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skrivningen. Det innebär för en allmän-
läkare sannolikt cirka tre års ST-tjänst-
göring inom huvudområdet samt even-
tuellt komplettering av sidoutbildningen 
i den mån den inte redan täckts in under 
utbildningen till allmänläkare.

Jämfört med den specialistutbildning 
i företagshälsovård som ytterligare en 
tid kommer att vara tillåten innebär det 
främst en förlängning med den tid som 
krävs för att uppnå minst de utbild-
ningsmål som är knutna till tjänstgöring 
vid arbets- och miljömedicinsk klinik 
(eller motsvarande verksamhet), det vill 
säga minst cirka ett år. 

För att kunna inrätta tillräckligt många 
ST-tjänster i arbets- och miljömedicin 
för att försörja framtida behov även 

inom företagshälsovården är det vår 
uppfattning att alla berörda parter (ar-
betsgivar- och arbetstagarorganisatio-
nerna, företagshälsovårdsbranschen, 
landstingen, statliga myndigheter och 
departement) måste samverka och bi-
dra till att skapa förutsättningar för 
detta. 

Flera av dessa ingår i Företagshälso-
vårdsdelegationen, som har till uppgift 
att bevaka denna fråga. Vi har i omgång-
ar haft kontakter med såväl delegatio-
nen som olika företrädare för respektive 
organisation och departement och tyck-
er oss ha märkt en insikt om behovet av 
finansiellt stöd för att tillräckligt antal 
ST-tjänster ska kunna inrättas. 

Om företagshälsovården inte ska bli 
en »slutstation för äldre läkare« utan 

tillförsäkras en kompetent och utveck-
lingsinriktad kår av specialistläkare i 
olika åldrar som kan samverka med de 
andra professionerna på ett modernt 
sätt så måste staten, landstingen och 
branschen gemensamt besluta om en 
modell för finansiering av specialistut-
bildningen i arbets- och miljömedicin.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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n lt debatt

n Med förvåning har vi läst 
artikeln om HSAN-beslutet 
3130/09 i Läkartidningen [1].

I korthet gällde det en pa-
tientanmälan mot bakgrund 
av en otillräcklig spinalanes-
tesi i samband med planerat 
kejsarsnitt på grund av pla-
centa praevia. I anamnesen 
fanns en otillräcklig förloss-
ningsepidural. Den smärtfri-
het lokalanestetika åstad-
kommer sker via blockad av 
spänningsreglerade natrium-
kanaler.

Det finns tio kända subty-
per av natriumkanaler, vilka  
i olika avseenden kan vara 
muterade. Vissa individer 
saknar helt eller delvis för-
måga att känna smärta, and-
ra svarar dåligt på lokalanes-
tetika. Om patienten tidigare 
haft otillfredsställande ef-
fekt av epiduralblockad, kan 
det vara ett tecken på att hon 
har mutation i genen för en 
natriumkanal [2].

Tragiskt nog påbörjades ope-
rationen trots att det, enligt 
HSAN:s bedömning, fanns 
tecken på otillräcklig bedöv-
ning. Det framgår inte av be-
slutstexten vem som bedöm-

de att barnet måste förlösas 
så snabbt att sövning tids-
mässigt var omöjlig att inleda 
och parallellt med att smär-
tan upplevdes som outhärdlig 
av patienten. Orsaken kan ha 
varit kommunikationspro-
blem, såväl mellan patient 
och anestesiolog som mellan 
anestesiolog och operatör.

Det vi vänder oss emot är 
följande yttrande från HSAN: 
»... det anses enligt praxis in-
dicerat och acceptabelt att i 
sådana fall komplettera med 
en ny spinalanestesi där man 
tillför ytterligare en dos mot-
svarande cirka hälften av den 
initiala dosen.«

Vi anser det vara fel att 
utan starka skäl lägga om en 
spinalbedövning i de fall ef-
fekten är otillfredsställande. 

Förutom att utbredningen 
efter en kompletterad spi-
nalanestesi rimligen är svår-
förutsägbar, finns det en up-
penbar risk att orsaka nerv-
skador genom att återigen 
sticka in i ett centralnervöst 
område där man dessutom 
tidigare injicerat bedöv-
ningsmedel. Risken för in-
traneural injektion med på-
följande nervskada är uppen-
bar. Generell anestesi torde 
vara ett väsentligt bättre al-
ternativ. 
I ett stort patientmaterial var 
smärta vid spinal injektion av 
lokalbedövningsmedel en 
varningsklocka i fall med 
neurologiska komplikationer 
[3]. Därför är det riskabelt att 
lägga om en spinalblockad i 
fall med otillräcklig effekt. 

Om det föreligger veten-
skaplig evidens som stöder 
påståendet att man (»enligt 
praxis«) bör komplettera en 
otillräcklig spinalanestesi 
med en ny spinalblockad, är 
vi tacksamma för att få ta del 
av denna litteratur.

Ett yttrande från HSAN har 
stor tyngd och kan anses  
vägledande för hur man ska 

handla. Därför är det av 
största vikt att klarlägga vad 
som kan anses vara i enlighet 
med vetenskap och beprövad 
erfarenhet i de fall en avance-
rad nervblockad, såsom ex-
empelvis spinalblockad, inte 
medför adekvat smärtlind-
ring.
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Kommentar till ett HSAN-beslut:

Vad är vetenskap och beprövad erfarenhet  
vid otillräcklig avancerad nervblockad?
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