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Sviktande sjukvard kraver
stark allmanmedicin

nder 2011 har det i sjukvirdsde-

batten och speciellt i samband

med diskussionerna kring virden
av de mest sjuka ildre konstaterats att all-
minmedicinen och primirvirden maste
ta ett storre ansvar. | hanteringen av dessa
patienter sd har man noterat att virden i
hemmet, och speciellt den nira varden, i
ménga aspekter endast dr rudimentir. SKL
och nationella beslutsfattare har noterat att
specialisterna i allmidnmedicin ir de likare
och primirvirden den vardnivé som i de
allra flesta delar av landet dr den mest
naturliga och mest limpade for att vara
den primira kontakten. Som en tydlig
forklaring till varfor det inte fungerar har
man sett att det fattas allménlikare.

Trots politiska nationella intentioner
om att bygga ut primirvirden och fi allt
fler likare att bli specialister i allminmedi-
cin kan alla inblandade parter konstatera
att antalet i primirvard yrkesverksamma
specialister i allminmedicin 6kat margi-
nellt sedan mitten av 9o-talet. Den yrkes-
verksamma likarkiren har 6kat med 24%
medan antalet allménlikare 6kat med cirka
4%. Den har alltsd inte ens hingt med
befolkningstillvixten. Allt under en period
dir en av de viktigaste politiska ambitio-
nerna gillande varden har varit att fora ut
allt fler patienter och arbetsuppgifter till
primirvirden och specialisten i allmédnme-
dicin. Trots uttalade ambitioner har man
misslyckats att vinda utvecklingen at det

hall som krivs.

Vad kriévs da for att forindra denna ofor-
méga att styra resurser och bemanning si
att vi dntligen kan fa fog for att siga att
man verkligen satsat pd allminmedicin
och primirvird som birande kraft i svensk
sjukvard? Den viktigaste komponenten
ir sjalvklare resurser vilket skulle skapa
materiella forutsittningar for den resurs-
expansion som krivs. Svenska Distrikes-
lakarforeningen 4r dock 6vertygad om att

A

det som krivs dr mer 4n si och att dessa

Ove Andersson

andra atgirder dr minst lika viktiga som
resursfragan. Vi vill darfor bidra till diskus-
sionen och lyfta nagra viktiga aspekter som
vi dr 6vertygade maste till f6r att allmin-
medicinen och primirvérden ska fi den
betydelse den maste ha i framtiden.

Gor allmdnmedicin till den stam som den
kliniska utbildningen for blivande likare
pa alla nivaer bor utgd ifrdn. Majoriteten
av dagens patienter, oavsett om de ir pd
sjukhus eller utanfor sjukhusen, har mest
nytta av att mota en likare som forst och
fraimst har en allmdnmedicinsk kunskap
och grund att vila sig pa i métet med
patienten. Aven om man méter patienten
inom slutenvarden. All utbildning bér
dirfor utga fran detta behov i mycket hogre
grad 4n nu. Dirfor maste allminmedicin
vara en viktig professionella grund for alla
blivande likare och den kliniska kompe-
tensutvecklingen oavsett om det ror sig om
grundutbildning, AT eller ST-nivé. Pa ST-
niva borde allmidnmedicin vara grunden,
en “common trunk”, for alla medicinska
omriden som har nigon form av genera-
listatagande gillande olika patientgrupper
eller inom specialiteter dir majoriteten av
patienterna oftast skots inom primirvérd.

Som en konsekvens av detta forindrade

synsitt gillande utbildning av likare sa 2
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33 vivill darfor bidra till diskussionen och lyfta nagra viktiga aspekter
som vi ar overtygade maste till for att allmanmedicinen och
primarvarden ska fa den betydelse den maste ha i framtiden.

miste allmdnmedicinen inom akademi
och vetenskap fa storre betydelse. Dels
i form av att allmidnmedicinen och pri-
mirvarden blir en viktigare liromiljo
under utbildningstiden dels att hand-
ledning och forskning pa vardcentral
maste vara hogkvalitativ och stimuleras
av sjukvardshuvudmin och ersiteas pa ett
adekvat sitt. Den unika syntes av medi-
cinsk kunskap, forhillningssitt m.m.
som utmirker och sirskiljer allmin-
medicinen i primirvirden fran ovriga
medicinska kompetensomriden kriver
ocksi att ett allminmedicinske synsitt
i hog grad méste genomsyra de riktlin-
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jer och rekommendationer som skall
anvindas inom primirvird. Gors inte
detta si kommer vi ocksd att “avintel-
lektualisera” allmidnmedicinen och intres-
set for var specialitet. Allc mer styrande
riktlinjer, politiska eller professionella,
kopplat till kvalitetsmal som bestimts
av politiker, kunder eller andra specia-
lister, kommer att driva oss till att allemer
bli sjukvardsbyrikrater dir vi forsoker
forma patienten efter vardens och sam-
hillets behov i stillet for tvirtom. All-
minlikaren kommer att styras att agera
utifrin andra intressenters behov och
att i viss man tvingas att abdikera frin

ANNONS

sin unika kunskap. Detta kommer inte
att intressera blivande kollegor som har
utbildat sig i 11 ar for att fa en mojlighet
att anvinda sin unika kompetens inom
sjukvirden. Det kommer troligen inte att
gagna patienten heller. Aldrevirdsfragan
och dess komplexitet ir det mest slaende
exemplet for detta problem.
Allmanmedicin och primirvérd beho-
ver byggas ut pd manga sitt. Idéer finns.
Finns viljan och de ritta besluten?

OVE ANDERSSON
Ordforande




Tnfermation fran Styrelsen

Information fran styrelsen

Nytt ar och nya tag. Styrelsen har haft
sitt forsta mote efter jul- och nyarsle-
digheterna.

enast vi sigs i styrelsen var pa Lakar-
S forbundets fullmiktige i december,

tillsammans med delegater fran
ovriga yrkesforeningar och lokalforen-
ingar. Organisationsutredningens ordf6-
rande berittade vad man kommit fram till
hittills i utredningen och om omorgani-
sationen i forbundet. Om det var dirfor
som motet nista dag bifoll en motion om
okat inflytande for lokalforeningarna far vi
vl lata vara osagt, men dir fick organisa-
tionsutredningsgruppen dnnu ett uppdrag
att ta stillning till. Som akdiv bade i DLE
yrkesforening, och lokalférening blir man
lite sliten mellan sina lojaliteter.

Efter beredning i smagrupper hade vi
att ta stillning till 38 motioner dir DLF
hade bidragit med fyra. Glidjande nog
bifolls alla vira motioner, helt eller delvis.
Vi hade skrivit en om ”Om stirkt for-
bundspolitik for distrikslikare inom privar
néringsverksamper”. Allt fler av distrikes-
lakarna idr egna foretagare eller anstillda
i privat verksamhet och landstingsan-
stillda fortroendemin har inte rite acc
bistd dessa fackligt. I sitt yttrande svarar
Centralstyrelsen att de delar motionidrens
asikter och har redan uppdragit &t VD att
utreda hur man pa bista sitc bistir med-
lemmar pé privata sidan och uppmanar
mbotet att bifalla motionen.

Vi har ocksa haft funderingar om hur den
nya patientsikerhetslagen kan sld mot
oss likare och hyser vissa farhagor att vi i
hégre grad 4n tidigare skulle kunna drab-
bas av civilrittsliga dtal. Var uppfattning
ar att det dr mycket angeldget att Likar-
forbundet tydliggor sin roll i dessa frégor,
samt vad den enskilde medlemmen kan
forvinta sig i kontakten med forbundet.
I den tredje motionen framhall vi lakar-
nas minskade mojligheter att effektive ta

hand om sina patienter, en svérighet vi
sikert delar med flera andra specialite-
ter. Resurserna kring likare har reduce-
rats allemer som ett led i standigt 6kande
produktionskrav. Vi vill dérfor att kraven
pa registreringar och uppfoljningar som
belastar likares patientnira tid begrinsas
till ett minimum.

Den sista motionen handlade om att
Sveriges allminlikare under en rad av &r
fatt se sin tid for fortbildning minska gil-
lande sivil extern som intern utbildning.
DLFs bedémning ir att fortbildningen
miste regleras for att sikerstillas, oavsett
virdens driftsform. Vi yrkade dirfor att
Lakarforbundet verkar for att nodvindig
fortbildning regleras i kravspecifikatio-
nerna for att verka inom Vardval. I svaret
frin Centralstyrelsen framholls att for-
bundet avser att verka for att landstingen
ska etablera ett system for uppfljning
och oppen redovisning av virdenheter-
nas fortbildningsaktiviteter och dtgirder
for kunskapsutveckling och motionen
bifolls efter att yrkandet dndrats till "att
nédvindig fortbildning regleras i krav-
specifikationerna”.

Styrelsen ténkte sig direfter ta julledigt
efter vil forrittat virv, men regeringen
vilade inte p& hanen och strax fore julaf-
ton kom en promemoria fran Socialde-
partementet angdende EU-likarfrigan.
Information finns pd hemsidan. En viktig
slutsats ir act det framover kommer att
bli viktigare for arbetsgivare att gora nog-
granna individuella kompetensbedom-
ningar. Detta ir redan fallet for ett flertal
andra specialiteter.

Vi fortsitter arbetet med den goda
arbetsplatsen. Det gick ju ut en enkit
till distrikeslikarna for ndgot dr sedan och
det har dven redovisats i Likartidningen.
En liknande enkit har gact ut dill vira
ST-likare inom allminmedicin och vid
en snabb titt pd svaren verkar det som
om ildre och yngre inom professionen

Agneta Sikvall

gor ungefir samma bedémning av vad
som ir en god arbetsplats. Mer om det
nir svaren ir analyserade.

| forra “Information fran styrelsen” skrev
vi om Norrbottensuppropet ”Ldt virden
védrda”. Det eminenta foretag som hjilper
oss med denna tidskrift har ocksa hjilpt
oss med att ta fram en "hemsida” dir man
kan ldsa uppropet och dven skriva under.
http://lab2x.mediahuset.seljag-skriver-
under-uppropet.

Det senaste motet dgnades till stor del
att ga igenom verksamhetsberittelsen for
2011 och vi ir sjilva ritt néjda med vad
vi dstadkommit under dret och gir med
tillfrsike in i arbetet for kommande
ar. Verksamhetsberittelsen kommer att
finnas pa var hemsida. Ar det nigon friga
du sjilv vill driva, s 4r valberedningen i
full ging, hor av dig till dem. Vi behover
alla hjilpas at f6r en slagkraftig forening
och att stirka varumirket distrikeslikare.

Vir tidning har fitt bdde ros (mest) och
ris det sista dret. Nastan all uppmirksam-
het ldr vara bra enligt PR-branschen och
det kinns gott att veta att vér “lilla” fack-
tidning blir list och uppmirksammad.

AGNETA SIKVALL
Vice ordforande
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Lakare med granser

Bort fran ett "ndjd kund-tankande”

Manga patienter som ar langtidssjuk-
skrivna, har ingen egentlig sjukdom.
Istallet har de ett lidande som inte
orsakas av nagon patologisk, medi-
cinsk process.

Det &r det budskap som Asa Kadowaki
for fram i sina foreldsningar och i sin
uppmarksammade bok.
Distriktsldkaren har tréffat henne.

4 Valla vérdcentral i Linkdping
Parbetar psykiatern och legitime-
rade KBT-psykoterapeuten Asa
Kadowaki. Hon har sin arbetsplats inom

primérvirden sedan dr 2004.
— Jag trivs bra hir, siger Asa.

Daligt matt pa sjukvard

Dessutom ger Asa manga forelisningar
varje dr. Hon uppskattar sjilv antalet till
ett so-tal.

— I min tjdnst ingér dven ett hand-
ledningsuppdrag — si det blir ett antal
foreldsningar dir ocksa, forklarar hon.

Det ir distrikeslikare hon handleder, i
inldrningspsykologi — grunden fér bete-
endeterapi (KBT).

— Man kan siga att handledningen
gar ut pd hur likarna kan bete sig nir de
befinner sig i svira situationer med sina
patienter, fortsitter Asa.

Hon ir en av initiativtagarna dill ett
ideellt nitverk som heter “Léikare med
grénser”.

— Dir forsoker vi som triffas stotta
varandra i den svara uppgiften att vara
professionell. Det innebdr att vi ska
kunna ta beslut och gora bedimningar —
dven om patienten blir besviken, ankla-
gande eller pa nigot annat sitt missnojd
med det likaren kommer fram till.

Asa tilligger att hon anser att det
"n6jd kund-tinkande” som idag finns
i sjukvirden ir ett diligt matt pd om
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Rsa Kadowaki
Psykiatriker och KBT-terapeut

I a

den vérd som ges ir riktig eller av god
kvalitet.

— En helt felaktig atgird, som till
exempel Sverforskrivning av lugnande
medel, kan vara just det som gor patien-
ten ndjd — for stunden. Over tid blir det
istillet vidmakthallandet av ett tablett-
missbruk — som ir ett stort problem,
papekar hon.

Missvisande tanke

Det var nir Asa bérjade arbeta med
langtidssjukskrivna patienter som hon
pa allvar borjade intressera sig for dessa
fragor.

— Jag anlitades ofta for att ge en second
opinion och stillde mig da fragan: Varfor
blir patienten inte frisk?

Svaret hon kom fram till var enkelt
— det hade inte funnits ndgon sjukdom
fran borjan.

— Patienten hade ett lidande och
hade fors6ke hantera detta med flyke-
och undvikandestrategier vilka automa-
tiske gir igang vid stresspaslag. Passiva
copingstrategier ger lindring pa kort sike,
men forstirker problemet och symtomen
over tid.

Nir man sedan soker likare for sina
fortsatta symtom och dessa sjukforklaras,
blir doktorn delaktig i vidmakihillander
av lidande.

Sjukskrivningen ger lindring pd kort
sikt (d.v.s. flyke, undvikande), men ar pa
lang sikt sjukdomsalstrande och skadligt
for patienten.

— Sjukforsikringen dr bra nir man
inte kan forsorja sig pa grund av att man
drabbats av sjukdom. Men sjukskrivning
ir ett dalige alternativ ndr man anvinder
den for att plocka bort patienten frin ett
problem som i sig inte kan 16sas pa det
sittet, fortydligar hon.

— Acceptans, medveten nirvaro och
aktiv problemlésning ir istillet 16s-
ningen. Det finns en generell idé i vard-
Sverige att patienten ska undvika stress,
i stillet for att ldra patienten att hantera
stress!

Fokus p4 empowerment

Likarens storsta utmaning vid kartligg-
ning av patientens problem, ir att ta still-
ning till vad som orsakas av sjukdom, och
som dr medicinskt behandlingsbart, for-
klarar Asa.

Hon berittar att det for henne mest
betydelsefulla, hennes storsta drivkraft,
ir att det finns en forestillning om att
minniskor som lider 4r skéra och svaga.

— Den forestillningen leder till acc
man tror att man hjilper patienten
genom sjukskrivning frin arbetet. Oftast
handlar det istillet om en obalans dir
patienten behéver ta vissa tydliga beslut
eller gora om tidigare livsval.

— Symtomen ska inte bort forst, utan
ir en signal pa behov av forindring. Att
obehagliga kiinslor och symtom ir tecken
pa sjukdom i alla ligen, dr en missvis-
ande tanke som gynnar medikaliserings-
processen.




Vi frigar hur hon stiller sig till begrep-
pet insufficiens.

— Det ordet — och begreppet — anvin-
der jag aldrig lingre. Det 4r att sitta en
etikett pd patienten — en etikett, som
patienten inte blir hjilpt av, svarar Asa.

—Jag letar istillet efter sddant som kan
stirka patienten. Mitt fokus 4r empo-
werment.

Sjukskrivning hjdlper inte
Sé vad gor hon di istiller?

Asa iscensitter snabbt en illustration
pa det hon menar. Tillsammans spelar vi
upp en tinke situation med ett patient-
mote, dir undertecknad fir spela rollen
som deprimerad och uppgiven patient.
Asa stiller fragor, som penetrerar proble-
matiken, och liter kinslorna vara med
och fi en given plats. Trots att det endast
ir ett spel — tillika under en intervjusitua-
tion — vicker det inda tankar, och det
ir overraskande hur snabbt de far fiste.

Effekten dr smétt dramatisk. Genom
att rita upp ett schema Sver patientens
situation — och noga inkludera kinslor-
nas plats i detta — kan Asa snart sitta
fokus pd vad det dr som patienten egeni-
ligen behover gora for att komma vidare.
Och det blir uppenbart att det i den hir
situationen inte handlar om vare sig sjuk-
skrivning eller psykofarmaka.

— Jag formedlar tydligt min bedom-
ning for patienten. Jag bekriftar att
jag forstar det lidande som denne gir
igenom, och visar stor respekt for det.
Men jag siger att "Min bedomning ar att

33 Likaren maste
aterta ansvaret for
diagnostiken for
att kunna ge ratt
behandling.

du inte blir hjilpt av en sjukskrivning —
och dirfér kan jag inte medverka till det
dven om du ser det som din l6sning”.

Nir Asa beddmer att sjukskrivning
ir adekvat, dr det for henne inget pro-
blem att skriva en sidan. Det ir bedim-
ningen som ir central. Den idr grunden
for acgirden.

Doktorn ska bedéma
Vi ber Asa att bena upp i ord hur en
sidan hir process bor ga till.

— Nir man triffar patienten ir bedém-
ningen det som ir viktigast. Den styr alla
mina paféljande beteenden. Nir patien-
ten kommer till mig med sin symptom-
flora — d& har jag ansvar for att inte kopa
patientens beddmning av den, forklarar
hon.

Asa papekar att patienten idag skiljer
sig frin patienten for 20 dr sedan.

— Minga patienter idag ir vilinfor-
merade. De har list pa Internet, i kvills-
tidningsbilagor, pratat med bekanta om
sina symtom och har redan med sig en
preliminir diagnos till beséket. Men det

ir skillnad mellan att vara informerad
och att ha medicinsk kunskap och kom-
petens.

Det senare ir likarens ansvarsomrade,
och som bygger pa diagnostisk forméga.
Likarens uppgift 4r att kunna gora en
bedémning som ir grund for fortsatt
utredning, behandling och uppfoljning.

— Likaren maste &terta ansvaret
for diagnostiken for att kunna ge ritt
behandling, och inte styras av patientens
eller sin egen ridsla for ”vad det skulle
kunna vara”.

Fynden ska styra atgarden

Hon forklarar att det naturligtvis inte
behover betyda att patienten inte har rite.
Likaren ska @nda gora sin egen bedém-
ning som kan hirledas till anamnes,
observation och undersokning.

For att gora det bérjar man alltsa med
att prata med och observera patienten.

— Likare kan inte grunda sin bedém-
ning enbart pa vad patienten siger —
observationen 4r minst lika viktig. Den
bor bérja redan ute i vintrummet.

Asa exemplifierar vikten av observa-
tion med en patient som uppger att den
pa grund av smirta i hdger arm “inte kan
anvinda den”.

—Jag, som ir likare, har ansvar att inte
enbart dterberitta detta, utan ska gora en
beddmning om det ér sd och vad som kan
bota det. Om armen 4r muskul®s vet jag
att den anvinds. En obrukbar arm ser ut
pa ett helt annat sitt. Fynden — och inte
enbart orden — ska styra atgirden. 2
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Tecken pa att kroppen fungerar
— Efter min grundanamnes frigar jag

patienten om det 4r nigot som jag har
missat. En bra fraga att stilla ir: Ar det
nagot du ir glad 6ver att jag inte har
fragat?

Asas uppfattning ir att de flesta brukar
svara rligt. Om likaren innan den frigan
visat ett icke-ddmande intresse for
patienten, kan det komma fram infor-
mation som ér kopplad till skamkinslor.

— Sédana kan vara ett stort hinder
for ett vitale liv. Act prata om det blir en
exponering som kan ge insikt om att man
bor styras av det man vill uppnad, istillet
for det man vill undvika, fortsitter Asa.

Nista steg dr att informera patienten
om den bedémning man gjort. Nu ir det
viktigt att man dven bekriftar patientens
kompetens — inte bara av dennes upple-
velse av of6rméga.

— Dirfor letar jag alltid efter patien-
tens resurser nar jag tar anamnes. Alla
har resurser — dven de som har ett hogt
lidande, slar hon fast.

Ofta formedlar Asa det hon vill kom-
municera till patienten med hjilp av bilder
och texter — precis som i rollspelet nyss.

Det viktiga ir enligt Asa att likaren
inte sjukforklarar de kriser som patienten
kommer och berittar om.

— Uppdraget ir att normalisera och
avdramatisera symtom som hér till krop-
pens normala reaktioner, innefattande
grundkinslor och stressystemet.

Hon pekar pa att symtom som t.ex.
somnldshet, koncentrationsstérningar
och trotther dr fulle normala under
ménga omstindigheter som patienten
beskriver.

— De ir ett uttryck for att kroppens
svar pd hot — det s.k. sympaticussystemet
— fungerar! Det hade varit "sjukare” om
man inte hade kint nagot.

Doktorns professionalitet
Patientens problem har man naturligtvis
inte 6st, men man har visat fér denne att
det inte finns ndgot medicinskt problem
att dtgirda.

— Det ir hir grinserna kommer in,
fortsitter Asa.
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— Att medikalisera patientens liv dr en
dodssynd — det dr att skada sin patient.
Jag anser att ju mindre tid man har pd
sig for sitt patientmote, desto viktigare dr
det att man avstir frin medikalisering. Ar
man inte siker pa vad man ska behandla
ir en ny tid for ace kartdigga problema-
tiken viktigare 4n en atgird som styrs av
att “jag hade inte tid att siga nej”!

Det hir har med doktorns professio-
nalitet att gora. Enligt Asa kan doktorn
sjalv bli ridd — t.ex. for att patienten kan
bega sjilvmord nir han/hon ”mar daligt”.

— Men om man ir professionell, fir
man inte anvinda sjukvérdsbeteenden
for att lindra sitt eget obehag. Tankar
pa sjilvmord kan for patienten bli en
del i flykestrategierna istillet for att vara
uttryck for allvarlig psykisk sjukdom. Hir
kommer dterigen diagnostiken in. Vem ir
sjuk och vem ir olycklig och har bristande
problemldsningsstrategier?

Att motverka sjilvmord kan handla
om att hjilpa patienten att se “reasons
for living”.

— Vad ir det som ger mig orsak till att
vilja stanna kvar? Alla behdver en livsrike-
ning kopplat till grundliggande virden.
Det dr mycket i livet som gor ont — for
act det dr vikeigt.

Asa anser att likare behéver kunna for-
halla sig till att det inte gér att behandla
bort allt minskligt lidande. Atc dela
ndgon annans smirta utan att l6sa det,
ir en stor och viktig utmaning i likaryr-
ket, anser hon.

Asa har inte synts i TV-sofforna

Alla dessa tankar har Asa utvecklat i sin
bok Svensk sjukvird till vanverr — om
patienten bestimmer som kom ut 2010.

Anda ir det inte sd ofta som dessa 4sik-
ter ges plats i den mediala debatten som
forts kring sjukskrivningar.

Asa har sjilv tanken att detta kan
hinga ihop med att hennes budskap
handlar om allas personliga ansvar.

Hon anser att det i svensk media finns
en kultur som handlar om skuldbelig-
gande av en part och att peka ut vem
som har gjort fel. Hennes fokus handlar
istallet om hur var och en kan uppna

hilsa genom f6rindring av egna bete-
enden.

En investering i patientens hélsa
KBT pi vardcentral handlar mycket om
att hos patienten skapa en insikt om att
hur man mdr paverkas av vad man gor —
och att det man gér, paverkar hur man
mdr.

— Dirfor dr det funktionellt ate paverka
det man gor — for att hjilpa patienten att
ma annorlunda.

Symtomreduktion ir inte primirt
fokus, utan istillet att man ska ha alla
sina kinslor och gora det som ir virde-
Sfullt. Det dr pa det sittet patienten kan
lira sig att ha olika former av obehag och
inda akeivt kunna gd vidare i sitt liv. Det
handlar mycket om att vilja och halla en
riktning.

— Detsamma giller for likaren. Om
jag vill hjilpa min patient, miste jag
ta emot patientens lidande utan att
behéva symtomlindra mig sjélv. Det dr
en investering i patientens hilsa, frin min
sida. Ibland innebir det exponering for
obehag for sivil patienten som likaren,
understryker Asa.

Beteendeaktivering och exponering
Ska en distriktslikare utova KBT?

— Man kan naturligtvis siga nej, och
avstd frin denna patient. Men man kan
dven siga till sig sjilv “jag 4r en likare”,
och ldra sig det som behévs for att han-
tera angest och depression, svarar Asa.
For acc behandla depression krivs det vad
Asa kallar for beteendeaktivering.

— Det innebir att man gor aktivite-
ter som annars kinns virdefulla — dven
fast man i nuet har minskad lust att gora
dem. Man kinner sig ledsen och lustlds
infor att fortsitta med virdefull aktivi-
tet. Det innebir att man som behandlare
inte tolkar all nedstimdhet som uttryck
for sjukdom utan som ett symtom pa,
eller ett resultat av, viljan ate till varje pris
undvika obehag.

For att behandla dngest behovs det
som Asa kallar for exponering.

— Det handlar om att utsitta sig for

nagot som ir obehagligt, men som man 2D
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anda vill kunna géra. Man ska szanna kvar i obehaget och
styra uppmirksamheten mot det som ér vikeigt pa riktigt.

Vi frigar om Asa inte ofta far aggressiva reaktioner
fran de patienter hon inte vill sjukskriva. S& dr inte fallet.

— Det har under mitt yrkesverksamma liv hint en
handfull ganger. Tvirtom sa 4r det vanligt att patienten
siger nagot i stil med att ”Jag onskar att jag kommit il
dig langt tidigare. Jag har egentligen alltid vetat att jag
inte 4r sjuk, men det 4r ingen likare som har sagt det”,
svarar hon.

Aterta makten 6ver det egna beteendet
Situationerna som Asa beskriver ir sidana som landets
alla distriktsldkare upplever dagligen. Sa vi avslutar med
att fraga vad hon har for rad att ge till just dem.

— Att 6ka sin medvetenhet kring de egna beteendena
— inte forklara dem med vad andra 6nskar, gor eller vill.

Hon f6rklarar att hon 4r vl medveten om att doktorn
inte enbart dr utsact for ett tryck fran patienten. Det finns
dven andra — som t.ex. medarbetare, chefer, tjinstemin,
politiker, anhériga, journalister, arbetstérmedlingen, for-
sakringskassan och socialtjansten — som har synpunkeer
och krav pé vad den enskilda likaren ska gora.

— Man ska aterta makten dver de egna beteendena i
varje stund. Tdnka att man gér det man gor utifrdn sin
egna professionella bedémning i patientens halsas tjanst.

Asa papekar att om man tidigare har gjort det som
andra har bett om och haft en undvikande strategi, blir
det nya forhallningssittet en exponering for doktorn.

— Da reagerar kroppen till att borja med att larma med
symtom. Men det maste, till att bérja med, fa kinnas fe/
att gora ritt — i sjilva verket dr det ett tecken pa att man
genomgdr en ominldrning. Hall ut tills tanke, handling
och kinsla harmonierar igen, hilsar Asa.

PErR LuNDBLAD

FOTNOTER:

Asas bok "Sjukvard till vanvett — om patienten bestimmer”
utgiven av Psykologinsats 2010 ar pa 159 sidor, och har
ISBN 91-633-6151-5.

Lakare med granser ar ett ideellt, politiskt obundet natverk
for sjukvard med fokus pa lakekonst. De har

egen hemsida pa Internet for den som vill veta mer.
Adressen ar www.lakaremedgranser.org.

En debattartikel av Asa infordes i Lakartidningen
2007-10-02 nr 40. Den har titeln Sjukskrivningsdiskussionen
uttryck for »curlingsjukvards, och kan ldsas pa Internet. For
att hamta artikeln som pdf-fil via Internet, ga till adressen
www.lakartidningen.se/store/articlepdf/7/7692/2856_2859.
pdf, alternativt skriv artikelns titel i Google.
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Screening och skattning

Forbattrad diagnostik eller hammande
for konsultationen?

Manga instimmer nog i att antalet patienter som soker med olika psykiska problem
okat i primarvarden. Vi vet ocksa att hos manga som s6ker oss for sina huvudsakligen
kroppsliga besvar, som till exempel smarta och mag-tarmbesvar, finns andra
orsaker bade i livssituationen eller i andra vanliga psykiatriska sjukdomar
som angestsyndrom, depression och missbruk.

rin en gammal dualistisk bild och
F forklaringsmodell av att sjukdo-

mar antingen har kroppsliga eller
sjalsliga orsaker, dir vi idag har storre for-
staelse for mer komplexa samband och
atc det inte gir att gora en sddan uppdel-
ning, har vi istillet landat i en diskussion
om vad som handlar om 6kad medika-
lisering av samhalleliga problem kontra
vad som ir delvis nya medicinska diagno-
ser. Framfor allt giller denna diskussion
psykiatriska diagnoser.

Flera studier har dock visat att dng-
estsyndrom, depression och missbruk
missas i primirvarden [1,2]. Utan diag-
nos — ingen behandling, alternativt far
patienten andra behandlingar eller kost-
samma utredningar. Den 6kande s kall-
lade ”psykiska ohdilsan” med pafoljande
sjukskrivningsproblematik 4r sannolikt
fortfarande ett flummigt och blandat
berg av olika diagnoser, dir en stor del
faktiske sannolike dr behandlingsbara
med bittre diagnostik. I och med de
nya antidepressiva likemedlens intag
over virlden, har bilden férstirkts av att
det gér act behandla allt inom den diffusa
psykiska ohilsan med dem. Diagnostiken
dr i ménga fall undermalig och landar i
”Angest UNS” eller ”Blandat dngest och
depressionstillstind”, vilket pA ménga
hall sker dven inom psykiatrin. Manga
dr dven de andra symptromdiagnoser som
kan délja andra sjukdomar, som exempel

kan nimnas fibromyalgi och Irritabile
Bowel Syndrome (IBS).

Som jimférelse kring diagnostiken
och skattning av sjukdom kan vi reflek-
tera Over att vi sannolikt inte skulle
behandla exempelvis hjirt-kirlsjukdomar
pd samma sitt, som hjirt-kirlsjukdom
UNS”. Trots att vi dven dir har en likar-
tad behandlingsarsenal f6r flera sjukdo-
mar med ACE-himmare, betablockerare,
ASA, diuretika, s& driver vi diagnostiken i
uppdelningar av hypertoni, formaksflim-
mer, angina och graderar hur det péver-
kar funktionsférméagan.

Sé vad skulle vi kunna géra annor-
lunda, och vad skulle vi i si fall vinna
med det? Syftet med den hir artikeln ir
att belysa vilka diagnostiska instrument
som vi skulle kunna anvinda oss av i
hoégre grad i primidrvarden, samt med
grunden i de nyare behandlingsmetoder
som Kognitiv BeteendeTerapi (KBT),
belysa varfor det ar viktigt.

Screening eller Skattning
Det finns numera en uppsjo av olika for-
mulir och validerade intervjuer. Det upp-
levs nog inte sa litt att orientera sig i vad
man bér anvinda samt ndr och hur. Manga
instrument 4r tidskrivande och ursprung-
ligen utformade for psykiatrin, en del 4r
behiftade med licenser och rittigheter.
De flesta instrument finns pa flera sprik,
vilket ofta gar att hitta enklast via sokning
pd internet.

Man kan dela in de olika instrumen-
ten i tva olika huvudkategorier; screening
och skattning. Sedan finns det olika vari-

anter och kombinationer som ger olika
grad av diagnostisk sikerhet. Jag kommer
inte att g in pa alla varianter som finns
utan viljer att fokusera pé ett "provtag-
ningskit” som enligt min uppfattning
ar lampligt ate anvdnda i primarvérden.
Grundregeln att insatsen i form av tid ger
motsvarande grad av information, stim-
mer for det mesta.

Det allra enklaste screeninginstru-
mentet som manga nog redan kinner till
och anvinder sig av &r HAD (Hospital
Anxiety Depression Scale). Frigorna gir
pa négra minuter att fylla i for patienten,
och man fir snabbt ett métt pa ungefir
hur mycket angest- respektive depres-
sionssymptom som patienten lider av.
Man far dock ingen diagnos utan hoga
poing anvinds som indikation for att
utreda vidare. I och med att frigorna ir
malande och begripligt formulerade for
patienten kan skalan ha ett pedagogiskt
virde om patienten kidnner igen sig.
Lampligen anvinds HAD dirfor som
screening for patienter som soker for
diffusa besvir som smirta, trotthet eller
andra kroppsliga besvir.

Missbruk

For ovanstiende patienter ir komplet-
tering med AUDIT f6r att screena efter
alkoholproblem naturligtvis ocksd bra att
ha med i ett férsta “utredningskit”. Dir
visar det sig att man far sikrare resultat
om patienten sjilv far fylla i formuliret,

S-AUDIT. Om man ska vara fullséindig 2
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kan det vara bra att screena iven efter

andra droger med DUDIT.

Depression
Minga kinner nog till och anvinder sig
av MADR-S for att skatta depression,
men det dr viktigt act man inser ate det
ar just det man gor. Man stiller ingen
diagnos med MADR-S, men man kan
folja forloppet. MADR-S ir ocksd ganska
otymplig och lang till formatet, varfor
numera PHQ-9 rekommenderas pd de
flesta hall f6r primirvarden. Foérdelarna
ar flera; Den ir pa endast en sida. I och
med att den frigar om symptom tva
veckor bakar i tiden stéiller den diagnos.
PHQ-9 skattar ocksa depressionsdjup,
varfor den kan anvindas dven for upp-
foljning.

Nigot som tyvirr fortfarande missas
i hog grad ir recidiverande depressioner
tll £6ljd av framfor allt bipolir sjukdom
typ 2. Detta for att patienterna aldrig
blir maniska och darfor sillan soker i
perioder av hypomani nir de oftast méar
vildigt bra och har mycket energi. Varfor
det dr visentligt att hicta dessa patienter
ar dock att de recidiverande depressio-
nerna visats kunna bli djupare 4n andra
depressioner. Patienterna har hogre sui-
cidrisk samt oftast dlig effekt pa vanliga
antidepressiva. Istillet behandlar man
med stimningsstabiliserande medicine-
ring foretrddesvis Lamotrigin vid bipoldr
typ 2. Det har betydelse dven for prognos
och bedémning av arbetsférmaga och
dessa patienter ska remitteras till psy-
kiatrin. MDQ ir ett specifikt men kort
och enkelt formulir for att screena efter
detta. Men med diagnostiska intervjun
MINI.06, som vi gér in pad mer nedan fir
man dock ocksd med denna problematik.

Angestsyndrom

Det forsta och enklaste man kan gora
nir det giller ace bli bittre pd ace diag-
nosticera och uppticka angestsyndrom
ar faktiske att uppdatera sig och veta
vad man ska leta efter. Aven pa en kort
akuttid hinner man med si kallade
“nyckelfrdgor”. Ganska sjilvklara frigor
egentligen och nigot vi ofta anvinder

oss av, som [ vilken situation fir du
besvir?” Med en person som far yrsel
bara ute bland folk eller pa bussen, kan
man ganska snabbt inrikea sig pa fobier
i forsta hand och bespara sig en massa
somatiskt inriktade utredningar, dven om
man forstas alltid bor gora i alla fall en
grundliggande somatisk undersokning
och provtagning. Genom att ocksa fraga;
vad Gr du ridd for, vad dr det vérsta som
kan hinda?, kan man f3 nyckelinforma-
tion kring vilken diagnos det giller. En
person med paniksyndrom ir ridd for en
ny attack, att do eller tappa kontrollen
och vid agorafobi att inte kunna ta sig
ddrifrdn, medan en socialfobiker ar ridd
att andra ska se att han/hon ir nervos
eller ska gora bort sig. En person med
generaliserat angestsyndrom (GAD) har
ju en 6verdriven och otroligt stark ridsla
for allt som kan hinda och ga fel, men
som i grunden handlar om det som vi alla
oroar oss for. Just patienter med GAD
presenterar sig ofta med huvudsakligen
kroppsliga besvir som spanningsvirk,
bruxism, IBS och somnsvarigheter.

Medvetenheten om att panikattacker
inte dr patognomont for endast panik-
syndrom utan kan forekomma som
huvudsakligt symptom vid depression
samt vid alla dngestsyndrom nir den
virsta katastroftanken kommer, ir viktigt
for en forbittrad diagnostik och for att
patienten ska kunna bli hjilpt.

Just vid angestsyndrom ir det nimli-
gen si att KBT har tydlig och klar evi-
dens som behandling. Men for att kunna
exponeringstrina, vilket dr en central del
i beteendedelen, méiste man veta vilken
ridsla och katastroftanke som man expo-
nerar sig for. Det kan vara en av anled-
ningarna till att rehab-garantin, som i
manga fall utgjorts av KBT ospecifike
inriktad pé stressrelaterade besvir och
psykisk ohilsa utan foregiende adekvat
diagnostisk bedémning inte visat de posi-
tiva resultat som man hoppats pa.

For att f3 en adekvat diagnostik ir
diagnostisk intervju enligtk DSM IV
att foredra, hittas som MINI 06. Den
ir uppdelad i olika moduler och ticker
de flesta psykiatriska sjukdomar. Inter-

vjun kan tyckas ling och omfattande,
men dels 4r den uppbyggd si att man
bérjar med de inledande gramarkerade
frigorna, och om man inte fir “napp” dir
gar man snabbt vidare till nista modul.
Dels kan man vilja att anvinda delar av
intervjun for dngestsyndromen, om man
till exempel kompletterar med AUDIT
for alkohol ovan och PHQ-9 for depres-
sion. Diagnoser som av manga uppfattas
som skamliga och dirfér underdiagnos-
ticeras, som exempelvis bulimi bor ocksa
vara med.

Spraket i MINT kan kinnas lite obe-
kvimt och f6r manga av oss, vana vid mer
oppen konsultationskonst, kan det upp-
levas vildigt stelt att ldsa upp fragorna for
patienten. Smirre omformulering kan
gdras, men inte s mycket att intervjun
tappar sin validitet och reliabilitet forstés.
Det visar sig ocksd minga ginger vara
en stor lictnad for patienterna med en
strukturerad intervju pd detta sitt. Detta
di méinga av sjukdomarna upplevs som
skamliga och nigot man ir ensam om.
Det kan di upplevas otroligt befriande
att fi en fraga fran ett formulir som
man kinner igen sig i. Det innebir ofta
en bekriftelse pa att man inte dr ensam
om exempelvis sina skamliga irrationella
tvangstankar.

Nir man vil har en diagnos med hjlp
av MINI kan man g vidare och skatta
svarighetsgrad med olika diagnosspeci-
fika instrument, se faktaruta. Detta kan
forstas frimst vara av virde for att utvir-

dera behandling.

Ovriga

Manga har hort talas om BDI och BAI
(Becks Depression respektive Anxiety
Inventory), dessa dr dock forknippade
med rittigheter varfor de bedéms mindre
lampliga for oss. PRIME-MD ir ett for
primirvirden utformat diagnostiske
instrument som tidigare dgts av ett like-
medelsforetag men som nu slippts fritt.
Fordelen dr det relativt heltickande scre-
eningbladet pd endast en sida som patien-
ten med fordel fyller i infor ett dterbesok.
Dir finns sdvil olika somatiska symptom

med, som alkohol- depressions- och olika 2>
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dngestsyndromsfragor. Det som saknas
ar bipolira syndrom. Vid utfall gir man
vidare till utforligare frageformulir for att
komma dill diagnos. Alternativt kan man
ga vidare till de moduler som gett utfall
i MINI istéllet.

Det finns dven frageformuldr for
vuxen-ADHD, vilket ibland kan vara
visentligt f6r patienter med stressrelate-
rad problematik; ASRS dir man kan vilja
att screena med enbart de sex A-frigorna.
Det finns dven skalor f6r hur psykiatrisk
funktionsnedsittning skattas som GAF
nir det giller psykiatriska sjukdomar,
vilket dock knappast anvinds i klinisk
praxis, i alla fall inte i primarvard, samt
andra hilso- och livskvalitetsinstrument
som EQ-5D samt den mer omfattande
SF-36, som anvinds mer i forsknings-
sammanhang.

Sammanfattning

I primirvérden skulle vi med moderna
hjilpmedel kunna forbattras avsevirt i
diagnostisk bedémning av vira patienter
med psykisk ohilsa. Med bittre diagnos-
tik f6ljer ocksd mojligheter till att “sor-
tera” bittre och erbjuda ritt behandling
till de patienter som behover det. Sjilv-
klart kriver det lite 6vning och trining i

FAKTARUTA

Screeening och diagnosinstrument:

HAD screen angest/depression
Prime-MD  screen-diagnos allméan
MINI 06 diagnostisk intervju
PHQ-9 screeen-diagnos

+ skattning depression
S-AUDIT screen alkohol
DUDIT screen andra droger
MDQ screen bipolar

Symtomskattning:

Y-BOCS oCD

S-MADS Depression
LSAS Social fobi
PDSS Paniksyndrom
CAPS PTSD

PSWQ GAD

handhavandet {6r ate kinna sig bekvim
med de olika instrumenten. Sa rekom-
mendationen blir att man bér skaffa sig
et litet batteri som man anvinder dill-
rickligt ofta sa att man blir trygg med
det. Forslagsvis HAD som forsta scre-
ening, kompletterat med AUDIT och
PHQ-9 vid depression alternativt att
man ganska snabbt gir in med MINI 06.
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KBT-betiandling via Tnternet

o)

Internetbehandling

KBT-behandling med hjalp av datorn

Behandling med hjilp av Kognitiv beteendeterapi (KBT) via Internet ar

&

ett lampligt alternativ inom hialso- och sjukvarden for att fler patienter
ska fa tillgang till fungerande psykologisk behandling.Tillgang via
primarvarden kan vara ett alternativ att formedla behandlingen.

chovet av att erbjuda patienter
B basta mojliga vird leder till att

nya metoder hela tiden utvecklas
och forfinas for att kunna méta patien-
ters onskemal om att snabbe f3 tillgéng
till behandling som fungerar. Effek-
ten av KBT-behandling har ett starkt
forskningsstod och behandlingsformen
erbjuds pé allt fler virdinrittningar runt
om i landet. Ett alternativ till behand-
ling genom personliga méten med sin
behandlare 4r att genomgd en KBT-
behandling via Internet (internetbehand-
ling) med stod av en behandlare. SBU (1)
och Socialstyrelsen (2) har bada uttalat
sig positivt om metoden.

Forskning pa internetbehandling

i Sverige

Forskning pa internetbehandling har
forekommit i mer dn 10 &rs tid. Det
brukar sigas att den forsta metodologiskt
seridsa studien pd KBT via Internet gjor-
des i Sverige (3). Sedan dess har forsk-
ningen inom omradet 6kat for varje ar
som gatt. Sverige dr ett av de linder som
bedrivit mest forskning inom omréadet
och férgrundsgestalter har varit profes-
sor Gerhard Andersson vid Linkopings
universitet och professor Per Carlbring
vid Umed universitet. I dagsliget bedrivs
forskning pa internetbehandling pa
universitet éver hela Sverige. Sedan den
forsta studien pd huvudvirk har det i
Sverige forskats pd en mingd problem-
omriden som exempelvis paniksyndrom,
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social fobi, depression, itstdrningar,
tinnitus och spelberoende (4). Det har
dven bildats foreningar dir forskare och
kliniker kan ta del av och diskutera var-
andras forskning, samt tillimpningen av
internetbehandling. I Sverige heter fore-
ningen som samlar forskare och intres-
serade inom omradet f6r Nationell Ideell

Forening for IT-behandling (NIFFIT).

Hur &r behandlingarna utformade?

Utformningen av behandlingarna har
sett olika ut beroende pd i vilket land de
utvecklats, och av vilken forskargrupp.
Hir i Sverige har formatet till storsta del
varit som bécker pa nitet, det vill siga
lingre textavsnitt i kapitelformat som
patienter uppmuntrats ldsa igenom i en
viss ordning (5). Férutom att ldsa text har
patienter forvintats gora dvningar och
hemuppgifter kopplat till varje avsnite.
Patienterna har dven i vissa fall svarat pa
kunskapsfragor gillande textmaterialet
efter varje avsnitt, dir rice svar krives for
att f3 tillgang till en kod for att borja med
nista avsnitt (6). Diskussionsgrupper har
anvints i vissa studier som ett tilldgg till
behandlingen (7). De tekniska platt-
formarna (exempelvis hemsidorna dir
patienten tar del av behandlingsmateria-
let) for internetbehandling har sedan de
ursprungliga versionerna utvecklats bade
grafiskt och funktionsmissigt, frimst av
privata aktorer. P4 senare ar har dven
studier pa mer interaktiva behandlings-
program med innehall av filmer, bildspel

och animationer gjorts vid behandling av
exempelvis depression (8).

Hur gar patienten tillvdaga?
Patienten arbetar sjilvstindigt med
behandlingsmaterialet men far stéd av en
behandlare som f6ljer patienten genom
hela behandlingen. I dagsldget rader det
delade meningar kring vikten av behand-
larstodet. Tilligg av behandlarstdd ir
dock aldrig simre, och ofta bittre dn
om patienten gir igenom behandlingen
pa egen hand utan stéd (9). Kontakten
med patienten innebir bland annat att
svara pa frigor, stotta och peppa, forklara
behandlingsinnehall, fokusera framdt
i behandlingen, validera patienten och
fa patienten att hilla fokus pa behand-
lingen. Kommunikationen kan ske via
sikra kontaktsystem for textmeddelande,
telefon eller kortare triffar. Oftast arbe-
tar patienten med ett avsnitt per vecka
under 8-12 veckor beroende pa problema-
tik och behandlingsprogram. Precis som
i forskningsstudier sa stills det, i de flesta
fall nir behandlingarna levereras inom
ramarna for hilso- och sjukvirden, krav
pd en ordentlig beddmning innan patien-
ten kan f3 tillgang till behandlingsma-
terialet. Dessutom bokas ett avslutande
samtal in med patienten, samt uppfolj-
ningssamtal, for act kunna avgdra om
patienten tillgodosett sig behandlingen
pa bista sitt.

Pa senare &r har allumer forskning
kommit att fokusera pd tillimpningen
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av metoden i ett kliniskt sammanhang.
Insamlade resultat frin svensk forskning
visar att metoden fungerar dven nir den
erbjuds via remiss till specialistenhet (10),
samt som ett behandlingsalternativ som
erbjuds i primérvérden (11).

Dessutom ir flera storre projekt i
rullning dir man provar hur internetbe-
handling fungerar ute i ett primarvérds-
sammanhang, exempelvis Prim-net (hzp://
www.fou. nufis/alvsborg/document/30511)
och Regassa (hetp:/fwww.regassa.selsv/).

Internetbehandling internationellt
Forutom forskningen i Sverige si finns
det internationell forskning som bekrif-
tar att internetbehandling ir effektivt.
Niégra linder som kommit sirskilt langt
med att implementera metoden i regul-
jar verksamhet dr Australien, Holland
och Storbritannien. I Australien bidrar
metoden till att [6sa problemen med de
stora avstanden, da behovet av act kunna
nd ut till de manniskor som har langt till
nirmaste vardinrittning ir stort. Flera
universitet har utvecklat internetbehand-
lingsprogram och samlat in data pa dess
effekter.

Det finns behandlingsprogram for
bla. paniksyndrom, tvingssyndrom,
social fobi, posttraumatiskt stressyn-
drom, generaliserat dngestsyndrom och
egentlig depression. I Australien har ocksa
en sirskild tillimpning fatt utbredning,
man har dllgingliggjort flera oppna
behandlingssidor dir man som patient

Att kiinna sig deprimerad

kan anmila sig pd egen hand och ga
igenom behandlingsprogrammet gratis.
Dessa program har dock blivit ifragasatta
d de, troligen pa grund av frinvaron av
behandlarstd, har hég andel som hoppar
av eller inte avslutar behandlingsprogram-
men.

I Storbritannien har man kommit
lingst vad giller inférlivande av dato-
riserad behandling i sjukvarden. Under
flera drs tid har datoriserad KBT, kallad
computerized cognitive behavior therapy
(CCBT) erbjudits via primirvarden.
Detta har varit del av en stdrre IT-sats-
ning inom den nationella sjukvarden.
National Institute for Clinical Excellency
(NICE), som ir en oberoende organi-
sation vars uppgift 4r att tillhandahalla
nationella rikdinjer f6r frimjandet av
god hilsa, samt férebygga och behandla
ohilsa, har i sina rekommendationer
frin 2006 lyft fram datoriserad KBT-
behandling som ett alternativ som bor
anvindas inom hilso- och sjukvirden
(12). Behandlingsprogrammen det gller
ir Beating the Blues® vid depression och
FearFighter™ vid specifik fobi och panik-
syndrom.

I Holland har man kommit lingt tack
vare bra internetuppkoppling for manga
minniskor. Under begreppet Interapy™
har internetbehandling erbjudits vid t.ex.
posttraumatisk stress, depression, pani-
kingest och dtstérningar. Hollindska
forskare har ocksé gjorts metaanalyser dir
man samlat information om effektivite-

B 4

ten av internetbehandling vid depression
och dngest (13).

Fordelar med internetbehandling
Med hjilp av internetbehandling kan
patienten snabbt f3 tllgang till behand-
ling som r ldte att f6lja och utvirdera.
Patienten kan anpassa hur han/hon tar
till sig behandlingsmaterialet utifrin
vilka tider som passar att sitta framfor
datorn och slipper darmed svarigheterna
med att exempelvis behdva ta ledigt frin
jobbet eller resa lingre strickor for att
triffa en behandlare.

Patienten kan nir som helst repetera
sitt behandlingsmaterial och kan via
sin behandlare fi svar pd fragor kring
behandlingsmaterialet. Idag ar ocksa
vanan att ta del av information och jobba
med inlirning via datorer vixande i de
flesta patientgrupper.

For behandlaren ir det mojlige att
hjdlpa fler patienter utan att dra ner pa
kvaliteten i behandlingarna. Internet-
behandling erbjuder en tydlig struktur,
vilket gor att behandlaren kan vara trygg
i att patienten arbetar med aktiva kom-
ponenter i en KBT-behandling. Datorn
glommer exempelvis aldrig bort de
behandlingsmoment vi vet dr nodvin-
diga for en effektiv behandling. Inter-
netbehandlingsprogrammen skapar dven
mojligheter for behandlare att erbjuda
fullvirdiga behandlingsprogram f6r pro-

blematik som man annars inte kunnat

erbjuda hjilp for. I och med att man 2
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KBT-betiandling via Tnternet

som behandlare behéver ha kunskap om
behandlingarnas innehdll och uppligg sa
innebir det att internetbehandlingsupp-
lagget ocksa kan fungera som kompe-
tensutveckling f6r behandlare.

For organisationen si innebir inter-
netbehandling att tillgingligheten till
KBT-behandling dkar och act det 4r litt
att granska och utvirdera behandlingar-
nas innehall och effekter. Det dr ocksi
ytterligare ett behandlingsalternativ som
ger patienter storre valfrihet och som kan
mojliggdra att fler patienter, som kanske
annars inte sokt vard, fir hjilp med sina
problem. Nir metoden vil ir etablerad
kan den troligtvis ocksi erbjuda ett mer
kostnadseftektivt sitt ate distribuera kva-
litetssikrad behandling inom ramarna
for hilso- och sjukvirden (14). P4 detta
omrade behdvs det dock mer forskning
for att kunna uttala sig mer definitivt
om de olika aspekterna av kostnadsef-
fektivitet.

Nackdelar och svarigheter med
metoden

Internetbehandling ir inte tinkt att
ersitta annan behandling. Det kan dock
utgdra ett fullvirdigt behandlingsalter-
nativ vad giller psykologisk behandling
och ett komplement till andra insatser.
Ibland presenteras metoden som ett
andrahandsalternativ, exempelvis ett
alternativ for att det dr lang ko till de
personer som jobbar med psykologisk
problematik pa en vardcentral. Risken
ir da att patienten redan frin bérjan
inte vill ha det som framstills som det
nist bista behandlingsalternativet. En
svarighet blir d att motivera patienter
att gd in i en internetbehandling nir de
haft forviantningarna ace fa riffa nigon
personligen for samtal. Ytterligare en
aspeket 4r att internetbehandling fingar
upp patienter med ldtt till medelsvar
problematik, men inte patientgrupper
med tyngre problematik. Det ir ofta
patientgrupper med tyngre problematik
som exempelvis distriktslikare upplever
sig ha storst behov av att fa hjilp med
i ett kortsiktigt perspektiv. Effekeer som

18 DISTRIKTSLAKAREN I + 2012

innebdr mindre belastning framéver,
eftersom fler far tillgang till potentiellt
verksam behandling, kan vara mindre
uppenbara i en uppstartsfas. Ytterligare
en aspekt ir patientflodet. Det dr dnsk-
virt att man som behandlare har tre
eller fler patienter i internetbehandling
igang samtidigt for att fordelarna ska bli
tydliga. Om patientflodet ar for litet dr
risken att varje ny patient innebir avsteg
fran de ordinarie arbetsuppgifterna, med
svarigheter att exempelvis komma ihag
inloggningskoder och behandlingens

uppligg.

Vanliga forestéallningar

En vanlig forestillning dr att internetbe-
handling innebir en 6kad suicidrisk for
exempelvis deprimerade patienter efter-
som patienten arbetar med sitt material
i hemmet eller pd annan plats utanfor
vardinrittningen. Det finns emellertid
ingen forskning eller erfarenhet frin
implementering som visar att si i fallet.
Med hjilp av regelbundna symptom-
skattningar 6ver internet eller annan
uppfoljning fran behandlarens sida erbju-
der internetbehandling manga ganger
ett strukeurerat sitt att folja patientens
symptombild 6ver tid.

En annan f6restillning 4r att internet-
behandling inte kan fungera eftersom det
inte finns négon relation mellan behand-
lare och patient. Forskning visar for det
forsta att internetbehandling generellt
fungerar mycket bra och att det dess-
utom vid alliansskattningar visar sig att
patienter upplever mycket hog allians i
internetbehandlingsstudier (15).

En tredje forestillning ér att internet-
behandling bara ir dill for unga perso-
ner med stor datorvana. Fran forskning
vet vi att medeléldern i de studier som
gjorts i regel 4r over 35 ar och att det krévs
mycket begrinsad datorvana for att klara
av att g igenom ett internetbehandlings-
program. En fjirde férestillning 4r atc
datorn skoter hela behandlingen och att
det dirmed inte behovs nagon behand-
lare, vilket innebir att tekniken konkur-
rerar ut behandlarna. Forskningen talar

i dagsliget snarast for att behandlingar
med behandlarstod ir effektivare dn
behandling utan stod. En femte forestill-
ning ir att internetbehandlingsprogram-
men ir statiska och ddrmed inte anpassar
sig efter den enskilde individen, vilket
gor dem oflexibla och dirmed simre 4n
att traditionell behandling. Forskningen
visar att internetbehandling fungerar bra
som behandlingsmetod i sitt "statiska”
format, sa linge en bra bedomning gjorts
av patientens problematik och att han/
hon tilldelats ett behandlingsprogram
som dr lampligt f6r den akeuella proble-
matiken. Det har dven gjorts studier dir
man efter beddmning av patienten ger ut
behandlingsdelar som #r mer individu-
ellt anpassade utifrin en bedomning av
patientens problematik (16). Resultaten
har dé varit liknande som for behand-
lingar vars innehall inte anpassats pa ett
mer detaljerat sitt.

Implementering i svensk hélso-

och sjukvard

For att internetbehandling ska vara en
verksam  behandlingsmetod  behéver
implementeringen genomféras pd ett
genomtinke sitt. Det kan vara via en
specialistenhet som Internetpsykiatrin i
Stockholm (www. internetpsykiatrin.se) eller
distribueras direkt via vrdcentraler som
exempelvis KBTonline (wwuw.kbtonline.
se). Det kan ocks3 finnas varianter dir ett
fital behandlare servar primirvard och psy-
kiatri, men bara finns pé plats pé vissa av
enheterna. Det krivs intresse, engagemang
och resurser for att implementera meto-
den. Dessutom krivs kunskap om vilka
patienter som ir lampliga, samt kompetens
att gora dessa bedomningar. Det behovs
dven behandlare som ér vil insatta i KBT
och hur man arbetar som internetbehand-
lare, samt ett system for att kvalitetssikra
behandlingen. Vad giller behandlare vet
vi i dagsldget inte exakt vilken kompetens
som 4r nddvindig for att kunna arbeta som
internetbehandlare. Flera yrkeskategorier
som exempelvis likare, sjukskoterskor, psy-
kologer, kuratorer och psykologstudenter
agerar som behandlare i forskning och




klinisk vardag. Och KBT-kompetensen
ar valdigt varierande. Dock finns det vissa
rikdlinjer som ir viktiga for att behand-
lingarna ska kunna fungera dven under
svarare omstindigheter. Behandlaren bor
exempelvis:

* Ha nédvindig KBT-kompetens.
Med detta menas att man bor ha grund-
laggande kunskap om teorin och meto-
derna som KBT-behandlingarna bygger
pa, samt specifik kunskap om den pro-
blematik och de behandlingsprogram dir
man agerar som behandlare.

* Vara intresserad och engagerad i att
bedriva internetbehandling. Detta giller
inte bara i kontakten med patienterna
utan att dven internt kunna driva frigor
kring vilken plats metoden ska ha i den
verksamhet dir den gérs tillginglig.

* Ha kompetens i att kommunicera via
textmeddelande och/eller kortare telefon-
samtal.

Framtid

Inom flera landsting och privat vard
runt om i landet erbjuder man inter-
netbehandling. Behandlingen finns till-
ginglig via specialistenheter, psykiatriska
mottagningar, psykologmottagningar
och vérdcentraler. Storre implemente-
ringar i landstingsregi har ofta formen av
forskningsprojekt dir det under en tids-
begrinsad period finns tillgingligt. For
att metoden ska utnyttjas fullt ut behovs
det dock satsas mer fullskaligt. Som fore-
gangare kan ses den satsning som gjorts
i Stockholm dir internetpsykiatrin blivit
en mer langsikeig och omfattande sats-
ning som gett goda resultat och under
2011 blivit prisat med Guldskalpellen
som drets fornyare i svensk sjukvérd.

I rehabiliteringsgarantin frin 2010 si
finns det resurser avsatta for att forbereda
implementering av internetbehandling.
Beslut om finansiering for att sitta iging
med internetbehandling har dock drdjt
och har vid dags dato dnnu inte kommit.
Det bér dven finnas utrymme for olika
typer av internetbehandling dir varje
landsting eller virdinrdttning kan vilja
vilket alternativ som passar dem bist.

FAKTARUTA
Kognitiv Beteendeterapi (KBT)

Behandlingsmetod baserad pa inlar-
ningspsykologiska principer och/eller
kognitiv teori. Den mest beforskade
psykologiska behandlingsmetoden.
Lyfts fram som ett férstahandsalternativ
i Socialstyrelsens riktlinjer for vard vid
depression och angestsyndrom.

FAKTARUTA
Definition av internetbehandling

Med internetbehandling menas i denna
text behandlingar som patienter tar

del av via sin dator och en internetupp-
koppling. Eftersom nastan all forskning
inom omradet gjorts pa KBT-behand-
ling via Internet sa ar det dessa behand-
lingar som texten fokuserar pa.

FAKTARUTA
Nar fungerar internetbehandling?

| dagslaget &r det framst vid ang-
estproblematik och depression som
metoden rekommenderas, men dven
inom andra omraden som exempelvis
tinnitus, atstérningar, spelberoende och
somnproblem kan internetbehandling
vara ett alternativ.

I dagslaget finns det flera aktorer med
delvis olika utformning av behandlings-
program och alternativ for tillimpning
att vilja mellan.

Tekniken utvecklas hela tiden och
det dr mer 4n troligt att fler olika sorters
internetbehandlingsprogram kommer att
utvecklas och beforskas framéver. Den
okade forsiljningen och anvindningen
av s kallade smartphones och lasplattor
har skapat ytterligare en mojlighet for
patienter att ta till sig olika former av
behandlingsinnehall och hjilp dll sjilv-
hjilp. Forskningen pd detta omréde ir dn
s linge i sin linda, men det finns svensk
forskning som pégar (17).

Intressant forskning pagar dven vad
giller att erbjuda internetbehandling
utifran andra psykologiska behandlings-
metoder an KBT. Vid Linképings univer-
sitet har man exempelvis, med lovande

resultat, forskat kring internetbehandling
baserad pa psykodynamisk teori (18).

Avslutande ord

Sammanfattningsvis kan man konstatera
att internetbehandling 4r ett site att 6ka
tillgangligheten till verksam psykologisk
behandling och 6ka flexibiliteten for
patienter i hur och nir man tar del av
sin behandling. Det behévs yteerligare
forskning pa omréidet f6r att kunna siga
mer om for vilken sorts patientproble-
matik metoden ir lamplig for och i vilka
sammanhang den bor erbjudas. I dags-
laget vet vi dock att internetbehandling
fungerar bra vid dngestproblematik och
depression, men det finns dven en mingd
forskning kring andra sorters proble-
matik dir internetbehandling kan vara
limplig, exempelvis vid tinnitus, smirt-
problematik, sémnproblem, dtstérningar
och spelberoende. Det behovs dven en
mer omfattande satsning fran hilso- och
sjukvarden for att patienter ska kunna fa
tillging till metoden i storre utstrickning
in i dagsliget.

KRISTOFER VERNMARK

Leg. Psykolog
KBTonline/Psykologpartners
Linképing
kristofer.vernmark@psykologparmers.se
Jonas BJAREHED

Doktorand/Leg. Psykolog

Lunds universitet

Jjonas.bjarehed@psychology. lu.se

Kort om forfattarna

Forfattarna sldpper under 2012 boken
“Internetbehandling — en praktisk hand-
bok for KBT-behandling” pa nitet. Boken
ges ut av Natur & Kultur.

FAKTARUTA
www.kbtonline.se

www.i ntemetpsykiatrin.se
www.studie.nu
www.niffit.se

www.kbt.nu
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nsutredningar i primarvarden
ilken plats och bet%else har de

kognitiva testinstrumenten?

Demenssjukdom &r en av de stora folk-
sjukdomarna. Hos individer dldre dn
65 ar ar prevalensen avdemens 5-10%
och globalt har omkring 34 miljoner
manniskor nagon form av kognitiv
nedsattning. Den storsta riskfaktorn
for demenssjukdom &r hog alder.Som
konsekvens av befolkningens stigande
livslangd forvantas antalet personer
med demens 6ka och vid 2050 berak-
nas runt 100 miljoner méanniskor i
vérlden vara drabbade av Alzheimers
sjukdom.

en indirekta och direkta kost-
naden for vard och omhin-
dertagandet av personer med

demenssjukdom utgor en betydande
kostnad for sambhillet. Sjukdomen
orsakar stort lidande hos patienter och
anhoriga. Frigan om vad som 4r normalt
dldrande och vad som ir sjukdom blir
allt mer vanligt forekommande. Idag har
man inom samhillspolitiken en proaktiv
syn pa omhindertagandet av patienter
med demens, nigot som okat vikten av
att man inom primirvérden har en god
kunskap och ett aktivt forhillningssitt till
diagnostiken av demenssjukdom. Majo-
riteten av dldre patienter med misstinkt
demenssjukdom utreds och omhindertas
med fordel pa sin virdcencral.

Priméarvardens roll

Primiérvérden har en viktig roll i utred-
ningen av personer med misstinkt kog-
nitiv nedsittning. For majoriteten éldre

i Sverige dr vardcentralen den primira
kontakten i sjukvirdssystemet. Bland
patienter som ir dver 65 r och soker vard-
centralen 4r det inte ovanligt med nagon
form av kognitiv paverkan. Patienter och
anhoriga beskriver ibland den oro och
svarighet att hantera hemsituationen som
foreligger aret fore en demensdiagnos.
Minga ginger har de hir patienterna av
skilda orsaker varit aktuella inom sjuk-
varden, ofta dolda under olika somatiska
fragestillningar. Pa vardcentralen har man
vid en god kontinuitet i virdkontakten
en mojlighet atc tidigt se ett monster
och aktualisera frigestillningen. Tidig
upptickt av demenssjukdom mojliggor
for patienter och deras anhoriga att fa
det medicinska, men inte minst sociala
ombhindertagande som ir nodvindige. 1
varden av demenspatienter har det multi-
professionella synsittet och primirvardens
tvirprofessionella team en stor betydelse
for det fortsatta omhindertagandet.
Primidrvérden har ett stort ansvar for
basutredningen av ildre patienter (>65
ar), dir det finns en misstanke om en
mojlig demenssjukdom. Det stora fler-
talet av dessa patienter diagnostiseras
med Alzheimers sjukdom eller vaskulir
demens. Majoriteten av de utredningarna
kan till fullo ske pa virdcentralen. Specia-
listminneskliniker bor snabbt kopplas in
om det finns misstanke om demenssjuk-
dom hos yngre personer i yrkesaktiv dlder.
Dessa bor primirvirden remittera, liksom
patienter med misstanke om mer ovanliga
demensdiagnoser, vid frigestillning om

en underliggande neurologisk sjukdom
eller patienter som har stor frontal pro-
blematik med bristande sjukdomsinsikt
dir varden och omhindertagandet kan bli
en stor och mycket resurskridvande utma-
ning. Ovanstiende patientgrupper utgor
dock en minoritet. Det huvudsakliga
ansvaret for demensdiagnostiken aligger
primérvarden.

Demenssjukdom

Den vanligaste formen av demens ir
Alzheimers sjukdom som utgdr omkring
40% av diagnoserna i en primirvardspo-
pulation. Alzheimers sjukdom kan
debutera i en tidig och en mer vanligt
forkommande sen form. Kinneteck-
nande for Alzheimers sjukdom ér en tidig
paverkan av det episodiska minnet (nir-
tids- och hindelseminnet). Detta beror
till stor del av forsimrad inlagring av
hindelser. Aven det semantiska minnet
paverkas med svirigheter att komma
ihdg och finna ord. Den nist vanligaste
demenssjukdomen ir vaskuldr demens
(25%). Denna kan grovt indelas i tvd
storre undergrupper subkortikal demens
och multiinfarkedemens. Profilen av kog-
nitiva nedsittningar kan variera betydligt
inom gruppen av patienter med vasku-
lir demens beroende av placeringen av
den fokala infarkten. Aven patienter
med vaskulir demens har en paverkan
pa minnet, men utdver detta ocksa ofta
mer uttalade nedsittningar av exekutiva
funktioner. Ibland finns vid kognitiva-

och radiologiska utredningar inslag av 2
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bade neurodegenerativa nedsittningar
som vid Alzheimers sjukdom och vasku-
lir problematik, dessa patienter gruppe-
ras inom diagnosgruppen blanddemens
(vaskuldr demens med neurodegenerativa

forandringar).

Utover de tre stora demensdiagnos-
grupperna finns mer ovanliga demensfor-
mer. Utredningen av dessa mer sillsynta
patienter sker inom ramen {or geriatriska
minneskliniker och endast undantags-
vis inom primirvirden. Patienterna kan
dock manga ginger aktualiseras dill pri-
mirvarden for vidare omhindertagande
efter klarlagd diagnos. Exempel pa diag-
noser ur den hir gruppen dr Lewy bodies
demens, frontotemporal demens (fron-
tallobsdemens) och semantisk demens.
Kognitiva nedsittningar och demens-
sjukdom kan ocksa vara kopplad till
neurologiska sjukdomar sisom vid Par-
kinsons demens och Huntingtons sjuk-
dom. Inom primirvarden ir det viktigt
att uppmirksamma kognitiva nedsitt-
ningar som ir sekundira till annan genes
sdsom missbruk (frimst alkohol) eller
annan somatisk sjukdom. Radiologisk
diagnostik har sin stdrsta betydelse i att
utesluta andra behandlingsbara orsaker
till den kognitiva problematiken sisom
hydrocephalus, cerebral tumor och
kroniskt subduralhematom. P4 dator-
tomografl ses dock bide cerebral atrof
och vaskuldra skador som kan vara ill
hjilp i diagnostiken. En grupp som upp-
mirksammats allemer sista dren 4r Mild
kognitiv nedsittning (MCI). Denna
utgdrs av en heterogen grupp personer
med pavisade kognitiva nedsittningar
men inte tillricklig problematik for att
erhilla en demensdiagnos. Studier som
har f6ljt den hir populationen talar f6r
att omkring 30—50% 6ver tid kommer att
utveckla Alzheimers sjukdom. Omkring
30% kommer inte att forindras alls i
sina kognitiva funktioner. Majoriteten
MClI-patienter har sina kognitiva ned-
sittningar inom omradena f6rdr6jd min-
nesatergivning och snabbhet av exekutiva
funktioner. Det finns idag ingen riktigt
koncensus hur den hir gruppen patien-
ter skall hanteras och foljas inom vérden.
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Nya data runt problematiken redovisas
dock kontinuerligt och kunskapen 6kar
snabbt om tillstindet.

Nationella riktlinjer

Under 2010 publicerades nya nationella
rikdinjer for demens. Dessa klargor
betydelsen av primirvardens plats inom
demensutredningar, tydliggér de medi-
cinska evidensgraderna for olika delar i
utredningen samt lyfter fram patientens
ritt till en likvirdig basal utredning inom
landet. Samtliga vardcentraler forvintas
och skall kunna erbjuda en basal kognitiv
utredning med Mini-Mental Test (MMT)
och Klocktest. Nationellt pigir inom
flera landsting 6versynsarbeten gillande
den hir patientgruppen for att sikerstilla
en medicinsk siker diagnostik pé vard-
centralerna. P4 en del hall innebir detta
att man forvintas ansvara for en storre
del av demensutredningarna jimforc
med tidigare. Den huvudsakliga inten-
tionen med de nationella riktlinjerna dr
dock frimst act oka kvaliteten i diagnos-
tiken och omhindertagandet av den hir
patientgruppen inom primérvirden. En
viktig del dr ocksd ate £3 till stdnd ett for-
bittrat samarbete mellan kommunen och
landstingen runt den hir patientgruppen.
Den storsta nyheten i de nationella rike-
linjerna ir tydligheten runt vikten av en
arlig medicinsk och social uppféljning,
vilken méste sikerstillas genom ett sam-
arbete mellan samtliga aktorer runt om
patienterna.

Utredning

Utredningen av patienter med kognitiva
nedsiteningar dr ndgot som sker i flera led
och dir det multiprofessionella teamet
ir en forutsittning for en komplett kart-
ligening av problemtiken. Ménga ginger
aktualiseras frigan om mojlig minnes-
nedsittning till vardcentralen via patien-
ten sjdlv, anhoriga, 6vrig personal inom
primirvarden sasom distriktsskéterskor
samt ibland ocksa via kommunala stod-
insatser sdsom hemtjinstpersonal. Det dr
nodvindigt med ett initialt likarbesok for
att ta en noggrann anamnes och somatisk
undersdkning. Likaren ska skicka remiss

pa patienten f6r en DT-undersokning av
hjirnan, om denna inte ir gjord av annan
orsak i nirliggande tid. I utredningen
ingdr EKG-undersokning samt en basal
labprovtagning innehéllande blodstatus,
CRP och SR, njurvirde, elektrolyter, Ca-
jonaktivitet, TSH och T4. Betydelsen av
Br2-underskott vid demens vid avsaknad
av andra bristsymtom ar omdiskuterad,
liksom virdet av homocystein. I nuliget
har kobalamin och folatscreening ingen
sikerstilld plats i utredningen av enbart
kognitiva symtom. Annan mer rikcad
provtagning far ske utifrin somatisk
indikation.

Kognitiva testinstrument

En stor plats i utredningen har den kog-
nitiva (neuropsykologiska) testningen. Pa
flera hall i landet genomférs denna med
hjilp av sirskilt inriktade arbetsterapeu-
ter inom primirvarden. Basal testning
kan utifrin lokal tradition ocksa utféras
av specialintresserade minnesskoterskor
pa vardcentralen.

Mini - Mental Test

Mini — Mental Test (MMT) ir det glo-
balt mest spridda testinstrumentet vid
demensutredningar inom primirvirden.
Det dr vil undersoke och vetenskapligt
dokumenterat. MMT har beskrivna
begrinsningar i form av paverkan av
resultatet f6r personer med lig utbild-
ningsniva samt annan etnisk bakgrund.
Resultatet paverkas ocksa av dlder vilket
ir sarskilt problemaciske i en aldrad pri-
mirvardspopulation. MMT utgérs av
totalt 30 poing som férdelar sig i form
av fragor och uppgifter inom sju delar.
De 6vre tre grupperas ofta ihop for att
ticka orientering, minne och uppmirk-
samhet, medan den andra delens fyra
grupper inkluderar namngivning, upp-
maning, skriva en mening och kopiera
figur. MMT har sin stora styrka i att det
ir anvindarvinligt och utférs pd s—10
minuter. Detta gbr att instrumentet
fungerar vil i en virdcentralsmiljo. Ect av
de stora bekymren med instrumentet har
varit att det globalt finns spritt i otaliga
versioner som skiljer sig ndgot at. En del




har uppgiften att stava ett ord baklidnges
medan nédgra har varianten med rikning
dir sju skall dras ifran.

Problematiken med skilda test ser nu ut
att delvis 16sas eftersom en standardiserad
version ir utarbetad for svenskt anvin-
dande. Interreliabiliteten har ifragasatts,
d.v.s. testets formaga att ge samma poing
om samma person gor det flera gnger. Av
vikt dr att dven om testets anvindarvinlig-
het dr hog, sa ar det nddvindigt med en
korrekt podnggivning utifrén en standar-
diserad version med korrekta instruktioner
for att interreliabiliteten skall bli accepta-
bel. Detta kriver en god utbildning av de
personer som skall anvinda instrumentet.
MMT har en fordel i att dess vetenskap-
liga underlag gor det mojligt att anvinda
testet for att folja kognitiva nedsittningar
over tid. Ndgot som ir betydelsefullt inte
minst vid utvirdering och uppféljning
av insatt medicinering. Vid liga MMT-
poing runt 15 och dirunder ir det dock
den samlade funktionsbedémningen av
patienten som ir av storst virde vid utvir-
dering av vinsten av fortsatt medicinering,
inte den exakta MMT-poingen.

I den ursprungliga publikationen
(Folstein et al) frin 1975 anvindes 24
podng som grins mellan sjuk och frisk.
I denna population och med den grinsen
blev sensitiviteten 100% d.v.s. samtliga
patienter med demensdiagnos hade ligre
in 24. Detta har senare ifrdgasatts och
reviderats. Idag har MMT sin kanske
storsta betydelse i mojligheten att ute-
sluta en demenssjukdom och didrmed
bespara patienten en fullstindig demens-
utredning. For detta krivs dock betydligt
hégre poing 28—30 jimf{ort med tidigare
diskuterade 24. Flertalet studier har visat
att MMT har svért att hitta tidig demens-
sjukdom och inte minst de patienter som
kategoriseras inom begreppet MCI. Vid
anamnes som inger misstanke om en
tidig demensproblematik inte minst hos
yngre, vilutbildade personer krivs en
mer utvidgad diagnostik och testning.
Instrumentet dr begrinsat i sin formaga
att undersdka kognitiv snabbhet, exeku-
tiva funktioner och spatial forméaga vilket
ocksa gér det mindre lampligt vid kor-

kortsbedémningar. MMT ger begrinsad
information vid lesioner i hoger hemisfir,
lesioner som ofta visar sig som spatiala
svérigheter av stor betydelse f6r formaga
till orientering och bilkdrning.

33 Ensstor platsi
utredningen har
den kognitiva
(neuropsykologiska)
testningen.

Klocktest

Klocktestet 4r det dldsta kognitiva test-
instrumentet och har anvints sedan
bérjan av 1900-talet. Klocktestet har fatt
stor spridning da det inte finns nigra
publikationsrittigheter utan ar frice till-
gingligt. Testet kriver egentligen inget
mer dn tillging till penna och ett papper
vilket gor att det kan anvindas dven i
linder med lag socioekonomi och mycket
begrinsade sjukvérdsresurser. Klocktestet
finns liksom MMT i flera spridda ver-
sioner. Det finns varianten med start pa
ett blankt papper samt det med en frin
bérjan utritad urtavla. Vilket klockslag
som skall ritas ut har ocksa varierat men
i nuldget dr “tio dver elva” det vanligaste
forekommande i Sverige. Det ir osikert
om valet av tidpunkt egentligen spelar
négon roll. Yeterligare en variant 4r att
man kopierar en redan utritad klocka
med siffror och visare finns ocks3 till-
ganglig. Vanligast och den som 4nda
majoriteten forordar 4r den dir man star-
tar pa ett blankt papper och anvinder en
fem poidngs skala vid rittning. Vilka kog-
nitiva funktioner som egentligen testas
nir man ber en person rita en klocka har
diskuterats.

Sammanfattningsvis r det en spridd
global testning dir bade parietal och
frontallob liksom hoger och vinster
hjarnhalva ir involverad for att helt
korrekt kunna utfora uppgiften. Skilda
lesioner ger olika typer av fel. Klock-

test har vetenskapligt for lig sensitivitet
(0,5—0,6) for att ensamt kunna anvindas
vid demensutredningar. I enlighet med
de nationella rikdinjerna ir det ett kom-
plement till MMT for att bredda den
kognitiva testningen. Redan mycket sma
avvikelser bor uppmarksammas och alle
under fyra poing ir nedom forvintad
normalprestation. Sjilvklart miste man
kontrollera att personen kan klockan
infér testning, framforalle om man
undersoker patienter frin annat land och
med begrinsad skolging. Svarigheten i
uppgiften bedoms motsvara vad ett barn
i normalfallet forvintas kunna klara frin
ungefir tio ars dlder.

Kubtestet

Kubtestet har sitt ursprung frin en
figur som forst beskrevs av Louis Albert
Necker 1832 och som benimns "Necker-
v kuben”. Testet kan anvindas ensamt,
men ir ofta del i storre testbatterier. Kub-
testet ingdr som en del i det batteri (Kog-
nitiva Screening batteriet) som beskrivs
senare i texten. Kubtestet beskrivs ofta
som visokonstruktivt genom att det inne-
haller tva delar. En mer visiospatial som
involverar perceptionen och igenkinnan-
det av figuren samt en konstruktiv del nir
kubfiguren ska ritas. Testet administreras
genom att patienten uppmanas kopiera
figuren som ses pa pappret. Rekommen-
dationen ir att man undviker att siga
ordet kub eftersom detta kan stimulera
personen till att rita en kub ur minnet
istillet for att kopiera figuren pa pappret.
Min tenderar att prestera nigot bittre
liksom hogutbildade normalpersoner.
Dessa skillnader minskar dock hos per-
soner som utvecklat en kognitiv nedsitt-
ning vilket gér att man behover ta liten
hansyn till detta i den kliniska vardagen.
Sannolikt beror det pa att de kognitiva
nedsittningarna i sig har betydligt storre
paverkan pé formédgan att rita 3D-figuren
in ovanstiende sméd demografiska skill-
nader. Initialt betraktades svérigheter
att rita en 3D-figur beroende av spatiala
svarigheter utifran lesioner i den hogra
hemisfiren. Nu har det diremot visats

att skador i bida hemisfirerna orsakar 2>
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nedsittningar pa testet. Formdgan atc
klara av att rita en kub péaverkas generellt
vid demenssjukdomar, bade vid Alzhei-
mers sjukdom och vaskulidr demens. Det
forefaller dock som om testet paverkas
mindre av frontala skador. Hur testet

exakt ska podngsittas och virderas dr
idag inte klarlagt. Det finns flertalet olika
kvantitativa skalsystem f6r poing. I den
kliniska vardagen anvinder sig majorite-
ten av en mer kvalitativ virdering som
bestar i om man klarar uppgiften eller
inte. Det forefaller som att ett 6kat antal
felaktiga vinklar och korsande strick kor-
relerar med en stérre nedsittning.

Globalt finns inte nagra riktigt klar-
lagda cut-off-virden, grinser eller enig-
het i bedémningen av testet, vilket ar ett
bekymmer vid anvindning dven i Sve-
rige. Sensitiviteten och specificiteten for
kubtest ensamt 4r daligt studerat. Det
kan misstinkas vara forhéllandevis lage
eftersom det finns ett betydande 6ver-
lapp mellan patienter med kognitiv ned-
sdttning och friska. I kliniken i Sverige
anvinds ibland kubtest som ett komple-
ment till basutredningen med MMT och
Klockeest pa vardcentral. Det ingér dock
inte i primirvardens rekommenderade
kognitiva basutredning enligt de natio-
nella rikdinjerna.

A Quick Test of Cognitive Speed (AQT)

AQT ir ett mer nyintroducerat instru-
ment in MMT och Klocktest som har
bérjat fi spridning inom primirvar-
den i Sverige. Testet utformades i sin
ursprungliga version av professor Elisa-
beth Wiig, pa universitetet i Michigan.
Frin bérjan konstruerades testet for
att anvindas i bedémningen av stroke-
patienter som man visste hade paverkan
av sin kognitiva snabbhet. Inom neuro-
login hade man anvint sig av ett annat
snabbhetstest (Stroop) men detta krivde
att patienten hade f6rméiga at lisa ord.
Wiig med medarbetare noterade att
det testet inte var anvindbart i arbetet
med patienter som hade lesioner i vin-
ster hemisfir och ofta paverkan av sina
sprikliga funktioner. Istillet konstruera-
des AQT (ursprungligen benimnt RAN,
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Mini Mental Test (MMT) och
Klocktest utgor enligt rekommen-
dation fran Nationella riktlinjerna
de instrument som ska anvandas
vid basutredning av demens inom
primarvarden.

Bade MMT och Klocktest har kdnda
svagheter, men testerna ar vl veten-
skapligt studerade och kan anvéndas
for att folja ett demensforlopp dver tid.

A Quick Test of Cognitive Speed kan
utgora ett bra komplement till MMT
och Klocktest vid demensutredningar i
primarvarden.

Testet ar anvandarvanligt, snabbt och
enkelt och lampar sig val for bruk i en
vardcentralsmiljo

vilket idag 4r mer att betrakta som ett
samlingsbegrepp for den hir gruppen av
tester) ddr patienten fick benimna firg
och form pa vilkinda geometriska figu-
rer istillet for act ldsa ord. Testet bestar
av tre delar. En f6rsta del ddr firg skall
benimnas, en andra med geometriska
former och en tredje med kombina-
tionen firg och form. Varje del har 40
figurer och tidsgrinsen i svensk oversitt-
ning ir sate till 35 sekunder, 35 sekun-
der och 70 sekunder for respektive tre
delmoment. Frimst idr det tredje delen
med kombinationen firg-form som
studerats. Majoriteten av studierna dr
gjorda vid specialistminneskliniker men
preliminira primirvérdsdata finns nu
tillgingliga. Testet uppvisar god sensiti-
vitet i sin forméga att finna demenspa-
tienter och forefaller fungera som ett bra
komplement till MMT. Det finns idag
ingen siker koncensus for hur man skall
hantera antalet fel som patienter gor/
siger inom testet. Ytterligare kunskap
efterfragas inom det omradet. AQT ir
tilltalande for en vardcentralsmiljo da
det dr enkelt att administrera och ldce atc
anvinda. Patienterna har enligt muntliga
virderingar uppfattat testet positivt och
mindre krinkande dn frigorna pi MMT.
AQT finns versatt till flera sprak, nor-
merade tidsgranser ir da justerade.

Det finns mojligen en liten paverkan
av hog dlder. Analfabeter presterar simre
pa testet, men det finns ingen paverkan
av utbildningsgrad om man passerat nio-
arig grundskola. AQT bedéms primirt
testa tempero-parietala funktioner men
mojligen dven subkortikala funktioner.
Testet dr mindre studerat in MMT och
Klocktest och ytterligare studier dr nod-
vindiga for ate sikert kunna ucttala sig
om testets plats vid demensutredningar.

NKSU (Cognistat)
Ett annat kognitivt bedomningsinstru-
ment som i Sverige oftast anvinds av
arbetsterapeuter dr Cognistat. Instru-
mentet ir utvecklat i Kalifornien, USA
(Kiernan, 1987) och har éversatts till 9
olika sprik. Cognistat har &ldersanpas-
sade normer och viss uppdatering av
testet har gjorts genom aren. Cognistat
bedémer kognitiv funktion inom sju
funktionsomraden: orientering (person,
tid och rum), uppmirksamhet, sprak,
konstruktion, minne, aritmetik/utrik-
ning och logiskt tinkande. Sprik och
logiskt tinkande ar uppdelade i tre
(sprakforstdelse, repetition och benim-
ning) respektive tvd underavdelningar
(likheter och omdéme). Det ingdr dven
en kvalitativ beddmning av sprik som
inte podngsitts. Instrumentet 4r upp-
byggt med en screeninguppgift i alla
omriden utom minne och orientering.
Klarar patienten screeninguppgiften
behéver inte podnguppgiften goras. Om
patienten inte klarar screening uppgif-
ten gir man vidare med deltest inom
samma funktionsomrade. Till skillnad
frin MMT som ger en totalsumma s
graderas resultatet i de olika funktions-
omridena i nivierna normal/genomsnitt-
lig, mild, mécdig och svér nedsitning.
En overskadlig graf fylls i pd framsidan
av testblanketten dir man tydligt ser
vilka svérigheter patienten har i testet.
Instrumentet anvinds inom olika verk-
samheter forutom utredning av kognitiv
svikt/demens inom strokerchabilitering,
psykiatri, geriatrik.

Cognistat tar lite lingre tid att utfora

in MMT, ca. 1020 minuter beroende )
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Figur 1. Kognitiva testers plats i demensutredningsprocessen.
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pa patientens svirigheter, men ger en
fordjupad bild av patientens kognitiva
status. Vid demensutredning kan testet
tillféra en del i ett relativt tidigt skede av
sjukdomen. Data frin primarvardsstudie
visar pd positiva resultat. Cognistat har
ddremot visat sig vara otillrickligt nir
det giller att skilja mellan olika demens-
sjukdomar. Testet kan inte ses som en
ersittning for en mer noggrann neuro-
psykologisk undersékning men kan ge
vigledning till vilka som bor remitteras
vidare for noggrannare bedémning och
utredning. Hos t.ex. en yngre och vélut-
bildad person kan det precis som MMT
vara otillrickligt. Testet fir dndéd anses
som mer kinsligt in MMT vilket har
pavisats i flera studier.

Testet som innehaller testblanketter,
manual och ett mindre testmaterial siljs
via www. blidomakeri.se.

Kognitiva Screening Batteriet (KSB)

Kognitiva Screening Batteriet (KSB)
utvecklades i Sverige av neuropsykolog
Arto Nordlund 2007. KSB ir ett sam-
manfattande utredningsbatteri som
bestér av flera sedan tidigare vilkinda
tester. Batteriet kartligger pa sa vis flera
kognitiva dominer med malsittningen
att ge en bra sammanfattande bild av
nedsittningarna. Batteriet togs ursprung-
ligen fram for act vara ett komplement
till MMT vid fragestillning om mild
kognitiv nedsittning eller tidig demens.
Indikation for testet 4r utredningar dar
patienten har en anamnes som talar
for kognitiv nedsittning men dir basal
utredning med MMT ger f6rhéllandevis
héga poing runt 27/30. Vid ligre MMT-
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Radiologisk diagnostik
Kognitiv testning
(MMT, Klocktest
ev AQT, NKSU
och KSB)

poing visar erfarenheter att patienter har
nedsittningar som gor det svart att pa
ett etiskt forsvarbart bra sitt genomfora
KSB. KSB har studerats av dess initiativ-
tagare Arto Nordlund inom ramen for
en storre MCl-studie i Vistra Gétaland
regionen. Pi en specialiserad minnes-
klinik forefaller testet fungera vil i en
population bestdende av just MCI- och
tidiga demenspatienter. For varje deltest
finns dldersnormerade normalvirden i
45/55-89 ar.

Testet ir dnnu inte validerat inom en
primirvardspopulation, men har detta
till trots face viss spridning till vdrdcen-
tralerna. Batteriet bestir av nio delmo-
ment som kartldgger: minne, sprikliga
funktioner, spatiala funktioner, exeku-
tiva funktioner samt snabbhet och upp-
mirksamhet. I senaste versionen har
minnesdelen forstirkts med ett tionde
delmoment med f6rdréjd dtergivning.
Eftersom testbatteriet sa hir lingt enbart
ar validerat bland patienter pd minneskli-
nik och inte i en vardcentralspopulation,
ar det i nuldget svart att rekommendera
for brett anvindande i primirvarden.
Instrumentet bér dirfor tillsvidare i
forsta hand f6rbehallas minneskliniker.

Testet lampar sig vl dll korkores-
bedémningar dir samtliga omraden
fransett omdome och insike ticks in i
bedomningen. Teoretiskt skall patien-
tens resultat pa batteriet inte paverkas
vid testupprepning och torde dirmed i
likhet med MMT kunna anvindas vid
uppfoljningar av sjukdomsutvecklingen.
Testets anvidndningsomrade kan komma
att forindras framéver utifran yteerligare
vetenskapliga data och skulle da majli-
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Sammanvéagd
bedémning
Slutgiltig
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gen pa sikt kunna bli aktuellt att anvinda
vid utredning av vissa specifika individer
dven inom primirvirden dir yteerligare
testdata 4r efterfrigat. Testet kan vid lig
anvindarintensitet upplevas som svértol-
kat sirskilt vid subtila nedsittningar pa
1—2 dominer. Batteriet dr ocksd forhal-
landevis resurskrivande pa sa vis att de
olika deltesterna tar lingre tid att utfora
jimfort med MMT, Klocktest och AQT.
Detta kan forsvéra spridningen till pri-
mirvarden. De anvindare som huvud-
sakligen utreder patienter i tidigt skede
av sin demenssjukdom och har en hog
anvindarintensitet uppfattar dock bat-
teriet som kinsligt och tilltalande efter-
som det ger en s bred kartliggning av
de kognitiva funktionerna.

Sammanfattning

Det finns idag ett stort antal kognitiva
testinstrument majliga att anvinda vid
utredning av demenspatienter. Den hir
artikeln har ingen ambition act vara full-
stindigt heltickande i sin dversyn. Mal-
sdttningen har varit att féra en diskussion
runt ngra av de vanligaste forekom-
mande kognitiva instrumenten inom
primirvirden i Sverige idag. Ambitionen
har ocksé varit att belysa nagra av de nya
instrumenten inom demensutredningar
som nu vetenskapligt studeras. Rekom-
mendationen i Sveriges nationella riktlin-
jer dr tydlig, det ir MMT och Klocktest
som idag utgor basal grundutredning av
kognitiva funktioner i primirvirden.
Dessa dr nagot som samtliga virdcentra-
ler skall kunna hantera. Vetenskapliga
data talar for act AQT utgér et mycket
bra komplement till MMT fér testning




av exckutiva funktioner samt snabbhet
och AQT limpar sig vil att anvinda i en
primarvardsmiljé. Storre studier pd AQT
skulle vara 6nskvirt. Cognistat ar tillta-
lande dé det dr ndgot bredare i sin kart-
laggning av flera kognitiva dominer, men
uppfattas inda férhallandevis snabbt och
enkelt att anvinda inom primirvarden.

Testets nackdel 4r dess fordldrade
struktur och sprikbruk. KSB ir ett kins-
ligt batteri, men med den kunskap vi sa
hir langt har om instrumentet, bor detta
i forsta hand forbehillas utredning av
patienter med tidig demens och MCI pa
minneskliniker. I sirskilda fall och med
god erfarenhet av tolkning av resultatet
hos anvindaren kan KSB vara ett bra
komplement dven inom primirvérden.
KSB har en av sina styrkor i sin limplig-
het vid kérkortsbeddmningar.

Av storsta vike dr att poidngtera att
kognitiva testinstrument ensamt inte
kan utgdra underlag fr en demensdiag-

nos. Kognitiva tester utgor en pusselbit
bland ménga pusselbitar i utredningen.
Lika viktigt 4r anamnes, undersokning
och anhériginformation. Aven radiolo-
gisk diagnostik har ett tydligt virde. Inte
heller 4r négot test sa kinsligt och speci-
fikt att det gér att anvinda alldeles pa egen
hand. Det ir nédvindigt att anvinda sig
av flera tester och anpassa detta for frage-
stillningen runt den enskilda patienten.
Det dr ocksd nédvindigt att anvinda sig
av teamets samtliga kompetenser for att
fi en komplete bild av problematiken.
Det ir en stor fordel att vid en demensut-
redning ha god kinnedom om patientens
tidigare utbildning, arbete och egenska-
per. Ett besok och bedomning i hem-
miljon kan ytterligare nyansera bilden.
Det dr i summeringen och sammanstill-
ningen av all den hir informationen, i
relation till kinnedomen om den individ
som man har framfor sig, som den riktiga
allminmedicinska kompetensen kommer

ANNONS

till sin ritt. Det dr en svar konst att sitta
en demensdiagnos. En konst allmidnme-
dicinska specialister skall vara stolta att
inneha.

ANNA SEGERNAS KviTTING
Specialist i allminmedicin
VC Ekholmen

doktorand allméinmedicin
Linkdopings Universitet
anna.kvitting@gmail.com

Maria M JoHANssON
Arbetsterapeut, doktorand,
Geriatriska kliniken
Linkipings Universitet
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Alkolis

Alkolas efter rattfylleri o

Nya maojligheter for oss som distriktslakare att hjalpa
vara patienter att dricka mindre och bara kora nyktral

Den som har gjort sig skyldig till eller ar misstankt for rattfylleri kan fran 1 januari 2012 ans6ka
hos Transportstyrelsen om att fa korkort med alkolasvillkor istéllet for att korkortet aterkallas
med en spirrtid. Annu har de foérsta ansokningarna inte varit s manga men experter pa omradet
tror att 3-5 000 personer om aret kan bli aktuella. Den storsta delen av dessa kommer sannolikt
att vanda sig till sin distriktsldakare for att fa de intyg som behovs. Det ger oss distriktsldkare ett

nytt instrument for att hjdlpa de av vara patienter som dricker for mycket.

et finns ett visst vetenskap-
ligt stod for att anvindandet
av alkoléds kan ge mindre risk

for dterfall i ratefylleri och dessutom
minska virdkonsumtion och dagar av
sjukskrivning [1-3], dven efter alkolasti-
den. Dirmed innebir de nya forenklade
reglerna om alkolas efter rattfylleri en ny
mojlighet for oss som distrikeslakare att
hjalpa vara patienter ocksa ur ett vard-
perspektiv. Det dr inte sa ovanligt att just
korkortet r en si viktig sak for en patient
att risken att forlora det kan f3 personen
att indra ett riskbruk eller f3 alkoholisten
att for forsta gangen inse sina problem
och soka hjilp for att forsoka bli “nykeer
alkoholist”.

Det nya systemet for alkolas som
inforts nu under 2012 ir bide enklare
och billigare for den enskilde utan att
gora avkall pa sikerheten. Enligt de nya
reglerna krivs farre likarintyg under vill-
korstiden och firre kontroller av alkoldset.

Fran att tidigare ha skotts av ackredite-
rade "anvisningslikare” innebir de stora
volymerna man nu beriknar, att distrikes-
likare, foretagslikare och psykiatriker
kommer behdva ta ett stort ansvar for
de medicinska kontrollerna i systemet.
Noggranna instruktioner om de blan-
ketter som behovs och om rutinerna for
oss likare kommer att finnas tillgingliga
via Transportstyrelsens hemsida www.
transportstyrelsen.se. Det har ocksa gjorts
ett stort utskick av Transportstyrelsens
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Trafikmedicinska Rids nyhetsblad "Tra-
fikmedicin” till motsvarande likargrup-
per dir noggrann information finns. Det
nyhetsbladet (Nr. 21) 4r ocksa tillgingligt
via www. transportstyrelsen.se/sv/Vag/ Tra-
Sfikmedicin/Nybetsblad/. Hir i artikeln
ger vi bara en 6vergripande information.
P& Transportstyrelsens hemsida finns
ocksi en informationsfilm och annan bra
information f6r den som sjilv vill anséka
om alkolds www.transportstyrelsen.se/
sv/Vag/Alkolas/Alkolas-efter-ratsfylleri/.
Informationen hir innehaller ocksa den
foreskrift som reglerar verksamheten.

En férutsattning for att 6verhuvudtaget
f3 korkort med villkor om alkolas ir att
personen har gjort sig skyldig till eller dr
misstanke for trafiknykterhetsbrott (ratt-
fylleri eller grovt rattfylleri) med alkohol.
Den vars korkort dterkallas pa grund av
diagnosen missbruk eller beroende eller
opédlitlighet i nykterhetshiinseende, men
som inte har gjort sig skyldig till trafik-
nykeerhetsbrott, kan alltsd inte f3 korkort
med villkor om alkolas. Arbetet med att
hitta former f6r att fa “alkolds innan
rattfylleri” for sidana patienter som vi
likare diagnosticerar med beroende eller
missbruk av alkohol pagar dock fortfa-
rande. Lagtekniskt dr det en svdrare not
att knicka. Om en sidan lagstiftning
kom till stind vore det troligen ldttare
for oss att gora en sidan anmilan enligt
Korkortslagen som varje sadan diagnos
kriver, om inte patienten ir “nykter

alkoholist” eller gar att lita pa betriffande
nykterheten. Det finns annars anledning
att ppeka att alkoholistens forsikran om
att han/hon aldrig kor onykter inte ar skil
att lata bli att anmala. Det 4r diagnosen
i sig som utgor hinder f6r kérkortsinne-
hav, inte eventuella trafiknykterhetsbrott
som man fillts for.

Den som gjort sig skyldig till (eller miss-
tinks for) trafiknykeerhetsbrott med pavi-
sande av narkotika ("drograttfylleri”) kan
inte fi korkort med villkor om alkol3s.
Detsamma giller om bruk av narkotika
konstateras vid provtagning infér ansékan
om alkolis eller under villkorstiden. Alle
bruk av narkotika ir hinder for alkolas-
villkor, dven likarordinerat bruk av nar-
kotikaklassat likemedel. Det gir alltsa
inte att anvinda till exempel bensodiaze-
piner eller motsvarande under perioden
man har alkolis. Den som ansdker om
alkolés far ocksa skriva pa en viljeforkla-
ring dir man forbinder sig att inte gora
det och heller inte kéra annan bil in den
med alkolaset. Det villkorade korkortet
géller ocksa bara i Sverige men kan med
den nya lagstiftningen ocksa gilla sidana
fordon som kriver hogre korkortsbeho-
righeter som lastbil eller buss. Aven taxi-
chaufférer kan delta. Alkolaset kan alltsi
innebira att en patient kan fortsitta att
vara yrkesverksam trots ett rattfylleri.

De allminna medicinska kraven for
korkort t.ex. om syn, diabetes och epi-
lepsi, maste ocksd vara uppfyllda. Det




finns dock ett undantag da dven den som
har diagnosen missbruk eller beroende av
alkohol kan f3 kérkort med alkolasvillkor
(men allts3 bara om man kért rattfull och
ertappats med det).

Villkorstiden kommer att bestimmas
dll 1 eller 2 &r. Villkorstiden bestims av
Transportstyrelsen och ska vara 2 r for
en si kallad hogriskgrupp om nagon av
foljande situationer dr uppfyllda: grovt
rattfylleri, upprepat rattfylleri inom de
fem senaste aren eller diagnosen alko-
holberoende eller alkoholmissbruk. For
ovriga personer ska villkorstiden vara 1 &r
(lagriskgrupp). Den som har en villkorstid
pa 1 ar men fir diagnosen alkoholmiss-
bruk eller alkoholberoende under denna
tid far villkorstiden f6rldngd till 2 ar.

Lakarintyg far utfirdas endast av likare
med specialistkompetens i psykiatri
eller annan specialistkompetent likare
med god kunskap om och erfarenhet av
missbruksfragor. Detta giller likarintyg
vid ansékan om kérkort med villkor om
alkolds, de likarintyg som behovs under
villkorstiden samt i de fall det krivs
likarintyg for aterfiende av korkort
efter villkorstiden. Aven under uppfolj-
ningen efter villkorstiden far intyg utfir-
das endast av sddan likare. For den som
redan frin bérjan har diagnosen alko-
holmissbruk eller beroende ir det bra
att paborja provtagningen for att styrka
nykterhet si snart som mojligt dd det
kommer att krivas en observationstid pa
mellan 6 och 24 manader f6r att aterfd
korkortet utan villkor om alkolis, bero-
ende pa allvarlighetsgraden i beroendet/
missbruket. Det dr ocksi angeldget att
man som likare stiller sidan diagnos si
tidigt som méjligt for att inte fordréja att
man far tillbaks ”det vanliga” kérkortet
igen.

CDT och GT ir obligatoriska alko-
holmarkérer vid den provtagning som
gors infor, under och efter villkorstiden.
Kallelse till provtagning bér ske med
kort varsel och proverna ska analyseras
vid ackrediterat laboratorium. Urinprov-
tagning med hjilp av stickor duger inte.
Lagsta antal provtagningstillfillen anges

i Transportstyrelsens foreskrifter. Andra
prover dn de aktuella ger bittre mojlig-
heter att stilla diagnos men att ta manga
prover ir forstas ocksé en kostnadsfriga.
Det i och for sig specifika provet PEth
som anvinds en del i uppf6ljning av alko-
holister har i detta “rdtesliga” samman-
hang en del nackdelar men kan vara ett
komplement till de obligatoriska. Aven
ASAT, ALAT och MCV har ocksi ett

virde i sammanhanget.

b D Transportstyrelsen
hoppas att landets
distriktsldkare ska se den
nya lagstiftningen som
en majlighet for oss att ge
vart bidrag till nollvisionen.

Lékarintyg krévs bade infor deltagandet
och under villkorstiden. Det krivs inte
att nykterhet avseende alkohol verifieras
under villkorstiden for att personen ska
fa behalla kérkortet med alkolasvillkor.
Forhojda prover kan dock innebira att
en utredning om limplighet kan krivas
innan man fir tillbaka sitt kérkort utan
villkor. For att aterfi ett korkort utan vill-
kor om alkol3s efter villkorstiden krivs
det annars inte nigon bedémning av den
fortsatta nykterheten om man tillhor
lagriskgruppen. Fér den som tillhér hog-
riskgruppen krivs diremot bade prov-
tagning och likarintyg. Den som har ett
missbruk eller beroende av alkohol maste
folja de vanliga reglerna om verifiering
av nykeerhet i 12 kap. i Transportstyrel-
sens foreskrifter(TSFS 2010:125) innan
man fir tillbaka “det vanliga” kérkortet.
Den som maste limna likarintyg for atc
fa korkort utan alkolasvillkor ska ocksa
foljas upp med ytterligare tva likarintyg
och provtagning efter villkorstiden.
Den som inte ansoker om korkort
med villkor om alkolds (eller av nigon
anledning inte uppfyller kraven for att fa

sadant villkor) kommer att fa en sparrtid
pa korkortet som motsvarar den tid som
annars skulle ha meddelats som villkors-
tid. Det innebir t.ex. att den som idag
far en spdrrtid pa ndgra méinader efter
ett rattfylleri med relativt lig promille
kommer att fa en spérrtid pa 1 ar.

Transportstyrelsen hoppas att landets
distrikeslakare ska se den nya lagstift-
ningen som en mojlighet for oss att ge
vart bidrag till nollvisionens trafiksiker-
hetsmél om inga dédade eller allvarligt
skadade i trafiken och att mojligheten
att hjilpa de manga av vara patienter
som dricker for mycket genom den nya
alkoldsverksamheten, gor att vi kan se det
som en mojlighet ocksa ur ett folkhilso-
perspektiv.

Frigor fran kollegor till Transport-
styrelsen ir vilkomna och det finns ett
speciellt likarnummer 077-165 66 oo dir
man kan na den utredare/handliggare
som har hand om den patient/kérkorts-
innehavare som ir akcuell for alkolés
(eller f6r andra medicinska frigor om din
patients korkortsinnehav). Det krivs da
att du kan uppge ett personnummer pa
din patient. Om det 4r mera allminna
fragor som ror rutiner kan jag och de
andra kollegorna pa Transportstyrelsens
Trafikmedicinska Rid vara behjilpliga
via mail till fb-sektion.trafikmedicin@
transportstyrelsen.se.

LArs ENGLUND
Chefsliikare
Transportstyrelsens,

Trafikmedicinska Rid
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Hur man skapar en god arbetsmiljo
Exempel fran Solgarde vardcentral

Solgéarde vardcentral i Rollsbo alldeles
norr om Kungalv i s6dra Bohuslan ar
ett bra exempel pa den goda arbets-
platsen.

For att ta reda pa hur denna process
har gatt till, for Distriktsldkaren dit och
fick en intervju med verksamhetschef
Dragan Milusic.

Han har flera goda rad att ge - ned-
skrivna pa sma lappar!

ar vi tar kontakt med Dragan
och berittar att hans vardcen-
tral har kommit upp som ett

exempel som kan tjina som ett foredome
for hur man skapar en bra arbetsmiljo
—och ate vi ddrfor vill komma och inter-
vjua honom — svarar han att han natur-
ligtvis dr hedrad Gver detta.

—Men jag ir inte dverraskad, tilligger
Dragan.

Borjade med en ohallbar situation
Idag dr Dragan — utdver att han ir spe-
cialist i allminmedicin — verksamhets-
chef iven for virdcentralen Nordmanna
som ligger lite mer centralt i Kungilv.
Dessutom ir han chef fér en jourcentral,
Primirvardsakuten, som ir beldgen pa
Kungilvs sjukhus. Alla tre ir offentligt
drivna enheter i region Vistra Gétalands
regi.

Men Solgirde ir den storsta av dessa
tre — héir dr ungefir 10 ooo patienter lis-
tade. Nordmanna har ungefir s 0oo. P4
Solgirde finns det idag totalt tio likare,
inklusive AT och ST, och pd Nordmanna
finns tre likare.

Bemanningen pa Solgirde ir alltsd
god — men sa har det inte alltid varit.
Dragan berittar att ndr han kom hit som
verksamhetschef for sex ar sedan, slutade
alla kollegor utom en. Det fanns 4ven en
ST som stannade kvar.

— Vivar alltsa vildigt f4, och det var en
ohallbar situation, minns Dragan.

Vérdcentralen Solgarde ligger i Rollsbo, alldeles norr om Kungalv.

Han slar fast att utan doktorer fung-
erar inte en virdcentral.
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— Skall man ha en bra bemanning,
maste man alltsd investera — och da
menar jag inte bara pengar. Det handlar
lika mycket om tid, ork och engagemang,
fortsitter han.

Det var Dragan klar éver frin bérjan.

Fick sa smaningom tid att reflektera
Det forsta Dragan gjorde var att satsa
pa ST-likaren, s att denne fick en bra
utbildning.

— Jag tog personligen 6ver som hand-
ledare — den f6rre hade varit frinvarande

ganska ofta. Man méste satsa pa unga dok-
torer! 84 jag lyckades behélla honom hir.

Nista steg var att ta in vad som fanns
ate tillgd, det vill siga ett par doktorer
som hade problem med spriket.

— De var vildigt duktiga, men spra-
ket dr mycket viktigt. Darfor arbetade
jag parallellt med mina patienter — och
samtidigt med att kvalitetssikra deras
patienter. Jag vagade inte slippa dem
helt, berdttar Dragan.

Naturligtvis var detta vildige slit-
samt. Dragan minns hur de schemalade
patientbesoken sd att nir han var klar
med sin patient, si bérjade de med sina.
Sé fick det halla pa hela dagen och han
fick springa mellan rummen.

Men efter ett tag blev situationen allt
bittre.

— Mottagningen fungerade, sa jag fick
tid att reflektera, minns han.

Denna process ledde fram till dagens
positiva situation, och Dragan har infér
vart besok funderat 6ver hur den gick

till. Han har konkretiserat och noterat 2
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sina reflektioner pa smé lappar med olika
punkter som han tar fram som utgings-
punkt for vart samtal.

Vardvalet gav jamlika spelregler

Pa den forsta lappen stir den forsta
forutsdceningen for en god arbetsplats:
” Trevliga och dndamilsenliga lokaler”.

— Det hade jag, konstaterar han enkelt.
Efter att ha blivit visade runt, kan vi inte
annat dn att instimma.

— Den 6vriga personalen dr ocksa
mycket viktig. De mdste vara med pa
processen, som syftar till atc avlasta dok-
torerna. Det handlar om att se till att
ritt kompetens ska hantera ritc arbets-
uppgift.

Denna insikt ledde till att Dragan
gick igenom hela organisationen. Fragan
var hur man skulle géra — och vem som
skulle géra vad. Detta var inte lika enkelt
avklarat som att konstatera att lokalerna
var bra.

— Det var ett motigt arbete. Alla vill
vildigt girna goéra det de dr vana vid,
kommenterar han.

Hjilpen kom i form av vardvalet som
infordes i hela VG-regionen.

— Det blev en stor forindring i hela
regionen. Vi fick samma spelregler som
de privat utférda enheterna. Man bérjade
se over organisationen, och underséka
var det fanns en dvertalighet.

— Over en natt blev hela personalen
mer forindringsbenigen, konstaterar
Dragan.

Tog tag i remisserna

Dessutom fick virdvalet konsekvensen
att vardcentralerna blev tvungna act han-
tera sin ekonomi pa ett helt annat sitt
dn tidigare.

— Jag fann att det fanns ménga tvek-
samma saker avseende den delen.

Vid den hir tidpunkten tog en kollega
som arbetat i Stockholm kontakt med
Dragan.

— Han var mycket drivande, och hade
manga idéer och tankar kring hur pri-
mirvirden ska skdtas. Han bérjade hir,
och ett bra och givande samarbete mellan
oss paborjades, berdttar Dragan.
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Dragan Milusic, specialist i allmanmedicin och verksamhetschef.

Han férklarar att han dr noga med att
det ska vara god ordning och reda pa en
vardcentral, med en tydlig chef som sam-
tidigt ser till att demokratiskt forankra de
beslut som tas.
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Snart kom det ytterligare en kollega
som ville borja arbeta pa Solgirde.

— Han hade lang erfarenhet av primir-
vérd, och uttryckte att han uppskattade
hur arbetet var organiserat och struktu-
rerat just hir.

Dragan kunde trappa ned pa patient-
besdken nagot i takt med att beman-
ningen blev bittre, och da gjorde han
en ordentlig genomgéing av de remisser
som strommade in till virdcentralen.

Avgrédnsa uppdraget - spara lakartid
Arbetet med att gd igenom dessa remis-
ser anser han idag vara ett av de vikdi-
gaste skilen till att likarna idag trivs sa
bra pa Solgirde.

— Jag fann att ungefir 30% av dem inte
egentligen skulle gé till en doktor hir! En
del av dem skulle 6ver huvud taget inte
skickas till oss, och en del av dem kunde
gé direke dll distrikesskoterskan, labbet
eller ndgon annan personalkategori.

Dragan forklarar att han insag att hir
fanns det ett utrymme {6r avlastning for
doktorerna. Och han tog vara pa det.

— Jag borjade med att skicka tillbaka
dem som inte hérde hemma hos oss, och
act delegera en del av de dvriga till annan
personal. Mellan 20 och 30% av remis-
serna kom aldrig till en doktor. Det har
sparat oethort mycket lakartid — samt
dven sparat mycket frustration hos mot-
tagande likare!

Dragan forklarar att de pa vardcen-
tralen har sin expertis: Allminmedicin.

— Vi ska inte fordjupa oss i slutenvir-
dens diagnoser. Darfor ser vi till ace vi
avgrinsar vart uppdrag. Primédrvarden ska
inte vara en sophink dir det som ingen
annan vill ha hamnar, siger han med

eftertryck.

Chefen ska ta 6ver problemen

En annan viktig punkt for trivseln dr
att man anordnar likarméten en ging i
veckan. Dir undviker man att diskutera
patientfall — i stillet tar upp sidant som
riktlinjer, vad man ska, och inze ska, gora.




— Det sker i en demokratisk, 6ppen
miljo med AT, ST och alla andra even-
tuella vikarier nirvarande. Det 4r hogt
i tak pa dessa moten, forklarar Dragan.
Han ger ett konkret exempel pé sidant
som avhandlas pa dessa moten.

— Vi fick en remiss vi skickat dill en
klinik pd sjukhuset i retur. D4 maste
vi fraga oss vad som giller — det maste
finnas konsensus pa en arbetsplats.
Under métet diskuterade vi fragan rent
principiellt — 4r detta OK, eller inte?

Det ar inte doktorn sjily — som face dill-
baka remissen — som ska hantera fragan.
Dragan anser att det dr san som chef som
ska ta 6ver problemet och sedan driva den
vidare med klinikchefen pa sjukhuset.
Han tycker detta ir en viktig princip.

— Jag som chef ska avlasta folk sa
mycket som méjligt. Det administrativa
arbetet kan i nédfall alltid vinta lite. Men
doktorn som har det akuta problemet
kan inte vinta. Det miste alltsd [sas.

P4 hans lapp kan man lisa en omfat-
tande kinnedom och innerlig intresse for
likarens arbete frin chefens sida”.

— Kollegor zycker om att chefen har ett
riktigt engagemang for problemen som
kan uppstd — t.ex. patientfall, systemfel pa
arbetsplatsen etc. ir Dragans kommentar.

Fel kollega kan drénera energi

Efter vardvalets inférande och Dragans
nya organisation blev Solgirde en attrak-
tiv arbetsplats.

— Naturligtvis dven tack vare de
medarbetare jag har. Vi hade alla en
gemensam instéllning, och vi arbetade
i konsensus.

Fran att ha varit tva likare och en ST
for 10 000 listade, har man alltsd gatt
till tio.

— Soker en doktor arbete hir i morgon,
har jag ingen sittplats ledig for denne!
En sak Dragan vill framhélla 4r att under
hans sex dr som chef har de aldrig haft etc
bemanningsféretag pa Solgirde.

— Det 4r en riktig kvalitetsindikator!
Men han papekar act de samtidigt 4r oer-
hért noga med vemn det dr de anstiller.

— Det ricker med att om det finns ez
kollega som inte fungerar, si kan denne

drinera energi, tid och plats fran hela
organisationen. Det resulterar i frustra-
tion och irritation — och d4 har man en
dalig arbetsmiljo!

Dirfor vill han ate alla forst arbetar
som vikarie under en period, innan det
blir aktuellt med en fast anstdllning.
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Medicinsk back-up

Dragan inser att han som chef styr vil-
digt mycket. Men nir det giller de medi-
cinska delarna och schema, sa styr hela
lakargruppen. De som ir fast anstillda
har ett ”6nskeschema”. Det innebir att
de har en fast schemaliggare — en sjuk-
skoterska — som ldgger schema efter per-
sonalens onskningar, sa gott det gar.

Dessutom dr Dragan noga med att
podngtera att doktorerna har en admi-
nistrativ arbetstid pa drygt nio timmar
per vecka, om doktorn arbetar 100%.

— Nir det giller fortbildning, s har
alla rite dill att ta ut tio dagar per dr. Det
ir sillan — eller aldrig — nagon diskus-
sion om de ska fa dka. Men det ligger pa
deras eget ansvar att de ser till att schemat
fungerar nir de ska vara borta.

P4 en av lapparna stir det ate likarna
maste ha en medicinsk "back-up”. "Vi
mdste kunna siga nej till patienter.” Viber
honom utveckla detta.

—Det kan vara en patient som kommer
och sdger att den vill ha en remiss — t.ex.
till en gynekolog. Nir doktorn frigar
varfor, blir svaret att patienten inte har
varit hos en gynekolog pa linge, och

darfor vill "kollas upp”.

"Doktor-shopping”

I en sadan hir situation maste doktorn
informera patienten att en remiss inte
kan utfirdas pd sidana grunder.

— "Medicinsk back-up” innebir att
doktorn i en sidan situation kan kon-
takta mig for stdd — ndr patienten fortfa-
rande sitter inne pa rummet. Det kriver
en stor tillginglighet frin chefens sida,
men det dr det virt. Jag far inte bli irri-
terad nir kollegor konsulterar mig.

Enligt Dragan ir det hir 4r en annan
aspekt pé begreppet ordning och reda.
— Det dr inte alltid ldtt for en distrikes-
likare att sitta ensam inne i ett rum och
siga nej till en patient.

Att sadana hir situationer kan uppstd
ir en baksida av vardvalet, anser han.

— Det har lett dill viss ”doktor-shop-
ping”, det vill sdga att patienten byter
likare hela tiden, tills den fir en doktor
som uppfyller de 6nskningar patienten

har.

Vinnerildngden

Dirfor stér det sa hir pa en av lapparna:
Regler och rutiner pa arbetsplatsen. Sanera
kopbeteende hos patienten genom att infor-
mera pa ett pedagogiskt sitt (om klagomal
till chefen,).

— Jag tycker vi ska halla oss till rike-
linjer och medicinsk kvalitet. Det 4r det
som haller i lingden. Férklarar man det
for patienten, tycker en stor majoritet av
dem att det dr b7a, siger Dragan.

Detta har diskuterats mycket pa likar-
moten, och har resulterat i att alla likare
har en enig syn.

— Min tro dr att vi pé sikt vinner pa
det forhéllningssittet, avslutar Dragan.

Ett rykte om en god arbetsplats spri-
der sig fort — precis som motsatsen,
vilken virdcentral som ir en mindre god
arbetsplats.

Dir kan man konstatera att Solgirde
véardcentral redan 4r en vinnare.

PErR LUNDBLAD
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‘Bekrecension

Min syster fick Alzheimer

Demenssjukdomar drabbar ofta hart
ur flera synvinklar. Mest patagligt
naturligtvis patienten men ofta dven
anhoriga. Problematiken forstarks
ytterligare nér patienter drabbas
redan innan pensionsaldern.

orfattaren Irene Anderssons syster,

Moniqa, fick diagnosen Alzheimers

sjukdom redan som §8-aring, och
med flera ar kvar till pensionsaldern.

Boken ger en lirorik och i manga
stycken tragisk beskrivning hur en
“vanlig” minniska lingsamt, men sikert
forandras och forlorar det mesta av sin
autonomi. Fran de forsta stegen for act
sikerstilla diagnosen.

En process under vilken primirvérdens
insats inte framstr som speciellt lysande.
Sedan vidare i take med att demensen for-
virras och patienten hamnar pé ett grupp-
boende. Frin atc ha fungerat helt normalt
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i samhdllet ill ate bli helt beroende av
andras omsorg.

Boken 4r skriven ur ett anhorigper-
spektiv. Nagot som ger den en extra
tyngd ur virdsynpunkt. Vi ser patien-
ter, stiller diagnoser och har i bista fall
nigot att erbjuda som behandling. Nir
det giller demenssjukdomar 4r det dock

ANNONS

forhéllandevis klent pa det omradet. Vira
kontakter med en demenssjuk patient
uppgar sammantaget till nigra timmar,
spridda over mer eller mindre ling tid.
I boken speglas dock den betydligt mer
omfattande kontakten som anhoriga har
med patienterna. Kontakter som inte
sillan innefattar dygnets alla timmar
under mycket ling tid.

Ett syfte med boken ir enligt féror-
det att beskriva och reflektera Gver det
som fungerat bra, men dven det som
varit problematiskt. Det ir inte nigra
krav pa forindringar som beskrivs utan
en verklighet som manar till eftertanke.
Skulle man kunnat gora pa annat sitt?
Inte minst inom primirvarden finns det
en vilgrundad anledning till denna efter-
tanke. En ldttlist bok om ett tungt imne
— vil vird att ldsa.

CHRISTER OLOFSSON
Sekreterare DLF
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Lekalforemingarna informerar

Akuta flodet

En vecka pa Akutmottagningen
pa Vrinnevisjukhuset

Bakgrund:

Primirvarden ska ta hand om “sina patien-
ter” pa dagtid. Overbelastas Jourcentralen
medfr detta ett dverspill av ”primdrvérds-
patienter” till Akutmottagningen. Patien-
terna hamnar pa fel virdniva med risk for
onddiga och dyra utredningar samt bris-
tande uppfoljning.

Genomforande:
Under vecka 47 granskades tre patient-
grupper som kom dll Akutmottag-
ningen;

de som kom direkt (ej patienter med
remiss eller patienter som kom med
ambulans).

de som blev hinvisade av Primir-
varden.

de som blev hinvisade av Sjukvards-
radgivningen.

Eftergranskning av journaler gjordes
av distriktslikare Salvatore Ascione och
av akutlikare Bengt Stahre.

Sammanfattning/kommentar:

Antal patienter som ingick i gransk-
ningen var 328 av totalt 832 patienter.
46,4% av de 328 patienter som granskades
hamnade eller sokte sig till *fel virdniva”.
For manga dr det helt naturlige att soka
sig till Akutmottagningen eftersom man
tror att dir, trots langa vintetider, far

33 Brist pa distriktslakare
anser vi vara den storsta
bidragande orsaken till
att allmanheten soker
Akutmottagningen.

man snabbast och bist hjilp och man
far wriffa en specialist. Det 4r inte kint
bland allminheten att det finns specia-
lister, distriktslikare pa virdcentralerna!

Patienterna tycker att det dr svart att
fi en td pa vardcentralen och ibland
svart att komma fram p4 telefon. En del
blir hinvisade till Akutmottagningen pa
grund av brist pa likartider. Det ir inte
sd kint bland allminheten att man kan
ringa till Sjukvardsridgivningen (1177)
och detta framfor allc bland ungdomar
och unga vuxna:

48% av de som sokte Akutmot-
tagningen direkt var f6dda pa 8o- och
go-talet.

Brist pé distrikesliakare anser vi vara
den storsta bidragande orsaken dill att
allmianheten séker Akutmottagningen
och detta bekriftas av denna granskning,

som visar en klar tendens: Patienter som
ir listade pd de vardcentraler som har
god likarbemanning belastar Akutmot-
tagningen betydligt mindre eller inte alls!

Vad gora?
En kortsiktig 16sning ir att infora en
"littakut” likare (NSO-jour dagrid?)
pa Akutmottagningen som tar hand om
patienter som soker eller hamnar p3 fel
vardniva. Men detta skulle troligen 6ka
trycket pd Akutmottagningen dnnu mer!!
En langsiktig [6sning 4r en utbyggnad
av primirvarden. WHO och flera forsk-
ningsrapporter har visat i sina resultat
och analyser att en utbyggnad av primir-
varden ir den mest samhillsekonomiskt
l16nsamma utvecklingen i alla sjukvards-
system och ocksd den mest solidariska.
Utan en fortsatt utbyggnad av primarvir-
den kommer vi inte att ha rad att bedriva
en hogkvalitativ och modern sjukvard i
framtiden.

SALVATORE ASCIONE

Virdcentralen Vikbolandet

BENGT STAHRE

Akutmottagningen Vrinnevisjukhuset

P
i

Vad vill Du ldasa om i Distriktslakaren? /

Kontakta oss om Du har nagra idéer

— sa skriver vi!
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Lokalforemingarna informerar

| 1Y |
"Hur man fér‘politiker att lyssna”

Bakgrund

2007—2008 gjordes en utredning angi-
ende primirvirdens framtid i virt ldn.
Man drog dir slutsatsen ate det aldrig
skulle bli tillrickligt ménga distrikesld-
kare i linet och féreslog som losning pa
detta en rad alternativa sitt f6r dokto-
rerna att jobba. Det tidigare mal man satt
upp om 1 distrikeslikare per 1500 inva-
nare dvergavs. Denna enmansutredning
gjordes utan att distriktslikarna tillfraga-
des, eller hade mojlighet att komma med
nagra synpunkter. Nir den sedan hade
presenterades triffades dérfor represen-
tanter frin SFAM och DLE Vi formu-
lerade vér syn pa det hela vilket innebar
en hel del kritik mot de slutsatser som
dragits. Nagra kommentarer runt detta
fick vi aldrig.

Nir det under 2009 blev dags att
besluta om Vardvalets inforande i Orebro
insdg vi att vi méste vara mycket mer
aktiva pa ett tidigare stadium for att
ha nigon majlighet att kunna paverka
utformningen av Hilsovalet. Aterigen
slog vi oss ithop med SFAM och bjod
forst in till ett allmint och mycket vil-
besokt moéte didr DLFs davarande ord-
forande Maria Dalemar samt ansvarig
tjdnsteman pa landstinget deltog. Dir-
efter ordnade vi ytterligare ett par moten
ddr samma tjdnsteman samt landstings-
styrelsens ordférande deltog. Aven vid
dessa moten var uppslutningen bland
linets distrikeslikare, privatlikare och
AT-lakare mycket god.

Vi utgick frin Lakarférbundets pro-
gramskrift om Virdval och dess 24 punk-
ter. Det visade sig d att bade politiken
och tjdnsteminnen delade vira synpunk-
ter i mangt och mycket. Vi upplevde att
man lyssnade pa oss och tog till sig vad vi
sa. Vid ett av dessa moten sa landstings-

styrelsens ordférande: ”Vi skulle kunna ha
Sveriges bista primirvard i Orebro lin!”

Dags att agera

Viren 2010 var det flera distrikeslikare i
linet som hérde av sig till tjinstemin och
politiker och uttryckte oro 6ver framdi-
den. Man patalade att patientsikerhe-
ten var hotad eftersom manga doktorer
slutat, flera ndrmar sig pensionsildern
och inga nya doktorer rekryterades.
D4 bildade DLF och SFAM en arbets-
grupp bestdende av ca. 20 distrikeslikare
och ST-likare och diskuterade vad som
krivdes for att vi ska kunna f Sveriges
bista primirvard. Detta resulterade i ett
manifest som pd ett konstruktivt sitt
beskrev hur vi tycker att primirvirden
borde se ut. Vi lade fokus pa patientens
perspektiv, och vi koncentrerade oss runt
sju olika problemomraden.

Manifestet kan ldsas i sin helhet pa
http:/fwww. lakartidningen.se/pdfl2011/
manifestet.pdf. Detta manifest mailades
uc till lanets distrikeslikare och ST-ldkare
och pa bara négra dagar hade vi drygt 100
namnunderskrifter. Det undertecknade
manifestet skickades till landstingssty-
relsens ordférande. Vi bjod direfter in
henne till ett méte for att hora hennes
synpunkeer. De var vervigande positiva,
vi hade ett gemensamt mal och vi hade
dterigen en bra dialog. Nir sedan valro-
relsen drog i ging kunde vi kinna igen
mycket i Socialdemokraternas valpro-
gram, och dir fanns bl.a. en punkt om
att vardcentralerna i Orebro lin skulle bli
de bista i landet. Efter valet fick Social-
demokraterna fortsatt politisk majoritet
i landstinget med st6d av Miljopartiet
och Vinsterpartiet. Redan tidigt efter
valet kom beskedet att 25 miljoner skulle
oronmirkas for att kunna rekrytera och

anstilla distrikeslikare. S& smaningom
kom besked om att 53 miljoner extra
skulle tillforas primirvarden under 2011.
Vi har under ar 2011 haft yteerligare ett
par triffar med landstingsstyrelsens ord-
forande. Vid ett tillfille hade hon tagit
med sig landstingsdirektoren och vid
ett annat tillfille berorda nimndordfo-
randen. Vi har vid dessa tillfdllen gitc
igenom huvudpunkterna i manifestet
och diskuterat kring vad som ytterligare
kan goras. Det dr naturligtvis viktigt att
folja upp att de extra tillférda pengarna
verkligen anvinds till det de ir avsedda
for. Vid senaste triffen i december pra-
tade vi runt nista drs budget. 22,4 mil-
joner kronor ir éronmirkta i 2012 4rs
budget for att anstilla nya distrikeslikare.

Framgangsfaktorer

Varfor har vi da lyckats fi kontakt med
politikerna samt natt framgang pa vigen
mot Sveriges bista primérvérd?

— Vi har haft férménen att komma
i kontakt med en intresserad politiker,
och vi lyckades finga upp en gemensam
vision, ett gemensamt mal att arbeta for.

— Vi arbetade fram ett manifest dir
vi framférde ett positivt budskap med
forslag till forbittringar och dir vi utgick
fran patientens perspektiv.

— Vi har en bred uppslutning bland
linets distriktslidkare samt en legitimi-
tet genom att bide DLF och SFAM stir
bakom forslagen.

Ovanstaende dr naturligtvis bara spe-
kulationer, men helt sikert har det bidra-
git till det positiva resultatet.

ANN-MARIE TERNER
Distriktslikarforeningen, Orebro liin
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TFran wrinpreo till
caffelatte och pension

n kulen héstdag kommer som
forsta patient, klockan kvart over
sju, en yngre kvinna och det forsta
hon gor ir att placera en pappmugg med
caffelatte vid hornet dir hon sitter.
Plotsligt far jag en deja vu-kinsla att
det 4r ju samma horn dir kvinnorna f6rr
placerade sin burk med urin, som de vant
hade fiskat upp ur handviskan. Men nu
for tiden hamnar dir pappmuggar med
kaffe och under sommarhalviret ofta en
flaska medhavt vatten.

Som en bekriftelse pi detta kom 87-driga
Gerd nagra dagar senare och innan jag
hann stoppa henne hade hon placerat en
mugg med urin pd "hornet”. Jag menar,
vem ir idag egentligen intresserad av
urinprov? Forr var det standardprovet dir
man kontrollerade f6r eventuell diabe-
tes, nefrit med dggvita och blod i urinen.
Men det var ett komplicerat prov — allt
for minga hade dggvita och mikrosko-
pisk hematuri och allt for ménga diabe-
tiker missade man.

For att inte tala om alla med asympto-
matisk bakterieuri som di fick behand-
ling.

Men Gerd hade nu 4dnda ett urinprov

och efter att vi samtalat om livet och
hennes olika besvir och tagit blodtrycket
i alla hennes armar, vilket hon ir noga
med, si skulle vi da analysera urinen.
Men den var borta, burken var tom. Vi
var bida forbryllade men som sagt man
kan alltid ta nagot blodprov, vilket hon
da fick gora.
Lite senare under dagen nir jag skulle
samla ihop alla de papper som samlas pa
mitt skrivbord, satt de mer eller mindre
fast, fuktiga med en omisskidnnlig lukt
av urin. Men det hade inte varit bittre
med caffelatte!

DISTRIKTSLAKAREN I + 2012
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Nér jag nu skriver denna lilla kronika ir
det naturligtvis sd att jag paverkas mycket
av att jag snart skall sluta som huslikare
det vill siga allminlikare med kontinui-
tet. Det priglar i hog grad de tankar som
far genom mitt huvud.

Att sluta dr nagot som vi alla gor dill
sist. Hur dr dee? I grund och botten tror
jag det ir komplicerat for mig, men jag
satsar pd det ytliga och bejakar att det ska
bli skont. Att inte vara last, act ha tid, att
tro att man kan forverkliga nigon av alla
sina fantasier. Alla frigar vad jag ska gora
sedan, men da svarar jag att det dr som att
foda barn, man ska inte képa barnvagn
innan barnet dr fott. Vem vet, efter nagra
ménader kanske jag uppticker att jag inte
kan vara utan mitc arbete som distrikesla-
kare och s& 4r man ater i patientarbetet.

Vi &r olika som distrikeslikare, men jag
dr definitivt den patientberoende typen
som dlskar mitt arbete bl.a. for all den
bekriftelse jag fir av mina patienter. Det
dr ocksa utmaningen att [6sa kluriga med-
icinska mysterier med virk, andfidddhet
etc. utifrdn sin erfarenhet och sina kun-
skaper. Ofta berittar vi for varandra nir vi
kommit pd en lite ovanligare diagnos hos

nagon patient, men det bista har egent-
ligen varit nir man mote och klarat av
den multisymptomatiska patienten med
hundra méjliga diagnoser. Ofta finner
man en hel del avvikelser, nir man utre-
der dem, inget som stimmer, man fun-
derar, man fragar andra, man har dngest
men till slut kinner man sig trygg att det
egentligen mer ir funktionella symptom
utan organiske allvarlig sjukdom. Och da
ndr man sjilv kinner sig trygg kan man
dven “lugna” patienten. Det ir fascine-
rande hur vi som minniskor, savil likare
som patient, ofta initialt har dngest for
allvarlig somatisk sjukdom — men det 4r
inda det som pa négot site dr grunden f6r
vart medicinska arbete.

Apropa angest si har jag under dren
haft formanen act vara en del i en liten
grupp engagerade allminlikare som
triffas ungefir en kvill i manaden sedan
snart trettio dr. Idag gar vi under namnet
” Munthesillskaper — Sillskapet for inter-
kollegialt stod och erfarenhetsutbyte
inom likekonsten”. I den gruppen har vi
inte minst dryftat de patientirenden dir
vi kort fast eller som ger oss mer angest.
Ofta har 18sningen inte varit att man
fate sa kloka rad utan mest att man blivit
bekriftad genom att dessa erfarna kolle-
gor lyssnat i lugn och ro utan att komma
med direkta 16sningar, utan accepterat att
det stundtals dr mycket knepigt och svart.

Dessutom har vi de senaste sju aren
arrangerat ett arligt veckoseminarium i
nagon trevlig, oftast billig stad i Europa.
Vi jobbar da fram ett seminarieprogram
med fragor som vi tycker kinns viktiga
for oss. Under ett sidant seminarium
hade vi bl.a. temat "Nir jag var en rik-
tigt bra doktor respektive — Nir jag var
en riktigt dalig doktor”. Det var oer-




hért intressant. Lange fore kursen gick
jag och funderade 6ver nir jag varit en
riktigt bra respektive dalig doktor. Det
visade sig inte vara litt. Antagligen har
det att gbra med att om man har for litt
att minnas nir man gjort nigot bra, si
kanske man far hybris, man tror att man
ar for bra och blir nonchalant. P4 samma
sitt om man hade litt att komma ihdg
sina misstag, vilka det varit gott om, si
kanske man skulle bli helt uppgiven och
inte viga fortsitta som doktor. Hur som
helst denna seminariedel kom, och fas-
cinerande nog visade det sig att vi nistan
alla berittade liknande episoder. Det
var ndr vi nigon ging hade lyssnat extra
noga som vi hade Iost ett riktigt klurigt
problem, respektive nir vi inte lyssnat
tllrickligt vil som det blev helt galet.

Ja,om detfinns ndgot som jag kan rekom-
mendera er alla, s dr det den lilla intima
gruppen av engagerade kollegor, som
man kinner sig trygg i. Béttre efterut-
bildningsform finns inte, sedan kan man
kalla den Munthesillskapet, Balintgrupp,
FV-grupp eller vad som helst. Det viktiga
ar engagerade kollegor som man litar pa.

For var del har vi spint over flertal
omriden inom allminmedicin savil

organisatoriska, ideologiska som rent
medicinska. Nu senast i Skottland pra-
tade vi bl.a. om vad en allminlikare ska
kunna rent praktiske, d.v.s. vilka under-
sokningar som ir av virde for en allmin-
likare i allminhet. Det blev bl. a. mycket
diskussion om virdet av bimanuell gyn-
palpation, dir vi inte nadde konsensus.
Likaledes sag vi virdet av per rectum
palpation som mycket begrinsat, om dn
man borde veta hur man gér. Ogonmi-
kroskopi ansig vi inte vara nodvindigt
och inte heller act kunna mita 6gontryck
eller bedéma 6gonbottnar. Oronmikro-
skopi, incidering av peritonsillit och spol-
ning av bihalor liksom mikroskopering
ansag vi inte behévde ingd i den allminna
kompetensen. Ja, spinnande dr det att
fundera 6ver vad man gor, vad som ir
ritt, fel eller meningsfullt!

Avslutningsvis nir man di slutar som
doktor vad kommer man att komma ihdg
och vem kommer man att bli ihigkom-
men av?

Jag har slutat pa olika vardcentraler
ett flertal ginger och det inser man, att
man inte ir oersittlig, dven om patien-
terna ibland vill fi en att tro det innan
man slutar. Och inte heller minns jag

Svar pa Tankenoétterna

Har ar de ratta I6sningarna pa de tre sista Tankenotterna vi publicerade i DL 6/11.
N6t 12: Gronsakshandlaren maste kdpa och sélja 1200 aprikoser for att tjana 420 kr.

N6t 13: Peo vinner igen. Vid 95 meter ligger de bada loparna lika, men eftersom Peo generellt springer snabbare
an Anders sa springer han dven de fem sista metrarna snabbare och gar forst i mal.

N6t 14: De fyra arbetskamraterna kopte 30 praliner.

Bland de insanda svaren har vi lottat ut tio stycken pristagare som kommer att fa sig tillskickade 5 st trisslotter var.
Barbro Gustafsson, Uppsala, Julius Kallgard, Varberg, Monika Aronsson, Tidaholm, André Lundberg, Skellefte3,
Bengt Olsson, Filipstad, Patrik Midl6v, Lomma, Rikard Viberg, Spanga, Evelina Rosenqvist, Uppsala,

Nicoline Angergard, Uppsala samt Torbjorn Rosengvist, Uppsala.

Vi gratulerar och haller tummarna for att det ska bli flera vinster!

mina patienter. Ddremot minns jag
den personal jag arbetat med, framfor
allt de som man haft ett bra samarbete
med oavsett om de ar likare, sekreterare,
underskoterskor, stiderskor skoterskor
eller psykologer.

En grupp jag aldrig kommer att
glomma dr mina nio ST-likare, for vilka
jag varit mer eller mindre bra som hand-
ledare. De har varit en oerhérd stimu-
lans for mig, for att fundera Gver mitt
arbete, vad det innebir, vad jag gér och
hur jag gor det. Det som grimer mig dr
att jag i allt for hog grad prioriterat tid
for patientarbetet pa bekostnad av mer
tid for ST-ldkarna. Det ir trots allc de
man limnar efter sig nir man sjilv inte
lingre 4r doktor, de som ska bira vidare
ens eventuella kunskaper, erfarenheter
och tro pa allminmedicin.

Dessutom tror jag att de enda som
mojligen till slut minns dig som likare
ir de som du utbildat oavsett om det varit
kandidater, AT-ldkare eller ST-likare. Det
ir som med skolaren — man minns even-
tuellt en och annan fantastisk lirare och
en och annan avskyvird.

MaagnNus Eriksson

Redaktionen
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ORDFORANDE

———  Utgivningsplan fér tidningen Distrikeskikaren 2012

Ove Andersson

Strama Uppsala lin

Inf. kliniken

Akademiska sjukhuset

751 85 Uppsala

Tel: 018-611 90 02, Mobil: 070-567 91 89
E-mail: ove.andersson@lul.se

Agneta Sikvall

Aby Vardcentral

Katrinebergsgatan 2, 413 21 Mélndal
Tel: 031-86 27 50

Fax: 031- 86 27 07

E-mail: agneta.sikvall@vgregion.se

Christer Olofsson

Kallinge virdcentral,

Gjutarevigen 1-3, 372 50 Kallinge

Tel: 070-563 70 93

Fax: 0457-7317 75

E-mail: christer.olofsson@ltblekinge.se

Anders Nilsson

Tiby CentrumDoktorn

Attundafiltet 14, 183 34 Tiby

Tel: 070-538 98 04

Fax: 08-638 98 08

E-mail: anders.folke.nilsson@telia.com

Anne-Marie Johansson

Sveriges likarforbund

Box 5610, 114 86 Stockholm

Tel: 08-79033 91

Fax: 08-79033 95

E-mail: anne-marie.johansson@slf.se

OVRIGA LEDAMOTER

Britt Bergstrom

VC Kungshsjd
Otterhillegatan 124
411 18 Géteborg
Mobil: 070-350 35 06
E-mail: britt.bergstrom@vgregion.se

Anna Segerniis Kvitting

VC Ekholmen

Ekholmsv. 7, 589 29 Linképing
Tel: 073-364 14 30

E-mail: anna kvitting@gmail.com

Svante Svenson

Félhagens vardcentral
Sibygatan s, 753 23 Uppsala
Tel: 018-18 34 40

Fax: 018-14 21 55

E-mail: svante.svenson@lul.se

Ulf Wahllof

Norrlandskliniken Hilsocentral

Glimmervigen sE, 907 40 Umed
Mobil: 070-329 17 72

Fax: 090-343 55 62

E-mail: ulf.wahllof@comhem.se

VALBEREDNINGEN

Bjorn Widlund (sammankallande)

VC §jobo, Bjorkvigen 3, 275 31 Sjébo
Tel: 076-266 48 04, Fax: 0416-49 77 37
E-mail: bjorn.widlund@skane.se

Eva Fiigerskjold

Fjillbruden 44, 424 so Angered
Mobil: 0705-74 86 20

E-mail: eva.fagerskjold@gmail.com

Rune Kaalhus

Likargruppen, Killgatan 10, 722 11 Visterés
Mobil: 073-662 40 so, Fax: 021-18 55 78
E-mail: rune kaalhus@ptj.se

Nummer Manusstopp Utgivningsdag
Nr2 14 mars 25 april
Nr3 9 maj 20 juni
Nr 4 15 augusti 26 september
Nr 5 3 oktober 14 november
Nr 6 12 november 20 december
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