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debatt och brev

stor risk att forskningsutvecklingen
stannar vid dessa djurmodeller. Kan vi
bygga bättre och fler starka forsknings-
broar mellan preklinisk och klinisk
forskning är vi alla vinnare. För det är
väl i förlängningen människor som vi
vill behandla!?
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Evidens och eminens 
– vad gäller i modern sjukvård?
■  Kläddebatten väcker känslor. »Tänk
på Semmelweis!« utbröt en upprörd
tjänsteman häromsistens (Semmelweis
var väl läkare?). Min gamle morfar gjor-
de som framstående kliniker just det
och slutade »handhälsa«. I dag anses det
snarast högdraget, och vi kliniker får
nog »nedlåta oss« till en och annan risk-
fylld handskakning. I Norrbotten på-
träffas 5–10 MRSA-patienter årligen,
och ingen av dessa tycks ha varit »smit-
tad« eller ha »smittat«, eftersom smitt-
spårningen varit resultatlös [Österlund
A, smittskyddsöverläkare, pers medd].

Piercing kan vara riskfylld från smitt-
spridningssynpunkt, och inom psykia-
trin får medarbetarna inte vara piercade
i underlivet [1]! Riktlinjerna i en kom-
mun stoppade i våras en atopisk kvinna
från att få jobb inom barnomsorgen.
Hon hade visserligen varit eksemfri se-
dan sin spädbarnstid – men försiktig-
hetsprincipen kräver sina offer! (Efter
massmedial storm och sunt förnuft ång-
rade sig den aktuella kommunen.)

På 1970-talet tvingades skolmåltidsper-
sonalen att en gång per år visa sina hän-
der för en läkare; de kunde ju ha parony-
ki, vilket kunde ge gastroenteriter hos
barnen [2]. Nu har måltidspersonalen
lärt sig detta, och barnen kan med trygg-
het äta även mellan läkarundersökning-
arnas magiska besiktningar.

I mitt arbete som informationsläkare
åt en läkemedelskommitté försöker vi i
enlighet med bl a SBU och Socialsty-
relsen (sic!) [3] se till att ordinationer
m m grundar sig på evidensbaserade
riktlinjer, och vi brukar ofta uppmana
förskrivarna att tänka själva och inte
följa de »eminensbaserade« riktlinjer
som läkemedelsindustrin ofta presente-
rar under sina luncher.

Då blir man lite fundersam över inläg-
gen i Läkartidningen 7/2007 (sidorna
522-3), där det framgår att vår kår be-
står av tänkande varelser. Detta besva-
ras av Socialstyrelsen med »anser Soci-
alstyrelsen … i enlighet med rekommen-
dationer från vårdhygienisk expertis«.
Är den Eminensbaserade medicinen på
väg tillbaka eller är det bara i vissa fall
som en professionell läkarkår ska låta
bli att tänka själv?
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■ Nyföddas »fysiologiska fimos« över-
går, när synekierna släpper, till retraher-
bar förhud hos 50 procent av 1-åringar
och 90 procent av 3-åringar. När förhu-
den släpper från ollonet är balanit van-
ligt. Var 20:e pojke, oftast 2–5 år gam-
mal, drabbas. 

Jag hade en 4-årig pojke med sin and-
ra balanit. Jag ville stämma av om mina
kunskaper var ringrostiga eller om nå-
got nytt tillförts i de skolmedicinska rå-
den. Jag konsulterade därför senaste
upplagan av »PM Praktisk medicin« (si-
dan 608) [1], en bok som finns på nästan
varje akutmottagning, jourcentral eller
vårdcentrals- och läkarexpedition. 

Jag blev förvånad över bokens förslag
att använda klorhexidinlösning och, om

detta inte hjälper, ögonsalva med klor-
amfenikol (Chloromycetin). Jag tänkte
på den tidigare användningen av ögon-
salva med aciklovir (Zovirax) på icke
godkänd indikation vid munherpes, det-
ta innan penciklovir (Vectavir) kom, och
på den tidigare utbredda användningen
av fusidinsyra (Fucidin) vid lokala hud-
infektioner, en användning som kan ha
bidragit till resistensutveckling av stafy-
lokocker [2]. 

Jag konsulterade därför PubMed re-
spektive Läkemedelsinformationscen-
tralen i Linköping (LiLi) och frågade: 
• Finns dokumenterad effekt för klor-

hexidin och kloramfenikol vid balan-
it?

• Kan det finnas negativa effekter av

Överdrivna råd om balanit i standard-
bok – informationscentralen en resurs
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medlen, biverkningar eller risk för re-
sistensutveckling?

Klorhexidin. Sökning på PubMed för
klorhexidin + balanit genererade ingen
artikel om dokumenterad effekt. Där-
emot en referens till en fallbeskrivning
av kontaktallergi, sannolikt utlöst  av
klorhexidin [3]. Det påpekas att topikal
reaktion av klorhexidin oftare ger irrite-
rande dermatit än allergisk, men att
även anafylaktisk reaktion har rappor-
terats. Den kliniska erfarenheten av att
använda klorhexidin på slemhinnor,
särskilt i pediatrisk praxis, är att appli-
kationen kan vara smärtsam för barnet.

Kloramfenikol. LiLi påpekar först: »Den
allvarligaste biverkan man kan få av
kloramfenikol är aplastisk anemi, och
det kan inträffa oavsett administra-
tionsväg. Risken är emellertid liten vid
okulär användning.« Den torde till och
med vara extremt liten, men agranulo-
cytos redovisas i Fass som en sällsynt bi-
verkan. LiLi finner även fallrapporter
om kontaktallergi.

Vid en sökning i litteraturen kunde
LiLi inte hitta någon referens där man
använt kloramfenikol topikalt på andra
indikationer än okulära. I en »European
guideline« för balanopostitis påpekar
LiLi att behandlingen är beroende av
orsaken till inflammationen, men »inte
vid ett enda av dessa tillstånd rekom-
menderas kloramfenikol topikalt«.

I en rysk studie av purulent balano-
postit fann man att 97 procent hade fa-
kultativt anaeroba och aeroba bakterier,
men den isolerade mikrofloran var re-
sistent mot de flesta bredspektrumanti-
biotika. Med hänvisning till Rorsmans
»Dermatologi, venereologi« (6:e uppla-
gan, 2000) påpekar LiLi att candida kan
vara aktuell och föranleda imidazol/
hydrokortisonkräm. Vid fimos och stark
svullnad rekommenderas systemisk
tetracyklinbehandling, dock inte till
barn under 8 år.

Vetenskapliga studier som den ryska
kan vara baserade på selekterade pati-
enter i en miljö med annat antibiotika-
tryck än i Sverige. Den exemplifierar
dock att resistensproblematiken finns
vid antibiotikabehandling av balanit. 

Etiologi och klinik för en och samma di-
agnos kan skilja sig avsevärt; mellan ett
universitetssjukhus och en vårdcentral,
mellan behandling av vuxna respektive
barn. Det vetenskapliga underlaget för
behandlingsråden i »PM Praktisk medi-
cin« är dock magert. I boken görs ingen
åtskillnad mellan handläggningen av
barn och vuxna, t ex diabetiker. Det är

allvarligt när en »klassisk« informa-
tionskälla för distrikts- och akutläkare
ger råd som kan skada. »PM Praktisk
medicin« borde lägga in en rättelse i nu-
varande osålda upplaga och revidera
kommande. Varför krångla till behand-
lingen av banala tillstånd som en ytlig
infektion under förhuden, där behand-
ling med mekanisk rengöring med hjälp
av vatten i de allra flesta fall ger bot?

Konklusion
• Generellt bör man undvika bred-

spektrumantibiotika på grund av ris-
ken för resistensutveckling.

• Det finns ingen dokumentation för
nyttan av klorhexidin och kloramfeni-
kol vid balanit.

• Det finns anledning att vara kritisk till
även nyreviderade läroböcker använ-
da brett i sjukvården. 

• Råden i standardverk kan falla inom
lägsta evidensgrad, hänvisning till s k
auktoriteter (grad 5). 

• Läkemedelsinformationscentraler är
ett värdefullt stöd för den kliniskt
verksamme läkaren. 

Bengt Järhult
distriktsläkare, Öxnehaga vårdcentral/

Primärvårdens FOU-enhet; knuten till
Läkemedelsrådet i Jönköping

Bengt.Jarhult@lj.se

REFERENSER

1. PM Praktisk Medicin 2005. Uddevalla: Three
Doctors Förlag AB; 2005.

2. Info från Läkemedelsverket 2002:3. 
www.lakemedelsverket.se

3. Barrazza V. Connubial allergic contact balanitis
due to chlorhexidine. Contact Dermatitis.  2001;
45:45.

■  Det klagas allmänt på väntetider i
vården, både i kön till behandling och
vid mottagningsbesök. Som pensione-
rad läkare blir man själv förr eller se-
nare patient och får uppleva detta på
nära håll. Väntetider efter utsatt tid
vid planerade mottagningsbesök är
ofta trekvart till fulla timmen. 

Det vittnar om bristande respekt för
den vårdsökandes tid och förbrukar i
onödan hans/hennes psykiska energi.
Vederbörande mottagningsläkare
skulle  sannolikt inte komma tre kvart
för sent till ett möte med sin mäklare,
personliga bankman eller äkta hälft. När
man diskuterar problemet med nu verk-
samma kolleger rycker de ofta på ax-
larna och säger sig vara ett offer för sys-
temet, tydande på att man gett upp att
försöka påverka sin egen arbetssitua-
tion. 

Om jag åter vore klinikchef skulle jag för-
söka komma tillrätta med mottagning-
ens väntetider på följande sätt:
• Olika patienter behöver olika lång tid

på mottagningen. Därför avskaffas de
standardiserade mottagningstiderna
och ersätts med tiominutersmoduler
som tilldelas varje patientbesök i den
omfattning som är nödvändigt med
hänsyn till patientens diagnos och
personlighet. 

• Central »mekanisk« patientbokning
avskaffas. Läkarna får själva planera
sina mottagningar och  boka in sina
patienter via datorn, eftersom de bäst
känner sina patienters varierande be-

hov av mottagningstid (under förut-
sättning att man vinnlagt sig om kon-
tinuitet i vården) och också vet när de
själva kommer att vara i tjänst. Bok-
ning av nästa återbesök görs i samråd
med patienten innan pågående kon-
sultation avslutats. Bokning av nybe-
sök görs också av läkaren själv på
grundval av remissinnehållet.

• Högst tio minuters väntetid accepte-
ras. Vid försening informeras patien-
ten regelmässigt om orsaken. Blir
väntetiden för någon patient längre
än en halvtimme så att han/hon blir
berättigad till återbetalning av pati-
entavgiften, dras motsvarande sum-
mor av på den ansvarige mottagnings-
läkarens lön. Det är troligen ett effek-
tivt korrektionsmedel eftersom de
flesta kolleger inte rycker på axlarna
åt sin lönenivå.

Ulf Lindsjö  
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Passa tiden!

»And time is running backwards And so is the
bride« (Bob Dylan).
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