lingen pdannat mindreriskfyllt
sétt. Detta enligt det svar Per-
sonskadeforsakringen AB ger
pa mitt inldgg »Patientskade-
forsakring enbart till namnet»
i Lakartidningen 25/97.

Betyder dettai praktiken att
&ven storre skadasominvalidi-
serar patienten i anglutning till
behandling g ersétts?

Om det & fallet finns det
brister i svenska patientforsak-
ringen och det &r viktigt att &
kare och patienter som skickas
frén andra lander till svenska
sjukhus & uppmarksamma pé&
dessa forhdllanden.

Olafur Olafsson

helsedirektor, 1sland

Diagnostisk
defaitism
lagger sten pa
dyslektikers
horda!

Det gléder mig att Leif Elin-
der (L&kartidningen 43/97 si-
dan 3830) nu medger att exem-
pelvis dysexi beror painnebo-
ende egenskaper hosindividen.
Personer som tror pd sociokul -
turella férklaringsmodeller for
sprékliga handikapp brukar
inte medge det. Det & baratrd-
kigt att hanintevill erkdnnabe-
tydelsen av utredning och dia-
gnostik av dessa handikapp;
tvartom framstar han somenty-
pisk exponent for den diagnos-
tiskadefaitism som préglar ton-
givandekretsar inom det svens-
ka skolsystemet.

Betraktelsesattet

spelar roll

Hela diskussionen kan ver-
ka akademisk: Beror dyslexi
egentligen pa ett fel i hjarnan
eller paatt kraven pahjérnan ar
for stora? Tyvarr kan ménga
dyslektiker vittna om att be-
traktelsesdttet spelar en roll.
Bristen pa intresse for utred-
ning av inlarningssvérigheter
har |amnat féltet fritt for forut-
fattade meningar om barnsfor-
standsgévor. Det har stor prak-
tisk betydelse att skilja dyslexi
och andrasprékhandikapp, t ex
sprakutvecklingsstorningarna,
fran ddlig begavning.

Sprékligt  handikappade
skall slippabli betraktade som
dumma och behandlas déref-
ter. Elever med sprékligafunk-
tionshinder kan inte utnyttja
sinintellektuellakapacitet utan
att funktionshindret uppdagas
och kompenseras genom an-
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passad undervisning. Manga
har fatt alvfortroendet knackt
av skolan, darfor att det intean-
settsrelevant att utreda proble-
met. | regel har detta, medvetet
eller omedvetet, skett med han-
visning till att barnets innebo-
ende, biologiskt betingade for-
utséttningar & ointressanta i
sammanhanget, vilket & den
sedvanliga konklusionen vid
tillampning av den sociokultu-
rella forklaringsmodellen. Jag
har sett alltfor manga exempel
pa detta.

Anders Glilfe

Overlékare,

Simrishamn

Mycket snabh
trombolys vid

slaganfall

Olika behandlingsprogram
for att |6sablodproppar (embo-
lier) i hjarnansolikaartarer de-
batteras nu ivrigt. Intraarteriell
trombolysbehandling, som &r
mitt omréde, kan bara erbjudas
patienter som rakar ut for em-
bolier som komplikation till
sjukhusbehandling eller till pa-
tienter som kan fardigbehand-
las inom 4 timmar eller ca 8
timmar vid embolier i arteria
basilaris.

Stort hopp har satts till in-
travends trombolysbehandling.
Multicenterstudier (ECASS
och NIND) [1, 2] ger visst
hopp, men exklusionskriterier-
na synes vara hinder for prak-
tisk medicinsk nytta. Ocksavid
intravents trombolysbehand-
ling finns krav p& behandling
inom 3 eller 6 timmar. Dessut-
om finns krav p& datortomo-
grafi utan tecken painfarkter i
hjarnan. Nagra kréver att pati-
enternaskall behandlasav neu-
rologer osv.

Det forefaler mig vara en
ganska trostlos medicinsk dis-
kussion. Man kommer inteloss.
Olika hinder finns for snabb
behandling som skulle kunna
vara effektiv, dock med vissa
risker. Om behandlingen emel -
lertid inte nar patienten mycket
tidigt har den liten effekt.

Fardigladdad spruta

Mitt forslag ar att ambulan-
ser som tillkallas omedelbart
skall ha med sig en féardiglad-
dad spruta med trombolyticum
(t ex tPA) och n&gon som kan

ge sprutan i hemmet (ambu-
lansférare eller skoterska).
Sprutan skall ges omedelbart
till patient som insjuknat pl6ts-
ligt med forlamning eller andra
symtom tydande pa embolier i
hjarnartér. Efter att injektionen
getts fors patienten snabbt till
siukhus for klinisk bedémning
och datortomografi. Om embo-
lus faststélIs fortsétter trombo-
lysbehandlingen. Om diagno-
sen &r fel torde ingen stor ska-
dahaskett. Det ar vl inte allt-
for farligt att ge en snabb intra-
vends injektion av trombolyti-
cumtill en patient med cerebral
blédning, tumor, MS eller an-
nat?Vinsternaskulle nog dver-
véga.

Upp till motbevis neurolo-
ger, medicinare och andra ex-
perter. Jag hoppasatt ni intehar
for ménga motargument, efter-
som mycket snabb intravends
trombolysbehandling kanske
kan réddaliv och hélsa.

Pal Svendsen

docent,

Interventionell neuroradio-

logi, Sahlgrenska Universi-

tetssjukhuset, Goteborg
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Kommentar:

Extrainsatser
I akutskedet

Tanken att ge trombolys-
medél till slaganfallspatienter i
ambulansen pavag till sukhus
efter diagnos av gukskoterska
eller sukvardare utan forega
ende datortomografi ar tyvarr
totalt orealistisk. Patienter med
hjarnbl6dning och med omfat-
tande begynnande infarktfor-
andringar skulle behandlas,
vilket med storsta sakerhet
skulle leda till dodsfall. Erfa-
renheterna fran de genomférda
randomiserade studierna &r pa
denna punkt helt entydiga. Pa-
tienter med andra diagnoser an
daganfall skulle ges en poten-
tiellt farlig behandling pa
grund av diagnostiska svarig-
heter.

Diskussionen om huruvida
patienter skall behandlas inom
3 eller 6 timmar med intrave-

nos trombolys och om vilka
andra diagnostiska krav som
bor stéllaskan kanske upplevas
som trostlds, men den &r allde-
les nddvandig. Man ska inte
»kommaloss» med behandling
innan dessa fragor &r losta. En
trost mavaraatt 16sningen med
stor sannolikhet inte kommer
att droja sérskilt lénge, efter-
som utvecklingen nu gar myc-
ket snabbt.

For att erbjuda patienter ti-
dig och saker behandling med
trombolysi framtiden masteen
rad &tgarder vidtas. FOrutom
att informera almanheten om
vikten av att soka vard snabbt
bor anstrangningar goras inom
ambulansvarden for att patien-
ternafort ska kommatill sjuk-
hus. Vid framkomsten maste
beredskapen varahdg med sér-
skilt kvalificerad personal som
exakt vet vilka atgarder som
ska vidtas, som har hog dia-
gnostisk kompetens och som
har resurser att genomfdra be-
handlingen dygnet runt utan
drojsma. Detta kommer att
krévaen extrainsatsi akutske-
det, men den kommer att vara
[6nsam i form av minskat be-
hov av rehabilitering.

Nils Gunnar Wahlgren

Overlékare, docent i neuro-

logi, neurologiskakliniken,

Karolinska sjukhuset,

Stockholm

Samstammighet
mellan alimén-
och ratts-
psyKkiatri -
saklighet kravs

Budskapet i var artikel —
»Brist pAsamstdammighet oroar
réttspsykiatrin» [1] som Kéthe
Elmgren diskuterar i Lakartid-
ningen 38/97 [2] var enkelt:
Trots forandrad lagstiftning
och inférandet av ett gemen-
samt sjukdomsbegrepp finns
uttalade skillnader mellan all-
man- och réttspsykiatrin i dia-
gnostik och tilléampning av be-
greppet dlvarlig psykisk stor-
ning. Orsakernatill skillnader-
na anser vi bl a vara de av-
gransnings- och definitions-
problem som & gemensamma
for heladet psykiatriska omré-
det, men ocksa brist pa vérde-
gemenskap mellan allmén- och
réttspsykiatrin.

Eftersom olikheten i be-
démningarna far svara konse-
kvenser for den enskilde indi-
viden, véra patienter, framfor-
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