
Vem ansvarar
för obduktion?
I ett ärende som jag tagit del

av har Socialstyrelsen riktat
kritik mot en läkare för under-
låtenhet att föranstalta om ob-
duktion av en på sjukhus avli-
den patient. Fallet anmäldes
även till Hälso- och sjukvår-
dens ansvarsnämnd (HSAN)
som emellertid på grund av
lagändring ej kunde ta upp det
till bedömning.

Av Socialstyrelsens före-
skrifter och allmänna råd
(SOSFS 1991:7, FFH 1993)
om dödsbevis och intyg om
dödsorsaken m m framgår att
»chefsöverläkarna och de läka-
re som avses i 14 § Allmänna
läkarinstruktionen» (av huvud-
mannen utsedda läkare i de fall
där det ej finns någon chefs-
överläkare, min anmärkning)
»ansvarar för att klinisk obduk-
tion enligt Obduktionslagen
(1975:191) görs när det finns
skäl för detta» (10 § ALI).

Eftersom den kritiserade lä-
karen ej var chefsöverläkare in-
ställer sig följande fråga: Vem
ansvarar de facto för att obduk-
tion enligt Obduktionslagen ut-
förs när det finns anledning?

Är det den läkare som kon-
staterat dödsfallet eller den
som utfärdat dödsbeviset?
Den patientansvarige läkaren
(PAL)? Chefsöverläkare enligt
texten ovan?

I sistnämnda fall: Gäller då
lagen »ovillkorligt» eller mås-
te det framgå av slutanteck-
ningar eller dylikt att samråd
med chefsöverläkare skett?

Det finns på sina håll – på
grund av den ekonomiska situ-
ationen? – en minskande benä-
genhet att utföra kliniska ob-
duktioner på avlidna patienter
»i onödan». Min uppfattning är
att den inställningen på sikt
skadar tilltron till det svenska
dödsorsaksregistret. Av bl a
denna anledning är det av vär-
de att klarlägga ansvarsförhål-
landena kring kliniska obduk-
tioner. Det vore intressant om
någon i ämnet insatt person
kunde bistå med detta.

Gunnar Olofsson
specialistläkare, Göteborg

Att möta
patienter så att
de återfinner sig
Leif Keisu berör i Läkartid-

ningen 18/96 läkares möten

med dem som menar sig vara
sjuka utan att i traditionell me-
ning ha en sjukdom? Keisu får
patienten »Lena» att acceptera
att hon själv framkallar sin
sjukdom, sin elöverkänslighet.
Därpå tonar Lenas besvär bort.

Elöverkänslighet
ett försök att säga något
Det mänskliga medvetandet

är »intentionellt», riktat: både
läkare och patienter ser vad de
vågar och behöver se [1]. Pre-
senterat symtom kan vara än-
damålsenliga att ha, sett utifrån
patientens särskilda kontext.
Symtom som personligt bud-
skap står för patientens försök
att anpassa sig till verkligheten
– som han eller hon ser den [2].
En sådan patient ska mötas av
läkaren, inte på basis av medi-
cinska föreställningar om or-
sakssammanhang, utan via bil-
den av det som pockar på att ut-
tryckas – om än kryptiskt. Jäm-
för Winnicotts »good enough
mother» och hennes spädbarn
[2].

Låt oss nu pröva fallet Lena
enligt tanken att människan
ibland »väljer» att vara sjuk för
att hålla ihop som person [2].
Enligt Keisu är det viktigt att
patienter som tror sig vara
drabbade av ström (be)möts så
att deras egenhändigt skapade
uppfattning om symtomens or-
saker inte förstärks. Vad får då
Lena att utveckla sin sjuk-
domsbild och vilka yttringar
kommer Lenas behov av att
vara »drabbad» att ta sig när
hennes nödlösning tas ifrån
henne?

Lena förhåller sig till sig
själv som vore hon drabbad av
elektromagnetiska fält. Hennes
läkare kan välja att hantera sin
gnagande känsla av hjälplöshet
genom att fly till medicinska
nödlösningar, hjälphypoteser,
alternativt försöka möta sin
samtalspartner i den icke-ma-
teriella, specifikt mänskliga di-
mensionen av tillvaron. Ett
framgångsrikt sätt att möta
Lena bör som bäst leda till att
hon överger både sin elallergi
och andra behov av att se sig
som utsatt. Läkaren kan under-
lätta hennes möjlighet att se sig
som agent genom att undra vad
hon vill säga med sin symtom-
presentation [2]. »Den goda
modern» [3] har som jämförel-
se inte som mål att bota sin
femårige sons sekundära enko-
pres, om den står för pojkens
ordlösa försök att skapa nya
sammanhang. Hon möter so-

nen så att han inspireras att
återuppta sin erövring av värl-
den – utan att göra i byxorna.
Lena kan också återfinna sig
själv, utan att ersätta sin elaller-
gi med något annat.

Olle Hellström
distriktsläkare,
vårdcentralen, Vansbro
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Är injektions-
behandling med
steroider vid
allergisk rinit
utan risk?
Vid ny pollensäsong i björ-

karnas stad, Umeå, kommer
önskemål om steroidinjektio-
ner mot allergisk rinit. Min er-
farenhet inom yrket är inte så
lång, men jag har slagits av hur
många som har denna relativt
okomplicerade åkomma med
nästäppa men som behandlas
med så potent medicinering
som steroider i doser mellan 80
och 120 mg, ibland upp till 200
mg. En del av de patienter som
fått injektioner har förvisso
förutom sin rinit även luftvägs-
symtom, men en majoritet av
de patienter jag träffat har en-
dast haft rinit. De har av olika
anledningar varit missnöjda
med lokalbehandling och inte
orkat fullfölja den och därefter
fått förslaget om injektionsbe-
handling som ett alternativ.
Kolleger jag talat med har mo-
tiverat förskrivningen av korti-
soninjektioner med att »Det är
ofarligt och mycket praktiskt
för patienten» eller »Det är jät-
tebra! Det är riskfritt – det står
inget i Fass om några farliga bi-
verkningar!»

Individuell känslighet?
Och mycket riktigt – i Fass

står det på metylprednisolon

(Depo-Medrol, inj 40 mg/ml,
Upjohn), under rubriken bi-
verkningar vid behandling av
allergisk rinit att de ogynnsam-
ma effekterna bl a beror på in-
dividuell känslighet. Inte ens
bland sällsynta biverkningar
anges övergående binjure-
barkssuppression. Detta står
dock i texten men där säger
man att den kliniska effekten
av sänkningen är liten.

Alternativet till Depo-Med-
rol är triamcinolonacetonid
(Kenakort-T, inj 40 mg/ml,
Bristol-Myers Squibb) som är
ett derivat av prednisolon.

Under rubriken biverkning-
ar hänvisas man till texten för
Kenakort tabletter 4 mg. Där
kan man läsa bland vanliga bi-
verkningar att preparatet har
flera biverkningar som går
samman med systemisk ste-
roidbehandling, bl a binjure-
barkssuppression.

Har Upjohn upptäckt några
risker? I artiklar jag fått mig
tillsända från Upjohn fram-
kommer en diversifierad bild,
men flera författare påpekar att
man får en signifikant suppres-
sion av kortisolproduktionen
under 3–4 veckor [1] och hos
enskilda individer upp till 8
veckor [2]. I en studie redovi-
sas personer med nedsatt funk-
tion i HPA-axeln som svar på
insulininducerad hypoglyk-
emi, upp till 85 dagar efter be-
handling med två injektioner
Depo-Medrol, trots att deras
nivå av p-kortisol i vila återgått
till det normala [3].

Flera frågor inställer sig
Skiljer sig metylpredniso-

lon så avsevärt från triamcino-
lonacetonid att risk för kliniskt
signifikant binjurebarkssupp-
ression inte behöver anges?
Om det finns en individuell
känslighet kan man i förväg
veta vem som är känslig? Ska
man informera alla om att de
kan vara känsliga och att de vid
t ex kirurgi eller annan stress
1–8 veckor efter steroidbe-
handlingen kan få en binjure-
barkssvikt eller löper de ingen
risk under denna period? Är det
samma risk för klinisk binjure-
barkssuppression vid 80 mg
som 160 mg?

Naturligtvis ligger huvud-
ansvaret för behandling av
allergisk rinit på förskrivande
läkare som i första hand bör
förorda lokalbehandling, men
jag misstänker att Fass-texten
för Depo-Medrol bidragit till
en allt för frekvent förskriv-
ning av preparatet och möjli-
gen till den fördubbling av för-
skrivningen av preparatet som
skett mellan 1993–1995 inom
öppenvården i Västerbotten
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