Varning:
12-aring fick
insulindos
som var 100
ganger for hog

En lakare vid en barnkli-
nik har av Ansvar sndmnden
varnatsfor att han till en 12-
arig flicka med nyupptackt
diabetesordinerat eninsulin-
dos som var 100 ganger for
hog. (HSAN 349/95)

Saocia styrelsen anmélde &
karen och anfdorde foljande.

Flickan kom akut till klini-
ken for nyupptéckt diabetes i
augusti 1994. Hon var ordent-
ligt medtagen, trott, blek och
intorkad.

Den ansvariga sjukskoters-
kan férberedde behandlingen
med att sitta tva infarter och
giorde i ordning vétska for in-
travends behandling.

Honhadealdrigtidigareva-
rit med om att inledainsulinbe-
handling till en nydebuterad
diabetiker enligt klinikens PM.
Hon véntade pd ait jourhavan-
de l&karen skulle aterkomma
for att f& ordination om tillsat-
sernai infusionsvétskorna.

4 enheter blev 400

Enligt PM:et skullebehand-
lingen bérja med en bolusdos
p& 0,1 enheter Actrapid per
kilo kroppsvikt. Sedan skulle
patienten f&en utspadd | 6sning
av sammainsulin viadropp.

Jourhavandel&kareraknade
forst ut insulinméangden som
skulletillséttas det kontinuerli-
ga droppet och forst darefter
bolusdosen.

Flickan vagde 40 kilo och
skulle darfor som bolusdos ha
4 E, vilket motsvarade 4 ml av
den svagare |6sningen.

Lakaren ordineradei stéllet
en bolusdos pa 4 ml Actrapid
100 E/mll, alltsd en 100 ganger
hogre dos

Sjukskdterskan laste ordi-
nationsunderlaget och gjorde
déarfor i ordning 400 E i stéllet
for 4 E. Hon visade flaskan
med 100 E/ml for |&karen in-
naninjektionen gavs. Enligt &
karen gav han klartecken for 4
ml av den insulinstyrkahan or-
dinerat.

Upptacktes nar

flickan svimmade

Né&r gukskoterskan dragit
upp dosen frégade hon |akaren
om det var klart att hon skulle
ge den dos han ordinerat. Han
bekréftade det.

ANSVARSARENDEN

Flickans B-glukosvar da30
mmol/l. Bolusdosen gavs och
foljdes som planerat av dropp.

Overdoseringen upptécktes
ett par timmar senare av en an-
nan jourldkare sedan flickan
svimmat i samband med toa
lettbestk. Lakaren léste jour-
nalen och upptéckte den felak-
tiga ordinationen.

Flickans blodsockervérde
kontrollerades varje timme.
Négon hypoglykemi kunde
aldrig konstateras.

»Stressande situation»

| ett yttrande sade den fors-
te jourhavande |&karen att det
den aktuella kvéllen intréffade
flera akutfall samtidigt, vilket
medforde att flickan fick vénta
over 1,5 timme innan behand-
lingen kunde borja. Situatio-
nen var stressande och sév
hade han arbetat 13 timmar.

| enlighet med klinikens
PM gjordesinfusion 100 E Ac-
trapidi 100 ml NaCl i ordning.
Den ordinerades med 0,15
E/kg ochtimme. Flickan vagde
40Kkgvilket gav 6 E/timme, dvs
6 ml/timme.

Bolusdosen pa0,1 E/kg rak-
nades ut och blev 4 E Actrapid.
Dosen réknade |akaren ut pa
den utspaddal6sningen. Enligt
PM:et, sade |&karen, skulle sc
insulin anvéndas (100 E/ml)
varvid 4 ml outspadd Actrapid
drogs upp. Den rétta dosen
skulle havarit 0,04 ml.

»Tveksamt ur

sakerhetsperspektiv»

L&karen menade att han
foljt klinikens PM, men att han
forvillats av att tvai stort iden-
tiska doser av Actrapid skulle
gesmedtvaolikastyrkor, dvs1
E/ml respektive 100 E/ml.

Han ansdg att det ur medi-
cinskt sikerhetsperspektiv var
tveksamt att inleda behandling
med sammamedicini tva skil-
dastyrkor, den ena 100 ganger
starkare &n den andra.

Han hanvisadetill Spri-rap-
port 228 frén 1987 om barn-
och ungdomsdiabetes dér man
vid bolusdos anger 1 E/ml som
lamplig koncentration. Mot
den bakgrunden ansag lakaren
att det PM man anvande pakli-
niken inte var utformat pa ett
sikert satt.

»0stridigt»

Ansvarsnamnden fann det
ostridigt att l&karen ordinerat
en 100 ganger for hog insulin-
dos och att han sedan, nér §juk-
skoterskan frégade om hon
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skulle ge den orinerade dosen,
bekréftat detta. Darfor fick 1&
karenenvarning.

Tva fallda:

Bristfallig
undersokning
trots misstanke
om ofullstandig
moderkaka

Tva léakare har av An-
svarsnamnden tilldelats var
sin erinran for att de inte
ultraljudsundersokt en ny-
bliven mamma trots att det
forelag misstanke om att mo-
derkakan var ofullstandig —
en del kunde ha blivit kvar i
livmodern. (HSAN 232/95)

Den 20-a&riga mamman an-
mélde fallet och anforde bl a
foljande.

Den 2 juni 1994 fodde hon
enpojke. Enkvart efter forl oss-
ningen tyckte hon att hon bl6d-
demycket. Barnmorskan miss-
ténkte att en bit av moderkakan
var kvar i livmodern. Hon be-
démde att blédningen var nor-
mal.

Kvinnan kénde sig matt och
hade véaldiga smértor, som
dock avtog och den 4 juni
skrevs hon ut. Da klamde man
henne pa magen sedan hon pa
pekat att det kunde vara ndgot
fel med moderkakan. Hon upp-
lystes om att hon fatt Mether-

gin.

Hade mycket ont

och luktade ruttet

Tva dagar senare var smar-
torna olidliga och hon for till-
bakatill sukhuset. For 18karen
A beréttade hon att besvéren
kunde bero paatt en bit av mo-
derkakan blivit kvar. Trots det
gjordes bara en gynekologisk
kontroll. Nagonting togs ut ur
underlivet och hon kénde sig
négot battre. HB-vardet var 76
och hon fick jarntabletter.

Den 8 juni &erkom smér-
torna och den 9 »luktade hon
ruttet».

Hon aktetill §ukhuset igen.
Lakare B konstaterade en in-
fektion och ordinerade penicil -
lin. Kvinnan talade &ter om att
besvéren kunde komma frén
rester avmoderkakan. Blod-

vardet var 86. Nagon ultra-
|judsundersokning gjordes
inte.

Hon &kte hem men drabba-
destvadagar senare av kraftiga
smértor och stortbl6dning. Nar
hon kom till sukhuset igen
upptécktes att en bit av moder-
kakan fanns kvar i livmodern.
Hon opererades och fick blod-
transfusion.

Barnmorskan uppgav till
Ansvarsnamnden att hon vid
inspektion efter forlossningen
hade tyckt att en bit av moder-
kakan fattades, vilket hon be-
réttade for patienten. Jourha
vande l&kare tillkallades men
tyckte att moderkakan var utan
anmarkning.

Lékare A uppgav att han
inte misstankte placentaresten
vid kvinnans bestk den 6 juni.
Bakgrunden var att jourl 8karen
den 2 juni inte heller hade haft
sadana misstankar ty d& skulle
skrapning hagjorts.

A sadeocksdatt han fann ett
koagel palivmodertappen som
mycket va kunde forklara
kvinnans symtom.

Aven l|gkare B héanvisade
till att man den 2 juni bedomt
moderkakan som hel eftersom
ingen &gérd vidtogs. Vid sin
egen undersokning den 9 juni
fann B att kvinnans livmoder
var obm. Han stéllde diagno-
sen |&ggradig endometrit, var-
for han ordinerade antibiotika.

Koagler i cervix

ett tydligt tecken

Av patientensjournal fram-
gick bl a att man den 2 juni
hade mi ssténkt att en bit av mo-
derkakan saknades.

Ansvarsndmnden menade
att eftersom denna misstanke
fanns borde kvinnans symtom
ha lett till ultraljudsundersok-
ning vid &erbesdken den 6 och
9juni.

Koagler i cervix, sade
namnden vidare, & ett tydligt
tecken paatt livmodern inte ar
témd och kvinnans blodvérde
talade for att hon blétt mer én
normalt.

L&kare A och B hade bada
underldtit att gora en ultra-
ljudsundersdkning och fick
darfor var sinerinran. «

Lakarférbundets ansvarsrd
ger medlemmar i Sveriges
lakarforbund rédd och bi-
stdnd i anmalnings- och
skadestandsarenden. Ett
néat av konsultationslakare
fran olika specialiteter ar
knutna till radet, vars ad-
ress ar Lakarforbundets
ansvarsrdd, Box 5610,
114 86 Stockholm. Tele-
fon 08-790 33 00.
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