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dessa rekommendationer och statinbe-
handling vid typ 2-diabetes; Ravnskov
slår här in öppna dörrar. 

När det gäller att bedöma effekten av
kostomläggning på morbiditet och mor-
talitet behövs dock mer kunskap. 

Behandling med statiner är inte riskfri,
det är därför viktigt att uppmärksamma
de kontraindikationer som finns be-
skrivna i Fass-texten. Polyneuropati är
en ovanlig, men allvarlig komplikation.
Ravnskov redovisar resultaten från en
fall–kontrollstudie där man jämförde
den relativa risken för idiopatisk perifer
polyneuropati bland statinanvändare
med den hos matchade kontrollperso-
ner från en bakgrundspopulation [2].
Inte helt förvånande fann man att ris-
ken var ökad bland dem som behandla-
des med statiner. 

Vad Ravnskov inte nämner är resulta-
ten från en annan nyligen publicerad
fall–kontrollstudie, som visade att ris-
ken för polyneuropati inte var ökad hos
dem som behandlades med statiner
jämfört med kontrollpersonerna (risk-
kvot 1,30, 95 procents konfidensinter-
vall 0,3–2,1, P=0,27) [3]. 

Muskulära symtom (myalgi) är en an-
nan, inte helt ovanlig biverkan av statin-
behandling [4]. Det är därför viktigt att
alltid noggrant informera sina patienter
om biverkningsrisken innan en behand-
ling startas. Speciell försiktighet måste
iakttas när man överväger förskrivning
av statiner till elitidrottare med familjär
hyperkolesterolemi, eftersom det är väl
känt att muskulära symtom ofta drabbar
dessa individer. Speciella behandlings-
rekommendationer finns därför utarbe-
tade för denna utsatta grupp [5].

Slutligen refererar Ravnskov till en ob-
servationell studie på 50 konsekutiva
patienter från en kardiologklinik där
samtliga (?) hade biverkningar som kun-
de sättas i samband med statinanvänd-
ning [6]. När behandlingen sattes ut och
ersattes av koenzym Q10 minskade
trötthet från 84 till 16 procent bland del-
tagarna, myalgi från 64 till 6 procent,
dyspné från 58 till 12 procent, minnes-
förlust från 8 till 4 procent, och slutligen
perifer neuropati från 10 till 2 procent.
Problemet med den här typen av studier
är att de inte kan besvara frågan om för-
ändringen i patientens symtom berodde
på själva behandlingen eller om den
hade andra orsaker. För detta behövs
randomiserade kliniska prövningar.

Låt oss slå fast att all evidensbaserad
medicin måste utgå från resultaten av
studier med morbiditet och mortalitet
som effektvariabler. Med den utgångs-

punkten torde flertalet kunna enas om
att vi idag har evidens för att rekom-
mendera statinbehandling till högrisk-
individer om det inte finns kontraindi-
kationer, eftersom detta är en säker te-
rapi enligt tillgänglig evidens [7]. Till
denna grupp hör personer med typ 2-
diabetes. I vår artikel i Läkartidningen
kunde vi konstatera att fibraternas bety-
delse i detta sammanhang är oklar [1]. 
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Med risk för att yt-
terligare en gång
framstå som en gam-
mal gnet framlägger
jag här en komplet-
tering till inledning-
en i docent Sven
Nilssons utmärkta
artikel om Anders
Anderson i Läkar-
tidningen 37/2006
(sidorna 2678-9). Nilsson anger att åtta
naturvetare suttit i Svenska Akademien,
varav fyra varit medicinare. Jag tar dem
i utnämningsordning: Israel Hwasser,
Anders Anderson, Gustaf Retzius och
Lars Gyllensten. Men Sven Nilsson har
missat en femte läkare, den väl störste
och för övrigt den förste i den illustra
kretsen: Jöns Jacob Berzelius, som in-
valdes 1837 och dog 1848. Han kom så-
lunda aldrig att sitta i församlingen till-
sammans med antagonisten Hwasser,
som invaldes 1854.

Det glöms av någon anledning ofta bort
att Berzelius var utbildad läkare, till och
med verksam en tid som fattigläkare i
Stockholm. Han var dessutom en av

Svenska Läkaresällskapets grundare
samt stor del av sitt liv lärare för läkare.
Han tillträdde 1807 den professur i me-
dicin och farmaci som fanns vid Collegi-
um medicum och som vid Berzelius’ till-
träde hade sin främsta undervisnings-
skyldighet vid det s k Kirurgiska under-
visningsverket. Beteckningen på profes-
suren ändrades till kemi och farmaci
1813 när kollegiets gamla professurer in-
kluderades i Mediko Kirurgiska Institu-
tet (senare Karolinska institutet) vid
David Schulz von Schulzenheims stora
omorganisation av kollegiet 1813. Berze-
lius’ namn kom därefter att förknippas
med det unga institutet för vilket han
stred.
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Tack Nils Sjöstrand, för påpekandet av
en allvarlig svaghet i min artikel om An-
ders Anderson. I min förteckning över

Replik:

Tack för påpekandet!

Berzelius var inte bara kemist, 
han var läkare också
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Jöns Jacob Berzelius
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naturvetare i Svenska Akademien har
jag inte tagit med den store Jöns Jacob
Berzelius. Visserligen är det som kemist
och som ständig sekreterare i Veten-
skapsakademien vi i första hand bör
minnas honom. Men han hade ju också,
som Nils Sjöstrand påpekar, medicinsk
examen och tjänstgjorde vid några till-
fällen på grund av ekonomiskt trångmål
som av huvudmannen anställd fattiglä-
kare för medellösa patienter vid Medevi
brunn och senare i Stockholm. I sin av-
handling behandlade han de terapeutis-
ka möjligheterna med användning av
elektricitet. Insatserna inom Svenska
Akademien tycks ha varit marginella.

Traditonen bjöd att Jacob skulle utbilda
sig till präst – hans styvfar hade varit
präst – men hans intresseinriktning var
en annan. Hösten 1776 kom Berzelius
till Uppsala, för att först studera fysik
och kemi. Efter att 1801 ha fullbordat
sina universitetsstuder flyttade han vi-
dare till Stockholm. 1804 avlade Jacob
Berzelius examen som medicine doktor,
på en avhandling om elektricitet som
medicinsk behandlingsmetod. 

Impulser till detta hade han fått som-
maren 1800 på Medevi, som assistent
till brunnsläkaren Hedin. Berzelius
hade då också gjort kemiska analyser av
Medevis brunnsvatten, vilka resultera-
de i en uppsats på latin. 

Ur boken »Jacob Berzelius« av Hans
Krook: »Våren 1800 måste Berzelius
lämna Uppsala tidigare än annars för att
i tid kunna tillträda befattningen som
fattigläkare i Medevi [...] Berzelius blev
genast intresserad av att göra en analys
av vattnet i de märkliga källorna [...] re-
sultatet blev hans första tryckta skrift
’Nova analysis aquarum Medeviensi-
um’«.

År 1805 skulle professuren i medicin och
farmaci vid Karolinska institutet tillsät-
tas, och Berzelius trodde att tjänsten var
vikt åt honom. I två år, mellan 1803 och
1805, hade han dessutom vikarierat på
denna professur utan lön. Men till
mångas förvåning gick professuren till
en annan sökande, vilket för Berzelius
var ett hårt slag – inte minst eftersom
hans dåliga ekonomi verkligen hade be-
hövt det tillskott en professorslön inne-
bar.

Han blev tvungen att återuppta läkar-
yrket för brödfödans skull. Som fattiglä-
kare i Stockholm tjänade han 66 riksda-
ler per år. Då, 1805, med en gigantisk
skuld för en fattigläkare var oddsen inte
goda för Berzelius. 

Året efter dog emellertid den nye pro-
fessorn, och Berzelius var då självskri-

ven som efterträdare. Vid 27 års ålder,
1807, tillträdde han professuren. Nu
hade han tillgång till ett av staten finan-
sierat laboratorium.

Vid denna tid deltog Berzelius i bil-
dandet av en sammanslutning för läkare
i Sverige. Även om den från början var
tänkt som en medicinsk vetenskapsaka-
demi med stränga invalsbestämmelser
blev den snart till »Svenska Läkaresäll-

skapet", öppen för alla läkare i landet.
År 1808 skrev Berzelius sin »Lärobok i

kemien«, som översattes till fem språk
och blev ett standardverk runtom i värl-
den för flera decennier framåt.
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God läkaretik saknas i debattinlägg
I Läkartidningen 38/2006 (sidan 2764)
går Martin Sandelin till hårt personan-
grepp mot Tomas Seidal, som skrivit de-
battinlägg angående Läkarförbundets
remissvar på utredningen »Abort i Sve-
rige« (LT 26–27/2006, sidan 2067).
Martin Sandelin kopplar ihop Tomas
Seidal med »den extrema kristna hö-
gern« och, såsom ordförande i förening-
en JA till Livet, med »den globala ’pro-
life’-rörelsen, vars rabiata inställning
till abort lett till mord på kolleger«.
Denna demagogi är enbart ägnad att
misskreditera och slår snarare tillbaka
mot Sandelin själv.

Åsikten att fostret är skyddsvärt och har
människovärde är den åsikt som varit
förhärskande inom medicinen och hos
en bred allmänhet ända sedan Hippo-
krates’ dagar och är därmed knappast
att beteckna som extrem. Vi är många
inom läkarkåren som fortfarande delar
den uppfattningen, och detta bör man
kunna framföra utan att bli smutskas-
tad.

Vad gäller »kristen höger« har Seidal
inte presenterat religiösa argument för
sina ståndpunkter, utan argumenterat
utifrån människosyn och naturrätt, med
fokus på den ofödda människan.

Dessutom kan åsikter om människo-
värde inte placeras in på den politiska
höger–vänsterskalan.

JA till Livet tar avstånd från våldsytt-
ringar, varför Sandelins sammankopp-
ling med läkarmord i USA bara är ett fult
knep, »guilt by association«.

Det finns många varmhjärtade och kloka
kolleger på båda sidor i abortdebatten,
med en önskan att göra gott. På båda si-
dor kan man inse att en oönskad gravidi-
tet är ett problem, vare sig kvinnan väl-
jer abort eller inte. Men för en konstruk-
tiv debatt krävs mognad, ödmjukhet och
respekt.
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Mitt inlägg om homocystein (Läkartid-
ningen 36/2006, sidan 2576) fick dess-
värre en olycklig rubrik (»Homocystein
inte uträknat än!«), som krockar med
texten. 

Homocystein är troligen inte uträknat
för gott – rollen som markör för brist på
vitamin B12 och folat väntas exempelvis
få ökande betydelse – men homocystein
blir aldrig vad det varit som riskfaktor
för kärlsjukdom [1].
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Homocystein dräpt men inte dött!




