Slutreplik 1:

En utmaning for
forsakringslakarna

Diskussionen om forsékringslakarnas
roll och om sjukskrivningar har handlat
om tva olika fragor. Den ena ror forsak-
ringsldkarnas agerande om en enskild
sjukskriven. »Individuell analys av var-
je persons livssituation dr nodvindig«,
skriver Bo Mikaelsson. I detta ar vi helt
ense. Men det dr en annorlunda bedom-
ning dn att via ndgra korta TV-sekvenser
uttala att en person ar arbetsfor, mar kli-
niskt bra och dessutom har det diliga
omdomet att upptriada utstuderat och ut-
manande. Debatten har snarast okat fré-
getecknen om forsdkringsldkarnas pro-
fessionella forhallningsstt.

Den andra och kanske viktigare fra-
gan ror lakarnas samhéllsansvar. Bud-
skapet vi maste lyssna till 4r att samver-
kan mellan arbetsmarknad, forsakrings-
kassa och sjukvard inte fungerar. Bud-
bérarna dr de méanga langtidssjukskrivna
och fortidspensionerade med uttréttade
hjarnor och nedslitna stressreglerings-
system. Ska vi inrikta oss pé att skjuta
budbirarna, alltsd 6ka kontrollen pa de
individuella, drabbade fallen?

Mitt forslag dr: Gor nagot at hela
systemet. Téank om vi hade ett arbetsliv
som flexibelt kunde ta hénsyn till mén-
niskors olika prestationsforméga i olika
situationer och skeden i livet. Tink om
forsdkringskassan pa allvar tog itu med
rehabiliteringen, om varje sjukskriv-
ningsperiod lidngre d4n nagra veckor kun-
de anvéndas konstruktivt och flexibelt i
samrad mellan behandlande lékare, pati-
ent och arbetsplats med stod och forsté-
else, inte hot och ifrdgasittande, fran
forsakringskassan.

Vore inte det en utmaning for forsak-
ringsldkarna att pa ett konstruktivt satt
anvinda sina erfarenheter i ett spannan-
de fordndringsarbete att f4 en badde mer
effektiv och mer human anvéndning av
gemensamma resurser?
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Slutreplik 2:
Lite 6dmjukhet, tack

Jag vidhaller fortfarande att forsak-
ringskasseldkarna inte gav uttryck for ett
»tvivel« utan gjorde ett pastdende ratt
av. Som sagt, lite mer 6dmjukhet skulle
inte skada ...
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Komplettering angaende spironolakton
och eplerenon (Inspra) vid hjartsvikt

I Lakartidningen 22/2005 diskuterar
Rickard Malmstrom och Paul Hjemdahl
indikationer och anvindande av spiro-
nolakton respektive eplerenon (Inspra)
vid hjartsvikt (NYHA HI-1V) [1]. De
uppmérksammar de just publicerade
riktlinjerna frdn Europeiska Kardiolog-
foreningen [2], dir en rekommendation
finns om behandling med Aldosteron-
antagonism med endera spironolakton
eller eplerenon som tilligg vid svar
hjértsvikt.

Indikationen for eplerenon

Det ar glddjande att dessa riktlinjer refe-
reras i Lakartidningen inom 14 dagar ef-
ter sin publicering pa Internet och innan
de ens kommit i den tryckta versionen.
Lakartidningen &r verkligen aktuell! Det
finns dock anledning att uppméarksamma
hur indikationen for eplerenon rekom-
menderas. I det europeiska dokumentet
star:  »Aldosteronantagonister rekom-
menderas som tillagg till ACE-hdmma-
re och betablockerare vid hjértsvikt efter
hjartinfarkt med systolisk vinsterkam-
mardysfunktion och tecken pa hjartsvikt
eller diabetes for att minska dodlighet el-
ler sjuklighet.«

Underlaget for denna rekommenda-
tion & EPHESUS-studien [3]. Denna
finns refererad i referens [2], men ar dar
inte ndrmare diskuterad. Daremot ar stu-
dien noggrant uppmarksammad i det
mer fullstindiga dokumentet [4] som dr
tillgingligt p4 ESCs hemsida www.
escardio.org).

Skillnader i dokumentation

Huruvida fynd fran ett preparat kan vid-
gas till en hel lakemedelsklass dr oként.
Darfor behover rekommendationer i kli-
niken tolkas mer pragmatiskt sa att man
faktiskt utgar fran det dokumenterade
underlaget. Vi vet att alla betablockera-

re inte &r likvdrdiga vid hjéartsvikt och
detta finns uppmérksammat i ESCs rikt-
linjer mot bakgrund av jamférande stu-
dier. Eftersom motsvarande studier inte
finns for aldosteronantagonister, vilket
ocksd uppméirksammas av Malmstrém
och Hjemdahl, 4r det rimligt att framhal-
la skillnaden i dokumentation for spiro-
nolakton respektive eplerenon liksom
deras motsvarande anvindningsomra-
den. Eplerenon, men inte spironolakton,
ar sdledes dokumenterat vid svikt efter
hjartinfarkt men inte vid svar hjartsvikt,
medan det &r tvartom for aldakton.

Behandlingsvinster

Neurohormonell antagonism vid hjart-
svikt har medfort betydande behand-
lingsvinster inte minst for patienterna.
Kunskapen om korrekt evidensbaserad
behandling behdver spridas. Darfor ar
Malmstroms och Hjemdahls inldgg vik-
tigt, men behdver séledes en viss kom-
plettering enligt ovan.
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Oppen brackkirurgi star sig val kvalitativt
och ar gynnsammare ekonomiskt

Titeln pa ett kort referat av en artikel
[1]kan alltid diskuteras och beslutas ofta
av tidningen. S& skedde betriffande det
inldgg som Bengt Novik refererar till i
LT 22/2005 (sidan 1758). Mitt eget for-
slag var »Oppen eller laparoskopisk
brackoperation — hur mar patienterna
fem ar efterdt?« Dock har jag inget att in-
vianda mot Lékartidningens rubrik (»Op-
pen eller laparoskopisk brackoperation:

Efter fem &r mar patienterna ungefar lika
bra«).

Skillnaderna ar sma

Skillnaderna mellan &ppen och laparo-
skopisk brackoperation ér efter fem ar
mycket sma. Av 282 efterundersokta la-
paroskopiskt opererade patienter upp-
levde 51 ndgon form av smaérta vid fem-
arskontroll. Motsvarande andel for 6p-
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pet opererade var 54 av 269 efterunder-
sokta patienter (P=0,55). Sex patienter i
den laparoskopiska och fyra i den 6ppet
opererade gruppen hade svar eller
medelsvar smarta. Dessa patienter for-
tjiinar uppmarksambhet.

Kénselbortfall

Till skillnad fran smaérta ar kénselbort-
fall inte en stigmatiserande komplika-
tion. I mitt referat framholl jag att fler
Oppet an laparoskopiskt opererade pati-
enter upplevde kanselbortfall fem ar ef-
ter operation, 67 av 271 respektive 36 av
283. Det var dock bara sex &ppet och
fem laparoskopiskt opererade patienter
som upplevde denna komplikation som
allvarlig (»extreme« eller »quite a lot«).

Kostnadsanalys

Den randomiserade studien [1], vars
langtidsresultat anforts ovan, har féran-
lett en kostnadsanalys [2]. Dar framkom
att extrakostnaden for en laparoskopisk
jémfort med en 6ppen operation uppgick
till 55 548 engelska pund (95 procents
konfidensintervall, 47 216 — 63 885
pund) per livskvalitetsjusterat levnadsar
(QUALY). Detta ér en hog kostnad.

Ny jamfdrelse med dppen nétinldggning
Ar 2004 publicerades en randomiserad
studie som jamforde laparoskopisk ope-
ration med Oppen nitinldggning for
ljumskbrack [3] ddr 1 696 patienter foljts
i upp till tvd ar efter operation. Studien
har tidigare refererats i Lékartidningen
(2004;101:3228). Man fann ingen skill-
nad i langtidskomplikationer inklude-
rande smérta mellan de tva operations-
metoderna. Déremot sdgs signifikant
fler postoperativa komplikationer och
fler recidiv bland laparoskopiskt opere-
rade patienter. Livshotande komplika-
tioner férekom hos 1,1 procent av lapa-
roskopiskt opererade patienter jamfort
med 0,1 procent hos dppet opererade —
justerad oddskvot 11,2 (95 procents
konfidensintervall) 1,3-95,3.
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Nagra foljder av whiplashskada

I mitt arbete som Ggonlédkare har jag
genom daren konsulterats av patienter
med diffus virk runt 6ga och dver tin-
ningregionen. Manga har inte haft nagra
tecken pa engagemang i 6gonen, ¢j hel-
ler haft tecken pa nagon specifik sjuk-
dom, men i deras anamnes har det fun-
nits nackbesvir. Ett flertal patienter har
hirlett sina nackbesvér till en genom-
gangen whiplashskada.

For snart fem ar sedan drabbades jag
sjilv av en whiplashskada med vérk i
nacke, i panna och runt hoger 6ga, tinni-
tus, sonderslagna tiander, horselnedsétt-
ning samt betydande somnproblem.

Ingen ersittning

Mina patienter, som angivit whiplash-
skadaianamnesen, har vid aterbesok fatt
redogoéra mer ingdende for sina besvér.
Det visar sig dé att manga av dem beskri-
ver likartade upplevelser, som jag sjalv
drabbats av. Besked fran respektive for-
sakringsbolag till de drabbade har ofta
varit att dessa besvér inte haft med den
hér typen av skada att gora. De har séle-
des inte fatt ndgra erséttningar trots att
deras livskvalitet markant forsamrats.

I samband med genomgéngna ritte-
gangar gillande min egen whiplashska-
da har jag darfor diskuterat med advoka-
ter, dklagare och domare vilka erfaren-
heter de haft nir det giller whiplashska-
dor. Dé framkom att uppskattningsvis en
tredjedel av dessa patienter drabbats av

somnproblem, tinnitus och hérselpro-
blem forutom nackbesvir. Forsdkrings-
bolagen har hdvdat att deras sakkunniga
inte ansett att det skulle finnas nagot
samband och har dérfor inte betalat ut
nagra ersittningar.

Jag har dven diskuterat saken med re-
habiliteringslikare och ortopeder. Deras
bedomningar, att samband foreligger
mellan intrédffade olyckor och patienter-
nas besvér, har pafallande ofta under-
kants av de doktorer, som forsdkrings-
bolagen har som konsulter.Enligt vad re-
habiliteringslikare, ortopeder, advoka-
ter och &klagare berdttat for mig, gér
domstolarna i de flesta fall pa de bedom-
ningar som forsikringsbolagens specia-
lister har presterat.

Klarlaggande debatt behdvs

Av det ovanndmnda kan man dra slutsat-
sen att det behovs en klarldggande debatt
om huruvida drabbade fatt den hjélp och
erséttning som de egentligen borde varit
berittigade till. Debatten bor ocksa gil-
la vilka grundlidggande vetenskapliga
fakta som ligger bakom de bedomningar
som forsékringsbolagens konsultdokto-
rer bygger sina slutsatser pa!

Bo Sonnsjo
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Dags utvardera Abortlagen

For en kvinna kan beskedet om att vara
gravid vara oonskat. Kanske uppstar fra-
gestéllningen om abort, men i sa fall
maste hon bestimma sig kvickt. Troligen
har hon mindre &n 18 veckor pa sig att
fatta ett for fostret livsavgorande beslut.

Vad kvinnan och sjukvarden har att
stodja sig pa ar »Socialstyrelsens fore-
skrifter och allminna rad om abort«
samt Abortlagen fran 1974. Bakom Ab-
ortlagen och dess tillkomst ligger upp-
fattningen att kvinnan har rétt att sjalv
bestimma 6ver sin kropp.

Naturligtvis har kvinnan rétt att sjalv
bestdmma Gver sin kropp. Det dr ju en-
kelt att sdga och tycka, atminstone sa
lange hon inte &r gravid. For det ar just
nér hon blir gravid som det blir kompli-
cerat. D4 har hon ju en annan kropp i sin
egen. En kropp med en helt egen ménsk-
lig genuppsittning.

Om detta nu dr oonskat? Hur ska hon
da gora? Vinta i 40 veckor, foda och dér-
efter lata adoptera bort barnet? Alterna-
tivt acceptera att vara ensam mor? Med

ett kejsarsnitt skulle hon kunna foérkorta
sin graviditet, men for detta finns inget
lagrum.

Fran ldkaretisk synpunkt &r situa-
tionen problematisk. Visavi det unga
fostret— botar vi? Lindrar vi? Trostar vi?
Att vi 16ser moderns och kanske ocksa
faderns problematik dr en sak, men ér det
den bésta 16sningen?

Onskvart minska abortsiffrorna

Hur som helst, ndgon idealisk situation
ar det inte. Att bringa ner abortsiffrorna
ter sig som Onskvért. Efter trettio ars er-
farenhet av lagen kan en utvérdering
vara rimlig. Att erkénna det unga fostret
som en maénsklig individ kan vara ett
steg. Ett annat kan vara att erkdnna kvin-
nan som mor och ge henne ett optimalt
stod fran bade ekonomisk och social
synpunkt.
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