Vem ansvarar
for obduktion?

| ett &rende som jag tagit del
av har Sociastyrelsen riktat
kritik mot en [&kare for under-
|&tenhet att foranstalta om ob-
duktion av en pa sjukhus avli-
den patient. Fallet anmédes
aven till Halso- och sukvar-
dens ansvarsnamnd (HSAN)
som emellertid pa grund av
lagandring € kunde ta upp det
till bedémning.

Av Sociastyrelsens fére-
skrifter och allmanna rad
(SOSFS 1991:7, FFH 1993)
om dddsbevis och intyg om
dodsorsaken mm framgar att
»chefsdverldkarnaoch deldka-
re som avsesi 14 § Allmanna
| &karinstruktionen» (av huvud-
mannen utseddal&karei defall
dar det g finns ndgon chefs-
overlékare, min anmérkning)
»ansvarar for att klinisk obduk-
tion enligt Obduktionslagen
(1975:191) gors nér det finns
skal for detta» (10 8 ALI).

Eftersom den kritiserade |1&-
karen g var chefsbverlakarein-
stéller sig foljande fraga: Vem
ansvarar de facto for att obduk-
tion enligt Obduktionslagen ut-
fors nar det finns anledning?

Ar det den lakare som kon-
staterat dodsfallet eller den
som utfardat  dodsbeviset?
Den patientansvarige l&karen
(PAL)? Chefsbverldkare enligt
texten ovan?

| sistnamnda fall: Géller da
lagen »ovillkorligt» eller més-
te det framgd av slutanteck-
ningar eller dylikt att samréd
med chefsoverl8kare skett?

Det finns pa sina hdll — pa
grund av den ekonomiska situ-
ationen?— en minskande bené-
genhet att utfora kliniska ob-
duktioner pa avlidna patienter
»I onddan». Min uppfattning ar
att den installningen pa skt
skadar tilltron till det svenska
dodsorsaksregistret. Av bl a
denna anledning &r det av vér-
de att klarlagga ansvarsforhal-
landena kring kliniska obduk-
tloner Det vore intressant om
ndgon i dmnet insatt person
kunde bistd med detta.

Gunnar Olofsson
specialistlékare, Goteborg

Att mita
patienter sa att
de aterfinner sig

Leif Keisu berdri Lakartid-
ningen 18/96 lakares moten

248K

KORRESPONDENS

med dem som menar sig vara
gukautan att i traditionell me-
ning ha en sjukdom? Keisu fér
patienten »L enax» att acceptera
at hon gév framkalar sin
sukdom, sin el6verkandlighet.

Darpatonar Lenas besvar bort.

Eldoverkanslighet

ett forsdk att saga nagot

Det manskligamedvetandet
& »intentionelIt», riktat: bade
|&kare och patienter ser vad de
vagar och behover se [1]. Pre-
senterat symtom kan vara an-
damd senligaatt ha, sett utifran
patientens sérskilda kontext.
Symtom som personligt bud-
skap stér for patientens forsok
att anpassasig till verkligheten
—som han eller hon ser den[2].
En sédan patient ska motas av
|akaren, inte pa basis av medi-
cinska forestallningar om or-
sakssammanhang, utan vianbil-
den av det som pockar paatt ut-
tryckas—om an kryptiskt. Jam-
for Winnicotts »good enough
mother» och hennes spédbarn
[2].

L&t ossnu provafallet Lena
enligt tanken att méanniskan
ibland »valjer» att varasjuk for
att halla ihop som person [2].
Enligt Keisu & det viktigt att
patienter som tror sig vara
drabbade av strom (be)mats si
att deras egenhandigt skapade
uppfattning om symtomens or-
saker inte forstarks. Vad far da
Lena att utveckla sin suk-
domsbild och vilka yttringar
kommer Lenas behov av att
vara »drabbad» att ta sig nér
hennes nédlidsning tas ifrén
henne?

Lena forhdler sig till sig
siélv som vore hon drabbad av
elektromagnetiskafalt. Hennes
|&kare kan vélja att hanterasin
gnagande kénslaav hjalpldshet
genom att fly till medicinska
nodldsningar, hjé phypoteser,
alternativt forsbka méta sin
samtalspartner i den icke-ma-
teriella, specifikt ménskligadi-
mensionen av tillvaron. Ett
framgangsrikt sitt att mota
Lena bdr som bast leda till att
hon Gverger bade sin dallergi
och andra behov av att se sig
som utsatt. L 8karen kan under-
|attahennes mojlighet att sesig
som agent genom att undravad
hon vill sigamed sin symtom-
presentation [2]. »Den goda
modern» [3] har som jamforel-
se inte som ma att bota sin
femérige sons sekundéra enko-
pres, om den star for pojkens
ordiosa forsok att skapa nya
sammanhang. Hon méter so-

nen sa att han inspireras att
ateruppta sin erovring av varl-
den — utan att géra i byxorna
Lena kan ocksa &erfinna sig
gélv, utan att ersdttasinelaler-
gi med ndgot annat.

Olle Hellstrom
distriktd 8kare,
vérdcentralen, Vansbro
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Ar injektions-
hehandling med
steroider vid
allergisk rinit
utan risk?

Vid ny pollensasong i bjor-
karnas stad, Umed, kommer
onskemd om steroidinjektio-
ner mot allergisk rinit. Min er-
farenhet inom yrket & inte s
Iang, men jag har slagitsav hur
manga som har denna relativt
okomplicerade d&komma med
nastappa men som behandlas
med s potent medicinering
som steroider i doser mellan 80
och 120 mg, ibland upp till 200
mg. En del av de patienter som
fatt injektioner har forvisso
forutom sinrinit &ven luftvags-
symtom, men en majoritet av
de patienter jag tréffat har en-
dast haft rinit. De har av olika
anledningar varit missngjda
med lokalbehandling och inte
orkat fullféljaden och dérefter
fatt forslaget om injektionsbe-
handling som ett alternativ.
Kolleger jag talat med har mo-
tiverat forskrivningen av korti-
soninjektioner med att »Det &r
ofarligt och mycket praktiskt
for patienten» eller »Det & j&t-
tebral Det &r riskfritt — det stér
ingeti Fassom nagrafarligabi-
verkningar!»

Individuell kdnslighet?
Och mycket riktigt —i Fass
stér det pa metylprednisolon
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(Depo-Medrol, inj 40 mg/ml,
Upjohn), under rubriken bi-
verkningar vid behandling av
alergisk rinit att de ogynnsam-
ma effekterna bl a beror pain-
dividuell kdndlighet. Inte ens
bland séllsynta biverkningar
anges Overgdende binjure-
barkssuppression. Detta star
dock i texten men dér séger
man att den kliniska effekten
av sankningen &r liten.

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

Under rubriken biverkning-
ar hénvisas man till texten for
Kenakort tabletter 4 mg. Dér
kan man l&sa bland vanliga bi-
verkningar att preparatet har
flera biverkningar som gér
samman med systemisk ste-
roidbehandling, bl a binjure-
barkssuppression.

Har Upjohn upptéckt négra
risker? | artiklar jag fétt mig
tillsanda fran Upjohn fram-
kommer en diversifierad bild,
men fleraforfattare pdpekar att
man far en signifikant suppres-
sion av kortisolproduktionen
under 34 veckor [1] och hos
enskilda individer upp till 8
veckor [2]. | en studie redovi-
sas personer med nedsatt funk-
tion i HPA-axeln som svar pa
insulininducerad  hypoglyk-
emi, upp till 85 dagar efter be-
handling med tva injektioner
Depo-Medrol, trots att deras
nivaav p-kortisol i viladtergatt
till det normala[3].

Flera fragor instéller sig

Skiljer sig metylpredniso-
lon s3 avsevart fran triamcino-
lonacetonid att risk for kliniskt
signifikant binjurebarkssupp-
ression inte behdver anges?
Om det finns en individuell
kandighet kan man i forvég
veta vem som & kandig? Ska
man informera alla om att de
kan varakénsligaoch att devid
tex kirurgi eller annan stress
1-8 veckor efter steroidbe-
handlingen kan fa en binjure-
barkssvikt eller 16per de ingen
risk under dennaperiod? Ar det
sammarisk for klinisk binjure-
barkssuppression vid 80 mg
som 160 mg?

Naturligtvis ligger huvud-
ansvaret for behandling av
alergisk rinit pa forskrivande
l&kare som i forsta hand bor
fororda lokabehandling, men
jag misstanker att Fass-texten
for Depo-Medrol bidragit till
en alt for frekvent forskriv-
ning av preparatet och mojli-
gentill den fordubbling av for-
skrivningen av preparatet som
skett mellan 1993-1995 inom
Oppenvarden i Vasterbotten
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