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Gjorde ingen rimlig uppfoéljning efter

forskrivning av hog dos varktabletter

Bristen i behandlingen ar inte framst att patienten regelbundet forskrivits
en forhallandevis hég dos Citodon utan att det skett utan en rimlig uppfolj-
ning, konstaterar Ansvarsnamnden och faller en psykiater. (HSAN 1946/04)

Il Den 56-arige mannen hade sedan fle-
ra ar varit patient hos psykiatern, som
hade forskrivit virktabletter till honom
utan att de hade tréffats personligen.

Patienten anmélde psykiatern for
overforskrivning av starka vérktabletter
och bristande journalféring — han hade
bland annat fatt en sé stor forskrivning
av Treo comp och Citodon att han blev
tablettmissbrukare, hdvdade han.

Ansvarsnamnden ldste patientens
journal och tog in yttrande fran psykia-
tern, som bestred att han gjort fel.

Han berittade att patienten kom till
psykiatriska kliniken 1991 i ett depres-
sivt tillstind med typisk symtombild.
Det framkom dartill att han hade omfat-
tande huvudvérksbesvir.

Patienten behandlades initialt med
antidepressivt 1dkemedel och fick dartill
terapeutiska samtal med kognitiv tera-
peutisk inriktning och forefoll att for-
bittras. Aren dérefter kom emellertid att
préglas av episoder med tydlig depres-
sion och dysfori dd hans behandling med
antidepressiva ldkemedel intensifiera-
des. Efter ytterligare férsamringsepiso-
der etablerades en kontakt med en psy-
koterapeut vid psykoterapienheten.

Kroniskt sméartsyndrom
Efter 1997 till arsskiftet 2003/2004 var
patientens tillstind vésentligen stabilt.
Fram till 2002 stod han i underhallsbe-
handling med det antidepressiva like-
medlet Fontex i minskande doser.
Under senaste aren har patienten un-
der de morkaste ménaderna fatt ljusbe-
handling. Vid arsskiftet 2003/2004
skall han éter ha depressivt forsamrats.
Detta uppmérksammades vid ljusbe-
handlingen och ett antidepressivt like-
medel aterinsattes. Efter arsskiftet ute-
blev han fran fortsatt ljusbehandling —
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och uppféljande besok hos psykiatern
blev inaktuellt da patienten 6nskade fa
en annan behandlingsansvarig lakare.
Efter undersokning pa neurologiska
kliniken beddmdes patientens nack-
smértor sannolikt utgéra ett kroniskt
smartsyndrom, berdttade psykiatern.
Hans tendens till 6verkonsumtion av
varktabletter noterades initialt i den psy-
koterapeutiska kontakten mellan 1995
och 1997. Han hade da en blandanvénd-
ning framst av Treo comp och Citodon
(som ej forskrevs fran psykiatriska klini-
ken) — en anvéndning som kunde nd upp
till 20 tabletter per dygn.
Tablettanvindningen bedémdes pa-
verka hans psykiska tillstind och be-
handling till den grad att det befanns
lampligast att all forskrivning av medi-
cin skulle ske via psykiatriska kliniken.

»Inte dver rekommendationen«
Psykiatern uppgav att man kom 6verens
med patienten om dosminskning och be-
handling enbart med ett smértstillande
preparat, Citodon.

Fran 1997 har forskrivna méngder
Citodon ej medgett anvandning utover
den i Fass angivna dosrekommendatio-
nen 1-2 tabletter 1—4 génger dagligen.
Under senaste aret har forskrivna
méngder motsvarat en anvdndning av
hogst 6—7 tabletter per dygn, vilket inte
beddémts orimligt med bakgrund i indi-
kation i ett besvérligt kroniskt smértsyn-
drom. Hallpunkter for forskrivning av
smaértstillande mediciner frdn annat hall
har ej framkommit.

Patienten har efter 1997 fram till nu
inte uttryckt missndje med sin behand-
ling eller oro for sin tablettanvindning,
sade psykiatern. Han avvisade pasten-
det att forskrivning av starka varktablet-
ter hade gjort patienten till lakemedels-

missbrukare och framhdll att psykiatris-
ka kliniken (och han sjélv) gett patienten
forutsittningar for terapeutisk och dnda-
maélsenlig anvindning av smartstillande
tabletter med hinsyn till hans svara
nacksmaértor. Patienten hade bade erbju-
dits och fatt olika behandlingsinsatser
med olika infallsvinklar.

Patienten tycks mena att medicinfor-
skrivning utdver vad som har journal-
forts skall ha forekommit under 2002
och 2003. Sa dr givetvis inte fallet, hav-
dade psykiatern.

Mest indirekta kontakter

Psykiatern berittade att hans kontakt
med patienten genom &ren dvervigande
varit indirekta — initialt via klinikens
psykoterapienhet och de senaste aren via
klinikens ljusterapi. Patienten hade
(fram till 2002) statt pad underhallsbe-
handling med antidepressivum och dér-
till underhéllsbehandling av sitt kronis-
ka smértsyndrom med Citodon.

Fram till arsskiftet 2003/2004 hade
ytterligare bedémnings- eller behand-
lingsinsatser inte bedomts indicerade,
och patienten hade ej efterfragat sddan.
Det hade séledes inte funnits anledning
till omfattande dokumentation. Trots
sparsamma anteckningar avvisade psy-
kiatern att det fanns sddana brister i jour-
nalforingen att det eventuellt skulle kun-
nat paverka patientsikerheten.

I efterhand kan det givetvis framsta
som mer dndamaélsenligt om fragan om
fortsatt underhallsbehandling av patien-
tens nacksmartor hade ldmnats till hans
husldkare dir sannolikt en mer aktiv
uppféljning kunnat dga rum. Att sa inte
skett uppfattades emellertid Gverens-
stimma med patientens 6nskemal, fram-
holl psykiatern.

Ansvarsndmnden konstaterar att den
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pa grund av preskriptionsreglerna inte
kan préva anmilan angaende psykia-
terns handldggning fore den 8 juli 2002.
Under tiden efter det datumet hade
patientens forbrukning av Citodon
minskat till 6—7 tabletter om dagen. Det
finns inte anledning till nagon allvarlig
kritik med anledning av den forbruk-
ningen i sig, om man accepterar att pati-
enten hade ett kroniskt smértsyndrom
som psykiatern angett i sitt yttrande.
Vad som kan foranleda kritik dr dock,
hiavdar Ansvarsndmnden, att forskriv-
ningen pagatt under lang tid utan en ut-
vérdering eller nagon form av personlig
kontakt som dokumenterats i patient-
journalen. Under den hér aktuella tids-
perioden har patienten haft kontakt med
klinikens ljusbehandling, men den do-

kumentationen inskranker sig till att no-
tera om han kommit till behandlingen el-
ler inte. Det &r inte troligt att den kontak-
ten inneburit ndgon form av utvirdering
av Citodonbehandlingen.

Det dr vanligt att man i psykiatrin ar-
betar med indirekt kontakt och har moj-
lighet att triffa patienten personligen
sarskilt ofta.

Skilen ar dels det begriansade antalet
psykiatrer, dels behandlingsmodellen
med teamarbete som ar allmént accepte-
rad inom specialiteten. Den kontakt som
patienten har med en annan behandlare
skall emellertid rapporteras till ansvarig
lakare och anpassas efter de behov pati-
enten har, framhaller Ansvarsndmnden,

I det hér fallet har under flera ar en-
dast forekommit forskrivning av vérkta-

bletter utan en uppf6ljning som varit an-
passad utifrdn behandlingen. Bristen i
behandlingen ir inte framst att patienten
regelbundet har forskrivits en forhéllan-
devis hog dos Citodon, utan att det har
skett utan en rimlig uppf6ljning. Den
kontakt som patienten har haft med ljus-
terapin kan inte betraktas som en rimlig
uppfoljning.

Det finns ingen beskrivning i journa-
len om anledning till, eller uppf6ljnings-
planering med anledning av, att antide-
pressiva likemedel aterinsattes i slutet
av 2003. Aven for det fall att psykiatern
har arbetat indirekt genom personal pa
ljusbehandlingen krévs att det finns né-
gon form av beskrivning i patientjourna-
len, anser Ansvarsndmnden och ger ho-
nom en erinran. e

»l gynnsamma fall upptacker apoteket
eller patienten lakarens lapsus«

Familjeldkare varnas efter avsevard dosdkning av Levaxin

Nar familjelakaren hojde kvin-
nans Levaxindos avsevart till
0,125 mg 1 tablett dagligen blev
dosen for hog. Han varnas.
(HSAN 2563/04)

Il Den 61-ariga kvinnan hade Kkérl-
kramp och behandlades med Levaxin pa
grund av underfunktion av skéldkorteln.
I september 2001 vardades hon pa sjuk-
hus pa grund av reaktion efter sin makes
bortgang och i juli och augusti 2003 var
hon inlagd pa grund av hjértinfarkt och
trotthet. Vid samtliga tillfallen stod hon
pa en Levaxindos om 0,1 mg varannan
dag och 0,05 mg varannan dag.

Vid besok pa familjeldkarmottag-
ningen den 1 september 2003 anteckna-
de familjeldkaren i journalen att kvinnan
skulle fortsdtta med Levaxin pd samma
satt som tidigare. Han skrev dock ut
Levaxin i dosen 0,125 mg 1 tablett dag-
ligen.

»Kunde inte undga ansvar«
Patienten anmaélde familjeldkaren for att
ha utfardat en f6r hog dos Levaxin. Hon
uppgav bland annat att hon trots ett par
kontakter med familjelédkaren i februari
och maj 2004 madde daligt och bara
blev simre. Via en annan ldkare fick hon
i augusti 2004 veta att hon hade en all-
deles for hog dos Levaxin.

Ansvarsndamnden ldste patientens
journaler samt tog in yttrande av famil-
jelékaren.

Av anmélan forefaller det vara sa att
patienten ordinerats en for hog dos
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Levaxin, konstaterade denne. Rimligen
framgar det exakta sakforhéllandet av
journalen. Om det visade sig att han
gjort sig skyldig till en sddan felaktig or-
dination s kunde han forstés inte undga
ansvar. Om det visade sig att han den 1
september 2003 hade utfirdat ett recept
pa det sétt som patienten angav s mas-
te han ha begétt ett fel.

»Omedvetet felslut eller felrdkning«
Eftersom kontroll av skoldkortelfunk-
tion och ordination av ldmplig
Levaxindos dr mycket vanligt forekom-
mande och ett omrade som han dr myc-
ket vl fortrogen med maste det i sa fall
ha rort sig om ett omedvetet rent felslut
eller felrdkning.

Denna typ av misstag intréffar dess-
varre vid enstaka tillfillen bland den
méngd ordinationer som en allménlidka-
re utfardar. I gynnsamma fall upptacker
apoteket eller patienten lakarens lapsus
sa att det snabbt kan réttas till, menade
familjeldkaren.

Han mindes inte den kontakt som pa-
tienten angav for den 14 maj 2004.
Eftersom han kénner patienten vil bor-
de han minnas om hon varit pd besok
och borde i sa fall ha reagerat pd den
symtompresentation hon angav i anma-
lan.

A andra sidan befann sig hela mot-
tagningen och inte minst han sjalv under
en extrem stress vid tiden fore den pa-
tvingade nedldggningen. Landstings-
beslutet i sig inverkade menligt p& hans
koncentrationsformaga, hivdade famil-
jeldkaren.

Han menade att den dos Levaxin han
forskrev per dag ligger inom ett vanligt
terapeutiskt dosintervall. Darfor kunde
det finnas en tveksamhet om hur stor del
av patientens symtom som kunde till-
skrivas en for hog dos Levaxin, vad som
kunde vara en biverkan av Simvastatin
och vad som kunde ha annan orsak.

I ett tillaggsyttrande beréttade famil-
jeldkaren att han vid en genomgéang av
tidboken inte fann ndgon anteckning om
att patienten varit pd lakarbesok eller
haft en telefontid den 14 maj 2004.
Diremot fanns en notering i tidboken att
patienten via en sjukskoterska begért ett
recept pa Zocord (Simvastatin), och det
ar markerat att han utférdat det onskade
receptet (e-recept till apoteket).

Mot denna bakgrund bedémde han
det som osannolikt att han och patienten
skulle ha haft en personlig kontakt den
14 maj. Han hade darfor inte haft moj-
lighet att virdera de symtom som pati-
enten angav i sin anmélan.

Bedomning och beslut

Familjeldkaren har felaktigt ordinerat
patienten en for hog dos Levaxin, 0,125
mg 1 tablett dagligen i stillet for 0,1 mg
varannan dag och 0,05 mg varannan
dag.

Detta 4r en avsevird dosdkning.
Harigenom har han av oaktsamhet asi-
dosatt sina skyldigheter i yrkesutov-
ningen och far en varning, slar
Ansvarsndmnden fast.

Om anmailan dven avsag att familje-
lakaren ordinerade Simvastatin kunde
han inte kritiseras for det. o
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