
Mycket och delvis komplex information
måste förmedlas när vårdansvaret för-
flyttas mellan öppen och sluten vård.
Mer än hälften av alla undvikbara negati-
va händelser som inträffar i nära anslut-
ning till utskrivning från sluten vård kan
relateras till bristande kommunikation
[1].

I en studie vid två amerikanska univer-
sitetssjukhus [2] har försök gjorts att
kvantifiera och riskbedöma laboratorie-
och röntgensvar som kommit efter det
att patienten skrivits ut från sjukhusen. I
studien bedömdes även ansvariga läka-
res medvetenhet om de resultat som
kunde kräva någon åtgärd. Båda sjukhu-
sen och distriktens primärvård har sam-
ma digitala journalsystem med tillgång
till remissvar, utskrivningsanteckningar
och ordinationer. 

Under våren 2005 studerades 2 644
patienter, varav 1 095 (41 procent) hade
2 033 obesvarade laboratorie-/röntgen-
undersökningar vid utskrivningen. Obe-
roende läkare bedömde att drygt 9 pro-
cent av svaren kunde kräva någon form
av åtgärd. Vid kontroll 14 dagar efter det
att resultaten var tillgängliga var en tred-
jedel av dessa svar inte kända av ansvarig
läkare, och oberoende bedömare och an-

svariga läkare var eniga om att 13 procent
av de inte noterade remissvaren borde ha
medfört omedelbara åtgärder. I studien
har den faktiska betydelsen för patien-
terna av de uteblivna åtgärderna inte re-
dovisats.

Författarna konkluderar att många pati-
enter skrivs ut från slutenvården innan
alla undersökningsresultat erhållits och
att läkare ofta är omedvetna om vilka re-

sultat som kan kräva åtgärder. Detta ut-
gör en klar patientsäkerhetsrisk och krä-
ver förbättrade rutiner för uppföljning.

Även om det inte finns några svenska
studier som kvantifierar riskerna vid re-
misshantering har många andra interna-
tionella studieresultat inom patientsä-
kerhetsområdet visat sig kunna applice-
ras på svenska förhållanden. Socialsty-
relsen har i sin tillsyn också konstaterat
att orsakerna till negativa händelser i
vården ofta kan hänföras till bristande
remisshantering och kommunikation.
En ny remissföreskrift (SOSFS 2004:11)
förtydligar kraven på hantering och an-
svarsförhållanden. Tydliga rutiner för
remiss- och svarshantering inom verk-
samheten och mellan vårdgivare samt
ökad tillgänglighet med hjälp av kommu-
nicerande digitala informationssystem
är verktyg för att minska dessa negativa
vårdhändelser, som går att undvika.
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Brister i remisshanteringen 
äventyrar patientsäkerheten

Kostfiber har antagits kunna reducera
risken för att utveckla kolorektal cancer.
Möjliga mekanismer skulle kunna vara
utspädning/bindning av karcinogena
ämnen, minskad transittid av feces och
bildning av korta fettsyror (skyddande
effekt). Resultaten från epidemiologiska
studier har dock varit motsägande.

Park och medarbetare har därför ge-
nomfört en sammanslagen analys (The
Pooling Project of Prospective Studies of
Diet and Cancer) med primärdata från 13
prospektiva kohortstudier. 

Styrkan med »The Pooling Project« är
hög »power« och att individdata från var-

je kohort kunde reanalyseras gemen-
samt för att studera dos–responsrelation
och störfaktorer (confounding). Inget
dos–responssamband mellan fiberintag i
kosten och risken för kolorektal cancer
kunde påvisas. 

I den primära analysen ( justerad för
bl a ålder och BMI) var visserligen ett
högt intag av kostfiber inverst associerat
med risken för kolorektal cancer (relativ
risk, RR 0,88; 95 procents konfidensin-
tervall, CI, 0,82–0,95), men efter juste-
ring för andra dietära riskfaktorer (bl a
kött, mjölk, folat, alkohol) försvann sam-
bandet (RR 0,94; 95 procents CI 0,86–
1,03). 

Författarna konkluderar att ett högt
fiberintag i kosten inte är relaterat till
minskad risk för kolorektal cancer, men
det finns andra skäl att rekommendera
högt intag av växtfiber: lägre risk för t ex

hjärtsjukdom och diabetes. Parks studie
är mycket väl genomförd och en viktig
pusselbit i sökandet efter komplexa sam-
band mellan kost och kolorektal cancer.
Vissa frågeställningar gick av metodolo-
giska skäl inte att analysera, exempelvis
risken för kolorektal cancer vid högt
kostfiberintag under tidiga levnadsår el-
ler livslångt högt intag av kostfiber. 

Ett högt fiberintag i kosten må ha flera
sjukdomspreventiva effekter, men speci-
fikt för kolorektal cancer är bevisen för
gynnsamma effekter fortfarande bräck-
liga. 
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Tydligare rutiner behövs för att följa upp pa-
tienter som skrivs ut från slutenvården.

Bräckliga bevis för att kostfiber minskar 
risken för kolorektal cancer

»… men det finns andra skäl
att rekommendera högt intag
av växtfiber: lägre risk för t ex
hjärtsjukdom och diabetes.
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Vid akut hjärtinfarkt gäller det att så fort
som möjligt återställa blodflödet för att
minska skadan på hjärtmuskeln och för-
bättra prognosen. Den vanligaste, enk-
laste och mest spridda metoden att göra
detta är med propplösande (trombolytis-
ka) läkemedel. Trots framgången med
införandet av trombolysbehandling va-
rierar risken att dö till följd av akut hjärt-
infarkt högst påtagligt. Tidig risk bedöm-
ning av varje patient är därför viktig både
för att identifiera högriskpatienter och
för att undvika onödiga och potentiellt
riskfyllda behandlingar av lågriskpatien-
ter. Flera stora kliniska studier gällande
trombolysläkemedel vid akut hjärtin-
farkt har uppvisat en imponerande låg
dödlighet, medan dödligheten varit be-
tydligt högre i olika registerstudier av
oselekterade patienter med samma be-
handling och diagnos.

Förhöjda nivåer i blodet av markörer
för hjärtmuskelskada (troponin T) och
nedsatt hjärtfunktion (proBNP) vid an-
komst samt utebliven återgång av ST-
höjningen på EKG (ST-resolution) 60
minuter efter ankomst ökade påtagligt
risken för död på kort och lång sikt bland
800 patienter med akut hjärtinfarkt.
Kombinationen av förhöjt proBNP och
utebliven ST-resolution gav den högsta
risken för död, 26,2 procent, medan pati-
enter med normalt proBNP och ST-reso-
lution hade en dödlighet på endast 1,7
procent inom ett år. 

Att ställa diagnosen akut hjärtinfarkt
redan i ambulansen och påbörja trombo-
lysbehandlingen där, i stället för att dia-
gnostisera och behandla på sjukhuset,
minskade tiden från symtomdebut till
trombolysbehandling med nästan en
timme hos en stor grupp (5 400) oselek-
terade ambulanstransporterade patien-

ter. Dessutom minskade andelen patien-
ter med tidiga symtom på hjärtsvikt, och
hjärtats pumpförmåga var generellt
bättre hos dem som fått tidigare behand-
ling i ambulansen. 

Slutligen visade vår studie att de som
trombolysbehandlats i ambulansen hade
30 procent lägre dödlighet ett år efter
hjärtinfarkten än de sjukhusbehandlade,
efter justering för olikheter i riskfakto-
rer, ålder och kön. Att ställa diagnosen
akut hjärtinfarkt redan i ambulansen är
därför viktigt för att kunna välja den bäs-
ta behandlingen för varje enskild pati-
ent. Vid jämförelse av patienter (totalt
3 700) som fick trombolysbehandling
och togs med i en klinisk trombolysstu-
die med dem som inte togs med i studien
men också fick trombolysbehandling på
samma sjukhus framkom att studiepati-
enterna var yngre, omfattade färre kvin-
nor, hade färre riskfaktorer och färre an-
tal tidiga komplikationer än icke-studie-
patienterna. 

Efter justeringar för dessa olikheter
var ändå dödligheten nästan dubbelt så
stor hos de patienter som inte togs med i
studien som hos dem som togs med. En
avgörande orsak till den stora skillnaden
i dödlighet verkade vara en selektion av
mindre svårt sjuka patienter till studien.
Det är därför viktigt att inkludera mer re-
presentativa patienter (även svårt sjuka)
i kliniska studier vid hjärtinfarkt. 

Erik Björklund
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Diagnos och trombolys redan i 
ambulansen ger god hjärtinfarktprognos

Cannabinoid 1-receptor-
blockeraren Rimonabant
kan reducera vikten, mins-

ka midjemåttet och dessutom ha en
gynnsam påverkan på kardiometabola
riskfaktorer hos överviktiga individer.
Det visar en studie som presenteras i
JAMA. Det är känt sedan tidigare att det
endocannabinoida systemet påverkar
ämnesomsättningen via cannabinoid 1-
receptorn, men Rimonabant är det första
preparatet som prövas i fas II. Den ran-
domiserade, placebokontrollerade stu-

dien, som genomförts i USA och Kanada,
har följt närmare 3 000 individer med ett
BMI över 27 under två års tid. Vissa pati-
enter behandlades med Rimonabant un-
der två års tid. Andra fick preparatet un-
der ett år och placebo följande år, medan
ytterligare en grupp fick placebo under
hela behandlingstiden. 

Individer som behandlades med Ri-
monabant i två år i högsta givna dos, 20
mg, noterade måttlig viktnedgång, signi-
fikant minskat midjemått och för patien-
ten positiv påverkan på HDL-kolesterol,

triglycerider och fasteinsulin. De gynn-
samma effekterna var dosberoende. Ett
stort antal av studiedeltagarna valde av
olika orsaker att inte fullfölja studien.
Författarna konstaterar att fler och läng-
re studier krävs för att utröna prepara-
tets långsiktiga effekter. 
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Cannabinoidreceptorblockerare bra mot fetma

Den amerikanska läkeme-
delsmyndigheten FDA kriti-
seras för att ha godkänt den
monoklonala antikroppen

natalizumab för snabbt. 
Natalizumab godkändes i februari

2005 för behandling av multipel skleros
men drogs tillbaka efter bara tre måna-
der, då tre av patienterna som ingått i de
studier som låg till grund för godkännan-
det utvecklat biverkningar i form av mul-
tifokal leukoencefalopati. Två av dessa
patienter avled senare. 

Grunden för godkännandet av natali-
zumab var två opublicerade studier kring
multipel skleros och Crohns sjukdom.
FDAs granskning av preparatet skedde
snabbare än normalt, då natalizumab
fått gräddfil (fast-track) i handläggning-
en på grund av det stora medicinska be-
hovet av preparatet. 

Sammanlagt omfattade de kliniska
studierna av natalizumab 3 000 patien-
ter, vilket alltså innebär att en patient per
tusen behandlade utvecklade leukoence-
falopati. 

BMJ skriver att erfarenheterna med
natalizumab belyser de risker som finns
för deltagare i kliniska studier då långsik-
tiga effekter av preparat som prövas i kli-
niska test ofta är otillräckligt kända. Det-
ta gäller särskilt individer som prövar
preparat som har godkänts efter hand-
läggning i gräddfil.

Anders Hansen
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Natalizumab fick
gräddfil – för detta
kritiseras FDA 



Christopher Cowley, författare till den
aktuella studien, är filosof och undervi-
sar i etik inom medicinsk fakultet. Han
har i ett annat sammanhang skrivit att
han hellre ser sig som filosof än etiker,
vilket bottnar i hans syn på vad etik re-
spektive filosofi är. Han tar avstånd från
vad han kallar dåliga filosofer, som hår-
klyvare och proffsdebattörer. Själv ser
han sig mer som en barnmorska, som kan
hjälpa fram nya idéer och tankar och där
han i sitt arbete kan lära av andra. 

Cowley finner det berömvärt att medi-
cinsk etik fått en säkrad plats i medicin-
studierna. Han anser dock att det är
olyckligt att lära ut etik som om den vore
grundad på en vetenskaplig teori, jäm-
ställd med naturvetenskaplig teori. Med
detta för man in en teknisk nomenklatur,
som fjärmar studenterna från deras var-
dagserfarenhet av moralfrågor. Han me-
nar att försök att vetenskapliggöra etiken
i medicinarutbildningen som bäst är me-
ningslös och som värst farlig. 

De fyra medicinetiska principerna
(autonomi, göra gott, inte skada, rättvi-
sa) ansåg han var stimulerande som ut-
gångspunkt i debatterna på 1980-talet.
Nu kan han dock inte förstå att den skar-
pa kritik som riktats mot en medicinsk
etik uppbyggd på denna teori inte för-
ändrat undervisningen i medicinsk etik. 

Etik är viktigt, anser Cowley, men bör dis-
kuteras i relation till en gemensam var-
daglig värld med vanliga begrepp. Nu le-
der en jargong med »konsekventialism,
deontologi och de fyra principerna« stu-
denterna bort från deras egen intuition
och vokabulär. I stället för moraldiskus-
sion får man en lek som liknar korsords-
lösning, och om man inte får ihop det kan
man säga att »etik är svårt«. Om man ser
möjliga lösningar med teorianvändning
har moralen sipprat bort och ersatts av
ett ansvarsbefriat regelgrundat uppfö-
rande. Cowley ger exempel på skillnaden
mellan vardaglig moraluppfattning och
etisk teorianvändning: Om någon skall
hålla ett löfte är det för att ett löfte har
värdeladdning för denne. Personen upp-
lever inte att löftet skall hållas för att det
maximerar den totala lyckan (enligt kon-
sekvensetiskt tänkande) eller för att löf-
teshållande skall upphöjas till universell
norm (pliktetikens och deontologins
grund). På samma sätt som en människa
vill hålla löften vill hon vara ärlig och på-
litlig, menar Cowley, och när General
Medical Council råder läkare att vara
»ärliga och pålitliga« är det ett menings-
löst råd. Man får samvetskval när man är

ohederlig också utan Medical Council-
föreskrifter. Sådana allmänna råd hjäl-
per inte doktorn när hon/han skall bedö-
ma ärlighet i en konkret situation med en
svårt sjuk patient.

Cowley är kritisk mot åsikten att de fyra
principerna kan fungera som en struktu-
rell ram eller »checklista«. Han säger att
om man är så moraliskt avtrubbad att
man behöver en checklista, då är man
inte kapabel till mellanmänskliga rela-
tioner av komplext slag, och då bör man
absolut inte ägna sig åt medicinskt arbe-
te. När man försöker lösa en problema-
tisk situation med hjälp av autonomi-
principen, döljs de verkliga etiska frågor-
na, menar Cowley. För mycket tonvikt på
autonomi leder till en uppfattning att
sjukvården är en servicesektor, där kun-
den skall kunna få det han vill.

Om man i stället utgår från en samhäl-
leligt förankrad utgångspunkt (utan
samband med läkarutbildningen) – att
man skall visa respekt för sina medmän-
niskor – innefattar det en dialog. Genom
att börja ett resonemang utifrån en kon-
kret vardagserfarenhet kan man gå di-
rekt på problemet och t ex fråga sig: Hur
stora är skaderiskerna med denna be-
handling? Att via resonemanget »göra
gott/inte skada« komma till den existe-
rande aktuella frågan kallar Cowley för
byråkratisk svada.

Alla anser att vi skall sträva efter rätt-
visa (en annan av de fyra principerna),
men det verkliga etiska problemet är ju
att identifiera det mest rättvisa alternati-
vet när knappa resurser föreligger. Vi har
alla arbetat med rättvisefrågor sedan
barndomen (delat en kaka, ansett det fel
när det skickligaste laget inte vinner). En
rättviseprincip behöver inte införas som
en speciell medicinsk princip, menar
Cowley. Vår reflexion över moralfrågor
har som utgångspunkt vilka rättvise-
aspekter som skall beaktas, inte att rätt-
visa skall beaktas.

Medicinare lärs nu att användning av
de fyra principerna leder till vetenskapli-
ga sanningar. Men det är inte vetenskap,
det är strunt, enligt Cowleys bedömning.
Han ser likheter med andra optimistiska
förklaringsmodeller grundade av teore-
tiker som Marx och Freud. 

Cowley är inte den förste som kritise-
rar den etablerade moderna medicineti-
ken, men han gör det välformulerat utan
tung filosofisk jargong, och kritiken kan
inte när den kommer inifrån avfärdas
som att »läkare kan inte ta emot kunskap
från andra yrkesgrupper«. För den som

är intresserad av ämnet och önskar få in-
blick i hur vissa av Cowleys tankegångar
kan bemötas finns också en annan helt
nypublicerad artikel [2] med kommenta-
rer [3].
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Medicinsk etik får inte göras till vetenskap

Användning av hjälm minskar risken för
skid- och snowboardåkare att drabbas av
skallskador. Den föga förvånande slut-
satsen dras efter en studie från Norge
som presenteras i tidskriften JAMA.
Forskarna har slagit samman data från
åtta norska skidorter från vintern 2002. 

3 277 skid- och snowboardåkare rap-
portades ha skadats i samband med åk-
ningen, enligt sjukvårdspersonal på
skidorterna. Dessa har jämförts med en
kontrollgrupp på 2 992 slumpvis utvalda
personer på skidorterna och som inte
skadats. Individerna fick svara på frågor
kring bl a ålder, hjälmanvändning, skid-
utrustning och hur duktiga de var som
skidåkare. Det visade sig att skallskador
utgjorde 17,6 procent av alla skador och
att risken för att drabbas för skallskada
minskade med 60 procent hos hjälman-
vändande åkare.

Överlag var risken för att drabbas av
skallskador större hos snowboardåkare
än hos skidåkare. Det fanns även en ten-
dens till minskad risk för nackskador hos
hjälmanvändare, men sambandet var
inte lika starkt som för skallskador. För-
fattarna rekommenderar alla utförsåka-
re att använda hjälm.
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Hjälm skyddar
utförsåkare
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