldkare i framtiden riskerar att
anmilas till HSAN om de »flagrant mis-
sar att anmala trafikfarliga patienter,
ja,daar det vil lika bra att anméla s&vil
rubb som stubb. Hellre anmila tio géng-
er for mycket dn en gang for lite, och ris-
kera publicering, med namn och allt, i
kvillspressen.

For vara patienter ar i regel likaren en
auktoritet. Det kan vi utnyttja genom att
dgna nigra minuter at att tala om f6ér ho-
nom varfor han tills vidare skall avsta
fran att korabil. Min erfarenhet &r att
det 6vervildigande flertalet av de édldre
sjilva inser nir det dr dags att sluta kora,
med eller utan patryckningar fran anho-
riga.

| Ldkartidningen 49/2005 (sidan 3761)
star att 1dsa: »Minst 40 livom aret kan
riddas om lakarna far battre maéjlighe-
ter att anmiéla medicinskt olampliga bil-
forare. Det hivdar Viagverket som i sam-
rad med Socialstyrelsen utrett likarnas
anmilningsskyldighet. Totalt handlar
det om tiotusentals kérkort som bor
aterkallas, troligen fler. (...) Enligt nuva-
rande korkortslag dr likaren skyldig att
anmila uppenbara fall till linsstyrelsen.
I framtiden ska det enligt utredningen
racka med en vilgrundad misstanke for
attlakaren ska kunna agera. Och om pa-
tienten vigrar ga med pa en féreslagen
utredning, ska ldkaren kunna anmaéla
detta till 1ansstyrelsen. (...). Vidare vill
Socialstyrelsen utreda om likare som
flagrant missar att anméla trafikfarliga
patienter ska kunna anmélas till HSAN«.
I artikeln ndmns »bilférare med de-
menssjukdomar, strokepatienter och
aktiva alkoholister« [1].

Det finns situationer dé likare ar skyldig
attlamna ut uppgifter om patienter. Det
finns ett drygt femtiotal sidana sekre-
tessbrytande regler som beror likares
verksamhet (www.lakarforbundet.se).

»Likaren skall iakttaga tystlatenhet
om all information rérande enskild pati-
ent, savida det inte dventyrar patientens
vil.« (Fran Sveriges lakarforbunds Etis-
karegler.)

»Avvikt ir inte minst att en konflikt
mellan en juridisk regel och en etisk all-
tid bor 16sas s, att den juridiska regeln
star tillbaka for den etiska. Principen att
man inte far gora vad som ar moraliskt
oritt, inte ens om lagen befaller en det,
ligger i sjdlva betydelsen av orden etisk
och moralisk« [2].
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Flertalet dldre inser sjdlva ndr det dr dags att sluta kora bil, anser skribenten.

e r——

Téankvirda inldgg om sekretess av har
dven skrivits av Sch6ldstrém [3] och
Wachtmeister [4].

Jag anser att Likarforbundet skall se
over nuvarande sekretessregler och ar-
beta for lagdndringar.

Anmdlningsskyldigheten bor hallas pa
en minimumniva. Manniskor skall inte
behova vararadda att forlora sitt kor-
kort nér de besoker ldkare.

Tilltagande minnessvérigheter beho-
ver inte bero pa demenssjukdom. Orsa-
ken kan vara »utbrindhet«, depression,
endokrinologiska rubbningar, hjartsjuk-
domar osv, dvs botbara tillstand, medan
patienten, och da ven yngre sadana,
inte sillan ger uttryck for farhagor om
en begynnande demens.

Med en 6kad anmélningsplikt riskerar
vi att en del av dessa patienter drar sig
for att ga till likare, for att sedan, vid 13-
karbesoOket, desimulera. Det ar viktigt
att fa behalla sitt korkort, inte minst for
sjalvkénslan.

Patienter dr inte alltid palitliga. En dep-
rimerad patient kan mycket vil 6verdri-
va sitt missbruk och svartteckna sig
sjalv. Kommer den som vet med sig att
han dagligen tar en drink eller tva att
varavillig att diskutera sina alkoholva-
nor med sin ldkare, eller kommer han
ens att vilja soka hjilp om han vet att
dettariskerar hans korkortinnehav?
Ofta har de starka tvivel pé att de kom-
mer att klara av att leva nyktert, ens med
ldkarhjilp. Att riskera kérkortet genom
att anfortro sig till sin ldkare biddar inte

for en bra patient-ldkarrelation. Och
férlorar man sitt korkort, hur latt ar det
sedan att faigen det?

Naturligtvis vill dven jag férebygga att
nagon kor ihjél fyraariga Emma och
hennes lillebror. Darfor vill jag bidra
med ett forslag till hur vi skall fa en sik-
rare trafikmiljo. Satsa pa utokad trafik-
overvakning inklusive stickprovsvis
blasningialkometer, avkriavande av
urinprov m m, for att finga upp miss-
brukare m fl. En cannabismissbrukare
kan mycket vil vara en kostymklddd me-
delalders man. Sammanfor parkerings-
vakternaivarje lan till en mobil organi-
sation med uppdrag att kontrollera all
trafik. Det skulle avlasta polisen och sa
har man for 6vrigt gjort i Italien.

Hans Malv

leg lakare, specialist i allmén
psykiatri och rattspsykiatri, Malma.
malv@telia.com
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Replik:

Hedervirt att ha tredje man i atanke
och att vara en laglydig tjinsteman

Nir kollegan Hans Malv tar upp fragan
om likarens ritt att helt pa egen hand
avgora om han/hon vill f6lja demokra-
tiskt fattade lagar undrar jag om jag
verkligen last ritt. Nir han dessutom
tycker att »Det dr viktigt att fi behalla
sitt korkort, inte minst for sjalvkanslan«
undrar jag vad det dr for »etiska« varden
han egentligen avser nar han uppmanar
kollegorna att strunta i den av riksdagen
fattade lagbestimmelsen som séger att
ldkare skall anmila den som ar uppen-
bart oldmplig att inneha korkort.

Skall vi virdera patientens sjilvkénsla
mot en uppenbar fara att i trafiken orsa-
ka andra ménniskors lidande och d6d?
En sadan gudalik handling, att pa eget
bevag, helt utan styrning av regler och
bestimmelser, bedoma vem som skall
anmélas och vem som pa den »gode dok-
torns« ansvar slipper det, tror jag litt
ger ett farligt godtycke.

I sammanhanaget ir det inte minst
viktigt att papeka att det oftast &r var
sjuka patients eget liv som sitts pa spel i
de olyckor som da och da intréffar som
en foljd av kollegors of6rméaga eller ovil-
jaattfoljalagens betimmelser.

Att pa jouren anmadla varje berusad pati-
ent ir forstas inget att rekommendera,
men att vid uppf6ljning avden som har
ett alkoholberoende 6verviga lamplig-
heten att ha kérkort ar sékert nagot som
de flesta kollegor tycker ar vettigt. Det
dddas och skadas alltfér ménga oskyldi-
ga av alkoholister pa vara vigar for att vi
bara skall struntaiden fragan. Och inte
sillan kan korkortet vara en morot for
den alkoholist som i sin rehabilitering
strévar efter ett nyktert liv.

For de flesta sjuka dldre ar det natur-
ligt att behandlande ldkare d4r den som
diskuterar den medicinska lamplighe-
ten att kérabil och ger en fran trafiksa-
kerhetssynpunkt l1amplig behandling
nér det 4r mojligt. Men det dr ocksé na-
turligt att samme ldkare kan ge ett vil-
grundat rad om att upphora med bilkor-
ning nir det ar dags och att likaren ock-
sa ar beredd att sta for en anmélan om
sjukdomen gor att patienten inte ar f6lj-
sam.

Manga dldre sédger ocksa att de »kor tills
doktorn siger ifran«. I klara fall, dar
man kan lita pa sin patient, dr det heller
inte nédviandigt med likares anméilan. I
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den nimnda utredningen foreslar Vag-
verket att den nu gillande »brasklap-
pen« om muntligt korforbud skall bli
tidsbegridnsad, men ocksa att man helt
kan avsta fran anmailan nar patienten
uppenbart inte lingre kommer att kora
bil.

Nar det giller de diagnostiska svarighe-
ter som Malv beskriver, dr utredningens
forslag om att i sjukvarden tillskapa en
landstdckande trafikmedicinsk verk-
samhet, som finansieras genom ett arligt
uttag om 15 kr pa fordonsskatten, kanske
just svaret pa hans farhagor i denna del.
Naturligtvis maste vi alla vara bekym-
rade om det ar sd att patienter inte s6ker
hjalp for att de virderar korkortet hogre
in hilsan. Jagbedomer dnda att detta
inte ir ett sa stort problem som ménga
kollegor, som brottas med egna svarig-

Slutreplik:

heter attleva upp till likarens myndig-
hetsroll, vill fa oss att tro.

Forslaget om att 1ata andra 4n ldkare
sta for medicinska kontroller tror jag
inte Lakarforbundet vill stodja, och jag
tror heller inte att parkeringsvakter
skulle vara bittre lampade for en sddan
uppgift dir ocksa polisen ibland gar bet
pa att bedéma medicinskt orsakad far-
ligheti trafiken.

Att som ldkare vara den som gor gott
for sin patient ar hedervirt, men det ar
ocksa hedervirt att ha tredje maniétan-
ke och att vara den laglydige tjanste-
mannen, atminstone om man verkar i
en fungerande demokrati.

Lars Englund

chefldkare, trafikmedicinska radet,
sektion Trafikant, Vagverket, Borlange
lars.englund@vv.se

Kan bli svarare for vissa patienter

Cheflidkare Lars Englund undrar vad det
ar for etiska virden jag »egentligen av-
ser«. Ja, det ir bara de etiska regler som
antagits av Likarférbundet och World
Medical Association.

Om den foreslagna angiverilagen gar
igenom kommer detta att uppmérksam-
mas av massmedia. Jag tror att det t ex
skulle medf6ra att vara paranoida pati-

enter blevdnnu mera misstinksamma
mot sjukvérden, och att alkoholisthust-
rur, av radsla, skulle dra sig for att for 14-
kare beridtta om sina mén.

Hans Malv

leg lakare, specialist i allmdn
psykiatri och réattspsykiatri, Malma.
malv@telia.com

Fler barn med hojd foraldraforsikring

I Lakartidningen 7/2006 (sidan 445) re-
dovisar Claudia Lampic sin studie som
visar att studenter pa langa universitets-
utbildningar vill fa sitt barn sent och att
de 6verskattar fertiliteten hos kvinnor
mellan 35 och 39 ars alder. Lampic fore-
slar kunskaps6kning som botemedel ef-
tersom manga »vill skjuta fram sitt
barnafédande till efter det att de avslu-
tat sina studier«.

Gott sa, men storre effekt tror jag, som
mamma och lakarstudent, att en for-
battring av fordldraférsakringen for stu-
denter skulle fa. Idag far en student 180
kronor per dagiféraldrapenning, dvs
5 400 kr/manad fore skatt. For de stu-

denter som inte kan fa barnvagn, klider,
spjilsdng och allt vad ett nyfott barn be-
héver fran foraldrar och vénner dr det
omojligt att forsorja sig och sin bebis pa
den summan. Med en forildraférsik-
ring fér studenter i niva med (eller &nnu
hellre hogre én) studiemedlet pa 6 900
kr/manad ar jag 6vertygad om att fler av
mina kursare skulle ha fatt barn tidiga-
re. Kanske vore det en fraga att driva for
Sveriges gynekologer?

Cecilia Chrapkowska
lakarstudent termin 10, Goteborg,
och mamma till Hedvig
cecilia.chrapkowska@snf.se
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Tvartom HSAN, patienten fick en bra behandling!

Angaende »ST-ldkare ordinerade adre-
nalin iv trots att det inte fanns indika-
tion« (HSAN 803/05).
Ansvarsnimnden borde vid avkunna-
de domar gora en konsekvensanalys av
sina beslut. I detta fall skulle det leda till
att manga larobocker maste skrivas om.

Patienten kommer pa remiss till sjukhu-
set. Hon har atit trimetoprimsulfa och
fatt utslag, svullnad i ansiktet, halsen,
extremiteterna och balen. Hon angav att
hon kiinde sig svullen i nedre delen av
halsen och hade svart att andas.

Den remitterande likaren var sikert
mycket orolig for vad detta skulle kunna
ledatill och dérfor skickade han henne
till sjukhus.

ST-ldkaren pa sjukhusets akutmottag-
ning bedomde att patienten hade en re-
lativt svar allergisk reaktion, gav adre-
nalin langsamt ivunder EKG-6vervak-

ning och stannade hos patienten under
behandlingen.

Behandlingen var obehaglig och inte
ofarlig men svullnaden minskade och
utslagen bleknade.

Sedan fick hon Betapred och Tavegyl
ochlades in.

En klockrent exemplarisk behandling
enligt larobockerna.

Lakemedelsboken 2005/2006: »Tidig
adekvat tillforsel av adrenalin kan hind-
ra att en anafylaktisk reaktion utvecklas
till livshotande cirkulationskollaps och
respirationssvikt.«

»Intensivvard« (2005) under redak-
tion av Anders Larsson: »Om man ir
osiker pa reaktionens svarighetsgrad
bor man behandla som om det vore den
svaraste formen, eftersom underbe-
handling ar farligare dr 6verbehand-
ling.«

Enligt denna bok maste hennes reak-

tion klassas som mattlig eller allvarlig. I
bada fallen rekommenderas adrenalin.
Adrenalin iveller im, steroider och

antihistamin ges for att stoppa ett for-
lopp som kan bli livsfarligt. Ingen vet
hur patienten mar efter 15-30 minuter
om man avvaktar eller behandlar for
latt. Hos 5-20 procent av patienterna
upptriader dessutom en bifasisk reak-
tion som innebér att nya, ibland mycket
kraftiga symtom aterkommer efter 1-8
timmar.

ST-lakaren har genom att ordinera
adrenalin intravendst inte av oaktsam-
het asidosatt sina skyldigheter. Tvért-
om! Patienten har fatt en god behand-
ling, kanske livraddande.

Hans Huldt

anestesioverlakare,

Helgelands sjukhus, Sandnessjoen, Norge
hans.huldt@telia.com

»Jag vet hur det kinns« — gar det att lara ut?

I slutet avsommaren som gick vardades
jaginneliggande pa medicinklinik i tre
dygn. Jag, sextitalist, delade rum med
tre herrar fodda pa 10- respektive 20-ta-
let. De vardades, forstod jag, pa grund av
terapiresistent pneumoni, sick sinus
syndrome och ldakemedelsorsakad akut
njurinsufficiens. Jag lat inte mina rums-
grannar veta mitt yrke. Emedan sekre-
tess inte existerar 6verhuvudtaget nér
man »garondar med flera ldkare och
skoterskor, horde alla pa salen allt som
sades till alla vid ronderna. Dessutom
fick jag ett unikt tillfalle att héra hur
dirvid givna besked 1it, da de berattades
for anhoriga vid dessas besok senare pa
dagarna.

Den gamle mannenisingen bredvid mig
vardades uppenbarligen pa grund av
akut njursvikt. Svar klada hade varit det
symtom som fatt honom kontakta sin
vardcentral, dar behandlande lakare re-
mitterat honom till sjukhuset. Tillstan-
det bedomdes som orsakat av att han
fatt samtidig behandling med NSAID -
preparat och ACE-himmare av sin hus-
likare. Vid ronden, hallen av overlikare
med specialistkompetens i kardiologi
samt tva AT-lidkare, fick patienten be-
sked, pa ett neutralt och i mina 6ron
oklanderligt vis att kombinationen av
lidkemedel ibland visar sig olamplig vid
behandling av dldre. De anhdriga, ivrigt
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Prya som patient?

stillande méngder av fragor, fick samma
eftermiddag av patienten veta att »Over-
ldkaren sagt att jag fatt fel mediciner«.
Anhorigas respons blevomedelbart:
»Fel mediciner? Varfér da? Avvem da?
Vems fel ar det? Det har maste vi anmaé-
lal« Sa fel kan det alltsa bli trots att vii
varden anstrénger oss for att ge saklig
och for lekmén begriplig information.

En slutsats ar given: Likare kan aldrig
vara 6vertydliga. Vi tjinar pé att ge in-
formation i narvaro avanhoriga, oavsett
patientens élder. De av oss som har erfa-
renhet av att vara patienter kan ha till-
gang till vardefulla erfarenheter som
man annars saknar.

Forslag: Lat nagra dagar avden 5,5 ar
langa ldkarutbildningen dgnas at roll-
spelet »Jag, patient?«. Lat alla studenter
lottas till en fiktiv krimpa/akomma /ut-

redningsdiagnos som i normalfall skulle
foranleda inneliggande vard och/eller
utredning. Lat studenterna leva ett par
dygn som patienter, uppleva vad det be-
tyder att férlora stora delar av sin auto-
nomi, dela rum med framlingar, i bista
fall ha ett draperi att avskdrma sig med,
inte fa sova ostort, underga undersok-
ningar som ibland sker pa utsatt tid,
ibland flyttas av for patienten okénd an-
ledning, vintaikder, m6ta méngder av
vardpersonal, besvara personliga och
ibland till synes irrelevanta fragor om
det mest privata fran fullstindiga fraim-
lingar, 4ta det som serveras, i det skick
det serveras ... och sd vidare.

Det finns utbildningsavdelningar pé fle-
rahallilandet, dir studenteriolika
vardyrken med beledsagande legitime-
rade handledare utfor arbete. Dessa
vore vl ytterligt limpade att hysa stu-
denter ibehov av att uppleva vardens
andra sida?

Empati dr inte latt att 1ara, &n mindre
attldraut, men min tro ir att egen erfa-
renhetidet hir sammanhanget ir en
metod svar att 6vertraffa. Vad siger
foretradarna for vara medicinska fakul-
teter?

Patrik Anderson

dverldkare, Mdlndal
phacit@comhem.se
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