Varning:
Deprimerad

Psykiatern gav den depri-
merade mannen mediciner i
stéllet for elbehandling. Bl a
darfér har han av Ansvars-
namnden fatt en varning.
(HSAN 364/96)

Den 60-&rige patienten togs
den 7 augusti 1995 frivilligt in
pa psykiatriska kliniken pa
grund av depression. Han hade
vérdats dar tidigare med dia-
gnosen endogen depression.
D& hade behandling med ECT
(elektrokonvulsiv terapi) varit
framgangsrik.

I augusti 1995 fick han oli-
ka antidepressiva mediciner,
som emellertid inte gav den ef-
fekt man vantat. ECT forbered-
des men man hann inte ge den
innan mannen tog sitt liv under
en permission den 22 augusti.

Mannens hustru skrev till
Sociastyrelsen och undrade
varfor hennes man inte fétt el-
behandling, som ju tidigare
haft god effekt. Och varfor fick
hon ingen praktisk hjdp att
soka efter mannen nér han for-
svann den 22 augusti?

Efter utredning anmalde
Social styrel sen psykiatern som
PAL till  Ansvarsndmnden.
Styrelsen menade att han borde
ha ordinerat ECT och att han
mer aktivt borde haforanstaltat
om efterforskning av patien-
ten.

Okade misstron

och besvikelsen

Socialstyrelsen tog stod av
sitt tidigare vetenskapligaréd i
psykiatri, professor emeritus
Jan-Otto Ottosson.

Denne tyckte att det torde
ha varit klart for PAL att pati-
entens depression inte svarade
pépreparat av SSRI-typ. Att da
byta till moklobemid, en mo-
noaminoxidashdmmare som
vasentligen har serotoninpro-
fil, & varken farmakodyna-
miskt rationellt eller grundat pa
klinisk erfarenhet. Samma sak
kunde sgas om nésta byte till
kombinationen av paroxetin,
moklobemid och en liten dos
amitritylin.

De standiga bytena mellan
olikaalternativ 6kade misstron
och besvikelsen hos patienten
och ledde till en olycklig tem-
poforlust, hdvdade Ottosson.

Han menade att det kunde
havarit befogat att helt ga 6ver
till amitritylin eller ndgot annat
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tricykliskt preparat eftersom
det finns hallpunkter for att
dessaér mer effektivadn SSRI-
preparat vid djupa melankolis-
ka depressioner. Det borde
dock ha skett redan nér patien-
tenkomin.

ECT det enda

forsvarbara alternativet

Men eftersom patienten
blev alt sdmreochfick alt mer
framtrédande  melankoliska
drag var ECT det endaférsvar-
bara aternativet, sade Ottos-
son. Han pekade paatt det finns
Overtygande vetenskapligt
stod for att ECT & effektivare
an antidepressiva |akemedel
och att elbehandlingen kan fa
en depression att helt gatillba-
ka&ven dér medicinering miss-
lyckas.

Han understrok ocksd att
PALSs tvekan att ordinera ECT
var en olycklig l&sning inte
minst eftersom patienten var
positivtinstalld efter tvatidiga-
relyckade elbehandlingar.

Att |&ta ECT vara ett sista-
handsalternativ och férdrdja
beslutet om ECT med en om-
fattande somatisk utredning
tydde pa okunnighet om effek-
tivitets- och sdkerhetsaspekter
av behandlingen.

Bir ges higsta prioritet

Han sade ocksa att nér en
sid@lvmordsbenégen patient av-
viker frdn en vérdavdelning
bor l&karen ge efterforskning
hogsta prioritet. Mgjligheten
finns, och fannsi det hér fallet,
att patienten &nnuintehunnit ta
livet av sig. Eller att han for-
sokt men inte lyckats.

Att mannen redan fore per-
missionstidens utgang hunnit
begasjavmord kundebaradel-
vis mildra kritiken mot PAL.
Genom att hustrun under mer
an ett dygn tvingades levai en
pldgsam ovisshet var hennes
kritik sdval forstéelig som be-
fogad, ansdg Ottosson.

Godtog anmélan

Den patientansvarige |&ka-
ren gélv har i ett yttrande till
Ansvarsnamnden bl a sagt att
han godtog anmélan och att en
snabb elbehandling hade varit
att foredra framfor en oséker
farmakol ogisk behandling.

Han beréttade att nér han
kom till avdelningen efter
lunch den 22 augusti var ett par
medarbetare ute och sbkte efter
patienten tillssmmans med
dennes fru. Det var rutin. Sa
mycket mer, t ex att ordna

skallgéng, fanns det inte ut-
rymme for. Han ansag dock att
han gjdlv borde havarit mer ak-
tiv genom att pa kvéllen och
natten ha deltagit i sokandet.
Ansvarsnamnden ansl 6t sig
till Socialstyrelsens uppfatt-
ning och varnade psykiatern. ¢

Erinran:

Cytostatika-
dosen hlev

tre ganger
hogre an avsett

En overlékare har av An-
svarsnamnden fatt en erin-
ran for att hagivit en patient
entreganger for hog cytosta-
tikados. (HSAN 2080/95)

Den 54-&rige mannen hade
malignt lymfom och behandla-
des med cytostatika, sex
CHOP-kurer. Man planerade
en  stamcellstransplantation.
Eftersom patienten hade en
stor tumérmassa kravdes dock
forst att man gav ytterligare cy-
tostatika av aggressivare slag.

Nar denna behandling pa-
borjades anvande tverlakaren
ett nytt schema for en behand-
lingskombination som precis
hade tagitsi bruk vid kliniken.

Ett missforstand ledde till
at cytostaikadosen blev tre
ganger for hog, vilket resulte-
radei att patienten fick en ned-
sdttning i hérseln samt en njur-
skada.

Patienten anméde overlé
karentill Ansvarsndmnden och
beréttade att han & Ijudtekni-
ker. Han hade inte blivit infor-
merad om att cytostatikabe-
handlingen kunde medfdéra bi-
verkning i form av hérselned-
séttning. Feldoseringen med-
forde att det susar och tjuter i
hans 6ron. Han har fatt kraftigt
nedsatt horsel.

Laste receptet fel

| ett yttrandetillstod dverl&
karen defaktiskaomstandighe-
terna. Den intensifierade cyto-
statikabehandlingen omfattade
1till 2 IDSHAP-kurer (idaru-
bicin som 3 dygns kontinuerlig
infusion, cisplatin som 4 dygns
kontinuerlig infusion, cytosin-
arabinosid som 2 timmarsinfu-
sion pafemte kurdagen ochiin-
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travendsa steroider i hogdos
under fem dagar).

Overlékaren skrev schemat
for kuren, som var baserad pa
ett recept taget ur ett kompen-
dium som sammanstélltsav en
kollega pa avdelningen. | re-
ceptet gavs totaldosen for ida-
rubicin och cisplatin. Overl&-
karen uppgav att han laste re-
ceptet fel, vilket medforde att
han pa kurschemat skrev
dygnsdoser lika med totaldo-
ser.

Kénde inte till

det preparatet

Att han inte hade reagerat
»automatiskt ndr cisplatindo-
sen blev orimligt stor i min or-
dination» forklarade han med
att hanintekéndetill det prepa-
ratet.

Efter tre dygns behandling
klagade patienten paforsamrad
horsel och feldoseringen upp-
técktes. Behandlingen med cy-
tostatika avbréts och man bor-
jade genast gerikligt med véts-
ka.

Overlakaren beréttade for
patienten att denne hade fétt tre
ganger for mycket idarubicin
och cisplatin.

Man tog ett audiogram som
visade en dlvarlig horselska-
da. Att det fannsrisk fér horsel-
skador hade patienten inte fatt
veta, beréttade dverl &karen.

Eftersom det ocksa fanns
risk for njurskador och for en
Okad undertryckning av blod-
kroppsproduktion behandlades
patienten med sk forcerad diu-
res samt hematopoetisk till-
vaxtfaktor.

Patienten blev sédmre med
I3gt blodtryck, hog feber, ex-
tremt |3gavitablodkroppar och
forsamrad njurfunktion och
vardades bl apéintensivvards-
avdelning. Efter tre veckor var
han sabraatt han kunde skrivas
ut.

Borde namnt risken

for nedsatt harsel

Ansvarsnamnden sade att
patienter vanligen informeras
om att besvarande biverkning-
ar snarast &r regel vid aggressiv
cytostatikabehandling men att
man inte preciserar varje tank-
bar biverkning.

| det har fallet, med en pa-
tient som var ljudtekniker,
kunde biverkningen vara av
stor betydelse. Déarfor borde
Overlékaren ha ndmnt risken
for nedsatt horsel. Underl &ten-
heten ansags dock inte somtill-
réckligt alvarlig for att foran-
leda disciplinpafaljd.

Déaremot var det varken ett
ringaeller ursaktligt fel att cy-
tostaikadosen blev tre ganger
for hdg. Orsaken till felet var
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att dverl8karen anvandeett nytt
schema foér en behandlings-
kombination som nyligen ta
gitsi bruk. Schemat var oklart
utformat och kunde missfor-
stas, vilket ocksa skedde, kon-
staterade Ansvarsnémnden.

Overldkaren kande inte till
doseringen av cisplatin och re-
ageradedarfor inte paatt dosen
var 3 hog. Doseringen av de
Ovriga preparaten var inte an-
markningsvart hdg, ansig
namnden och bestamde pafolj-
dentill enerinran. «

Erinran:

Samradde inte
med patienten
om narkosform

En anestesiolog har av
Ansvar sndmnden fatt en er-
inran for att han éver huvud
taget inte samr ddde med pa-
tienten vid valet av narkos
form. (HSAN 560/96)

Den 35-&riga kvinnan ope-
rerades for ett cervikalt disk-
bréck. Hon anmalde narkod &
karen med bl a féljande moti-
veringar.

Hon hade opererats flera
ganger tidigare och visste dar-
for att honintetaldevanlig nar-
kos. Hon hade reagerat med att
ma illa och krékas i Gver ett
dygn efterét.

Videtttillféllehadehonbli-
vit sévd med Diprivan och da
méadde hon bra efter operatio-
nen.

Olika uppfattningar

Infor  diskbracksoperatio-
nen fick hon prata med en nar-
kosl&kare. Denne lugnade hen-
ne och lovade att man skulle
anvandaDiprivan. Nar hon n&
gra dagar senare 18g pa opera-
tionsbordet horde hon ocksaatt
narkosskoéterskan sade att det i
journalen stod att hon skulle
sovas med just det medet.

Men si horde hon aneste-
siologen, en 6verldkare, sdga:

»Ngj, vi ska gora A har i
stéllet».

Innan kvinnan sdvdes upp-
fattade hon att narkosskéter-
skan upprepade orden ur jour-
nalen — men ocksa att aneste-
siologen orubbligt hdll fast vid
sin uppfattning.

Kvinnan sade ocksd att hon
vid extuberingen efter opera-
tionen fick en for htg dos Nar-
canti, vilket innebar att den
smartstillande effekten brots.
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Né&r hon senare fick sméartstil-
lande medel intravendst for-
svann det onda.

Né&r honkomtillbakatill sin
avdelning borjade hon krakas.
Hon fick medicin men kraktes
andafleraganger. Honsvullna-
dei halsen ochfick svart att an-
das. Hon madde daligt 6ver ett

gn.

For att fa hjalp att bearbeta
handelsen var hon tvungen att
gai samtalsterapi, uppgav hon.

»Hade stor vana»

Anestesiologen framhdll att
arbetsbelastningen var stor pa
avdelningen. Han var den aktu-
elladagen ensam specilistkom-
petent dverldkare. Till sinhjalp
hade han en icke speciaist-
kompetent utl&ndsk underl&ka-
re.

Han ans&g att han hade stor
vana att medicinskt bedéma
patienter och att vid varje till-
félevéljaden for patienten s&
kraste anestesiformen.

| det hér fallet, sade 6verl&-
karen, hade han noterat att un-
derl&karen foreslagit att man
for att undvika att patienten
drabbades av postoperativt il-
laméende skulle anvénda Di-
privaninfusion i stélet for
anestesigas.

Valde beprovad

och séker anestesi

Hanvalde galv en anestesi-
form som &r bade beprévad och
séker och som han var fortro-
gen med. Darmed kunde ane-
stesin genomforas pa sakrast
tankbara satt utifran hans Gver-
vakande funktion. Han var
medveten om att det for patien-
ten kunde leda till »minskat
vamaende postoperativt».

Overlskaren ansig att hans
kollega, innan hon gjorde sin
Overenskommelse med patien-
ten, borde hapratat med honom
och forvissat sig om att hennes
fordagtill anestesi var genom-
forbart den dagen.

Ska ske 1 samrad

Ansvarsndmnden  under-
strok att valet av anestesiform,
precis som andra medicinska
behandlingar, ska gdrasi sam-
rad med patienten, vars 6nske-
mal ska beaktas och respekte-
rassalangt det & mgjligt.

Patienten kanske vill ha en
anestesiform som & medi-
cinskt olamplig eller for vilken
sukhuset saknar personal,
kompetens eller utrustning. Da
ska anestesiologen klarlégga
det for patienten saatt hon eller
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han kan omprdva sitt dnske-
mal.

Formuleringen i journalen,
»PCPL» samt »Diprivanpump
gérna», gav inte intryck av att
patienten hade blivit lovad Di-
privan, konstaterade Ansvars-
namnden. Det fanns dock inga
skd mot att gedet —tvartom ta-
lade medicinska skél starkt for
detta |akemedel, ansag namn-
den.

Om man av nagon anled-
ning inte kunde ordna den
anestesiformen borde 6verla-
karen ha forklarat det for pati-
enten och lovat att forsoka
motverka illam&endet av den
vanliga narkosformen.

For att dver huvud taget inte
ha samrétt med patienten om
anestesin fick overlékaren en
erinran. ¢

Varning:
Injektioner mot
triggerpunkter
gav kvinna
dubbelsidig
pneumothorax

Injektionerna mot trig-
gerpunkter i brostmuskula-
turen gavsfel. Patienten fick
dubbelsidig pneumothorax
och distriktslékar en som gav
injektionerna en varning.
(HSAN 1827/95)

Den 27-ariga kvinnan hade
lange haft besvar fran nacken
och bréstryggraden. Hon fick
sukgymnastik.

Man lyckades inte elimine-
ra smértorna i ala delar. Ar-
betstréning planerades. Mot
den bakgrunden beddémde di-
striktslékaren att man borde
prova steroidinjektioner mot
triggerpunkter i det smartande
omradet.

N&gra timmar efter injek-
tionerna hade patienten mellan
skulderbladen fatt vark som
strélade fram mot bréstbenet.
Detta beréttade hon i telefon
for distriktsl&karen men fick
av dennevetaatt det var vanligt
med smértai samband med ste-
roidinjektioner och att alt var
som det skulle.

Tva dagar senare kom pati-
enten till vardcentralen med

andningsbesvér. En lungront-
gen visade en dubbelsidig
pneumothorax och hon remit-
teradestill enlungklinik for be-
handling med thoraxdranage.
Hon forvantades inte fa négra
men.

Undersaktes inte

av distriktslakaren

Fallet anmaldes enligt Lex
Mariatill Socialstyrelsen, som
efter utredning anméde di-
striktddkaren  till  Ansvars-
ndmnden och bl a framférde
foljande.

Patienten undersoktes up-
penbarligen aldrig av distrikts-
|&karen. Denne hade for sina
injektioner ndjt sig med marke-
ringar som sjukgymnasten ritat
pa patienten. Injektionerna
hade utforts med 2 cm ndl vin-
kelrétt mot avsedd struktur.

Socialstyrelsen menade att
man med sakerhet kunde kon-
statera att distriktsldkaren inte
hade varit tillrackligt nog-
grann. Det méste ansesklart att
skadan hade orskats av injek-
tionerna.

Okad risk vid svagt

utvecklad muskulatur

Patienten hade svagt ut-
vecklad muskulatur. Det 6kar
risken for pneumothorax och
understryker ytterligare vikten
av att injektioner inom thorax
ges med garanti att nalspetsen
ar i avsedd struktur, vilket inte
hade skett i det hér fallet sade
styrelsen.

Distriktslakaren fick ocksa
kritik for sin brist pa uppfdlj-
ning. Han borde efter telefon-
samtalet ha undersokt patien-
ten for att faststéllaatt hon inte
hade drabbats av penumotho-
rax, hévdade Socialstyrelsen
som ocksd tyckte det var an-
mérkningsvart att samtalet inte
hade dokumenterats i journa-
len.

»Allvarlig felbehandling»

| ett yttrande till Ansvars-
namnden tillstod distriktslaka-
ren att han »... gjort en allvar-
lig felbehandlmg» och darfor
accepterade en  disciplinpé
foljd.

Ansvarsnamnden konstate-
rade att distriktsl&karen vid in-
jektionerna gjorde fel och dér-
med orsakade kvinnan dubbel -
sidig pneumothorax. Sedan un-
derlét han att understka henne
nar hon kontaktade honom for
symtom som kunde peka pa
just pneumothorax.

Dessutom var det fel av di-
striktslékaren att inte doku-
mentera kvinnans telefonsam-
tal och den information han
gav henne, ansdg namnden och
varnade honom. ¢

71



