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att ge en annan vård där än i andra delar 
av vårt land.

En del landsting kräver magnetröntgen 
om du skall till ortopeden för din onda 
rygg. Ibland med många aktörer som 
kan erbjuda undersökning dagen därpå. I 
en del landsting finns det inga krav och 
kanske bara en magnetröntgen i hela länet. 
Listan på lokala variationer på vilken vård 
och behandling du ska och kan erbjudas 
kan göras oerhört lång.

Vi kan inte se några fördelar för den 
enskilde väljaren och svenska sjukvården 
att i allmänna val välja en lokal politiker 
att fatta beslut om vårdfrågor. Jo, om man 
som individ vill att vi ska öka skillnaderna 
i vården och att den ska tillfredsställa lokala 
behov. Vi har dock i Sverige sedan länge 
gemensamt beslutat att sjukvården ska 
vara rättvis och jämlik över hela landet. 
Då finns det inte plats för regional bypo-
litik efter lokala förutsättningar och lokal 
ekonomi.

Svensk primärvård behöver idag, ännu 
mer än 2004, ett nationellt definierat pri-
märvårdsåtagande med en nationell finan-
sieringsmodell, med rättvisa villkor för hela 
landet.

Ove Andersson
Ordförande

Distriktsläkaren

Ledare

Skrota landstingens  
suveränitet i vården
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Svenska Distriktsläkarföreningens 
politik, PROTOS – programmet 
från 2004, förutspådde redan då 

problemen med att vi har landsting och 
regioner som suveränt bestämmer om 
vården i landet. Orsaken var då främst att 
vi såg att ett offentligt landstingsmono-
pol var hämmande för att utveckla vården. 
Nu, tio år senare, kan vi se att problemen 
med det landstingskommunala självstyret 
bara blir allt fler. Alla nya problem som 
gör att vården blir allt orättvisare för dig 
som patient. En ökande orättvisa som 
i väldigt hög grad kan kopplas till varje 
landstings egen syn på individens behov, 
varje landstings egna ekonomiska situa-
tion och varje landstings egna regional-
politiska behov. Där patienten får sitta i 
kläm om hon råkar bo i fel län.

Vårdvalsreformen har gjort att vi fått nya 
primärvårdsenheter. De allra flesta i stor-
stadsregionerna med en redan god beman-
ningssituation. Sedan 1998 så har antalet 
specialister i allmänmedicin och mottag-
ningar ökat i storstäder och universitets-
städer. Inga nya enheter och inga flera 
specialister har tillkommit i andra delar 
av landet. I en del av landet så finns det 
heller inga andra vårdgivare än landstinget 
att välja på medan i andra delar av landet 
finns en reell mångfald med många privata 
vårdgivare. På en del mottagningar finns 
det läkare, på en del finns det inga alls.

Lagens skrivning om lika vård på lika 
villkor och patientens valfrihet är snudd 
på parodisk i vissa delar av vårt land. 
Landstingen gör ingenting för att mot-
verka denna orättvisa utveckling över 
landet.

Enskilda landstings ekonomiskt utsatta 
läge har också gjort att primärvården, som 
i Jämtland, kollapsat. Vårdcentraler blir 
utan fasta läkare och kollegor har flyttat 
till andra län med bättre ekonomi och 
bättre bemanningsläge. Man är tvungen 
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Information från styrelsen

Agneta Sikvall

Information från styrelsen

Vad vill Du läsa om i Distriktsläkaren?
Kontakta oss om Du har några idéer

– så skriver vi!

Skriver detta just återkommen från 
styrelsens internat, där vi lägger upp 
av styrelsen prioriterade arbetsom-
råden närmaste året. Vi upplever att 
vi varit effektiva och kreativa och 
hoppas naturligtvis att vi ska påverka 
primärvården att bli ännu bättre.

Vi har, förutom ”vanligt” sty-
relsearbete ägnat oss åt arbets-
grupper om Taskshifting, IT, 

Common trunk, Rekryteringkommu-
nikation, Vårdvalen, och Ersättnings-
system.

Man upptäcker snabbt att arbetsgrup-
pernas områden griper in i varandra på 
många punkter, rekrytering till allmän-
medicin hänger på att ersättningsystemen, 
alla 21, måste vara rimliga, IT-systemen, 
fler än 21, måste vara användarvänliga. 
Vi behöver vara tillräckligt många, och 
arbetet ska kännas meningsfullt. På det 
sättet kan vi få en tilltalande och lockande 
arbetsmiljö.

Vi försöker få till en kravlista för vad 
ett IT-system måste innehålla. Bevakar 
nationella vårdvalsuppföljningar. Arbetar 
för att rekrytera till allmänmedicin. 

Bemanningsenkäten i våras visade ju 
på att det fattades 1 400 distriktsläkare 
på heltid och en heltidsarbetande DL 
börjar bli sällsynt, så egentligen är bristen 

ännu större. Många känner sig kallade 
att fylla tomrummet. Bevekelsegrund-
erna kan vara olika, politikerna vill fylla 
ett tomrum för befolkningen till lägsta 
möjliga kostnad, andra vårdprofessioner 
vill ha givande arbetsuppgifter och till 
exempel apotekarna vill ha del i primär-
vårdens ersättning. Det är här begreppet 
taskshifting kommer in. Det är svårt att 
hitta ett bra ord på svenska – rollbyte, 
uppgiftsbyte? Det här är en diskussion 
som förs i hela Europa. Vilka uppgifter 
som vi som läkare med det medicinska 
ansvaret kan lämna ifrån oss och vilka vi 
måste ha kvar med bibehållen medicinsk 
kvalitet.

Common trunk är ytterligare ett impor-
terat begrepp som kommit fram i 
ST-diskussioner och arbetet nya spe-
cialiteter. Allmänspecialiteten har ju de 
senaste decennierna fått allt mer utvid-
gat åtagande. Tillstånd vi förut skickade 
patienterna i behov av utredning till mot-
tagningar på sjukhuset tar vi nu hand om 
själva. Sjukhusspecialiteterna blir även de 
allt mer specialiserade och mycket ”Task-
skiftas” till oss i primärvården. Man kan 
tycka att vi först bör ha en gemensam 
grund att stå på och vidareutbildas hos 
varandra, så att inte bara allmänmedici-
narnas ST-läkare kommer till sekundär-
vården utan att även deras ST kommer 

till primärvården. Vi ser naturligtvis att 
allmänmedicin blir en ”Common trunk”, 
en bas och en stam till flera specialister 
i ST-trädet.

Allt det här är ju stimulerade och 
spännande, men till noll och intet värde 
om vi inte når ut med vårt budskap. Den 
andra polen är ju ni medlemmar, utan 
återkoppling från er blir vi i styrelsen iso-
lerade. Därför är det så viktigt med lokal-
avdelningar och vi har funderingar på 
hur vi kan förbättra den kontakten. Ett 
bra tillfälle som vi redan har för kontakt 
är vårt fackliga seminarium, som alltid 
genomförs i mitten av november varje år.

Agneta Sikvall
Sekreterare
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Utmattningssyndrom
– lång väg 
tillbaka!

Efter några framgångsrika år som forskare och entreprenör, återvände 
Peter Martin till läkaryrket och en tjänst i primärvården. Men efter tre 
år sa kroppen ifrån och Peter blev sjukskriven för utmattningssyndrom. 
Vägen tillbaka har varit tuff – men också lärorik.

Idag är han kritisk till ett hälso- och sjukvårdssystem som hindrar läkare 
från att utföra sina kärnuppgifter och som leder till stress, uppgivenhet 
och en sargad yrkesidentitet.
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Utmattningssyndrom

Foto: Cissi Jonsson, Bilduppdraget
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Det var i november 2011. Peter 
hade just lämnat sitt arbete på 
vårdcentralen och var på väg i 

bil till lasarettet i Borås för en månads 
ST-tjänstgöring på reumatologiska kli-
niken. Plötsligt kände han en stark, obe-
haglig känsla och var tvungen att stanna 
till vid vägkanten.

Där och då förstod han att något var 
fel – allvarligt fel.

– Veckan innan hade jag arbetat hårt 
för att beta av högar med papper på skriv-
bordet. Jag hade över hundra osignerade 
journaler i datorn och skulle samtidigt 
hinna träffa patienter. Jag jobbade över 
varje kväll för att inte lämna några lösa 
trådar efter mig. Det mest ironiska var 
att den sista patienten jag träffade sökte 
hjälp för utmattningssyndrom, säger 
Peter Martin.

När han satt i sin bil, där vid vägkan-
ten, blev han rädd. Hans första tanke var 
att bita ihop och ändå fortsätta till Borås. 
Men kroppen lydde inte, det var som om 
armarna inte satt ihop med kroppen och 
en upplevelse av att någon annan körde 
bilen.

Han ringde och sjukskrev sig och 
lyckades sedan ta sig hem där han krasch-
landade i sängen. Under den kommande 
veckan sov han 13 timmar per dygn. 

– I början hade jag ingen självinsikt. 
Jag förstod inte vidden av hur sjuk jag 
var, tänkte att det skulle räcka med en 
kortare sjukskrivning. Det var en total 
missbedömning.

Hjärnhaveri
Peter Martin vände sig till företagshälso-
vården där han fick besvara skattnings-
formulär både muntligen och skriftligen. 
När han fick diagnosen tydligt utmatt-
ningssyndrom, var det egentligen en 
bekräftelse på de symtom han under en 
längre tid hade känt: sömnstörningar, 
yrsel, koncentrationssvårigheter, darr-
ningar, värk i leder, iskalla händer, svik-
tande minne. För att komma ihåg saker 
hade han varit tvungen att använda sig 
av post-it lappar.

– Jag kämpade på in i det sista, tillät 
mig inte att känna efter. Jag tror att det är 
väldigt vanligt bland läkare att bita ihop, 
framhärda. Många är prestationsinrik-
tade och har en självkänsla och identi-
tet som är starkt kopplad till yrket. Min 
erfarenhet är att många läkare mår dåligt 
i dag. Jag har flera jätteduktiga kollegor, 
medkännande och noggranna, men som 
är trötta och som väljer att arbeta deltid 
för att klara av sitt jobb. Det är också van-
ligt med självmedicinering för att orka 
igenom tunga perioder. Det är ett högt 
pris som många betalar.

Från företagshälsovården blev Peter 
Martin remitterad till Institutet för 
stressmedicin, ISM, i Göteborg. Till 
patientmottagningen, som är specialise-
rad på stressrelaterad psykisk ohälsa och 
särskilt på utmattningssyndrom, remit-
teras patienter från företagshälsovården 
och primärvården. Cirka två tredjedelar 
är kvinnor. De som kommer till ISM är 
allvarligt sjuka och vanligtvis heltidssjuk-
skrivna. Många har väntat länge med att 
söka hjälp, cirka 67 procent har tre diag-
noser, depression, ångest samt utmatt-
ningssyndrom. 

– Om jag vetat vad som väntat mig så 
hade jag inte gått så här länge med mina 
symtom. Men jag visste inte bättre och 
förmådde inte reagera tidigare. Tyvärr ser 
jag många kollegor som lever nära den 
här gränsen och som löper risk att hamna 
där jag hamnade.

Framgångsrik forskare
Peter Martin tog läkarexamen vid Göte-
borgs universitet 1992 och disputerade 
1998 vid Institutionen för farmakologi. 
Han fortsatte sedan som forskare och 
delägare i A Carlsson Research AB. Här 
arbetade ett 30-tal forskare inom medi-
cin, farmakologi, kemi, statistik och 
biomedicinsk analys med att utveckla 
framtidens läkemedel mot neurologiska 
och psykiska sjukdomar.

I oktober 2000 var Peter Martin på 
väg till lunchmatsalen med sina kollegor. 
Plötsligt ringde mobiltelefonen. Arvid 

Carlsson hade tilldelats nobelpriset i 
medicin för sin upptäckt av dopamin som 
signalsubstans samt utvecklingen av läke-
medlet L-dopa mot Parkinsons sjukdom.

– Det var stort. Vi jublade och skålade 
i champagne i föreläsningssalen. Jag har 
fortfarande champagnekorkarna kvar.

Peter Martin hade flera olika roller i 
bolaget. Han var ansvarig för det farma-
kologiska laboratoriet och blev senare 
även chef för toxikologidelen. Han koor-
dinerade flera läkemedelsprojekt och 
skötte kontakterna med japanska och 
amerikanska läkemedelsbolag samt olika 
kontraktslaboratorier. Han deltog också i 
möten med bland annat den Europeiska 
läkemedelsmyndigheten EMA.

Efter några år såldes bolaget till ett 
danskt börsnoterat biotech-företag och 
Peter fick nya ansvarsområden. 

– Det var några väldigt utvecklande 
och lärorika år, men också krävande. 
Under de här åren lyckades vi utveckla 
tre läkemedel som testades på patienter, 
vilket är ett fantastiskt resultat. Ett läke-
medel lever fortfarande kvar på utveck-
lingsstadiet. Vi hade ett eget tänk, på 
tvärs med de stora läkemedelsbolagen, 
och gavs möjligheter och förutsättningar 
som inte finns på samma sätt idag.

ST-tjänst i allmänmedicin
Efter två år lämnade Peter det danska 
företaget. Han hade under en tid känt 
att han hamnat alltför långt ifrån det han 
utbildat sig för. 

Han tog läkarexamen 1992 och nu 
längtade han tillbaka till läkaryrket 
och möten med patienter. Efter att ha 
testat några olika vårdcentraler fick Peter 
i december 2009 en tjänst på en vård-
central i Västra Götaland, och i januari 
påbörjade han sin specialisttjänstgöring 
i allmänmedicin.

– Jag trivdes bra på vårdcentralen som 
både var fullbemannad och välutrustad. 
Vi hade bra chefer som ville verksamhe-
tens bästa. Upptagningsområdet bestod 
av en homogen befolkning utan större 
socioekonomiska problem. Det var på 

Utmattningssyndrom
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många sätt en välfungerande vårdcentral 
med högt i tak och god stämning. Vi 
hade kul i fikarummet och en god sam-
verkan mellan olika professioner.

Mycket hade dock förändrats i hälso- 
och sjukvården under de år som Peter 
arbetat med läkemedelsforskning. Några 
av de mer genomgripande förändringarna 
som valfrihetsreformen, vårdgarantin, 
öppna jämförelser, kömiljarden och vård-
valsreformen har syftat till öka valfriheten 
och tillgängligheten, förbättra kvaliteten 
och patientsäkerheten, och effektivisera 
den svenska hälso- och sjukvården. 

– Det har tagits många bra initiativ. 
Men samtidigt ser vi en allt tyngre admi-
nistration och ökad ekonomisering och 
detaljstyrning av vården. Vi ser också att 
svaga grupper och kroniker inte kommer 
till, och att drivkraften många gånger är 
vinst, framför medicinska prioriteringar. 
Med vårdvalet så förändrades innehållet i 
diskussionerna på våra läkarmöten. Istäl-
let för medicinska frågor, var det istället 
fokus på frågor som rörde täckningsgrad 
och målrelaterade ersättningar. 

Känslor av otillräcklighet
Peter upplever att det har skett en avhu-
manisering av vården.

Det uppskruvade arbetstempot, tids-
bristen och pressen på effektivitet försvå-
rar ett medmänskligt förhållningssätt, 
empatin får stryka på foten. 

Det talas mycket om patientmakt och 
patienträttigheter, vikten av att lyssna och 
bjuda in patienter till samtal och delak-
tighet. Samtidigt har vi ett system där 
huvudfokus är produktion. Det är en svår 
utmaning, menar Peter, att under ett kort 
patientmöte hinna lyssna på vad patienten 
vill berätta, värdera vad det handlar om, 
fånga relevant bakgrundsfakta, undersöka, 
diskutera eventuella åtgärder och provtag-
ningar och kunna komma till själva kärn-
frågan om vad det egentligen handlar om.

– Jag tycker om att möta patienter och 
vill göra så gott jag kan, men jag kände 
mig ofta otillräcklig. Det var så mycket 
annat vid sidan av patientarbetet som tog 

väldigt mycket tid och kraft. Uppgifter 
som successivt lagts på oss läkare och som 
fjärmar oss från vår kärnkompetens. Det 
uppstår värdekrockar då man inte får 
verka utifrån en professionell moralisk 
kompass. I längden är det slitsamt.

I en undersökning av professor 
Gunnar Aronsson vid Stockholms uni-
versitet, redovisas förekomsten av onö-
diga och oskäliga arbetsuppgifter och 
sambandet mellan dessa och läkares upp-
levelser av anspänning och utmattning 
(DLF nr 3 2013). 

Resultat visar att risken för utmatt-
ning är fem gånger så stor för dem som 
ofta hade uppgifter som de upplevde 
som oskäliga. Mer än 50 procent i den 
gruppen angav att de ofta var helt slut 
när arbetsdagen var över och 37 procent 
angav att de ganska ofta eller nästan jämt 
har dagar då de känner sig pressade till 
gränsen av vad de klarar av.

Nästan 30 procent angav att de ofta 
har kognitiva problem som minnes- och 
koncentrationsstörningar.

– Vi har ett systemfel då så många 
läkare mår dåligt och tvingas gå ned 
i arbetstid för att orka med sitt arbete. 
Jag har också sett sjuksköterskor brytas 
ned av stress då de inte vet vad de ska 
göra med alla patienter när tiderna tagit 
slut. De kan inte skicka dem vidare för 
då förlorar vårdcentralen täckningsgrad 
och ekonomisk ersättning. 

Vägen tillbaka
Det har snart gått två år sedan han tvinga-
des stanna bilen där vid vägkanten och 
anmäla sig sjuk. Det har varit en tuff 
period på många sätt. Peter har kämpat 

med svår trötthet, minnesrubbningar och 
en nedsatt stresstolerans. Han har också 
fått behandling för depression och ångest. 

För Peter har rehabiliteringen vid 
Institutet för Stressmedicin och mötet 
med forskaren och överläkaren Kristina 
Glise, varit avgörande.

– Jag var så ivrig och ville snabbt bli 
frisk. Hon hejdade mig och gjorde mig 
medveten om att ett utmattningssyn-
drom tar tid att läka. Jag fick också kun-
skap om vad jag själv kunde göra för att 
påskynda läkningsprocessen.

En stor utmaning var att sakta för-
ändra beteendet, från att springa som en 
galopphäst, till att mer anamma snigelns 
fart. Peter övade sig i att ta det lugnt, att 
gå ut och klippa gräset i makligt tempo, 
att regelbundet ta paus och gå ned i varv, 
ge sig själv tid för att möta människor. 
Han övade sig också i acceptans och 
att sätta gränser, både mot sig själv och 
andra. Han såg till att träna regelbundet 
och gick även en kurs i stresshantering. 
Kursen varvade teori med praktik och 
innehöll även tekniker för avslappning.

– Jag fick lära mig en enkel övning 
som går ut på att framkalla gäspningar. 
Man andas in maximalt och håller andan 
i sju sekunder, sedan andas man långsamt 
och fullständigt ut genom munnen, och 
då börjar man gäspa. Det är otroligt 
avslappnande. 

Efter nästan ett och ett halvt år av 
sjukskrivning och rehabilitering, började 
Peter att arbetsträna på deltid i mars i 
år. Han började på en byrå i Göteborg 
som producerar medicinsk information, 
arbetsuppgifterna är både roliga och 
intellektuellt stimulerande, menar han. 

Det uppskruvade arbetstempot, tidsbristen och pressen 
på effektivitet försvårar ett medmänskligt förhållningssätt, 
empatin får stryka på foten.

�
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– Arbetsträning är ett fantastiskt 
instrument för att hjälpa människor till-
baka i arbetslivet igen. Arbetsgivare som 
ger dessa möjligheter tycker jag ska ha 
en eloge.

Lockad av hälsofrämjande arbete
Mycket har hänt sedan han blev sjuk. 
När han tittar tillbaka kan han i perspek-
tiv se att det liv han levde tidigare, både 
på jobbet och privat, sällan gav tid för 
reflektion och återhämtning. Tempot var 
högt. Peters fru är också utbildad läkare 
och tillsammans har de tre barn. Kväl-
larna och helgerna var under många år 
fyllda av aktiviteter. 

– Det var fullt ös, vi var fartblinda. I 
dag förstår jag inte hur vi fick ihop det 
livet.

I dag går tillvaron i ett lugnare tempo. 
Peter funderar som bäst på vad han vill 
göra framöver. Under en period ville han 
inte tillbaka till läkaryrket. Han såg inte 
hur han som person med de värderingar 
han har, skulle kunna passa in och för-
hålla sig till det rådande hälso- och sjuk-
vårdssystemet. 

Men idag tänker han annorlunda. 
Han vill vara med och påverka systemet 
och utvecklingen. Peter funderade ett 
slag på om han verkligen skulle fram-
träda med sitt riktiga namn och på bild. 
Efter några dagars funderande bestämde 
han sig.

– Jag vill ge den här problematiken ett 
ansikte. Jag har ingen avsikt att kritisera 
min arbetsplats eller mina chefer. Jag vill 
lyfta den här problematiken till en poli-
tisk nivå och berätta om en allt kyligare 
hälso- och sjukvård som fjärmar sig från 
sina patienter, och där många läkare och 
andra vårdanställda far illa. Vi som arbe-

tar i vården måste protestera, våga vägra 
acceptera de villkor som ges. Annars ser jag 
inte hur vi ska kunna ta en annan riktning.

Dra i handbromsen i tid
Peter tänker i dag att han ska fortsätta 
att arbeta som läkare, men vet ännu inte 
riktigt var. Han skulle vilja arbeta med 
förebyggande hälsovård och hälsofräm-
jande insatser. Själv har han under sin 
rehabilitering lagt om livsstilen och sin 
kost och upplever gradvis stora förbätt-
ringar, inte minst när det gäller hjärn-
funktionen. Han har mer än halverat 
dosen av SSRI-läkemedel. Han sover 
bättre om nätterna och känner en större 
uthållighet, mindre svängningar i humö-
ret och en större mental skärpa. Han 
upplever också att han erövrat en större 
motståndskraft mot stress.

– Jag har gått upp i arbetstid till halv-
tid på byrån där jag arbetstränar, och det 
fungerar bra. En viktig del i min reha-
bilitering är också den kostomläggning 
jag har gjort. Det är fascinerande att se 
effekterna. Jag har uteslutit vitt mjöl, 
socker och snabba kolhydrater och jag 
mår så mycket bättre. Jag är piggare och 
har fått mer energi. Jag är övertygad om 
att många av västerlandets sjukdomar 

som cancer, diabetes och fetma sam-
manhänger med ett ökat intag av socker 
och vitt mjöl.

På sikt hoppas Peter att han ska kunna 
hitta en tjänst där han som läkare får 
arbeta med livsstilens och kostens bety-
delse för hälsa.

– För att klara sjukvårdsbudgeten 
måste vi ta krafttag inom preventiv med-
icin. Det är mycket hoppingivande att 
tänka på vilka fantastiska vinster vi kan 
få genom att sätta in rätt åtgärder. Hälso- 
och sjukvården måste synas mycket mer 
ute i samhället och arbeta preventivt. 

På frågan vad han skulle vilja säga till 
kollegor som känner igen sig i hans berät-
telse, svarar han:

– Om du upplever stressrelaterade 
symtom som ger kognitiva störningar 
och sömnbesvär, ta dem på allvar innan 
det går för långt. 

Vi har ett ansvar för oss själva. Om 
alla som mår dåligt av stress skulle reagera 
och säga ifrån, skulle vi inte ha det som 
vi har det. Vi kan påverka systemet som 
vi verkar i, om vi gör det tillsammans.

Eva Nordin
Frilansjournalist

Vi har ett ansvar för oss själva. Om alla som mår dåligt av 
stress skulle reagera och säga ifrån, skulle vi inte ha det som 
vi har det. Vi kan påverka systemet som vi verkar i, om vi gör 
det tillsammans.

Utmattningssyndrom

Ingen ska vara ofrivilligt ensam.
Röda Korsets frivilliga gör livet lättare för många ensamma i Sverige 
 – varje dag. Med ditt bidrag kan vi hjälpa fler.

Stöd oss med 100 kr genom att sms:a ALDRIG ENSAM till 72 900 
eller ge din gåva på bankgiro 900-8004. Tack!
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Stressen bland anställda, inte minst 
inom vården, har under senare år ökat 
och många söker hjälp för utmatt-
ningssyndrom. Med rätt stöd och 
behandling är prognosen i regel god. 
Erfarenheter från Institutet för Stress-
medicin i Göteborg, visar dock att det 
krävs tid och en medveten och struk-
turerad rehabilitering för att resultatet 
ska bli lyckat.

Utmattningssyndrom är en för-
hållandevis ny diagnos som 
accepterades av Socialstyrel-

sen 2005. Det har ibland hävdats att 
utmattningssyndrom skulle vara en spe-
cifik svensk åkomma, vilket inte visat 
sig vara fallet. Tillståndet är väl känt i 
andra länder, även om terminologin kan 
variera. Nu arbetar svenska forskare med 
att introducera kriterierna för utmatt-
ningssyndrom i internationell diagnostik.

Hur många som är drabbade av 
utmattningssyndrom i Sverige är inte 
klarlagt. Eftersom diagnosen är relativt 
ny saknas epidemiologiska studier som 
kan uppskatta förekomsten.

– Vi kan se i vår senaste undersökning 
att stressrelaterade tillstånd bland läkare 
har ökat sedan 2008. Förmodligen finns 
det ett stort mörkertal. Läkare är dock 
mer rörliga än andra grupper och har 
lättare att byta arbetsplats jämfört med 
andra yrkesgrupper, om de inte trivs på 
jobbet, säger Kristina Glise, överläkare 
och forskare vid Institutet för Stressme-
dicin i Göteborg, (ISM).

Ohälsa som kryper ned i åldrarna
Tidigare var det framförallt individer 
med låg utbildning och med tunga 
kroppsyrken som slogs ut och drabbades 

av ohälsa. I dag får ISM remisser med 
relativt unga personer med hög utbild-
ning som är ambitiösa, jobbar mycket 
och som inte vill göra fel. De berättar om 
en arbetsmiljö, inte minst inom hälso- 
och sjukvården, som kräver alltmer av 
individen. Det handlar dels om arbetets 
volym. Arbetsuppgifterna är många och 
det är svårt att delegera vidare. Det finns 
ingenstans att vända sig med sin frus-
tration. Många upplever att de under 
längre perioder inte räcker till och till 
slut uppnår de en gräns för vad de kan 
ta ansvar för utan att tumma på patient-
säkerheten. Samtidigt står det en lång kö 
av patienter som knackar på dörren och 
vill ha hjälp.

– Det skapar stress och frustration. 
Chefen kanske lyssnar, men det händer 
inget. Många gånger handlar det om en 
kaskad av händelser som ska genomföras 
innan problemen går att lösa. Och det är 
inte säkert att chefen har de rätta befo-
genheterna, säger Kristina Glise.

Mycket tyder på att de senaste årens 
nedskärningar, effektiviseringar, omorga-
nisationer och tung arbetsbelastning har 
lett till en ökning av antalet personer med 
psykosocial ohälsa.

DU-projektet; ”Depression och ut-
mattning i människovårdande yrken”, 
är ett forskningsprojekt under ledning 
av Marie Åsberg och Åke Nygren vid 
Institutionen för kliniska vetenskaper på 

Kristina Glise, överläkare och forskare 
vid Institutet för Stressmedicin  

i Göteborg, (ISM).

Stress och utmattning 
bland läkare ökar

Kristina Glise – utmattningsexpert

Mycket tyder på att 
de senaste årens nedskär-

ningar, effektiviseringar, 
omorganisationer och 
tung arbetsbelastning 

har lett till en ökning av 
antalet personer med 

psykosocial ohälsa.
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Karolinska institutet. Forskargruppen har visat ett tydligt sam-
band mellan personalneddragningar i landstingen och graden 
av psykisk ohälsa fem år senare. DU-projektet startade år 2000. 
Syfte var att förstå bakgrunden till utmattningssyndrom hos 
långtidssjukskrivna, och att utveckla rehabiliteringsmetoder 
som hjälper drabbade tillbaka i arbete.

God prognos med rätt behandling
Med rätt stöd och behandling är prognosen i regel god. Erfa-
renheter visar dock att rehabiliteringen tar tid. Cirka 84 pro-
cent av de patienter som remitteras till ISM återhämtar sig 
och är inte sjukskrivna efter tre år. Kristina Glise är nöjd med 
resultatet, men menar samtidigt att det krävs en medveten och 
strukturerad rehabilitering.

– Man måste börja med att försöka rensa bort och påverka 
det man kan, både privat och på jobbet, eventuellt lyfta per-
sonen ur arbete om det krävs. Sjukskrivning är ett bra verktyg 
för den som är fullständigt utmattad, en förutsättning för att 
kunna återhämta sig. Sedan handlar det om att skapa regel-
bundna rutiner där vila, träning, kost och sömn är viktiga för-
utsättningar, säger Kristina Glise.

Det krävs också en tidig dialog och ett möte med arbets-
givaren eftersom det är på arbetsplatsen som problemen har 
uppstått. Den sjukskrivne måste få hjälp och stöd att minska 
arbetsbelastningen och att få en tydlig arbetsbeskrivning. Ett 
stort problem för många läkare är just att det inte finns tydliga 
gränser i arbetets omfattning. Rekommendationen är dock att 
söka sig tillbaka till samma arbetsplats där man var innan man 
blev sjuk. Där känner man sina kollegor och är van vid de 
rutiner som finns.

Fakta:
Utmattningssyndrom orsakas av att man levt med långvarig stress i 
minst sex månader utan tillräcklig återhämtning. Det är ett tillstånd 
med tydliga biokemiska förändringar. Huvudsymtom är kognitiva 
störningar som koncentrations- och minnesstörningar, men 
även sömnstörningar och trötthet. Även kroppsliga symtom från 
muskler, mage-tarm och det kardiovaskulära systemet är vanligt. 
Symtomen utvecklas oftast långsamt över månader till år och kan 
komma och gå och variera i intensitet. Det handlar i regel om de 
krav som ställs utifrån, både privat och i jobbet, och hur man hante-
rar och svarar an till stressen.

Människor är olika känsliga för stress. I forskning har man dock sett 
att de som drabbats av utmattningssyndrom har en speciell person-
lighet; de är påfallande ambitiösa, ibland perfektionistiska, och 
deras självkänsla är ofta beroende av att de presterar bra på sitt 
arbete. Känslan av att ha förlorat kontrollen över sitt arbete, i kombi-
nation med en uppgivenhet över att problem som identifierats inte 
åtgärdas, skapar stress och psykosocial ohälsa.

Källa: Institutet för Stressmedicin, Göteborg.

Kristina Glise – utmattningsexpert

– Man ska helst inte byta jobb, förutsatt att det inte är 
för många konflikter på arbetsplatsen. Cirka en tredjedel av 
dem som går tillbaka till sitt jobb, byter arbetsplats efter en 
tid. Men då är man inte i underläge utan kan förhandla om 
lön och andra villkor med helt andra förutsättningar, säger 
Kristina Glise.

Grön rehabilitering
Institutet för stressmedicin erbjuder sina patienter stresshante-
ringskurser och vid behov även så kallad ”grön rehabilitering”. 
Några timmar varje dag, ett par gånger i veckan, får patien-
ter arbeta med enkla uppgifter och vistas nära naturen. De 
får också träffa andra i samma situation under ledning av ett 
professionellt team bestående av bland annat psykologer och 
arbetsterapeuter. Genom att bli speglad av andra kan de sjuk-
skrivna få syn på vissa beteenden som de kan behöva förändra 
för att bättre kunna hantera påfrestningar och en stressfylld 
tillvaro. Långsamt introducerar man patienten tillbaka i arbete.

– Läkare med utmattningssyndrom kan dock ha svårare att 
låta rehabiliteringen ta den tid som krävs. Många får ångest 
för den situation de hamnat i och vill gärna rusa tillbaka för 
tidigt. Utmaningen är att övertyga dem att låta rehabiliterings-
processen ha sin gång, annars är risken att de hamnar i samma 
situation igen.

Eva Nordin 
Frilansjournalist
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TidigdiagnostikAlkohol och hälsa

Vi måste ha en rejält hälsomedveten patient för att hon 
ska vilja ändra sitt beteende om vi har identifierat ett 
riskbruk, utan att det lett till några komplikationer. 

Ofta är det därför faktiskt lättare att ha fokus på alkoholbero-
ende, ett tillstånd där patienten själv har märkt av alkoholens 
negativa konsekvenser. Samma gäller skadligt bruk, d.v.s. där 
alkoholkonsumtionen medfört eller bidragit till ett hälsopro-
blem, fysiskt eller psykiskt. I dessa situationer har patienten en 
klart högre motivation att göra något åt sin situation. 

Få medicinska områden har haft en så snabb kunskapsut-
veckling som beroendemedicinen. Dels har det tidigare inte 
funnits en klar bild om hur de med lindrigt beroende ”ser ut” 
och hur man tänker kring sitt problem. Dels vet vi nu också 
att de behandlingar som vi kan ge är mycket effektiva. Det 
gäller både läkemedelsbehandling och psykologiskt stöd med 
KBT-inslag. Slutligen är orsaken till alkoholberoende betydligt 
klarare och den starka genetiska kopplingen fastställd.

Alkoholberoende är ofta lindrigt
När man pratar om alkoholberoende får väl de flesta männis-
kor en bild av en utslagen suput, som ivrigt förnekar att han 

har några problem. Jo, en han är det också i allmänna bilden. 
Vi läkare tycker väl heller inte att det är trevligt när patienten 
förnärmat avfärdar våra försök att diskutera alkohol, eller inte 
tycks vilja ta emot den hjälp vi har att erbjuda. Bilden av den 
utslagna suputen, eller den som håller skenet uppe och döljer 
med Läkeroltabletter eller parfymer må stämma ibland, men 
stämmer definitivt inte för den stora majoriteten av alkohol-
beroende personer. De flesta arbetar ordentligt, har familj, är 
goda föräldrar, och har till och med en riktigt god prognos vad 
gäller alkoholen. De känner till sina problem. Kanske brukar 
det allför ofta ”bli ett par glas för mycket”, kanske blir man allt-
för friskspråkig och ångrar sig efteråt, eller beter sig illa av och 
till, och partnern har nog skämts ibland. Å andra sidan är det 
ju lätt att skärpa till sig om det behövs, t.ex. på släktmiddagen.

Så även om man har problem – en alkoholist eller miss-
brukare är man ju inte! Diskrepansen mellan vår erfarenhet 
av ”alkoholpatienter” och situationen för den stora gruppen 
med måttligt beroende beror helt enkelt på att patienten inte 
gärna tar upp ämnet, för då kan ju doktorn tro man är alko-
holist. Så det är bara vid riktigt svåra problem eller där det 
framgår tydligt som vi får vetskap. Fokusgruppundersökningar 

Alkoholberoende 
– inte vad det har varit

2 st 33 cl lättöl	 50 cl folköl	 33 cl starköl	 1 glas rött	 1 litet glas	 4 cl sprit
			   eller vitt vin	 starkvin	 t.ex. whisky

I utbildningssammanhang i primärvård har fokus tidigare legat på riskbruk, det vill säga ett 
konsumtionsmönster som ofta leder till negativa hälsokomplikationer. Svårigheten med risk-
bruksfokus i allmänläkarverksamhet är att patienten själv inte behöver märka några negativa 

effekter, eller ens vara medveten om att hon har en mycket hög konsumtion. 
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i befolkningen visar emellertid att även de med lindrigt bero-
ende vill ha hjälp och stöd för att få bättre dryckesvanor. De 
flesta yngre vill ha internetstöd, i övrigt stöd av husläkare eller 
företagsläkare. Här har vi i primärvård en roll att fylla, med vår 
långvariga och förtroendefulla kännedom om patienten. Att 
söka beroendeklinik eller socialtjänstens alkoholmottagning är 
förstås inte aktuellt för dessa patienter.

 
Alkoholdiagnoser
Alkoholist är en term som vi inom vården bör undvika, det 
är ingen medicinsk diagnos och närmast att betrakta som ett 
skällsord. För vissa personer kan det dock vara identitetsska-
pande, som i AA, Anonyma Alkoholister. Identiteten innebär 
då en påminnelse att man har denna kroniska sjukdom. Miss-
bruk är visserligen en medicinsk diagnos i DSM-IV, men har 
tagits bort i DSM 5. Detta är inte heller en beteckning som 
väcker respekt och ingen patient vill väl bli kallad missbrukare. 
Tyvärr är det fortfarande begreppet i Socialtjänstlagen, så när 
socialsekreteraren pratar om missbrukare så ska vi förstå det 
som en svårt alkoholberoende person med sociala komplikatio-
ner. ICD-10 termerna för alkoholens medicinska konsekvenser 
är mer neutrala; skadligt bruk (någon fysisk eller psykisk skada 
har uppkommit) och beroende som är den centrala diagnosen. 
DSM 5 har valt begreppet Substance Use Disorder, vilket speci-
ficeras beroende på drog; t.ex. Alcohol Use Disorder. Hur detta 
kommer att översättas är ännu oklart, men Alkoholsyndrom är 
ett stalltips.

Riskbruk
Därtill har vi konsumtionsbegreppet riskbruk, vilket inte är en 
medicinsk diagnos utan ett dryckesbeteende som man utifrån 
epidemiologiska data konstaterat medför ökad risk för skador, 
sjukdom och död. Det är framför allt ”högkonsumtion” och 
”intensivkonsumtion” som identifierats som riskabelt [1]. Hög-
konsumtion innebär helt enkelt att dricka mycket. Över 14 
”standardglas per vecka för män, och över nio ”standardglas” 
per vecka för kvinnor (se figur för standardglas). Intensivkon-
sumtion, att supa till, definieras som att dricka fem standard-
glas eller mer under en kort tid, t.ex. en kväll för män respektive 
fyra glas för kvinnor. Dessa gränser från Folkhälsoinstitutet 
baseras på epidemiologiska data. En föredömligt konkret rikt-
linje för riskbruk har Australien National Health and Medi-
cal Research Council, när man utgår från att risken att dö av 
alkoholen ska understiga en procent. Då ska konsumtionen 
understiga tolv glas per vecka eller tre glas per tillfälle, ungefär 
samma nivåer som i Sverige [2]. Dessa epidemiologiska fakta är 
bra som tumregel, men samtidigt är den individuella hälsosi-
tuationen och känsligheten så varierande varför en individuell 
bedömning alltid måste göras.

Riskbruksbegreppet kan emellertid ibland ha fördelen, då 
patienter inte behöver tillstå en svårare problematik (beroende) 

utan man kan resonera mer allmänt i termer av riskkonsumtion 
och ha hälsofokus i stället för beroendefokus.

Diagnostik i praktik
Det finns många sätt att genomföra en alkoholanamnes som 
passar för olika situationer. Det vanligaste är väl att i lämplig 
situation fråga systematiskt: Hur ofta dricker du någon alko-
hol? Vad brukar du då dricka? Hur mycket ungefär brukar 
du dricka? Ofta får man komplettera, t.ex. om man någon 
gång dricker på vardagar också. På basis av uppgifterna kan vi 
ge feedback till patienten om han överskrider riskbruksgrän-
ser eller ej. Uppgivna mängder brukar underskattas, men det 
viktiga är att patienten får en känsla för storleken på sin egen 
konsumtion, inte att vi får reda på sanningen. Dessutom är det 
så att individuella variationen är mycket stor hur vår fysiologi 
reagerar på samma mängd alkohol. Men just för att vi reagerar 
så olika på alkohol kan vi gärna informera om att även liten 
konsumtion ibland kan bidra till diverse hälsoproblem. Det 
finns åtskilliga genetiska faktorer som gör att alkoholen får så 
olika stor effekt på olika individer. 

På ett sätt är det lättare om patienten själv upplever någon 
problematik med alkoholen. Så därför vill jag tipsa om ett 
par andra metoder. Varför inte pröva att utgå från ICD-10:s 
beroendekriterier i ett alkoholsamtal? Analogt med att vi har 
de diagnostiska kriterierna för depression i bakhuvudet, så kan 
man lika gärna fråga om beroendekriterierna. Då får vi ju en 
diagnos, och inte bara vår subjektiva bedömning. Patienter 
har faktiskt förvånansvärt lätt att acceptera att de är alkohol-
beroende, lite i analogi med begreppen sockerberoende, spel-
beroende etc. Bejakas tre av ICD-10 kriterierna nedan under 
senaste 12 månaderna så föreligger ett beroende.

1.	 Känner du ett starkt sug, begär eller tvång att dricka  
alkohol?

2.	Har du svårt att kontrollera drickandet, d.v.s. dricker mer 
än du hade tänkt från början, eller svårt att sluta dricka?

3.	 Prioriterar du alkoholen så högt att andra viktiga akti-
viteter blir lidande, t.ex. arbetet, fritidsintressen eller att 
umgås med andra?

4.	Har du fått ökad tolerans för alkohol, så att du tål mer 
eller att du druckit mer för att få samma effekt som du 
fick tidigare?

5.	 Har det hänt att du fått skakiga händer, börjat svettas eller 
känt dig orolig efter att du minskat eller slutat dricka? 

6.	Har du fortsatt att dricka fast du visste att alkoholen gav 
dig kroppsliga eller psykiska problem?

Tre eller fler ja-svar innebär alkoholberoende, men det är 
naturligtvis skillnad på olika individers beroende ändå. Upp-
fyller man tre eller alla sex kriterierna? Detta gör stor skillnad, 
liksom om det är de fysiologiska (ex. abstinens) eller psykolo- �
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medför en större ”kick” är mer riskabelt. Man kan dock i prin-
cip avfärda ”samhällets orättvisor”, en dålig uppväxt, sociala 
miljön eller fattigdom som primär orsak till beroendet. Däre-
mot är det ju så att man dricker oftast som sin umgängeskrets, 
så om ens kamrater dricker mycket eller föräldrar tolererar 
drickande så blir konsumtionen högre. I dag är alkoholkon-
sumtionen högst hos välutbildade, och säkerligen därmed även 
alkoholberoendet. 

Alkoholberoende har faktiskt god prognos
”En gång alkoholist alltid alkoholist” är ett uttryck som alla 
känner till. Men som väl är, är det inte särskilt sant. Åtminstone 
om man syftar på alkoholberoende. I en stor epidemiologisk 
studie [3], ser man att bara 25 procent av alla som någon gång 
i livet (för mer än ett år sedan) fått diagnos alkoholberoende, 
fortfarande är alkoholberoende! Vad hände med resten? Jo, 
hela 36 procent kan betraktas som helt botade, med en mått-
lig alkoholkonsumtion eller nyktra. 39 procent kan ses som 
delvis botade med bara riskbruk eller uppfyllande en eller två 
beroendekriterier.

Att prognosen oftast är så god är en spännande och rela-
tivt ny kunskap. Den stora gruppen med mildare former av 
alkoholberoende har varit osynliga, för alla utom sig själva, 
partnern och kanske även närmsta bekantskapskretsen som 
tyckt att personerna har ”dåligt ölsinne”. Ytterligare ett intres-
sant faktum är att de allra flesta klarar tillfrisknandet på egen 
hand. Man tar till slut itu med det själv. I denna studie var det 

giska aspekterna (ex. sug, kontrollförlust). Sug kan vara nästan 
ständigt, eller bara triggas i vissa situationer. Formulera gärna 
om frågorna så de passar situationen och din mun. Andra kri-
teriet, kontrollförlusten, är vanligast. 

Några exempel på andra frågor som utgår från patientens 
egna funderingar, och som kan passa ibland. De ger patienten 
en chans att ”nappa”: ”Händer det att det blir mer än du tänkt 
ibland?” ”Har du ibland funderat på om du skulle dra ner – av 
hälsoskäl/med tanke på vikten/ blodtrycket/din frus oro/att du 
ju vill vara ett gott föredöme för dina barn?” 

Skadligt bruk är också en diagnos i ICD-10. Diagnosen kan 
ställas om det uppkommit någon skada, fysisk eller psykisk på 
grund av alkoholen. Det kan vara svårt att fastställa om alkohol 
är viktigaste orsak till en sömnstörning, depression, fraktur, 
hypertoni etc., men bedömer vi det som en viktig faktor kan 
diagnosen sättas.

AUDIT-testet
Ett alternativ till att du ska fråga om alkohol är helt enkelt att 
erbjuda patienten ett självtest. Det kan motiveras med att syftet 
är att se om det finns någon risk att vanorna kan påverka den 
aktuella sjukdomen som patienten söker för. Detta faktum, att 
alkohol eventuellt kan vara betydelsefullt för patientens aktu-
ella problem är en viktig utgångspunkt i all alkoholanamnes. 
Att fråga om alkohol kan ibland vara integritetskänsligt, men 
detta elimineras om patienten förstår att frågorna är medicinskt 
relevanta. 

AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) är ett 
formulär med tio frågor som patienten kan fylla i under sit-
tande konsultation. Det tar ca 2 minuter. Formuläret kan 
lätt googlas fram, och en 10-minuters minikurs hur man kan 
använda testet finns t.ex. på riddargatan1.se/audit/intro

Varför super Jeppe?
Denna urgamla fråga om orsaken till alkoholberoende har i 
dag betydligt bättre svar än för bara 10–15 år sedan. Svaret 
kan förenklas i en formel: Risk för alkoholberoende = genetisk 
predisposition x mängd förtärd alkohol. Detta innebär att en 
person med hög genetisk belastning inte behöver dricka så 
mycket för att snabbt utveckla beroende, medan en person med 
låg genetisk belastning måste dricka duktigt under många år 
för att till slut bli beroende. Det finns minst ett trettiotal kända 
gener, var och en bidrar bara lite, och på olika sätt. Detta gör 
att man inte alltid kan veta sin genetiska profil, även om man 
ofta ser arvets stora betydelse när man frågar om alkoholpro-
blem i släkten. 

Ytterligare två faktorer kan nämnas som betydelsefulla för 
att utveckla beroende. Den ena är tidig alkoholdebut, eftersom 
ungdomars hjärna är betydligt mer formbar så utvecklar de 
beroendet snabbare. Den andra faktorn är dryckesmönster. Att 
dricka mycket på en gång, dricka på tom mage etc., allt som 

TidigdiagnostikAlkohol och hälsa

Denna nidbild illustrerar två myter: att alkoholberoende  
ofta är ett svårt tillstånd, samt att det är frustrerande  

att behandla alkoholberoende.



19 distriktsläkaren 5 • 2013

�

bara 26 procent som haft någon som helst kontakt med vården 
för sina alkoholproblem. 

Det finns flera studier som visar liknande resultat. I en 
svensk [4] såg man att bara 17 procent hade haft någon kontakt 
med vården för sitt problem. Här såg man också att tillfrisk-
nandet är en process som tar sin tid, i genomsnitt 2,5 år. Det 
är här vi kan göra skillnad genom att stödja att en förändring 
kommer igång tidigare.

Självklart finns fortfarande de svårt beroende personerna 
med sociala komplikationer och kanske flera psykiatriska diag-
noser. De är ofta kända sedan tidigare, och har fortfarande 
samma dåliga prognos som tidigare. En lämplig målsättning 
kan vara glesare återfall och kortare återfall. Detta kan uppnås 
med att vi är generösa med brythjälp med bezopreparat, och 
uppmuntra att ha frekventa uppföljningar. Alkoholläkemedlen 
bör definitivt erbjudas.

Behandling med KBT-inslag är inte så svårt
I behandling lönar det sig sällan att försöka förklara beroen-
det eller hitta dess orsaker, utan effektivaste behandlingarna 
är kognitivt beteendeinriktade, och utgår alltså från här och 
nu. Man kan t.ex. få patienten att identifiera ett nytt önskat 
beteende; hur vill patienten ha det, nykter eller ett mer kon-
trollerat drickande? Vad det kontrollerade drickandet innebär 
ska konkretiseras så noga som möjligt. Vilka dagar kan man 
dricka och hur många glas? När kan man göra undantag, t.ex. 
50-årskalas etc.? Nästa steg är då att diskutera behov, stöd för 
det nya beteendet och kanske ska man fundera på hur man kan 
eliminera risksituationer och att ha alternativa beteenden om 
man hamnar i risksituation. Stöden kan t.ex. vara såväl mentala 
såsom föresatser, målbilder eller mer konkreta regelverk kring 
drickandet eller att starta nya aktiviteter där alkohol inte före-
kommer. Förhållningssättet ska bygga på motiverande samtal 
(MI) eller FRAMES. 

Det är verkningsfullt bara med täta, men korta, återbesök 
för den patient som vill ändra sina dryckesvanor till det bättre. 

Återbesöken ska då handla om de konkreta målen och hur de 
ska nås, inte varför det blev mer drickande än planerat. Vi ska 
styra samtalen till det som i MI kallas förändringsprat. Det 
innebär att patienten själv ska uttrycka varför den ska för-
ändra, fördelar med ett annorlunda leverne, vad maken/barnen 
kommer att uppskatta, nackdelar med nuvarande leverne, hur 
man ska förändra, när man ska ändra osv. Det är patienten 
som har ansvaret för en förändring, vi stödjer och hjälper till 
att se fördelar.

Läkemedelsbehandlingar
Läkemedel mot alkoholberoende är underanvända och kan 
gärna prövas vid beroende om patienten känner besvärande sug 
efter att dricka, eller upplever kontrollförlust eller merbegär. 
Kontrollförlust innebär att man misslyckas med att begränsa 
sitt drickande, trots att man föresatt sig att bara dricka lite. 
Läkemedelsstudiernas upplägg styr den godkända indikationen 
och FASS-textens utformning, men den kliniska erfarenheten 
är just att de har effekt på sug (längtan att börja dricka) och 
merbegär, man blir nöjd med mindre. Akamprosat (Campral, 
Aotal) ska enligt FASS ges i tredos, men tvådos går lika bra. 
Den har sällan besvärande biverkningar, men effekten dröjer 
lite då man når steady state först efter närmare en veckas 
behandling.

Naltrexon har däremot snabb effekt, och en del patienter 
tar det bara vid behov. Det har oftare huvudvärk, illamående 
och andra biverkningar, men ibland kan det hanteras med 
halverad dos. Nalmefene (Selincro) är nytt, har inte hunnit få 
läkemedelsrabatt och min egen erfarenhet är begränsad. Far-
madynamiken är lik naltrexon, men behandling vid behov är 
här en godkänd indikation.

I kontrollerade studier har akamprosat och naltrexon NNT 
kring 10, men den kliniska erfarenheten är bättre (kanske pla-
cebo som är så bra?). Cirka en tredjedel av alla som får prova 
har en klart god effekt, ytterligare en grupp upplever viss effekt, 
men en stor grupp har ingen positiv effekt. Därför ska insatt 
behandling alltid utvärderas efter någon månad. Helst bör man 
inför alla återbesök följa levervärden och MCV. Man ser ofta 
förbättringar inom normalintervallet vid minskad konsumtion. 
Sensitivitet och specificitet är annars mycket låg för ”lever-
värdena”, kanske kring 30 procent. Men t.ex. ett ALAT som 
sjunker från normala 0,50 till normala 0,30 är en kraftfull och 
sporrande feedback till vår patient.

Det finns ett starkt vetenskapligt stöd för att effekten av 
läkemedelsbehandling höjs om man inramar läkemedelsbe-
handlingen med ett ”medical management” [5]. Detta innebär 
just flera återbesök, provtagning, feedback på prover, efterhöra 
effekter, diskutera intag/compliance, dosjusteringar etc.

Antabus (disulfiram) kan vara att bra stöd till den patient 
som inte vill dricka alls under en period. Vet man att man inte 
kan dricka så är det lättare att inte tänka på alkohol, suget 

Feedback Ge återkoppling och information om alkohol i 
relation till patientens situation.

Respons- 
ibility

Patienten har själv ansvaret att göra en föränd-
ring …

Advice .… men kan förvänta sig råd och stöd från oss 
för beslutet att minska alkoholkonsumtionen.

Menu Vi kan visa på, och erbjuda olika alternativa  
strategier för att minska alkoholkonsumtionen.

Empathy Empatiskt, förstående och reflekterande förhåll-
ningssätt.

Self-efficacy Vi uppmuntrar och stärker personens tilltro till 
sin egen förmåga att göra en förändring.
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minskar faktiskt. De studier som är gjorda på disulfiram är på 
svårt beroende patienter och ofta långa behandlingar. Därför 
har ”övervakat intag” ofta förordats för att behandlingen inte 
ska avbrytas. Vi ska dock undvika att omyndigförklara den 
motiverade patienten som vill sköta det själv. Vi kan dock tipsa 
om att en del patienter tycker det är värdefullt att visa upp sitt 
intag för en partner eller arbetsgivare med syfte att skapa förtro-
ende och trygghet. Och visst, att komma till en sjuksköterska 
för Antabusintag åtminstone en gång i veckan kan vara ett bra 
stöd för många. Prover bör tas tätt initialt av säkerhetsskäl, 
detta blir också en bra feedback till patienten.

Det pågår studier på vareniklin (Champix) vid alkoholbe-
roende och det har rapporterats ha effekt. Om patienten vill 
sluta röka kan det kanske vara bra att slå två flugor i en smäll. 
Det kan vara spännande att efterhöra om drickandet ändrades 
under Champixkuren. 

Behandling i praktiken – ett exempel
Beroendecentrum i Stockholm och Centrum för psykiatriforsk-
ning, KI, har sedan ett par år startat en mottagning som vänder 
sig just till patienter med milt eller måttligt beroende. Följd-
riktigt är målsättningen för de flesta att ändra dryckesvanorna 
till något bättre och således inte nykterhet, vilket annars ofta 
är det vanligaste behandlingsmålet på beroendemottagningar. 
Metoderna är de här beskrivna och de flesta patienter söker 
själva. Mottagningen heter Riddargatan 1, ligger på den adres-
sen, ett stenkast från Stureplan. Lokalerna är eleganta och vi har 
konstutställningar i väntrummet. Detta är medvetet, då syftet 
är att minska stigmatisering och sänka trösklar för att söka vård. 

Målsättningen är att nå en ny målgrupp patienter med 
milt och måttligt alkoholberoende, som tidigare inte haft ett 
naturligt ställe att söka vård. Ytterligare ett mål är att utveckla 

behandlingar som fungerar även inom primärvård, och ett 
forskningsprojekt har just startat som syftar till att jämföra utfal-
let vid behandling i primärvård jämfört med specialistvården 
på Riddargatan 1.

Sven Wåhlin
Spec allmänmedicin, distriktsläkare Uppsala

Överläkare Beroendecentrum Stockholm
sven.wahlin@sll.se, www.riddargatan1.se 
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Vitamin B12/Folat

Man kan inte tala om vitamin B12 
(kobalamin) utan att tala om folat 
samtidigt och tvärtom då de båda 
B-vitaminerna är tätt ihopkopplade i 
kroppens ämnesomsättning. Brist på 
det ena vitaminet påverkar det andra 
och tvärtom.

Vitamin B12 är essentiellt hos 
människan. Vid den livsvikti-
gaste enzymreaktionen behövs 

B12 (metylkobalamin) när 5-metyl-tetra-
hydrofolat omvandlas till tetrahydrofo-
lat och homocystein till metionin. Vid 
den andra, mindre viktiga reaktionen är 
B12 (adenosylkobalamin) co-faktor för 
omvandlingen av metylmalonyl-CoA 
(metylmalonat) till succinyl-CoA [bild 1].

B12 har en central funktion i alla 
ämnesomsättningssteg som rör tillväxt, 
reparation, ombyggnad och reproduktion 
i kroppen. Brist på vitaminet leder till 
mognadsrubbning och cellbrist i snabb-
växande vävnader som benmärg och 
slemhinnor samt en rubbad myelinisering 
i nervbanorna. Blodbrist uppstår oftast 
senare under B12-bristens utveckling när 
tillgången upphört och förråden tömts. 
Så småningom utvecklas den klassiska 
makrocytära, megaloblastiska anemin 
[1]. Men innan dess kan man få tecken 
på nervskador i det centrala nervsystemet, 
men framförallt perifert.

Om man slår ut B12 med lustgas 
dör man inom någon månad i aplastisk 
anemi. Lustgasmissbruk existerar i USA 
och ökar i Europa.

B12-upptag
B12 finns i föda med animaliskt ursprung, 
alltså i kött-, fisk-, mjölkprodukter och 
ägg.

Vitaminet finns i små mängder bundet 
till proteiner. Det tas upp från födan 
genom ett komplext system i magsäck 
och tunntarm. Det börjar spjälkas loss 
med hjälp av saltsyra och pepsin i mag-
säcken. Här krävs ett lågt pH, det måste 
vara < 2, eftersom enzymet pepsin inte 
är verksamt annars. Sedan binds B12 till 
speciella fångstproteiner som också finns 

i saliv och magsaft. Komplexet splittras 
därefter upp i tolvfingertarmen av pan-
kreasenzymer där pH-t är högre. Endast 
rent och oskadat B12 kan nu bindas till 
ett mycket speciellt protein, intrinsic 
factor (IF), som har bildats av parietal-
cellerna i magsäcken. I det nu bildade 
komplexet B12-IF skyddas vitaminet från 
enzympåverkan och förluster.

Komplexet B12-IF dockas nu för 
upptag via en specifik kalciumberoende 
process i specifika mottagningsceller 
som har en begränsad kapacitet i distala 
ileums yta. Normalt brukar 10–30% av 
kostens B12 tas upp. Väl inne i ileums 
enterocyter splittras B12-IF-komplexet.

Från tarmcellerna transporteras B12 
dels med haptocorrin som är ett trans-
portprotein som sköter grovhanteringen, 
dels med transkobalamin II, som är spe-
cialleverantören till vävnadscellerna. Hit 
binder sig bara 20–30% av B12. Kom-
plexet B12-transkobalamin dockas in 
i cellerna där fritt B12 kopplas loss och 
sedan kan konverteras till den form som 
cellen behöver för tillfället. Det finns 
minst två olika former.

B12-överskottet det vill säga de reste-
rande 70–80% transporteras av haptocor-
rinet till levern för lagring eller utsöndring 
via gallan. Det B12 som utsöndrats via 
gallan kan återupptas i ett entero-hepa-
tiskt kretslopp. Detta återupptag ökar 
om B12-tillgången i födan minskar så att 
en större mängd B12 kan återanvändas. 
B12-lagren i levern är stora. Detta samt 
möjligheterna till återanvändning gör att 
det kan ta flera år från det att tillförseln 
upphört eller att upptagsmekanismerna 
skadats innan en tydlig brist uppstår. 
Halveringstiden är mer än ett år. Det tar 
således flera år att tömma förråden om de 
normala mekanismerna för hantering av 
B12 i kroppen fungerar.

Folat
Folat är mycket viktig för proteinomsätt-
ning, för bildande av röda blodkroppar 
och uppbyggnad av nukleinsyror i celler-
nas DNA. Brist på folat drabbar således 
också främst celler med snabb omsätt-
ning. Vid folatbrist utvecklas makrocytär, 
megaloblastisk anemi av samma utseende 
som vid B12-brist.

Vitamin B12 och folat
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Folat finns bland annat i kött, fram-
förallt i lever, grönsaker (mörkt gröna), 
frukt, spannmål och bär. Det förstörs till 
viss del vid upphettning och varmhåll-
ning av föda. B12 är mer stabilt.

Folatupptag
Folater i kosten kräver en aktiv transport 
över mukosacellerna för absorption. De 
hydrolyseras i den proximala tarmens 
borstbräm av ett zinkhaltigt enzym 
vilket tas upp i mucosacellerna i en spe-
cifik process. Diverse enzymer angriper 
folatet som levern tar emot från porta-
blodet för lagring, vidare distribution 
eller utsöndring via gallan och återupptag 
i det enterohepatiska kretsloppet. Halv-
eringstiden är cirka fyra veckor och man 
tömmer folatförråden på ett kvartal.

Risktillstånd
Tillstånd där B12-/folatbrist är vanlig eller 
kan förväntas uppstå och där ofta under-
hållsbehandling kan sättas in direkt är 
vid malabsorption. Orsak kan vara ope-
rativa ingrepp i magsäck eller tunntarm, 
Mb Crohn i terminala ileum eller atro-
fisk gastrit (som oftast är autoimmun) 
[2]. Även om endast någon procent av 
svenska befolkningen drabbas av atrofisk 
gastrit, så är det framför allt de äldre som 
är utsatta. Slutstadiet är den perniciösa 
anemin med total avsaknad av IF.

Andra tillstånd där B12-/folatbrist kan 
förekomma är förstås vid anemier och då 
särskilt makrocytära. Vid celiaki har man 
vetat att folatbrist är vanlig, men nyare 
studier visar att även B12-brist är frekvent 
förekommande, även vid mildare former 
av celiaki [3, 4]. 

Strikta veganer löper stor risk att 
utveckla B12-brist, men även vegeta-
rianer med dålig kosthållning. Personer 
som långtidsbehandlas med vissa läke-
medel (se nedan) med samtidig klinisk 
misstanke ska utredas. Har man andra 
autoimmuna sjukdomar ska man vara 
extra observant, då det inte är ovanligt 
att man får mer än en autoimmun sjuk-
dom. Svår malnutrition kan också ge 

brister. Vid alla sjukdomar som invol-
verar tunntarmarna ska man utesluta 
folatbrist. Folatbristen i sig kan också ge 
gastro-intestinala symtom.

Långtidsbehandling med läkemedel 
som kan ge B12-brist
En minskning av absorptionen av vita-
min B12 med sänkta serumnivåer har 
setts hos patienter som behandlats av 
metformin under lång tid. 

Omeprazol, liksom alla syrablock-
erande läkemedel, kan reducera absorp-
tionen av vitamin B12 på grund av 
hypo- eller aklorhydri. Detta ska beaktas 
hos patienter som står på långtidsterapi.

Långtidsbehandling med läkemedel 
som kan ge folatbrist
Metotrexat är en folsyreantagonist med 
immunosuppressiv och cytostatisk effekt. 
Medicinen motverkar omvandlingen av 
folat till tetrahydrofolat, som är en viktig 
byggsten för cellernas arvsmassa. Då 
hämmas tillväxten av celler, framför allt 
celler som nybildas i snabb takt. Med ett 
tillskott av folsyra, vanligen 5 mg folsyra 
ett dygn efter att man tagit metotrexatet, 
kan man lindra biverkningar i form av 
illamående, såriga slemhinnor i munnen 
och ibland mag- och tarmbesvär såsom 
diarré och kräkningar.

Vissa antiepileptika har hämmande 
effekt på enzymerna i folatmetabolismen, 
varför det finns en risk för störning under 
långvarig behandling.

Trimetoprim är en folatantagonist 
som påverkar specifikt mikroorganismer-
nas folsyreenzym.

Vid långtidsbehandling av äldre 
patienter och patienter predisponerade för 
folatbrist rekommenderas blodkontroller 
med veckolånga intervaller. Folattillskott 
bör övervägas vid längre tids behandling 
med Eusaprim forte i hög dos.

Gingivahyperplasi kan ses som mot-
svarigheten till megaloblastos. Kan vara 
ett enkelt sätt att se om understöd med 
en basdos folsyra behövs hos den enskilda 
patienten.

Hur ska vi utreda, vad ska vi ta för 
prov?

Tidigare mätte man endast serum-/
plasmanivåerna av B12, men då dessa 
inte speglar tillgången inne i cellerna är 
det ett väldigt grovt mått. Plasmakoncen-
trationen styrs även av koncentrationen 
av bindningsproteinerna. B12-plasma-
nivåerna kan alltså vara falskt höga (till 
exempel vid KML, leverskador) eller 
låga (graviditet, östrogenhaltiga P-pil-
ler). Åter till kemin [bild 1]. Vid den 
ena reaktionen behövs metylkobalamin 
när 5-metyl-tetrahydrofolat omvandlas 
till tetrahydrofolat och homocystein 
till metionin. Vid den andra reaktio-
nen är B12 co-faktor för omvandlingen 
av metylmalonat till succinyl-CoA. Vid 
B12-brist kan denna omvandling inte ske, 
så metylmalonat ackumuleras. Vid B12-
brist ackumuleras även homocystein och 
5-metyltetrahydrofolat (”metyl-folatfäl-
lan”). Det intracellulära folatet blir lågt 
men S-folatet är normalt eller förhöjt. Av 
detta följer att bestämning av metylma-
lonat och homocystein vidgar och för-
bättrar möjligheterna till diagnostik vid 
utredning av vitamin B12- och folatbrist.

Då man ville utreda B12-brist på 
90-talet var det gold standard att mäta 
metylmalonat (MMA) eftersom folat-
brist inte påverkar denna reaktion. Man 

Bristsymtom
Ofta lite diffusa och anemisymtom:

•	 Trötthet

•	 Tungsveda (på grund av glossit)

•	 Oföretagsamhet

•	 Nedstämdhet

•	 Minnesproblem

•	 Bristande orientering

•	 Domningar och stickningar i 
händer och fötter

•	 Nedsatt känsel

•	 Nedsatt finmotorik

•	 Kuddkänsla under fötterna

Vitamin B12/Folat
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har dock omvärderat detta. Eftersom 
ett normalt P-homocystein i praktiken 
utesluter såväl folat- som B12-brist kan 
homocystein (Hcy) utnyttjas som initialt 
diagnostiskt test, särskilt vid låg klinisk 
misstanke. Ett homocysteinprov kostar 
vanligen mindre än ett B12- och folatprov 
tillsammans.

Omkring 8% av den svenska befolk-
ningen har en homozygot mutation av 
genen för enzymet metylen-tetrahydro-
folatreduktas (MTHFR) [bild 1] Man 
har då har en reducerad funktion vilket 
leder till rubbad homocystein-folatmeta-
bolism, med låga eller subnormala folat-
nivåer som dock kan normaliseras med 
folsyrebehandling. Bland kvinnor i den 
här gruppen finns en ökad risk för åter-
kommande spontanaborter samt att föda 
barn med ryggmärgsbråck. Man anser att 
dessa personer har en funktionell folat-
brist och bör ha folsyretillskott för att 
upprätthålla en normal enzymfunktion. 
S-folatnivån bör nå 15 mmol/L, vilket är 
extra viktigt inför och under graviditet.

Orsaksutredning
Vi är skyldiga att utreda orsaken till 
vitaminbristen. B12-behandlingen är ju 
vanligtvis livslång. Man måste således 
även beakta läkemedel som påverkar 
vitaminerna. Tandstatus? Kosthållning? 
Mag-tarm-symtom? Misstänker vi mal-
absorption bör en gastroskopi utföras 
med biopsi från corpus ventrikuli och 
duodenum. Skulle personen orka med en 

gastroskopi? Om inte kan man försöka 
diagnostisera laboratoriemässigt. Gastro-
enterologer anser att S-gastrin och S-pep-
sinogen tillsammans är goda markörer 
för en atrofi av magsäckens slemhinna. 
De brukar kallas för en kemisk biopsi av 
magslemhinnan. Gastrinet ligger högt på 
grund av aklorhydri och försöker piska 
på de kvarvarande saltsyreproducerande 
cellerna och pepsinogenet ligger lågt på 
grund av förlusten av de saltsyrebildande 
körtlarna. Hos äldre patienter krävs 
vanligen inte någon ytterligare utred-
ning medan yngre patienter bör utredas 
vidare bland annat med gastroskopi för en 
biopsi. Serum-antikroppar mot transglu-
taminas är annars känsliga markörer för 
celiaki. Är det en gammal människa som 
inte orkar med en utredning kan det vara 
etiskt mest riktigt att endast behandla.

B12-behandling
Vid peroral tillförsel av rent vitamin 
B12 sker absorption via passiv diffu-
sion oberoende av intrinsic factor (IF). 
Detta upptag sker direkt proportionellt 
till given dos och har uppskattats till 1% 
av den. En tablett innehåller 1 mg rent 
B12 och det rekommenderade dagliga 
kostintaget är 2 mg. Därför täcks dags-
behovet vid alla former av B12-brist med 
råge av 1–2 tabletter Behepan dagligen 
vid underhållsbehandling.

Remissionsbehandling: Cyanokobalamin 
2 mg peroralt 2 gånger dagligen i 1 månad 
eller Hydroxokobalamin 1 mg injiceras 
intramuskulärt eller subkutant var till 
varannan dag i 7–14 dagar.

Underhållsbehandling: Cyanokobalamin 
1 mg peroralt dagligen eller Hydroxoko-
balamin 1 mg injiceras med 1–3 månaders 
intervall. 

All erfarenhet visar att oral behandling 
är lika bra som parenteral [5]. Studier är 
svåra att genomföra då alla jämförelser 
mellan oral och parenteral B12-terapi i 
princip är omöjliga på grund av farma-
kokinetiska skillnader.

Vid svåra akuta fall med fastställd 
eller misstänkt neuropati bör dock ini-
tialt intensiv parenteral behandling ges 
intramuskulärt eller subkutant.

Folsyrebehandling
Folat som finns naturligt brukar man 
benämna så och folsyra det som vi substi-
tuerar med, alltså den syntetiska formen. 
Folater i kosten kräver en aktiv transport 
över mukosacellerna för absorption. 
Folsyra däremot absorberas snabbt och 
effektivt vid peroral tillförsel.

Remissionsbehandling: Folsyra 1 mg 2–3 
gånger dagligen i ca 2 veckor.

Underhållsbehandling: 1 tablett dagli-
gen, eventuellt högre dos vid kvarstående 
folatbrist.

OBS! Ge aldrig folsyra som monoterapi.
Kombinera alltid med vitamin B12 för att 
förebygga neurologiska skador!

Uppföljning/behandlingskontroll 
B12- och folatbrist
•	 Klinisk kontroll och kontroll av 

P-homocystein efter ca 4 veckor. 
Om utebliven sänkning av P-homo-
cystein bör diagnosen omprövas. 
Observera att vid behandling av B12- 
eller folatbrist utan anemi krävs ett 
positivt behandlingssvar med tydlig 
förbättring av kliniska fynd för att 
behandlingen skall betraktas som 
livslång.

•	 Vid anemi stiger reticulocyter 3–4 
dagar efter påbörjad behandling och 
når max runt dag 10. Man kan såle-
des följa reticulocyter tillsammans 
med Hb för att fastställa om man får 
adekvat svar på behandlingen. Hb 
skall stiga med ca 7 g/L/vecka eller 
normaliseras inom 1–2 månader, 
om inte får man fundera på annan 
anemiorsak.

•	 Inte sällan leder malabsorption till 
kombinerad brist av B12/folat och 
järn. Vid substitution med B12/folat 

Att tänka på när det gäller  
P-homocystein:

•	 Normalvärde < 15 μmol/L

•	 Gravida skall ligga < 10 μmol/L

•	 Kan även höjas av nedsatt njur-
funktion, långtidsbehandling av 
särskilda läkemedel (se ovan) och 
i ytterst sällsynta fall kan brist på 
vitamin B6 bidra



26	 distriktsläkaren 5 • 2013

används tillgängligt järn i erytropoesen och järnbristen 
demaskeras.

•	 Glöm inte att informera patienten om behovet av under-
hållsbehandling!

Folat och cancer
Då folat kan stimulera celldelning har man tillråtts försiktighet 
vid behandling av patienter med folatberoende tumörsjukdom. 
Man har antagit att folsyretillskott kan öka tillväxt av redan 
etablerad malignitet. Cancer är ju en heterogen åkomma. Det 
förekommer divergerande resultat i olika studier. I vissa studier 
har man sett en minskad risk för bröstcancer vid bra kostintag 
av folat. Likaså minskad risk för colorectal cancer vid bra kost-
intag av folat, men en ökad risk för colorectal cancer i en annan 
studie där man hade högst folat i serum [6]. Man har sett en 
ökad risk för prostatacancer för de som hade högst S-folat. 
Man såg en temporär ökning av colorectal cancer i USA efter 
införandet av kostberikningen. Dessa studier är epidemiolo-
giska som i princip inte kunnat avslöja kausalsamband. De 
enda randomiserade prospektiva studierna är NORVIT [7] 
och WENBIT [8], som faktiskt visade en i princip negligerbar 
men statistisk signifikant ökning av cancerincidensen. Om en 
person behöver B12-/folatsubstition behöver man inte beakta 
risken för cancer.

Lönar det sig att behandla dementa med lätt förhöjt 
P-homocystein?
En person som har diagnostiserats som demenssjuk ska förstås 
ha adekvat behandling om man upptäcker en vitaminbrist. 
Demensen kan försämras annars. Det har kommit en alldeles 
ny studie från England (VITACOG) där man gett en kombi-
nationsbehandling med B12, folsyra och B6 under två år till 
personer med mild kognitiv svikt och ett Hcy >11 mmol/L. I 
kontrollgruppen som inte fick vitaminer atrofierade hjärnan 
sju gånger snabbare än i behandlingsgruppen [9].

Sänker tillskott av folsyra sjuklighet i hjärtkärlsjukdom?
Det finns inget vetenskapligt stöd för att behandling med 
B-vitaminer förebygger hjärt-kärlsjukdomar. Tidigare pratade 
man om Hcy som en riskfaktor, men anser numera att det är 
en riskmarkör. Något annat har stört metabolismen i kroppen 
när man är hjärt-kärlsjuk som påverkar vitaminstatus och som 
ger Hcy-höjningen.

Cochrane: 8 rct-studier med 24 210 deltagare. Ingen evidens 
för att Hcy-sänkning med B6, folsyra eller B12 ensamma eller i 
kombination påverkade insjuknandet i hjärtinfarkt, stroke eller 
minskade totalmortaliteten i kardiovaskulär död.

Ska gravida ha folsyra?
Kostundersökningar i Sverige tyder på att ca 1/3 av alla kvin-
nor har ett folatintag som är mindre än det genomsnittliga 

behovet. De visar också att endast en liten andel av de svenska 
kvinnorna i fertil ålder har ett dagligt intag som motsvarar 
rekommendationer som gäller gravida kvinnor. Man har 
diskuterat berikning av mjöl med folsyra i Sverige. I SBU-
rapporten 2007 [10] tar man upp som nackdelar en ökad risk 
för tvillinggraviditet (i studier som visar detta rör det sig om 
större doser folsyra) och eftersom folater spelar en viktig roll 
vid cellproduktionen kan de på teoretiska grunder tänkas sti-
mulera tillväxt av existerande tumörer samt möjligen påskynda 
omvandling av förstadier av cancer till aktiv malignitet. Förde-
lar skulle vara att folsyreberikning skulle minska antalet barn 
födda med neuralrörsdefekt med 25% det vill säga från 20–25 
(2/10 000 födda) till cirka 15–20. SBU rekommenderar att 
gravida ska inta extra folsyra trots berikningen av livsmedel 
för att minska neuralrörsdefekter men tillämpar försiktighets-
principen vad gäller cancer [11, 12].

I USA och Kanada har man obligatoriskt berikat mjöl eller 
flingor sedan 1990-talet. Uppföljning visar att antalet födda 
barn med neuralrörsdefekter har minskat efter berikningen. 
Trots det rekommenderar man fortfarande tillskott av 400 mg 
folsyra före och i anslutning till graviditet. Obligatorisk berik-
ning av livsmedel innebär att intaget av folsyra blir beroende 
av kostvanorna. Man rekommenderar kvinnor i fertil ålder att 
använda berikat mjöl och berikade produkter.

Gravida ska ha folsyra, minst 1 månad före graviditet. Vecka 
3–4 behövs mest. Efter 12 veckors graviditet är neuralröret 
slutet. Men man ska dock ha adekvat folatintag. Rekommen-
derat dagsintag för gravida och ammande är 500 mg/dygn. 
Profylaktiskt mot neuralrörsdefekt inför och under graviditet 
ges 1 tablett folsyra 1 mg dagligen minst 4 veckor före koncep-
tion och minst 12 veckor därefter. Som underhållsbehandling 
under graviditeten (efter vecka 12) och under amningen ges ½ 
tablett dagligen.

Profylaktiskt inför graviditet med förhöjd risk för neural-
rörsdefekt ges 2 tabletter 2 gånger dagligen (alltså 4 mg) minst 
4 veckor före konception och minst 12 veckor därefter eller en 
5 mg-tablett dagligen.

Karin Björkegren
Med dr, universitetslektor, distriktsläkare

Inst. för folkhälso- och vårdvetenskap,
Allmänmedicin och preventivmedicin, Uppsala universitet

karin.bjorkegren@ubcare.uu.se

Vitamin B12/Folat
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Kennert Lenhoff

�

Det är första dagen som pen-
sionär och Kennert Lenhoff 
suckar förnöjt:

– Det är jätteskönt. Verkligen. Jag har 
jobbat väldigt mycket under årens lopp 
och jag har trivts med mitt yrke och 
mina uppdrag, men jag har också missat 
mycket som jag nu ska försöka ta igen.

Visionära tankar
Det är i både glädje och sorg han lämnar 
sin tjänst i landstinget och primärvården 
i Blekinge. Glädje över alla spännande 
och lärorika uppdrag, de möjligheter 
han har haft att fatta beslut och påverka 
utvecklingen, och inte minst, alla givande 
möten med patienter.

– Det handlar om tusentals möten 
genom årens lopp. Eftersom jag varit 
länge på samma ställe har jag haft för-
månen att lära känna hela familjer och 
kunnat följa dem över tid. Jag har fått 
oerhört mycket tillbaka. 

Namnet Kennert har väckt frågor 
och det har blivit en hel del felstavningar 
genom åren. Många plockar bort bok-
staven r som de tror hamnat i namnet 
av misstag.

– Och det har det faktiskt. När jag 
föddes var det en präst som skrev fel i 
födelseattesten, Kenneth blev Kennert, 
och på den vägen är det.

Han blev färdig specialist i allmänme-
dicin 1980. Det var i en tid då man från 
politiskt håll bestämde sig för att satsa på 
en ny vårdstruktur med en uppdelning av 
vården på primärvård, länssjukvård och 
regionsjukvård. På grund av kostnads-
utvecklingen inom den sjukhusdrivna 
vården, insåg man behovet av ökade sats-
ningar på den öppna vården. Större delen 
av resurserna och den övervägande delen 
av vården skulle ges inom primärvården 
vid vårdcentraler och vid sjukhem.

– Vi var ett gäng som verkligen locka-
des av den tanke och vision som fanns 
då. Man ville satsa stort på primärvården 
och byggandet av stora fina vårdcentraler. 
Till en början trodde vi att vi skulle skapa 
små mini-sjukhus på vårdcentralerna och 
kunna behandla frakturer, lägga gips och 

utföra mindre kirurgiska ingrepp. I upp-
draget fanns också ett ansvar att utveckla 
hemsjukvården. Det fanns en starkt utta-
lad tanke att primärvården skulle utgöra 
basen i svensk hälso- och sjukvård och 
det kändes både roligt och stimulerande 
att få vara med i den utvecklingen.

Vill riva upp ädelreformen
Det fanns många fördelar med det områ-
desansvar som primärvården hade, menar 
Kennert. I den dåvarande organisationen 
som rymde bland annat hemsjukvård, 
sjukgymnastik, arbetsterapi och kurator 
gick det att styra verksamheten på ett 
annat sätt än vad som är möjligt idag, 
menar han.

– Vi hade mer resurser och ansvaret 
var mer samlat. Utrymmet för forskning 
och fortbildning har minskat, och vården 
har splittrats i olika organisationer. Sjuk-
gymnasterna tillhör en egen organisa-
tion, hemsjukvården är kommunal och 
med vårdvalsreformen som genomfördes 
2008 förlorade vi områdesansvaret, säger 
Kennert.

Han är kritisk till den del av ädelrefor-
men som innebar att ansvaret för hem-
sjukvården lyftes över till kommunerna. 
Det ledde till stora försämringar, menade 
han.

– När hemsjukvården fanns inom 
primärvårdsorganisationen hade vi en 
närmare och tätare kontakt med hem-

Urvattningen av allmän-
medicin är ett rejält hot
Efter 39 år i Landstinget Blekinge lämnar Kennert Lenhoff sin 
tjänst som chefläkare i primärvården och ser fram emot att landa 
i sin nya roll som pensionär. Skulle han välja om sin yrkeskarriär, 
skulle han återigen välja att arbeta som distriktsläkare. Men inte 
på heltid på en vårdcentral. Det är alldeles för tungt och ensamt, 
menar han.
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sjukvården. Jag skulle gärna vilja vrida klockan tillbaka och 
låta hemsjukvården vara kvar i primärvården.

Forskning utvecklar primärvården
I 15 år arbetade han som verksamhetschef för två vårdcentraler, 
Lyckeby och Jämjö, med 110 anställda.

Trots att han i sin egen karriär inte har ägnat sig åt forskning 
eller doktorerat, och trots att han som chef inte hade några 
öronmärkta pengar i budgeten avsatta för forskning och utveck-
ling, såg han betydelsen av att satsa på det. Under sin tid som 
verksamhetschef sattes ett 40-tal olika forsknings- utvecklings- 
och kvalitetsprojekt igång av läkare, sjuksköterskor, arbetstera-
peuter, sjukgymnaster och barnmorskor. 

Landstinget Blekinges FoU-satsningar i primärvården blev 
uppmärksammade nationellt.

– Vi fick en bättre palliativ vård, sårvård, allergiprevention, 
MVC- och BVC-mottagning och en bättre rehabilitering. Det 
ledde också fram till ett bättre hälsotänkande, säger Kennert.

Läkemedelsordförande
Han lämnade sin tjänst som verksamhetschef 2003 för att på 
halvtid arbeta som distriktsläkare på Tullgårdens vårdcentral. 
Den andra halvtiden ägnade han åt ordförandeskapet i Ble-
kinges läkemedelskommitté, ett uppdrag han hade i tio år fram 
till 2011. 

I samma veva som han blev ordförande genomfördes den 
reform som innebar att kostnadsansvaret för läkemedel över-
fördes från staten till landstinget. I Blekinge valde man att 
decentralisera budgeten ytterligare. Kennert Lenhoff utveck-

lade en ny budgetmodell som innebar att primärvården fick 
ansvar för alla vardagsläkemedel, Blekingesjukhuset för alla 
specialläkemedel och psykiatrin för alla psykiatriläkemedel. 

– Jag är fortfarande stolt över den här modellen. Då var flera 
läkemedel fortfarande skyddade av patent och kostnaderna 
var höga. Vi var tvungna att hitta en mer kostnadsmedveten 
förskrivning, och det lyckades vi med.

Tungt ensamarbete
Kennert ser tillbaka på en omväxlande yrkeskarriär. De senaste 
två åren innan han gick i pension arbetade han som chefläkare 
i primärvården i Blekinge. Det hade inte passat honom att 
arbeta som distriktsläkare på heltid, menar han. 

– Det är tungt att ha mottagning hela veckan och det är 
mycket av ett ensamjobb, och det passar inte riktigt mig som 
person.

Han ser med oro på ”urvattningen” av allmänmedicinen, 
som han uttrycker det. Vårdvalreformen med fokus på produk-
tion, i kombination med läkarbristen, innebär att uppdraget 
krympt till ren mottagningsverksamhet med låga krav på fort-
bildning, menar han.

Om han hypotetiskt skulle få uppdraget att designa fram-
tidens primärvård skulle han prioritera frågan om läkarför-
sörjning.

– Jag skulle ställa krav på flera specialister i allmänmedicin 
och att de som utbildas går den längre utbildningen. Vi ska 
ha minst en heltidsanställd specialist per 1 500 invånare. I dag 
ser vi många läkare gå ned i arbetstid och därmed lön för att 
kunna orka med sitt arbete.

personligt

Namn: Kennert Lenhoff
Ålder: 65 år
Familj: Gift med Mona, kurator, psykoterapeut, tre barn, barnbarn

Drivs av: Prestationsnoja

Inspireras av: Historiska återblickar

Fritidsintressen: Ensamjogging, skärgården, jakt, umgås med vänner

Lyssnar på: Gärna Ulf Lundell
Läser gärna: Historia, särskilt intresserad av andra världskriget 

Oroas av: Urvattning av allmänmedicinen

Roas av: Barnbarnen
Skulle vilja: Resa mer

Kennert Lenhoff



Högt prioriterat är också frågan om fortbildning, menar 
han. Många länder ställer i dag krav på att specialistläkare fort-
sätter att utbilda sig under sin yrkesverksamma tid. 

I Europa finns etablerade system som garanterar att spe-
cialistläkare hänger med i utvecklingen, men i Sverige är inte 
frågan prioriterad och det är djupt oroväckande, menar Ken-
nert.

– Jag tycker att fortbildning ska vara obligatoriskt. Vi måste 
se till att skapa bra forum och utbildningsmöjligheter för spe-
cialister. På lokal nivå kan det handla om två timmar i veckan 
där distriktsläkare får chans att träffas på vårdcentralen. Det ska 
också vara en skyldighet hos arbetsgivare att skicka anställda på 
nationella och internationella fortbildningsmöten.

Han vill också lyfta frågan om tunga och krångliga IT-sys-
tem. Att skapa bättre IT-system, lätta administrationsbördan 
och sänka dokumentationskraven är möjligt, ändå görs det 
inte, menar Kennert.

– Förr kunde vi ha upp till 30 patienter per dag, i dag klarar 
vi knappt av hälften på grund av att vi har för höga dokumen-
tationskrav och tungrodda system. Många läkare orkar inte 
stanna kvar i den här arbetsmiljön utan hoppar av och börjar 
arbeta som stafettläkare istället.

Hälsofrämjande insatser behövs
Kennert skulle även satsa mer på en hälsofrämjande sjukvård. 
Som verksamhetschef startade han tillsammans med Apoteket 
AB så kallade hälsotorg på samtliga vårdcentraler i Blekinge. 
Det arbetet är hotat idag, menar han.

– Vi måste ta detta uppdrag på allvar. Men det försvåras 
bland annat av vårdvalet och det starka fokus som finns i dag 
på tillgänglighet och produktion.

Själv har han ägnat sig åt löpning under åren som gått. 
Det har varit ett sätt att rensa hjärnan och minska stressen 
i kroppen. Nu blir det inte löpning lika ofta som förr, men 
fortfarande ger han sig iväg i spåret minst en gång i veckan.
Den närmaste tiden ska han njuta av ledigheten och ägna tid åt 
familjen och åt praktiska saker som att renovera radhuset och 
sommarhuset. Han ser även fram emot att få tid över till fiske 
och jakt. Under årens lopp har han fällt 19 älgar. 

– Så småningom när jag varit ledig ett tag och landat i min 
nya situation kommer jag säkert att tacka ja till uppdrag. Men 
då blir det inga administrativa uppdrag, utan som distriktsläkare.

Eva Nordin
Frilansjournalist

ANNONS
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Kan kultur göra att människor 
som behandlas i den vanliga 
vården får ett bättre liv och mår 

bättre? I en artikel i Sydsvenskan (2013-
09-18) har Ingemar Petersson, professor 
i försäkringsmedicin, fått möjligheten 
till att göra en kort, men välskriven 
introduktion till denna och andra frå-
geställningar som aktualiserades under 
konferensen i Helsingborg. 

Kultur påverkar människor på olika 
sätt. Ett faktum som i sig inte är någon 
direkt nyhet. Samma gäller naturupple-
velser och livsmiljöer utanför städernas 
intensiva och stressande tillvaro. Det 
finns ett ökat fokus i forskarvärlden 
kring den medicinska vetenskapens 
och sjukvårdens ökande tendens till att 
betrakta allt fler som sjuka och därmed 
en uppenbar risk för överbehandling. Ett 
bra exempel är British Medical Journals 
nyligen startade kampanj på temat ”Too 
Much Medicine”. En kampanj i vilken 
man bl.a. vill uppmärksamma riskerna 
med överdiagnostisering och slöseriet 
med resurser som detta medför.

Den bakomliggande tankegången
I primärvården är det ett välkänt fenomen 

att gränszonen mellan sjukt och friskt kan 
vara diffus. Trots alltmer avancerad och 
sofistikerad medicinsk diagnostik finns en 
rad tillstånd för vilka sjukvården inte kan 
erbjuda någon hjälp. I alla fall inte den 
hjälp som patienterna efterfrågar. Ibland 
får patienten mer eller mindre krystade 
diagnoser för att legitimera behovet av 
vårdkontakter.

Det finns helt uppenbart en dimen-
sion i människans tillvaro som ytterst 
bristfälligt fångas in, och diagnostise-
ras, med dagens medicinska teknologi. 
Människan är en helhet – med behov av 
omsorg, vård och kulturella upplevelser.

Även ett närmande till naturen ses 
av alltfler som ett basalt behov för att 
behålla hälsan, men även som en möjlig-
het till rehabilitering. Sedan tidigare finns 
Fysisk aktivitet på recept där man visat på 
betydelsen av fysisk aktivitet vid olika 
typer av sjukdomstillstånd. Detta för att 
komplettera den farmakologiska och den 
övriga medicinska behandlingen.

Den bakomliggande tankegången, 
som även har ett ökande stöd ur forsk-
ningssynpunkt, är att kultur och naturun-
derstödd rehabilitering kan ha samma 
positiva effekt i rehabiliteringssamman-

hang och för individens hälsa som fysisk 
aktivitet. Samtidigt behöver man, som vid 
all annan behandling, noga definiera vad 
man behandlar och vilka mål man hoppas 
på att uppnå. Även målgruppen är av stor 
betydelse – alla blir inte hjälpta av kultur-
utövning eller naturkontakter.

Kultur på recept
Ett problem i sammanhanget är att kultur 
är ett begrepp som är svårt att avgränsa. 
Det kan även ha olika innebörd för olika 
personer. Under konferensen i Helsing-
borg pekades på att den forskning som 
finns visat på ett svagt stöd för att kul-
turella utövningar har positiv effekt för 
hälsan. Ett faktum som samtidigt pekar 
på betydelsen av mer forskning, som till 
exempel den som bedrivs i Region Skåne.

I praktiken har man i Skåne arbetat 
med kulturpedagoger som gruppledare i 
grupper med ca tio deltagare per grupp. 
Man har genomfört i genomsnitt tre 
olika kulturaktiviteter per vecka under en 
tioveckorsperiod. Vad de kulturella insla-
gen handlat om mer i detalj, beskrevs inte 
under konferensen. Något som framhölls 
var dock att kostnaderna för verksamhe-
ten är förhållandevis små.

Kultur på recept och Natur- 
understödd rehabilitering 

Rapport från konferens i Helsingborg 19–20 september 2013

Sjukskrivningsfrågor
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Naturunderstödd rehabilitering
Till skillnad från kultur på recept finns det mer vetenskapligt 
stöd för positiva effekter av naturunderstödd rehabilitering. 
Naturen som miljö och bruket av våra naturresurser har visats 
ha en hälsofrämjande effekt. I Skåne bedrivs ett intressant pro-
jekt i samarbete med Sveriges lantbruksuniversitet på temat 
”Grön rehabilitering”. 

Den bakomliggande forskningsteoretiska modellen beskrevs 
under konferensen av Patrik Grahn, professor vi SLU i Alnarp. 
Det pågår en rad studier kring effekterna och vilka målgrupper 
som kan vara lämpliga för denna form av rehabilitering.

I region Skåne har man lagt upp ett välstrukturerat program 
för deltagarna i den naturunderstödda rehabiliteringen, som 
sedan praktiskt genomförs vid ett antal lantbruk i Skåne.

Sammanfattning
Den traditionella medicinska vetenskapen och kliniska verk-
samheten har i alla tider ifrågasatts från olika håll. Under tider 

då nya vetenskapliga rön tycktes bana väg för ett medicinskt 
kunnande som förväntades lösa alla tänkbara problem, har 
ifrågasättandet uppfattats som relativt apart eller som förvir-
rade tankar hos filosofer och udda forskare. Det är intressant 
att notera att det sakta men säkert växer fram ett mer välunder-
byggt ifrågasättande av den traditionella medicinska världen. 
Inte så att allt är fel i denna värld utan mer utifrån det uppen-
bara att det måste finnas andra dimensioner i vår tillvaro som 
har betydelse för vår hälsa och våra möjligheter till att tillfriskna 
från olika sjukdomstillstånd. Allt kan inte lösas med mediciner.

Konferensen på temat kultur på recept och naturunderstödd 
rehabilitering pekar på alternativa vägar att ta till, när den tra-
ditionella medicinen nått ”vägs ände”. Vi ser med förväntan 
fram emot mer forskning kring resultaten.

Christer Olofsson
Redaktör

ANNONS
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Jag och Svenska Distriktsläkarföreningen har i debattarti-
keln ”Medikaliserande sjukskrivning hot mot rehabilite-
ringen” i Läkartidningen 38/2013 väckt, frågan om läkarens 

ansvar och roll när en människa med långvarig sjukskrivning 
och långvarigt nedsatt arbetsförmåga ska rehabiliteras åter till 
arbetslivet. Detta i den situation under en sjukskrivningspro-
cess där många läkare vet att de medicinska insatserna bara 
blir en del av många insatser som behövs för att individen skall 
kunna återfå högre grad av arbetsförmåga eller hitta ett arbete 
som passar de individuella förutsättningarna.

I debattartikeln ville vi lyfta frågan om det är rätt att läka-
ren eller det medicinska teamet ska värdera om individen har 
rätt till ersättning från våra sociala trygghetssystem och i så 
fall vilket av dem och under hur lång tid. Det ansvaret i just 
den fasen av sjukskrivningen behöver kanske hanteringsmäs-
sigt tydligare tas av ansvarig myndighet (försäkringskassan, 
arbetsförmedlingen eller socialförvaltningen) och på basen 
av en bedömning som inkluderar alla faktorer, inte bara den 
medicinska situationen. Det måste också ligga hos någon som 
tydligt värderar situationen försäkringsmässigt och juridiskt 
utifrån regelverken kring de socialförsäkringar som ligger till 
grund för min och din samhälleliga trygghet i Sverige och inte 
som det är idag att detta i för hög grad sker genom läkarintyget 
och läkarens eller teamets värdering och bedömning.  Allt för 
att undvika en ”medikalisering” av patientens livssituation. 

Vår roll blir då tydligare att vara patientens medicinska expert 
med en god försäkringsmedicinsk kunskap. Den rollen gör 
att vi med fullt förtroende kan behandla den sjukskrivne på 
bästa möjliga sätt för att den ska få så god arbetsförmåga som 
möjligt, fungera i arbetslivet så bra som möjligt och självklart 
må så bra som möjligt. Inte som idag både vara försäkringens 
ombud och patientens förtrogne. Det tror vi också gör att alla 
inblandade kan förstå sjukförsäkringen bättre.

Referatet från konferensen Att färdas mot nya möjligheter i 
denna tidning visar också upp ny forskning som helt klart visar 
att individens hela livssituation påverkar individens rehabili-
teringspotential till arbetet och god hälsa. Att då i hög grad 
fortsätta att knyta rehabiliteringsprocessen till vad du och jag 
som läkare anser medicinskt anser, måste därför ifrågasättas. 
Föreningen ser att vi behöver starta en diskussion inom kåren 
i dessa frågor och på det sättet medverka till att vi hjälper den 
sjukskrivne på bästa sätt och på ett sätt där läkarens roll är att 
vara behandlande läkare och ingenting annat. Det tror jag är 

bäst för alla inblandade parter och speciellt för dig som patient 
att mer tydligt än idag veta vem som har ansvar för gällande 
din nedsatta arbetsförmåga och sjukdom.

Vi vill dock påpeka att vi ser att det är viktigt att läkaren ska vara 
patientens medicinska expert och värdera och intyga de rent 
medicinska aspekterna även i framtiden. Men kanske utan att 
det ska vara vårt ansvar att fylla i blanketten om hur länge man 
ska ha rätt till ersättning och i vilken grad och om det skall vara 
sjukförsäkring. Förhoppningsvis också på ett mycket enklare 
sätt än vad som sker idag.

Ove Andersson
Ordförande

Om läkarens roll och ansvar vid långvarig  
sjukskrivning och rehabilitering

Läkare är Du livet ut!

När du fyllt 65 är du välkommen 
som medlem i SÄL – Sveriges 
Äldre Läkare – en delförening 
inom Sveriges läkarförbund.

SÄL är en fackligt, medicinskt 
och kulturellt aktiv förening både 
för Dig som fortsätter att yrkes-
arbeta och Dig som väljer att 
sluta jobba.

Besök oss på www.slf.se/sal
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Hur läkare uppfattar sitt uppdrag att sjukskriva är väl 
inte direkt någon sensationell nyhet. Det har länge 
uppfattats som problematiskt och senare tiders insat-

ser verkar enbart ha påverkat denna uppfattning marginellt. 
Därmed är KI:s studie kring läkares erfarenheter på området, 
som presenterades under sommaren, mycket intressant. 

Studien bygger på en enkät med frågor om läkares arbete 
med sjukskrivningsärenden. Enkäten skickades ut hösten 2012 
till drygt 19 000 läkare varav andelen svarande utgör 58 pro-
cent. Något som trots allt får ses som en hygglig respons. Av 
de som svarat har nästan 3/4 angivit att man arbetar med sjuk-
skrivningar i någon omfattning och bland dessa har drygt 80 
procent angett att man gör det varje vecka. Vid en jämförelse 
med tidigare liknande enkäter från 2008 respektive 2004 kan 
man notera att andelen läkare som sysslar med sjukskrivning 
minst sex gånger per vecka minskat markant från 50 procent 
2004 till 34 procent under år 2012. De kliniker som hade störst 
andel läkare som sjukskrev ofta var ortopedi, företagshälsovård, 
smärtmottagning, onkologi och rehabilitering. Bland vårdcen-
tralsläkarna var det 33 procent som sjukskrev sex gånger eller 
fler per vecka. En mycket markant skillnad från situationen 
under 1990-talet då i princip alla läkare i primärvården sysslade 
med sjukskrivningar oftast flera gånger per dag.

Precis som i tidigare enkäter är det en tredjedel av läkarna som 
upplever sjukskrivning som mycket eller ganska problematiskt. 
Här ligger även läkare i primärvården högst. Samma förhål-
lande gäller den tredjedel av läkarna som uppfattar sjukskriv-
ning som ett arbetsmiljöproblem. Andelen läkare som uppgav 
att man sjukskrev längre än vad som egentligen var nödvändigt 
har däremot minskat något.

Det försäkringsmedicinska beslutstödet används av en majo-
ritet av läkarna och var tredje uppger att det är till stor nytta. 
Både som stöd vid beslut, men även som något som underlättar 
kontakterna med Försäkringskassan. Bland de drygt 2/3 som 
haft kontakt med Försäkringskassan så anger majoriteten att 
man varit nöjd med kontakten. Det finns dock en viss irrita-
tion över att man tycker att Försäkringskassan begär onödiga 
kompletteringar vilket är tidsödande. Det nyligen införda elek-
troniska systemet för överföring av sjukskrivningar används av 
nästan 2/3 av läkarna och uppfattas överlag som ett system som 
underlättar hanteringen.

En klar majoritet, över 90 procent, uttrycker behov av att 
utveckla sin försäkringsmedicinska kompetens i något avseende. 
Det finns även ett uttalat behov av ett gemensamt verktyg för 
arbetsförmågebedömning. Dessa bedömningar är de som upp-
fattas som mest problematiska – speciellt när det gäller arbets-
lösa som är sjukskrivna.

Ur ett primärvårdsperspektiv kan vi konstatera att även om 
antalet sjukskrivningar minskat så upplevs de ”kvarvarande” 
som en tung belastning. Det anges även att detta arbete tar 
mycket tid – tid som man inte har. En sannolik förklaring till 

Läkares erfarenheter av arbete  
med sjukskrivning



37 distriktsläkaren 5 • 2013

denna situation är att många av de svåra fallen, de som slut-
envård och övriga instanser inte kunnat rehabilitera, hamnar i 
primärvården som en slutstation. Här upplevs de av naturliga 
skäl som frustrerande och tidskrävande.

Att primärvårdsläkare är bland de som uppfattar sjukskriv-
ningar som belastande och som ett arbetsmiljöproblem är inte 
enbart något svenskt fenomen. I en studie från Irland pekades 
på att primärvårdsläkarna upplevde sin roll som sjukskrivande 
läkare som problematisk och en vanlig källa till konflikter både 
med patienter och myndigheter [Foley, Thorley, Denny 2012]. 
Just upplevelsen av konfliktsituation vid sjukskrivning lyftes 
fram i en annan engelsk reviewstudie från 2010 [Wynne-Jones 
m.fl. 2010]. Man efterlyste förändringar som minskade riskerna 
för sjukskrivande läkare att hamna i konfliktsituationer.

Sammanfattningsvis har således antalet sjukskrivningsärenden 
minskat för enskilda allmänläkare. Upplevelsen av att arbe-
tet med sjukskrivning är frustrerande och konfliktfullt verkar 
dock snarast ha ökat. Kanske beror det på att man från Försäk-
ringskassa och myndigheter fortfarande har svårt att ge tydliga 
direktiv och beslutsstöd i de svåra, mer komplexa sjukfallen. De 
stora problemen är fortfarande sjukfall i vilka patient, läkare 

och Försäkringskassa har mer eller mindre divergerande åsikter 
om vad som borde göras och vem som har ansvaret. Ett annat 
problem är att arbetsförmågebedömningar egentligen inte kan 
bli någon helt vetenskapligt grundad företeelse. Det kommer 
alltid att finnas patienter som uppfattar sin förmåga betydligt 
mer nedsatt än vad alla bedömningar kan visa. Det kommer 
även alltid att finnas enstaka individer som inte passar in på 
arbetsmarknaden – detta dock inte nödvändigtvis för att man 
lider av någon definierbar sjukdom.

Christer Olofsson 
Redaktör

Källor:
Läkares erfarenheter av arbete med sjukskrivning – resultat från en enkätstudie 
2012 och jämförelser med 2008 och 2004. Alexanderson K, Arrelöv B, Bränström 
C, Gustavsson C, Hinas E, Kjeldgård L, Ljungquist T, Nilsson G. Karolinska 
Institutet, Sektionen för försäkringsmedicin, Stockholm 2013.

Foley M, Thorley K, Denny M (2012) The sick note; A qualitative study of sick-
ness certification in general practice in Ireland, European J Gen. Pract 18;92-99.

Wynne-Jones G, Mallen CD, Main CJ, Dunn KM (2010) What do GP:s feel 
about sickness certification? A systematic search and narrative review, Scand J 
Prim Health Care 28;67-75.
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Europeisk hypertonikongress hölls i Milano 14–17 juni 
2013. Det var den 23:e European Meeting on Hypertension 
and Cardiovascular Protection, med European Society of 
Hypertension (ESH) som arrangör.

Hypertoni utgör en mycket vanlig riskfaktor för kar-
diovaskulära folksjukdomar. Bland komplikationer 
finns bl.a. stroke, samt ett flertal andra vanliga kom-

plikationer.
Kongressen har varit intressant samt erbjudit skilda sessio-

ner med tema som: epidemiologi för hypertoni, organskador, 
hypertoni hos barn och ungdomar, samt kronisk hjärtsjukdom, 
läkemedelsbehandling, livsstilförändringars betydelse, hyper-
toni vid diabetes, obesitas och metaboliska rubbningar.

Dessutom har man under kongressen föreläst om mikro-
cirkulation och kardiovaskulära riskfaktor, liksom om blod-
trycksmätningar på olika sätt såsom hem-blodtrycksmätning 
och 24-timmars blodtrycksmätningar. Dessutom betonades 
mekanismer bakom utveckling av renovaskulär hypertoni.

Definitioner av hypertoni ser ut enligt följande, baserat på aktu-
ella riktlinjer från ESH (Europeans Society of hypertension).
•	 Normalt blodtryck: <120/80 mmHg
•	 Högt normalt blodtryck: 120-139/80-89 mmHg
•	 Hypertoni: >140/90 mmHg
•	 Grad 1 Hypertoni: 140-159/90-99 mmHg
•	 Grad 2 Hypertoni: 160>/100> mmHg
•	 Grad 3 Hypertoni: >180 och/eller > 110 mmHg  

diastoliskt blodtryck
•	 Hypertensiv kris: >180/>120 mmHg
•	 Isolerad systolisk hypertoni: >140 mmHg med diastoliskt blod-

tryck <90 mmHg

Enligt: WHO är ett normal BT <140/90 mmHg för vuxna.
Enligt: Vårdprogram Uppsala län landsting gäller följande 

indelning:
•	 För individer 40–59 år så är <150/90 mmHg normal blodtryck
•	 För individer över 60 år så är <160/90 mmHg normal blodtryck

Enligt ESH

•	 Rekommenderas inte läkemedelsbehandling för prehypertoni 
(högt normalt blodtryck)

•	 Rekommenderar blodtrycksmål< 140/85 mmHg vid  
diabetes mellitus och andra tillstånd

•	 Anser att alla blodtrycksläkemedel från huvudklasserna kan 
användas som förstahandsmedel, men detta gäller inte för 
alfa-blockerare eller reninhämmare 

Kongressens föredrag belyste vikten av hypertonivård base-
rad på initial livsstilsbehandling med motion, kostbehandling 
och minskat saltintag. Därefter insätts läkemedel som påverkar 
risken genom att kunna minska och kontrollera blodtrycket.

Enligt nya riktlinjer från ESH [1] så kan samtliga dessa läke-
medel användas som förstahandsmedel där tolerabilitet och 
andra sjukdomar (samsjuklighet) kan styra terapivalet:
•	 Angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors
•	 Angotensin II receptor blockers (ARBS)
•	 Diuretika
•	 Beta-receptor blockerare (selektiva)
•	 Kaciumkanalblockerare

Bland övriga antihypertensiva läkemedel finns bl.a. 
dessa:
•	 Alfa-blockerare
•	 Renin-inhibitorer

Ett flertal läkemedel kan användas inom ramen för kombi-
nationsbehandling, dock inte två läkemedel som båda block-
erar renin-angiotensinsystemet. Kongressen betonar värdet av 
evidensbaserade riktlinjer för hypertonibehandling samt forsk-
ningsresultat inom området.

Rekommendation om läkemedelsval enligt ESH-ESC 
Guidelines 2013 [1]:
•	 Mikroalbuminuri – ACE-I,ARB
•	 Njurfunktionsnedsättning – ACE-I,ARB
•	 Vänsterkammar hypertrofi – ACE-I, ARB,  

kalciumantagonist

ACE-I=Angiotensin – converting enzyme inhibitor, ARB= 
Angiotensin II receptorblockerare.

Resistent hypertoni definieras som att blodtrycket är okon-
trollerat >140/90 mmHg trots användande av minst tre läke-
medel mot hypertoni varav ett är ett diuretikum.

Europeisk Hypertoni-
kongress i Milano

Kongressrapport
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En alternativ definition kan vara denna: En patient med 
hypertoni som behöver minst fyra läkemedel för att kunna få 
normalt blodtryck. Kongressen belyste även resistent hypertoni 
och behandling via renal denervation som kan reducera blod-
tryck och förhoppningsvis även den kardiovaskulära risken. 
Renal denervation som behandling av hypertoni har blivit 
godkänd i Europa, men långtidsstudier behövs.

Målblodtryck för en patient med typ 2-diabetes har tidi-
gare angivits till lägre än 130/80 mmHg samt vid avancerad 
njursjukdom för 120/70 mmHg. Detta har nu ändrat sig så att 
man från ESH rekommenderar blodtrycksmålet under 140/85 
mmHg baserat på den idag tillgängliga evidensen [1]. Det finns 
utrymme för en individualiserad behandling med hänsyn tagen 
till patientens bakgrundsfaktorer samt sjukhistoria. 

Det kan finnas andra uppfattningar kring dessa frågor. 
Svensk njurmedicinsk förening rekommenderar vid albumi-
nuri >300 mg/dag bör målblodtrycket vara  <130/80 mmHg, 
då läkemedelsvalet är inriktat på ACE-hämmare eller ARB som 
förstahandsmedel.
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P-stiftelsen/nya kurser

Behovet av fortbildning för allmänmedicinska specia-
lister är i det närmaste oändligt. Under senare tid har 
dock möjligheterna till utbildning tyvärr minskat på 

många håll i landet vilket på sikt leder till en riskabel situa-
tion. Provinsialläkarstiftelsen bildades för flera decennier sedan 
just för att bidra med utbildningsmöjligheter för allmänlä-
karna. Stiftelsen har svarat för medfinansiering av 5–7 kurser 
per termin, spridda över hela landet och med olika innehåll. 
Antalet kursdeltagare har varierat mellan 15–30 per kurs. Varje 
kurs har som krav haft en allmänmedicinsk specialist som kurs-
ansvarig och varat mellan 1–3 dagar.

Vi har hittills haft en kursbank med kurser på aktuella 
teman och med tillräckligt många sökande. Dessutom har det 
funnits förslag på kurser som kollegor varit intresserade av att 
ordna framöver. Vi har dock ett stort behov av fler kursgivare 
och nya kurser, då flera av de befintliga kurserna börjar bli 
inaktuella eller har för få sökande.

Har du någon idé om vilka kurser vi skall satsa på framöver? 
Kan du själv tänka dig att anordna en kurs? Ett vanligt för-
farande är att en allmänläkare tar kontakt med läkare som 
har annan specialitet för att gemensamt arbeta fram en kurs. 
Så har vi till exempel haft kurser i barnhälsovård tillsammans 
med barnhälsovårdsläkare, ortopedi- och sportskadekurser med 
ortopedspecialister o.s.v. Samtidigt är det dock viktigt att fram-
hålla att inget hindrar att en eller fler allmänläkarspecialister 
själva ordnar en kurs på något intressant tema.

Provinsialläkarstiftelsen bidrar med finansiering för förelä-
sare, kurslokaler samt eventuella kostnader för kursmaterial. 
Kursdeltagarna debiteras en kursavgift vars storlek varierar med 
kurslängden. Kostnader för resor till kursort och boende betalas 
av kursdeltagarna (som dock som regel kan få dessa kostnader 
ersatta av sin arbetsgivare).

Är du intresserad av att anordna en kurs? Vi ser fram emot 
en kontakt med dig för en inledande diskussion och eventuell 
fortsatt planering.

För Provinsialläkarens styrelse
Christer Olofsson

Ordförande
christer.olofsson@ltblekinge.se

070-563 70 93

Provinsialläkarstiftelsen Stockholm

Är du intresserad av att bli kursarrangör  
för Provinsialläkarstiftelsen?

 P-stiftelsekurser våren 2014

•	 Endokrinologi för allmänläkare

•	 Praktisk juridik för allmänläkare – intyg, lagar, sekretess 

•	 Praktisk diagnostik och behandling av idrottsskador

•	 Urologi för allmänläkare

•	 Palliativ medicin med inriktning på Säbo

•	 Psykiatri med och för allmänläkare
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SFAM anser att det bör ställas krav 
såväl på arbetsgivare som individ. 
Arbetsgivaren har skyldighet att 

skapa förutsättningar för och ställa krav 
på fortbildning, och den enskilda läkaren 
skyldighet att utveckla sin kompetens. 
Men det krävs system som följer upp att 
arbetsgivare och läkare tar detta ansvar 
på allvar. Ett sådant system har hittills 
saknats.

SFAM anser att Läkarförbundets 
”Fortbildning i dialog” beskriver arbets-
givarens del i fortbildningsansvaret.

När det gäller individen anser vi att 
det är omöjligt att med hjälp av fråge-
batterier, kunskapstester eller andra exa-
minationsmetoder få en rättvisande bild 
av kompetensen hos en allmänläkare. I 
stället förordar vi registrering och upp-
följning av den fortbildning som genom-
förts.

I Norge recertifieras allmänläkare vart 
femte år, vilket kräver redovisning av 
CME-poäng. I dessa poäng ingår såväl 

obligatoriska som valfria moment. Om 
tillräckligt med poäng inte uppnås åter-
kallas specialistbeviset.

SFAM anser inte att den variant av 
CME-poäng som används i vissa andra 
länder är användbar i vårt syfte eftersom 
de endast avspeglar närvaron vid kurser 
och konferenser. Det norska systemet 
däremot, lyfter fram viktiga fortbild-
ningsmoment med varierad pedagogik 
och låter individen välja aktiviteter ur en 
kvalitetsbedömd fortbildningsmeny.

SFAM anser att den norska modellen 
är bra, eftersom den möjliggör struktur, 
planering, kvalitetssäkring och indivi-
dualisering av fortbildningen. Däre-
mot förespråkar vi inte en koppling till 
specialistbeviset utan anser att poäng-
registreringen i sig bör kunna leda till 
förbättringar. Den ger både verksam-
hetschefer och anställda en god överblick 
och möjlighet att planera kompetensut-
vecklingen. Den som av olika skäl inte 
lyckas få full poäng blir uppmärksammad 

SFAMs syn på fortbildningsproblemet

och kan erbjudas stöd. Genom öppna 
jämförelser uppstår konkurrens mellan 
vårdcentraler vilket stimulerar till för-
bättringar, vilket kan vara rekryterings-
befrämjande.

SFAM och DLF bör tillsammans kunna 
skapa ett robust och trovärdigt fortbild-
ningssystem som garanterar befolkningen 
tillgång till fortbildade allmänläkare och 
god vård. Det är bra att DLF och Läkar-
förbundet driver fortbildningsfrågor i 
centrala förhandlingar med SKL. Inom 
SFAM kommer vi i första hand att rikta 
oss direkt till primärvårdens verksamhe-
ter och till enskilda allmänläkare för att 
erbjuda dem en fortbildningsmodul med 
tillgång till kvalitetsgaranterade fortbild-
ningar och uppföljningsinstrument.

Gösta Eliasson
Ordförande SFAMs fortbildningsråd

Ulf Österstad
Vice ordförande SFAM

Det råder ingen tvekan om att fortbildningen måste bli bättre. DLF och SFAM arbetar just nu 
på högvarv och har nyligen formulerat en gemensam policy. Samtidigt är SFAM och DLF två 

separata föreningar. Här redogör vi för SFAMs ståndpunkt i fortbildningsfrågan.

Fortbildning
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Redaktören har ordet

Primärvårdens 
varumärke

Bruket av varumärke lär här-
stamma från tider då man märkte 
boskap med ett brännmärke för 

att markera äganderätt. Detta då i första 
hand för att just markera äganderätt. 
Med tiden fick användande av varumärke 
mer funktionen att vara en markering av 
en produkts kvalitet. 

Långt innan man kunde söka på inter-
net eller läsa Råd & Rön fanns det ett 
behov av att kunna särskilja bra produk-
ter från mer tvivelaktiga eller rent av usla 
varianter. Smeder och andra hantverkare 
märkte sina produkter med ett speciellt 
varumärke. 

En markering som sedan kunde uppfat-
tas som en garant att just denne skickliga 
hantverkaren hade tillverkat produkten 
och då även använt ett bra råmaterial. 
Vissa varumärken blev förknippade med 
god kvalitet. Inte bara för att de angav 
vem som tillverkat produkten utan även 
för att dess användare kunde berätta om 
att de fungerade bra och höll hög kva-
litet. Det skulle även kunna beskrivas 

som att varumärket representerade en 
uppsättning av löften.

I våra dagar är ett bra varumärke ofta 
prishöjande och kan förknippas med 
status och viss grupptillhörighet. Det 
kan även förknippas med viss livsstil och 
förväntningar.

Varför denna utläggning kring varu-
märke? Jo, det är en intressant utmaning 
att fundera lite kring primärvårdens varu-
märke. Vilka löften och förväntningar 
kan förknippas med den primärvård 
som presenteras i Sverige? Kan man som 
medborgare förvänta sig att bakom varu-
märket finns det en garanterad kvalitet 
och en vård med hög status? 

Det intressanta med varumärke är att 
de kan förfalskas. Något som säkerligen 
många blivit varse som köpt Rolexklockor 
för några hundralappar i fjärran östern 
eller La Coste-tröjor med en krokodil-
logga som visserligen såg ut som en mag-
sjuk ödla, men som ändå lyckas lura en 
och annan som tror sig ha gjort ett fynd. 

För att travestera på detta faktum 
kan man naturligtvis fundera över hur 
mycket av primärvårdens verksamhet som 
numera ”förfalskats” på olika sätt. Genom 
tveksamma ersättningssystem tvingas vi 
till att lägga tid på annat än det som är vår 
kärnverksamhet. Det är inte alltid allmän-
medicinarens professionella kunskap och 
erfarenheter som styr vår verksamhet utan 
patienternas efterfrågan.

Primärvårdens varumärke behöver 
stärkas. Det kan enbart ske genom att vi 
tillförsäkras möjligheter till att bedriva en 
primärvård som håller hög allmänmedi-
cinsk kvalitet. 

Ett starkt varumärke kan inte pratas 
fram och kan heller inte bygga på fagra 
politiska löften – den kan bara byggas 
genom att vi får möjlighet att bevisa att 
vi kan åstadkomma den primärvård som 
samhället behöver som en trygg bas i 
sjukvården.

Christer Olofsson
Redaktör

®

ID
 a

nn
on

s 
M

en
o1

30
8

Med både FSH & LH-aktivitet
MENOPUR® 600 IE och 1200 IE - (human menopausal gonadotropin, HMG). Beredningsform: Pulver och vätska 
till injektionsvätska, lösning. Indikation: Anovulation, inkl polycystiskt ovariesyndrom (PCOS), hos kvinnor som ej 
svarat på behandling med klomifencitrat. Kontrollerad hyperstimulering av ovarierna för att inducera utvecklingen 
av multipla folliklar inför assisterad befruktning (ART) såsom in vitro fertilisering/embryo transfer (IVF/ET), 
”gamete intra-fallopian transfer” (GIFT) samt intra-cytoplasmatisk spermieinjektion (ICSI). ATC kod: G03GA02. 
Förpackningstorlekar: 1 x 600 IE, 1 x 1200 IE. Rx. Förmånsbegränsad: Menopur subventioneras inte vid äggfrysning 
av sociala skäl. SPC uppdaterad (2010-03-12). För ytterligare information om förpackningarnas innehåll och priser se 
www.FASS.se. Ferring Läkemedel AB, Box 4041, 203 11 Malmö. Tel: 040-6916900. info@ferring.se. www.ferring.se.
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Sveriges apoteksförening har 
utkommit med en Vitbok om apo-
teksbranschens roll i sjukvården. 

En vitbok är en skrift som med viss auk-
toritet sammanfattar idéer eller ambitio-
ner inom ett område. Vi tolkar detta som 
ett tämligen oblygt försök att öka sina 
marknadsandelar. Man anger tydligt att 
sedan omregleringen 2009 har det blivit 
ett ökat antal apoteksaktörer samtidigt 
som lönsamheten har varit ett problem 
för vissa apotek. Det vore oss fjärran 
att kritisera apoteksföreningens roll för 
att öka intäkterna för sina medlemmar, 
däremot har vi synpunkter som kraftigt 
skiljer sig från det som föreslås.

Vi sympatiserar i hög grad med 
beskrivningen av hur modellen för att 
byta ut läkemedel mot billigare alter-
nativ orsakar förvirring, förväxlingsrisk 
och missnöje från kunder/patienter, och 
stöder handlingsplaner för att minimera 
riskerna. Minskar dessa risker gör man 
allra enklast genom att snarast införa 
generisk förskrivning vilket länge stått på 
DLFs agenda.

Med förvåning läser vi att man ”som 
bransch vänder vi oss mot alla tendenser 
att likna ett apotek vid ett utlämnings-
ställe för läkemedel”. Vad är då ett apotek 
om man inte tillhandahåller läkemedel? 
Apotekens kärnverksamhet torde vara 
att tillhandahålla förskrivna recept och 
receptfria läkemedel.

Sveriges Apoteksförening beskriver 
att vården står inför utmaningar när det 
gäller behovet av utbildad personal, att 
fram till 2025 går drygt 190 000 under-
sköterskor och vårdbiträden i pension, att 
det är korta vårdtider på sjukhusen och i 
stället får patienter sköta sin behandling 
och rehabilitering i hemmet.

Vi kan inte se att detta är ett problem 
för apoteken i första hand, men Sveriges 
Apoteksförening anser att de har ”struk-
tur, vilja, kompetens att vara med och 
möta dessa utmaningar”. Apoteken har 
möjlighet bidra till mer tillgänglig, säker, 
billigare, effektivare hälso- och sjukvård 
för staten. Vi förstår inte hur apoteket 
skulle, med sin mycket specifika kompe-
tens, kunna ersätta pensionsavgångar av 
undersköterskor och vårdbiträden, som 
i stor utsträckning arbetar på sjukhus, 
eller leda komplicerade behandlingar 
och rehabilitering av multisjuka äldre i 
hemmet. Skulle det bli billigt för staten, 
vara effektivt och säkert? Vad skulle det 
kosta i trygghet för den enskilde patien-
ten? 

Vi förstår att Sveriges Apoteksförening 
tycker sig hittat en mycket innovativ lös-
ning för sina ekonomiska problem, men 
samtidigt som man enligt ovan är bekym-
rade över lönsamheten, beskriver man att 
antal sökande har minskat till de farma-
ceutiska utbildningarna, att det även här 
sker stora pensionsavgångar, och att det 
är svårt att rekrytera utbildad personal. 
Hur kan man med de förutsättningarna 
utöka sina tjänster?

Man efterlyser farmaceuter inom vård 
och omsorg, men de finns ju redan där! 
Oberoende farmaceuter anställda i lands-
tingen, som vid behov hjälper läkare med 
sin specifika kompetens. 

Som ett argument för att vara de som 
håller i läkemedelsgenomgångar anför 
man att ”Apoteken har till skillnad från 
de förskrivande läkarna en möjlighet att 
överblicka patienternas samlade recept 
och patientens samlade läkemedelslista”. 
Så har det varit och tyvärr är utform-

ningen av dessa en smärre skandal och 
definitivt patientfarligt. Apoteken kan 
ha kvar läkemedel, som är utsatta, i sina 
databaser, och som läkare har vi inte rätt 
att återkalla ett itererat recept om vi mot 
förmodan skulle lyckas komma i kontakt 
med apoteket. Här finns en klar förbätt-
ringspotential. Gemensamma journal-
system är på gång och ger en betydligt 
bättre översikt av de läkemedel patienten 
faktiskt tar.

Men apoteksföreningen inser även 
att läkemedelsgenomgångar ”ställer krav 
på att andra kunskaper utöver den far-
maceutiska kompetensen” ”såsom bred 
medicinsk kunskap.” 

Vi är eniga med apoteksföreningen, 
läkemedelsgenomgångar är omöjligt 
att genomföra utan medicinsk kompe-
tens. Läkarna har den breda medicin-
ska kunskapen och kan planera olika 
behandlingsalternativ och i diskussion 
med patienten komma fram till vad som 
är bäst just i dennes enskilda fall. Vi tar 
hänsyn till övriga sjukdomar, ålder, kön, 
andra mediciner, patientens levnadsom-
ständigheter.

Man hävdar att ”Läkaren har dock 
inte alltid kunskap om hur läkemedlen 
verkar eller den kunskap som krävs för att 
bedöma den samlade effekten av de läke-
medel som patienten använder”. Detta 
påstående ser vi som synnerligen mag-
starkt. De som är utbildade till att vara 
experter på läkemedel är de farmaceuter 
som arbetar på apoteken skriver man 
vidare. Varför är det då läkarna och inte 
farmaceuter som har förskrivningsrätt? 

Apoteksföreningen hävdar att läke-
medel ofta används felaktigt. Man måste 
skilja på felaktig läkemedelsanvändning 
och felaktig läkemedelsförskrivning. 

När vårdens patienter är kunder blir 
apotekens kunder patienter

Apotekens roll?

�
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Nominering till 2013 års Allmänläkarvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt 
av ovanstående epitet.

Svenska Distriktsläkarföreningen instiftade för några år sedan ett heders-
pris kallat Årets allmänläkarvän.

Mottagaren skall vara en person, som genom sitt agerande och renommé 
stärker bilden av svensk primärvård och oss distriktsläkare. Det kan mycket 

väl vara en distriktsläkare, men inte nödvändigtvis. Man kan nominera vem 
som helst, till och med sig själv.

Juryn består av styrelsemedlemmar och personer från lokalavdelningarna.  
Juryns beslut kan inte överklagas.

Sista nomineringsdag är 31 januari 2014.

Förslaget skickas till Anne-Marie Johansson: Svenska distriktsläkarföreningen, Box 5610,  
114 86 Stockholm, Fax 08-790 33 95 eller per mail till anne-marie-johansson@slf.se

Hederspriset kommer att delas ut i samband med DLFs fullmäktigemötet den 4 april 2014.

Man beklagar också att ”apoteken kan inte påverka för-
säljning av receptbelagda medel, eftersom volymer genereras 
av förskrivande läkare”. Vi Allmänspecialister har ett motto: 
Minsta möjliga mängd medicin, men så mycket medicin som 
är nödvändigt, med patientens bästa för ögonen.

Men det ökar kanske inte apotekens omsättning. Man 
beskriver att man kan erbjuda självtester för att avlasta primär-
vården, och på så sätt bidra till en bättre folkhälsa. Människor 
gör tester för att få bevisat att man är frisk och kan inte alltid 
värdera ett provsvar. Att redan från början få ha ett förtroen-
defullt samtal med patienten om en undersökning alls behöver 
göras är en större avlastning än att försöka lugna en patient som 
inte sovit senaste veckan på grund av oro för ett felaktigt tolkat 
testsvar. Man erbjuder stöd i folkhälsoarbetet, tänker sig att 
fånga in kunder innan de blivit patienter och erbjuda rökav-
vänjning och viktminskningsprogram, kallar det primärvård 
och önskar ekonomisk kompensation från samhället.

Apoteket är enligt lagen (2009:366) om handel med läkemedel 
§6 punkt 11 skyldig tillhandahålla individuell och producent-
oberoende information och rådgivning om läkemedel, läkeme-
delsanvändning och egenvård till konsumenter.

DLF ser att apoteken även i fortsättningen ska spela en 
viktig roll i arbetet med läkemedel. Den som har ansvaret för 
patientens läkemedel skall vara den förskrivande läkaren i nära 
samarbete med patienten. Om apoteken menar allvar med att 
vilja förbättra för Sveriges invånare, sjukvård och avlasta pri-
märvården så menar vi att:

•	 Apoteken ska ha de förskrivna läkemedlen hemma så att 
patienten kan få dem utan problem.

•	 Vara synnerligen noggranna med att lämna helt tydlig 
information vid utlämnande av utbytespreparat.

•	 Vara återhållsamma med diverse hälsotester – de skapar 
mer problem än vad de löser.

•	 Ge oss möjlighet att rensa patienternas läkemedelslistor 
från alla utsatta läkemedel. 

•	 Stötta förskrivare vid behov med läkemedelsgenomgångar.

För DLF 
Anders Nilsson
Agneta Sikvall

Marina Tuutma

Apotekens roll?



45 distriktsläkaren 5 • 2013

Bokrecensioner
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Alkohol – en fråga för oss i vården

Författaren till denna innehålls-
rika bok är distriktsläkaren 
Sven Wåhlin som även skrivit 

en egen artikel i föreliggande nummer 
av Distriktsläkaren. Frågan om alko-
hol och inte minst det egna förhåll-

ningssättet till alkohol är ständigt återkommande. Det finns 
beräkningar som visar på att omkring en miljon medborgare i 
Sverige har ett problematiskt förhållande till alkohol. Allt från 
ett riskbruk till klart uttalade alkoholproblem. Många av dessa 
träffar vi i primärvården samtidigt som det tidigare visats att 
vi av och till missar uppenbara signaler på att ett normalt bruk 
utvecklats till ett problematiskt. Den vanligaste orsaken till att 
patienter med alkoholproblem uppmärksammas i primärvår-
den är med största sannolikhet att patienterna mist sitt körkort 
p.g.a. rattonykterhet. Det känns angeläget att kunna förändra 
detta till att mer aktivt kunna intervenera i problematiken 
innan detta stadium. Något som aktualiserats på ett särskilt 
sätt på senare tid då det i olika starkt kritiserade datajourna-
ler lagts in krav på registrering av patienternas alkoholvanor 
oberoende av vad man söker för. Tvingande åtgärder av detta 
slag har sällan haft någon positiv inverkan på allmänläkarnas 
arbetssätt, men samtidigt är det dock av stor vikt att på ett bra 
sätt kunna hantera patienter med alkoholproblem. För detta 
krävs kunskap – som kan inhämtas i Sven Wåhlins bok.

Bokens inledande kapitel avhandlar historien om alkohol 
samt alkoholpolitik både i Sverige och i andra länder. Den kul-
turella dimensionen av alkoholen i samhället är intressant och 
viktig för att kunna förstå en del av de faktorer som påverkar 
bruket – både i kontrollerade och mindre kontrollerade former.
De viktigaste kapitlen i boken är utan tvivel de som berör läka-
res kliniska handläggande av patienter med alkoholproblem. 
Allt från den viktiga fasen då frågor om alkoholkonsumtionen 
behöver ställas för att kunna inleda behandlingen till en mer 
avlutande fas då patienten behöver fortsatt stöd. Skrivningen 
om biologiska markörer är mycket bra och även skrivningen 
kring läkemedel som kan vara av värde i sammanhanget.

Förutom alkoholproblemens sociala konsekvenser, som 
tyvärr ibland blir helt förödande, finns en rad somatiska kon-
sekvenser som förtjänstfullt redovisas i ett kapitel kring alko-
holens påverkan på olika välkända sjukdomstillstånd.

Det har sagts att insatser för att hjälpa patienter med alko-
holproblem har stora förutsättningar att bli framgångsrika om 
de genomförs i primärvården. De patienter med alkoholpro-
blem som vi möter i primärvården har ofta kvar en normal 
social situation med familj och arbete. Det finns något att 
bygga på och kämpa för att behålla.

Boken om alkohol i vården är välskriven och fokuserar på 
det som är mest betydelsefullt för att kunna arbeta med dessa 
patienter i primärvården. En bok väl värd att investera i för att 
öka sina kunskaper på området.

Boken om diagnosens makt 
är visserligen inte helt ny, 
men väl värd att uppmärk-

samma. Gunilla Hallerstedt har 
sammanställt en antologi med en 
rad prominenta författare som fått 

uppehålla sig kring i första hand den psykiska ohälsan och 
dess diagnoser. Frågor som ställs är till exempel – hur skapas 
en diagnos, och vad betyder en diagnos för patienten? Exem-
plet ADHD återkommer i flera kapitel, men även utbrändhet, 
utmattningsdepression m.fl. ”nyare” psykiska diagnoser. 

En diagnos kan representera ett visst ekonomiskt värde – 
som vid sjukskrivning. Samtidigt kan en diagnos även innebära 
en markering av en person och ett visst utanförskap. Obero-
ende av hur man vill se det har en diagnos ett värde och en 
betydelse som vi nog behöver ägna en något större eftertanke 
innan vi anger den i patientjournalen. En rätt ställd diagnos 
är väl underbyggd och förankrad hos patienten och övriga 
berörda. En tveksamt underbyggd diagnos kan få förödande 
effekter och medföra ett långt lidande – ibland mer lidande än 
vad som skulle varit fallet om patienten saknat diagnos.

Hallerstedts bok är trots sina dryga sju år på nacken väl värd 
att läsa för den som vill öka sin kunskap kring diagnosens makt 
och dess konsekvenser för både vård och samhälle.

Christer Olofsson
Redaktör

Diagnosens makt
 – om kunskap, pengar och lidande
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