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Två amerikanska bioetiker framför i Ar-
chives of Internal Medicine [1] att pati-
enter som förlorat beslutskapacitet och
inte skrivit behandlingsdirektiv utgör
ett problem för läkare. Där domstolar,
patientombud och kommittéer, enligt
författarna, inte ger tillräckligt skydd för
beslutsoförmögna tänker man sig att en
befolkningsbaserad behandlingsindika-
tor i datoriserad form skulle vara till
gagn. Den enskildes behandlingsönske-
mål skulle man få fram genom inmat-
ning av uppgifter såsom ålder, kön, reli-
gion och sjukhistoria. De anger att studi-
er av specialgrupper behövs och nämner
där hemlösa, som de funnit uppgifter om
önskar en mer kraftfull behandling än
andra. Man tänker sig att behandlingsin-
dikatorn kan få tilltagande träffsäkerhet
genom forskning. 

Ett exempel på tänkt användning ges: En
läkare ställs inför valet om han/hon skall
intubera en 80-årig dement man som ut-
vecklat respiratorisk insufficiens. Om
man saknar kunskap om den sjukes pre-
ferenser ska man i behandlingsindika-
torn inhämta vad andra med den sjukes
karakteristika skulle välja. Om det fram-
kommer att de flesta i hans grupp önskar
intubation ska sådan utföras.

Läkare anses kunna göra felaktiga be-

dömningar på grund av tvärsäkerhet och
projektion av egna preferenser. Anhöri-
gas bedömningar problematiseras där-
emot inte i texten, trots att en av arti-
klarna man refererar till visar att när-
maste anhöriga överskattar den sjukes
önskan om hjärtåterupplivning [2].

Både i denna artikel och i artiklar i refe-
renslistan rör man sig utanför den kli-
niska verkligheten. Den här nämnde de-
mente 80-åringen med respiratorisk in-
sufficiens kopplas inte till respirator, för
i vården finns kunskap om vad respira-
torbehandling innebär och vilka resur-
ser som står till buds. Det är att önska att
tid och kontakt tillåter patienter och lä-
kare att ta upp frågor om aktivitetsgrad
vid försämring. 

Vården går dock inte att jämföra med
en butik, där man kan beställa vad som
helst. Om idén att bygga upp en databas
med uppgifter beträffande specialgrup-
pers aktivitetspreferenser förts fram av
läkare hade den med all rätt ansetts vitt-
na om en torftig människosyn. Cynis-
men i att studera hemlösas vårdprefe-
renser är påtaglig. Det måste vara ett
större problem för en doktor att tvingas
använda den skisserade datorrekom-
mendationen än att diskutera i vårdlaget
och därefter handlägga enligt god medi-

cinsk praxis. I artikeln »How medicine
saved the life of ethics« beskrev filosofen
Stephen Toulmin 1986 [3] hur en stelnad
filosofisk etik fick nytt liv av medicinens
praktiska problem. Nu har medicineti-
ken, som många hoppades skulle bli en
praktisk hjälp i många fall, hamnat på av-
vägar.
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Klinisk etik utan klinikkontakt

Medicinetiken har hamnat på avvägar då
bioetiker föreslår att en databas ska vägle-
da läkare rörande beslutsoförmögna patien-
ter. 

I en nyligen utkommen Cochraneöver-
sikt har en metaanalys visat att det sak-
nas bevis för att stretchning hos unga,
friska individer skulle vara en bra metod
för att förebygga träningsvärk. Resulta-
ten visade också att det inte hade någon
betydelse för smärtintensiteten om
stretchningen utfördes före eller efter
avslutad aktivitet. 

Genomgången baserades på studier
som alla ansågs uppfylla kriterier för att
betraktas som kvalitetsmässigt hållbara.
Smärtan mättes genomgående med vi-
suell analog skala (VAS), vilket möjlig-
gjorde en metaanalys med följande evi-
densvärdering: I nio av de tio studierna
genomfördes både interventionen och
stretchningen under kontrollerade for-
mer i laboratoriemiljö. Positivt med la-
boratoriemiljön var att man kunde kon-
trollera stretchningens utförande. Man
kan ha invändningar mot det specifika
sättet att åstadkomma träningsvärk,
som kanske inte är helt överförbart till
praktisk verklighet. Den stretchning
som används i olika sammanhang sägs

kunna förebygga bl a skador, minska
smärta och öka rörlighet. På 1960- och
1970-talen fanns uppfattningen att mus-
kelsmärta berodde på muskelspasm, och
stretchning användes då i tron att man
kunde minska och förhindra tränings-
värk. Det visade sig vara en felaktig teori. 

Senare forskning har visat att extrem
förlängning av sarkomererna i muskelfi-
bern kan orsaka smärta/träningsvärk.
Om detta är fallet skulle stretchning i
syfte att öka antalet sarkomerer i mus-

kelfibern eller åstadkomma en förläng-
ning och anpassning av senstrukturer
vara gynnsamt enbart hos personer med
mycket strama muskler. Stretchning
skulle då behöva upprepas under måna-
der till flera år. 

Slutsatsen är att stretchning inte för-
hindrar eller lindrar träningsvärk. Ytter-
ligare studier för att förstärka evidensen
anser författare inte vara nödvändigt.
Det är dock viktigt att påpeka att littera-
turgranskningen inte belyser stretch-
ningens betydelse för att förebygga ska-
da, för att utföra rörelser eller för att
åstadkomma välbefinnande.  
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Träningsvärk minskar inte genom stretchning 

Mer evidens behövs
inte, konstaterar
Cochrane: Stretch-
ning har ingen effekt
på träningsvärk. 
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