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Ove Andersson

Distriktsläkaren

Under 2011 har det i sjukvårdsde-
batten och speciellt i samband 
med diskussionerna kring vården 

av de mest sjuka äldre konstaterats att all-
mänmedicinen och primärvården måste 
ta ett större ansvar. I hanteringen av dessa 
patienter så har man noterat att vården i 
hemmet, och speciellt den nära vården, i 
många aspekter endast är rudimentär. SKL 
och nationella beslutsfattare har noterat att 
specialisterna i allmänmedicin är de läkare 
och primärvården den vårdnivå som i de 
allra flesta delar av landet är den mest 
naturliga och mest lämpade för att vara 
den primära kontakten. Som en tydlig 
förklaring till varför det inte fungerar har 
man sett att det fattas allmänläkare. 

Trots politiska nationella intentioner 
om att bygga ut primärvården och få allt 
fler läkare att bli specialister i allmänmedi-
cin kan alla inblandade parter konstatera 
att antalet i primärvård yrkesverksamma 
specialister i allmänmedicin ökat margi-
nellt sedan mitten av 90-talet. Den yrkes-
verksamma läkarkåren har ökat med 24% 
medan antalet allmänläkare ökat med cirka 
4%. Den har alltså inte ens hängt med 
befolkningstillväxten. Allt under en period 
där en av de viktigaste politiska ambitio-
nerna gällande vården har varit att föra ut 
allt fler patienter och arbetsuppgifter till 
primärvården och specialisten i allmänme-
dicin. Trots uttalade ambitioner har man 
misslyckats att vända utvecklingen åt det 
håll som krävs.

Vad krävs då för att förändra denna oför-
måga att styra resurser och bemanning så 
att vi äntligen kan få fog för att säga att 
man verkligen satsat på allmänmedicin 
och primärvård som bärande kraft i svensk 
sjukvård? Den viktigaste komponenten 
är självklart resurser vilket skulle skapa 
materiella förutsättningar för den resurs-
expansion som krävs. Svenska Distrikts-
läkarföreningen är dock övertygad om att 

det som krävs är mer än så och att dessa 
andra åtgärder är minst lika viktiga som 
resursfrågan. Vi vill därför bidra till diskus-
sionen och lyfta några viktiga aspekter som 
vi är övertygade måste till för att allmän-
medicinen och primärvården ska få den 
betydelse den måste ha i framtiden.

Gör allmänmedicin till den stam som den 
kliniska utbildningen för blivande läkare 
på alla nivåer bör utgå ifrån. Majoriteten 
av dagens patienter, oavsett om de är på 
sjukhus eller utanför sjukhusen, har mest 
nytta av att möta en läkare som först och 
främst har en allmänmedicinsk kunskap 
och grund att vila sig på i mötet med 
patienten. Även om man möter patienten 
inom slutenvården. All utbildning bör 
därför utgå från detta behov i mycket högre 
grad än nu. Därför måste allmänmedicin 
vara en viktig professionella grund för alla 
blivande läkare och den kliniska kompe-
tensutvecklingen oavsett om det rör sig om 
grundutbildning, AT eller ST-nivå. På ST-
nivå borde allmänmedicin vara grunden, 
en ”common trunk”, för alla medicinska 
områden som har någon form av genera-
liståtagande gällande olika patientgrupper 
eller inom specialiteter där majoriteten av 
patienterna oftast sköts inom primärvård. 

Som en konsekvens av detta förändrade 
synsätt gällande utbildning av läkare så 

Sviktande sjukvård kräver  
stark allmänmedicin
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måste allmänmedicinen inom akademi 
och vetenskap få större betydelse. Dels 
i form av att allmänmedicinen och pri-
märvården blir en viktigare läromiljö 
under utbildningstiden dels att hand-
ledning och forskning på vårdcentral 
måste vara högkvalitativ och stimuleras 
av sjukvårdshuvudmän och ersättas på ett 
adekvat sätt. Den unika syntes av medi-
cinsk kunskap, förhållningssätt m.m. 
som utmärker och särskiljer allmän-
medicinen i primärvården från övriga 
medicinska kompetensområden kräver 
också att ett allmänmedicinskt synsätt 
i hög grad måste genomsyra de riktlin-

jer och rekommendationer som skall 
användas inom primärvård. Görs inte 
detta så kommer vi också att ”avintel-
lektualisera” allmänmedicinen och intres-
set för vår specialitet. Allt mer styrande 
riktlinjer, politiska eller professionella, 
kopplat till kvalitetsmål som bestämts 
av politiker, kunder eller andra specia-
lister, kommer att driva oss till att alltmer 
bli sjukvårdsbyråkrater där vi försöker 
forma patienten efter vårdens och sam-
hällets behov i stället för tvärtom. All-
mänläkaren kommer att styras att agera 
utifrån andra intressenters behov och 
att i viss mån tvingas att abdikera från 

sin unika kunskap. Detta kommer inte 
att intressera blivande kollegor som har 
utbildat sig i 11 år för att få en möjlighet 
att använda sin unika kompetens inom 
sjukvården. Det kommer troligen inte att 
gagna patienten heller. Äldrevårdsfrågan 
och dess komplexitet är det mest slående 
exemplet för detta problem.

Allmänmedicin och primärvård behö-
ver byggas ut på många sätt. Idéer finns. 
Finns viljan och de rätta besluten?

Ove Andersson
Ordförande

Ledare

Vi vill därför bidra till diskussionen och lyfta några viktiga aspekter 
som vi är övertygade måste till för att allmänmedicinen och 

primärvården ska få den betydelse den måste ha i framtiden.

ANNONS
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Information från styrelsen 

Agneta Sikvall

Nytt år och nya tag. Styrelsen har haft 
sitt första möte efter jul- och nyårsle-
digheterna. 

Senast vi sågs i styrelsen var på Läkar-
förbundets fullmäktige i december, 
tillsammans med delegater från 

övriga yrkesföreningar och lokalfören-
ingar. Organisationsutredningens ordfö-
rande berättade vad man kommit fram till 
hittills i utredningen och om omorgani-
sationen i förbundet. Om det var därför 
som mötet nästa dag biföll en motion om 
ökat inflytande för lokalföreningarna får vi 
väl låta vara osagt, men där fick organisa-
tionsutredningsgruppen ännu ett uppdrag 
att ta ställning till. Som aktiv både i DLF, 
yrkesförening, och lokalförening blir man 
lite sliten mellan sina lojaliteter.

Efter beredning i smågrupper hade vi 
att ta ställning till 38 motioner där DLF 
hade bidragit med fyra. Glädjande nog 
bifölls alla våra motioner, helt eller delvis. 
Vi hade skrivit en om ”Om stärkt för-
bundspolitik för distriktsläkare inom privat 
näringsverksamhet”. Allt fler av distrikts-
läkarna är egna företagare eller anställda 
i privat verksamhet och landstingsan-
ställda förtroendemän har inte rätt att 
bistå dessa fackligt. I sitt yttrande svarar 
Centralstyrelsen att de delar motionärens 
åsikter och har redan uppdragit åt VD att 
utreda hur man på bästa sätt bistår med-
lemmar på privata sidan och uppmanar 
mötet att bifalla motionen.

Vi har också haft funderingar om hur den 
nya patientsäkerhetslagen kan slå mot 
oss läkare och hyser vissa farhågor att vi i 
högre grad än tidigare skulle kunna drab-
bas av civilrättsliga åtal. Vår uppfattning 
är att det är mycket angeläget att Läkar-
förbundet tydliggör sin roll i dessa frågor, 
samt vad den enskilde medlemmen kan 
förvänta sig i kontakten med förbundet.
I den tredje motionen framhöll vi läkar-
nas minskade möjligheter att effektivt ta 

hand om sina patienter, en svårighet vi 
säkert delar med flera andra specialite-
ter. Resurserna kring läkare har reduce-
rats alltmer som ett led i ständigt ökande 
produktionskrav. Vi vill därför att kraven 
på registreringar och uppföljningar som 
belastar läkares patientnära tid begränsas 
till ett minimum.

Den sista motionen handlade om att 
Sveriges allmänläkare under en rad av år 
fått se sin tid för fortbildning minska gäl-
lande såväl extern som intern utbildning. 
DLFs bedömning är att fortbildningen 
måste regleras för att säkerställas, oavsett 
vårdens driftsform. Vi yrkade därför att 
Läkarförbundet verkar för att nödvändig 
fortbildning regleras i kravspecifikatio-
nerna för att verka inom Vårdval. I svaret 
från Centralstyrelsen framhölls att för-
bundet avser att verka för att landstingen 
ska etablera ett system för uppföljning 
och öppen redovisning av vårdenheter-
nas fortbildningsaktiviteter och åtgärder 
för kunskapsutveckling och motionen 
bifölls efter att yrkandet ändrats till ”att 
nödvändig fortbildning regleras i krav-
specifikationerna”.

Styrelsen tänkte sig därefter ta julledigt 
efter väl förrättat värv, men regeringen 
vilade inte på hanen och strax före julaf-
ton kom en promemoria från Socialde-
partementet angående EU-läkarfrågan.  
Information finns på hemsidan. En viktig 
slutsats är att det framöver kommer att 
bli viktigare för arbetsgivare att göra nog-
granna individuella kompetensbedöm-
ningar. Detta är redan fallet för ett flertal 
andra specialiteter. 

Vi fortsätter arbetet med den goda 
arbetsplatsen. Det gick ju ut en enkät 
till distriktsläkarna för något år sedan och 
det har även redovisats i Läkartidningen. 
En liknande enkät har gått ut till våra 
ST-läkare inom allmänmedicin och vid 
en snabb titt på svaren verkar det som 
om äldre och yngre inom professionen 

gör ungefär samma bedömning av vad 
som är en god arbetsplats. Mer om det 
när svaren är analyserade.

I förra ”Information från styrelsen” skrev 
vi om Norrbottensuppropet ”Låt vården 
vårda”. Det eminenta företag som hjälper 
oss med denna tidskrift har också hjälpt 
oss med att ta fram en ”hemsida” där man 
kan läsa uppropet och även skriva under.  
http://lab2x.mediahuset.se/jag-skriver-
under-uppropet.

Det senaste mötet ägnades till stor del 
att gå igenom verksamhetsberättelsen för 
2011 och vi är själva rätt nöjda med vad 
vi åstadkommit under året och går med 
tillförsikt in i arbetet för kommande 
år. Verksamhetsberättelsen kommer att 
finnas på vår hemsida. Är det någon fråga 
du själv vill driva, så är valberedningen i 
full gång, hör av dig till dem. Vi behöver 
alla hjälpas åt för en slagkraftig förening 
och att stärka varumärket distriktsläkare.

Vår tidning har fått både ros (mest) och 
ris det sista året. Nästan all uppmärksam-
het lär vara bra enligt PR-branschen och 
det känns gott att veta att vår ”lilla” fack-
tidning blir läst och uppmärksammad.

Agneta Sikvall 
Vice ordförande

Information från Styrelsen
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Många patienter som är långtidssjuk-
skrivna, har ingen egentlig sjukdom. 
Istället har de ett lidande som inte 
orsakas av någon patologisk, medi-
cinsk process.
Det är det budskap som Åsa Kadowaki 
för fram i sina föreläsningar och i sin 
uppmärksammade bok.
Distriktsläkaren har träffat henne. 

På Valla vårdcentral i Linköping 
arbetar psykiatern och legitime-
rade KBT-psykoterapeuten Åsa 

Kadowaki. Hon har sin arbetsplats inom 
primärvården sedan år 2004.

– Jag trivs bra här, säger Åsa.

Dåligt mått på sjukvård
Dessutom ger Åsa många föreläsningar 
varje år. Hon uppskattar själv antalet till 
ett 50-tal.

– I min tjänst ingår även ett hand-
ledningsuppdrag – så det blir ett antal 
föreläsningar där också, förklarar hon.

Det är distriktsläkare hon handleder, i 
inlärningspsykologi – grunden för bete-
endeterapi (KBT).

– Man kan säga att handledningen 
går ut på hur läkarna kan bete sig när de 
befinner sig i svåra situationer med sina 
patienter, fortsätter Åsa.

Hon är en av initiativtagarna till ett 
ideellt nätverk som heter ”Läkare med 
gränser”.

– Där försöker vi som träffas stötta 
varandra i den svåra uppgiften att vara 
professionell. Det innebär att vi ska 
kunna ta beslut och göra bedömningar – 
även om patienten blir besviken, ankla-
gande eller på något annat sätt missnöjd 
med det läkaren kommer fram till. 

Åsa tillägger att hon anser att det 
”nöjd kund-tänkande” som idag finns 
i sjukvården är ett dåligt mått på om 

den vård som ges är riktig eller av god 
kvalitet. 

– En helt felaktig åtgärd, som till 
exempel överförskrivning av lugnande 
medel, kan vara just det som gör patien-
ten nöjd – för stunden. Över tid blir det 
istället vidmakthållandet av ett tablett-
missbruk – som är ett stort problem, 
påpekar hon.

Missvisande tanke
Det var när Åsa började arbeta med 
långtidssjukskrivna patienter som hon 
på allvar började intressera sig för dessa 
frågor.

– Jag anlitades ofta för att ge en second 
opinion och ställde mig då frågan: Varför 
blir patienten inte frisk?

Svaret hon kom fram till var enkelt 
– det hade inte funnits någon sjukdom 
från början.

– Patienten hade ett lidande och 
hade försökt hantera detta med flykt- 
och undvikandestrategier vilka automa-
tiskt går igång vid stresspåslag. Passiva 
copingstrategier ger lindring på kort sikt, 
men förstärker problemet och symtomen 
över tid.

När man sedan söker läkare för sina 
fortsatta symtom och dessa sjukförklaras, 
blir doktorn delaktig i vidmakthållandet 
av lidande.

Sjukskrivningen ger lindring på kort 
sikt (d.v.s. flykt, undvikande), men är på 
lång sikt sjukdomsalstrande och skadligt 
för patienten.

– Sjukförsäkringen är bra när man 
inte kan försörja sig på grund av att man 
drabbats av sjukdom. Men sjukskrivning 
är ett dåligt alternativ när man använder 
den för att plocka bort patienten från ett 
problem som i sig inte kan lösas på det 
sättet, förtydligar hon. 

– Acceptans, medveten närvaro och 
aktiv problemlösning är istället lös-
ningen. Det finns en generell idé i vård-
Sverige att patienten ska undvika stress, 
i stället för att lära patienten att hantera 
stress!

Fokus på empowerment
Läkarens största utmaning vid kartlägg-
ning av patientens problem, är att ta ställ-
ning till vad som orsakas av sjukdom, och 
som är medicinskt behandlingsbart, för-
klarar Åsa.

Hon berättar att det för henne mest 
betydelsefulla, hennes största drivkraft, 
är att det finns en föreställning om att 
människor som lider är sköra och svaga.

– Den föreställningen leder till att 
man tror att man hjälper patienten 
genom sjukskrivning från arbetet. Oftast 
handlar det istället om en obalans där 
patienten behöver ta vissa tydliga beslut 
eller göra om tidigare livsval. 

– Symtomen ska inte bort först, utan 
är en signal på behov av förändring. Att 
obehagliga känslor och symtom är tecken 
på sjukdom i alla lägen, är en missvis-
ande tanke som gynnar medikaliserings
processen.

Läkare med gränser 
Bort från ett ”nöjd kund-tänkande”

 Åsa Kadowaki 
Psykiatriker och KBT-terapeut

Läkare med gränser
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Vi frågar hur hon ställer sig till begrep-
pet insufficiens.

– Det ordet – och begreppet – använ-
der jag aldrig längre. Det är att sätta en 
etikett på patienten – en etikett, som 
patienten inte blir hjälpt av, svarar Åsa. 

– Jag letar istället efter sådant som kan 
stärka patienten. Mitt fokus är empo-
werment.

Sjukskrivning hjälper inte
Så vad gör hon då istället? 

Åsa iscensätter snabbt en illustration 
på det hon menar. Tillsammans spelar vi 
upp en tänkt situation med ett patient-
möte, där undertecknad får spela rollen 
som deprimerad och uppgiven patient. 
Åsa ställer frågor, som penetrerar proble-
matiken, och låter känslorna vara med 
och få en given plats. Trots att det endast 
är ett spel – tillika under en intervjusitua-
tion – väcker det ändå tankar, och det 
är överraskande hur snabbt de får fäste.

Effekten är smått dramatisk. Genom 
att rita upp ett schema över patientens 
situation – och noga inkludera känslor-
nas plats i detta – kan Åsa snart sätta 
fokus på vad det är som patienten egent-
ligen behöver göra för att komma vidare. 
Och det blir uppenbart att det i den här 
situationen inte handlar om vare sig sjuk-
skrivning eller psykofarmaka.

– Jag förmedlar tydligt min bedöm-
ning för patienten. Jag bekräftar att 
jag förstår det lidande som denne går 
igenom, och visar stor respekt för det. 
Men jag säger att ”Min bedömning är att 

du inte blir hjälpt av en sjukskrivning – 
och därför kan jag inte medverka till det 
även om du ser det som din lösning”. 

När Åsa bedömer att sjukskrivning 
är adekvat, är det för henne inget pro-
blem att skriva en sådan. Det är bedöm-
ningen som är central. Den är grunden 
för åtgärden.

Doktorn ska bedöma
Vi ber Åsa att bena upp i ord hur en 
sådan här process bör gå till.

– När man träffar patienten är bedöm-
ningen det som är viktigast. Den styr alla 
mina påföljande beteenden. När patien-
ten kommer till mig med sin symptom-
flora – då har jag ansvar för att inte köpa 
patientens bedömning av den, förklarar 
hon.

Åsa påpekar att patienten idag skiljer 
sig från patienten för 20 år sedan.

– Många patienter idag är välinfor-
merade. De har läst på Internet, i kvälls-
tidningsbilagor, pratat med bekanta om 
sina symtom och har redan med sig en 
preliminär diagnos till besöket. Men det 

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

Det senare är läkarens ansvarsområde, 
och som bygger på diagnostisk förmåga. 
Läkarens uppgift är att kunna göra en 
bedömning som är grund för fortsatt 
utredning, behandling och uppföljning.

– Läkaren måste återta ansvaret 
för diagnostiken för att kunna ge rätt 
behandling, och inte styras av patientens 
eller sin egen rädsla för ”vad det skulle 
kunna vara”.

Fynden ska styra åtgärden
Hon förklarar att det naturligtvis inte 
behöver betyda att patienten inte har rätt. 
Läkaren ska ändå göra sin egen bedöm-
ning som kan härledas till anamnes, 
observation och undersökning.

För att göra det börjar man alltså med 
att prata med och observera patienten.

– Läkare kan inte grunda sin bedöm-
ning enbart på vad patienten säger – 
observationen är minst lika viktig. Den 
bör börja redan ute i väntrummet.

Åsa exemplifierar vikten av observa-
tion med en patient som uppger att den 
på grund av smärta i höger arm ”inte kan 
använda den”. 

– Jag, som är läkare, har ansvar att inte 
enbart återberätta detta, utan ska göra en 
bedömning om det är så och vad som kan 
bota det. Om armen är muskulös vet jag 
att den används. En obrukbar arm ser ut 
på ett helt annat sätt. Fynden – och inte 
enbart orden – ska styra åtgärden. 

Läkaren måste  
återta ansvaret för  

diagnostiken för  
att kunna ge rätt  

behandling.

�
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Tecken på att kroppen fungerar
– Efter min grundanamnes frågar jag 
patienten om det är något som jag har 
missat. En bra fråga att ställa är: Är det 
något du är glad över att jag inte har 
frågat? 

Åsas uppfattning är att de flesta brukar 
svara ärligt. Om läkaren innan den frågan 
visat ett icke-dömande intresse för 
patienten, kan det komma fram infor-
mation som är kopplad till skamkänslor. 

– Sådana kan vara ett stort hinder 
för ett vitalt liv. Att prata om det blir en 
exponering som kan ge insikt om att man 
bör styras av det man vill uppnå, istället 
för det man vill undvika, fortsätter Åsa.

Nästa steg är att informera patienten 
om den bedömning man gjort. Nu är det 
viktigt att man även bekräftar patientens 
kompetens – inte bara av dennes upple-
velse av oförmåga.

– Därför letar jag alltid efter patien-
tens resurser när jag tar anamnes. Alla 
har resurser – även de som har ett högt 
lidande, slår hon fast.

Ofta förmedlar Åsa det hon vill kom-
municera till patienten med hjälp av bilder 
och texter – precis som i rollspelet nyss. 

Det viktiga är enligt Åsa att läkaren 
inte sjukförklarar de kriser som patienten 
kommer och berättar om.

– Uppdraget är att normalisera och 
avdramatisera symtom som hör till krop-
pens normala reaktioner, innefattande 
grundkänslor och stressystemet.

Hon pekar på att symtom som t.ex. 
sömnlöshet, koncentrationsstörningar 
och trötthet är fullt normala under 
många omständigheter som patienten 
beskriver.

– De är ett uttryck för att kroppens 
svar på hot – det s.k. sympaticussystemet 
– fungerar! Det hade varit ”sjukare” om 
man inte hade känt något.

Doktorns professionalitet
Patientens problem har man naturligtvis 
inte löst, men man har visat för denne att 
det inte finns något medicinskt problem 
att åtgärda.

– Det är här gränserna kommer in, 
fortsätter Åsa.

– Att medikalisera patientens liv är en 
dödssynd – det är att skada sin patient. 
Jag anser att ju mindre tid man har på 
sig för sitt patientmöte, desto viktigare är 
det att man avstår från medikalisering. Är 
man inte säker på vad man ska behandla 
är en ny tid för att kartlägga problema-
tiken viktigare än en åtgärd som styrs av 
att ”jag hade inte tid att säga nej”!

Det här har med doktorns professio-
nalitet att göra. Enligt Åsa kan doktorn 
själv bli rädd – t.ex. för att patienten kan 
begå självmord när han/hon ”mår dåligt”.

– Men om man är professionell, får 
man inte använda sjukvårdsbeteenden 
för att lindra sitt eget obehag. Tankar 
på självmord kan för patienten bli en 
del i flyktstrategierna istället för att vara 
uttryck för allvarlig psykisk sjukdom. Här 
kommer återigen diagnostiken in. Vem är 
sjuk och vem är olycklig och har bristande 
problemlösningsstrategier? 

Att motverka självmord kan handla 
om att hjälpa patienten att se ”reasons 
for living”. 

– Vad är det som ger mig orsak till att 
vilja stanna kvar? Alla behöver en livsrikt-
ning kopplat till grundläggande värden. 
Det är mycket i livet som gör ont – för 
att det är viktigt.

Åsa anser att läkare behöver kunna för-
hålla sig till att det inte går att behandla 
bort allt mänskligt lidande. Att dela 
någon annans smärta utan att lösa det, 
är en stor och viktig utmaning i läkaryr-
ket, anser hon.

Åsa har inte synts i TV-sofforna 
Alla dessa tankar har Åsa utvecklat i sin 
bok Svensk sjukvård till vanvett – om 
patienten bestämmer som kom ut 2010.

Ändå är det inte så ofta som dessa åsik-
ter ges plats i den mediala debatten som 
förts kring sjukskrivningar. 

Åsa har själv tanken att detta kan 
hänga ihop med att hennes budskap 
handlar om allas personliga ansvar. 

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

hälsa genom förändring av egna bete-
enden.

En investering i patientens hälsa
KBT på vårdcentral handlar mycket om 
att hos patienten skapa en insikt om att 
hur man mår påverkas av vad man gör – 
och att det man gör, påverkar hur man 
mår.

– Därför är det funktionellt att påverka 
det man gör – för att hjälpa patienten att 
må annorlunda.

Symtomreduktion är inte primärt 
fokus, utan istället att man ska ha alla 
sina känslor och göra det som är värde-
fullt. Det är på det sättet patienten kan 
lära sig att ha olika former av obehag och 
ändå aktivt kunna gå vidare i sitt liv. Det 
handlar mycket om att välja och hålla en 
riktning. 

– Detsamma gäller för läkaren. Om 
jag vill hjälpa min patient, måste jag 
ta emot patientens lidande utan att 
behöva symtomlindra mig själv. Det är 
en investering i patientens hälsa, från min 
sida. Ibland innebär det exponering för 
obehag för såväl patienten som läkaren, 
understryker Åsa.

Beteendeaktivering och exponering
Ska en distriktsläkare utöva KBT?

– Man kan naturligtvis säga nej, och 
avstå från denna patient. Men man kan 
även säga till sig själv ”jag är en läkare”, 
och lära sig det som behövs för att han-
tera ångest och depression, svarar Åsa.
För att behandla depression krävs det vad 
Åsa kallar för beteendeaktivering.

– Det innebär att man gör aktivite-
ter som annars känns värdefulla – även 
fast man i nuet har minskad lust att göra 
dem. Man känner sig ledsen och lustlös 
inför att fortsätta med värdefull aktivi-
tet. Det innebär att man som behandlare 
inte tolkar all nedstämdhet som uttryck 
för sjukdom utan som ett symtom på, 
eller ett resultat av, viljan att till varje pris 
undvika obehag.

För att behandla ångest behövs det 
som Åsa kallar för exponering.

– Det handlar om att utsätta sig för 
något som är obehagligt, men som man 

Läkare med gränser
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ändå vill kunna göra. Man ska stanna kvar i obehaget och 
styra uppmärksamheten mot det som är viktigt på riktigt.

Vi frågar om Åsa inte ofta får aggressiva reaktioner 
från de patienter hon inte vill sjukskriva. Så är inte fallet.

– Det har under mitt yrkesverksamma liv hänt en 
handfull gånger. Tvärtom så är det vanligt att patienten 
säger något i stil med att ”Jag önskar att jag kommit till 
dig långt tidigare. Jag har egentligen alltid vetat att jag 
inte är sjuk, men det är ingen läkare som har sagt det”, 
svarar hon.

Återta makten över det egna beteendet
Situationerna som Åsa beskriver är sådana som landets 
alla distriktsläkare upplever dagligen. Så vi avslutar med 
att fråga vad hon har för råd att ge till just dem.

– Att öka sin medvetenhet kring de egna beteendena 
– inte förklara dem med vad andra önskar, gör eller vill.

Hon förklarar att hon är väl medveten om att doktorn 
inte enbart är utsatt för ett tryck från patienten. Det finns 
även andra – som t.ex. medarbetare, chefer, tjänstemän, 
politiker, anhöriga, journalister, arbetsförmedlingen, för-
säkringskassan och socialtjänsten – som har synpunkter 
och krav på vad den enskilda läkaren ska göra.

– Man ska återta makten över de egna beteendena i 
varje stund. Tänka att man gör det man gör utifrån sin 
egna professionella bedömning i patientens hälsas tjänst.

Åsa påpekar att om man tidigare har gjort det som 
andra har bett om och haft en undvikande strategi, blir 
det nya förhållningssättet en exponering för doktorn.

– Då reagerar kroppen till att börja med att larma med 
symtom. Men det måste, till att börja med, få kännas fel 
att göra rätt – i själva verket är det ett tecken på att man 
genomgår en ominlärning. Håll ut tills tanke, handling 
och känsla harmonierar igen, hälsar Åsa.

Per Lundblad

Fotnoter:
Åsas bok ”Sjukvård till vanvett – om patienten bestämmer” 
utgiven av Psykologinsats 2010 är på 159 sidor, och har 
ISBN 91-633-6151-5.

Läkare med gränser är ett ideellt, politiskt obundet nätverk 
för sjukvård med fokus på läkekonst. De har  
egen hemsida på Internet för den som vill veta mer.  
Adressen är www.lakaremedgranser.org.

En debattartikel av Åsa infördes i Läkartidningen  
2007-10-02 nr 40. Den har titeln Sjukskrivningsdiskussionen 
uttryck för »curlingsjukvård«, och kan läsas på Internet. För 
att hämta artikeln som pdf-fil via Internet, gå till adressen 
www.lakartidningen.se/store/articlepdf/7/7692/2856_2859.
pdf, alternativt skriv artikelns titel i Google.

Läkare med gränser
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Screening och skattning

Från en gammal dualistisk bild och 
förklaringsmodell av att sjukdo-
mar antingen har kroppsliga eller 

själsliga orsaker, där vi idag har större för-
ståelse för mer komplexa samband och 
att det inte går att göra en sådan uppdel-
ning, har vi istället landat i en diskussion 
om vad som handlar om ökad medika-
lisering av samhälleliga problem kontra 
vad som är delvis nya medicinska diagno-
ser. Framför allt gäller denna diskussion 
psykiatriska diagnoser.

Flera studier har dock visat att ång-
estsyndrom, depression och missbruk 
missas i primärvården [1,2]. Utan diag-
nos – ingen behandling, alternativt får 
patienten andra behandlingar eller kost-
samma utredningar. Den ökande så kal�-
lade ”psykiska ohälsan” med påföljande 
sjukskrivningsproblematik är sannolikt 
fortfarande ett flummigt och blandat 
berg av olika diagnoser, där en stor del 
faktiskt sannolikt är behandlingsbara 
med bättre diagnostik. I och med de 
nya antidepressiva läkemedlens intåg 
över världen, har bilden förstärkts av att 
det går att behandla allt inom den diffusa 
psykiska ohälsan med dem. Diagnostiken 
är i många fall undermålig och landar i 
”Ångest UNS” eller ”Blandat ångest och 
depressionstillstånd”, vilket på många 
håll sker även inom psykiatrin. Många 
är även de andra symptomdiagnoser som 
kan dölja andra sjukdomar, som exempel 
kan nämnas fibromyalgi och Irritabile 
Bowel Syndrome (IBS). 

Som jämförelse kring diagnostiken 
och skattning av sjukdom kan vi reflek-
tera över att vi sannolikt inte skulle 
behandla exempelvis hjärt-kärlsjukdomar 
på samma sätt, som ”hjärt-kärlsjukdom 
UNS”. Trots att vi även där har en likar-
tad behandlingsarsenal för flera sjukdo-
mar med ACE-hämmare, betablockerare, 
ASA, diuretika, så driver vi diagnostiken i 
uppdelningar av hypertoni, förmaksflim-
mer, angina och graderar hur det påver-
kar funktionsförmågan.

Så vad skulle vi kunna göra annor-
lunda, och vad skulle vi i så fall vinna 
med det? Syftet med den här artikeln är 
att belysa vilka diagnostiska instrument 
som vi skulle kunna använda oss av i 
högre grad i primärvården, samt med 
grunden i de nyare behandlingsmetoder 
som Kognitiv BeteendeTerapi (KBT), 
belysa varför det är viktigt.

Screening eller Skattning
Det finns numera en uppsjö av olika for-
mulär och validerade intervjuer. Det upp-
levs nog inte så lätt att orientera sig i vad 
man bör använda samt när och hur. Många 
instrument är tidskrävande och ursprung-
ligen utformade för psykiatrin, en del är 
behäftade med licenser och rättigheter. 
De flesta instrument finns på flera språk, 
vilket ofta går att hitta enklast via sökning 
på internet.

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

anter och kombinationer som ger olika 
grad av diagnostisk säkerhet. Jag kommer 
inte att gå in på alla varianter som finns 
utan väljer att fokusera på ett ”provtag-
ningskit” som enligt min uppfattning 
är lämpligt att använda i primärvården. 
Grundregeln att insatsen i form av tid ger 
motsvarande grad av information, stäm-
mer för det mesta.

Det allra enklaste screeninginstru-
mentet som många nog redan känner till 
och använder sig av är HAD (Hospital 
Anxiety Depression Scale). Frågorna går 
på några minuter att fylla i för patienten, 
och man får snabbt ett mått på ungefär 
hur mycket ångest- respektive depres-
sionssymptom som patienten lider av. 
Man får dock ingen diagnos utan höga 
poäng används som indikation för att 
utreda vidare. I och med att frågorna är 
målande och begripligt formulerade för 
patienten kan skalan ha ett pedagogiskt 
värde om patienten känner igen sig. 
Lämpligen används HAD därför som 
screening för patienter som söker för 
diffusa besvär som smärta, trötthet eller 
andra kroppsliga besvär.

Missbruk
För ovanstående patienter är komplet-
tering med AUDIT för att screena efter 
alkoholproblem naturligtvis också bra att 
ha med i ett första ”utredningskit”. Där 
visar det sig att man får säkrare resultat 
om patienten själv får fylla i formuläret, 
S-AUDIT. Om man ska vara fullständig 

Screening och skattning  
Förbättrad diagnostik eller hämmande  

för konsultationen?
Många instämmer nog i att antalet patienter som söker med olika psykiska problem 

ökat i primärvården. Vi vet också att hos många som söker oss för sina huvudsakligen 
kroppsliga besvär, som till exempel smärta och mag-tarmbesvär, finns andra  

orsaker både i livssituationen eller i andra vanliga psykiatriska sjukdomar  
som ångestsyndrom, depression och missbruk.
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kan det vara bra att screena även efter 
andra droger med DUDIT. 

Depression
Många känner nog till och använder sig 
av MADR-S för att skatta depression, 
men det är viktigt att man inser att det 
är just det man gör. Man ställer ingen 
diagnos med MADR-S, men man kan 
följa förloppet. MADR-S är också ganska 
otymplig och lång till formatet, varför 
numera PHQ-9 rekommenderas på de 
flesta håll för primärvården. Fördelarna 
är flera; Den är på endast en sida. I och 
med att den frågar om symptom två 
veckor bakåt i tiden ställer den diagnos. 
PHQ-9 skattar också depressionsdjup, 
varför den kan användas även för upp-
följning.

Något som tyvärr fortfarande missas 
i hög grad är recidiverande depressioner 
till följd av framför allt bipolär sjukdom 
typ 2. Detta för att patienterna aldrig 
blir maniska och därför sällan söker i 
perioder av hypomani när de oftast mår 
väldigt bra och har mycket energi. Varför 
det är väsentligt att hitta dessa patienter 
är dock att de recidiverande depressio-
nerna visats kunna bli djupare än andra 
depressioner. Patienterna har högre sui-
cidrisk samt oftast dålig effekt på vanliga 
antidepressiva. Istället behandlar man 
med stämningsstabiliserande medicine-
ring företrädesvis Lamotrigin vid bipolär 
typ 2. Det har betydelse även för prognos 
och bedömning av arbetsförmåga och 
dessa patienter ska remitteras till psy-
kiatrin. MDQ är ett specifikt men kort 
och enkelt formulär för att screena efter 
detta. Men med diagnostiska intervjun 
MINI.06, som vi går in på mer nedan får 
man dock också med denna problematik.

Ångestsyndrom 
Det första och enklaste man kan göra 
när det gäller att bli bättre på att diag-
nosticera och upptäcka ångestsyndrom 
är faktiskt att uppdatera sig och veta 
vad man ska leta efter. Även på en kort 
akuttid hinner man med så kallade 
”nyckelfrågor”. Ganska självklara frågor 
egentligen och något vi ofta använder 

oss av, som ”I vilken situation får du 
besvär?” Med en person som får yrsel 
bara ute bland folk eller på bussen, kan 
man ganska snabbt inrikta sig på fobier 
i första hand och bespara sig en massa 
somatiskt inriktade utredningar, även om 
man förstås alltid bör göra i alla fall en 
grundläggande somatisk undersökning 
och provtagning. Genom att också fråga; 
”vad är du rädd för, vad är det värsta som 
kan hända?”, kan man få nyckelinforma-
tion kring vilken diagnos det gäller. En 
person med paniksyndrom är rädd för en 
ny attack, att dö eller tappa kontrollen 
och vid agorafobi att inte kunna ta sig 
därifrån, medan en socialfobiker är rädd 
att andra ska se att han/hon är nervös 
eller ska göra bort sig. En person med 
generaliserat ångestsyndrom (GAD) har 
ju en överdriven och otroligt stark rädsla 
för allt som kan hända och gå fel, men 
som i grunden handlar om det som vi alla 
oroar oss för. Just patienter med GAD 
presenterar sig ofta med huvudsakligen 
kroppsliga besvär som spänningsvärk, 
bruxism, IBS och sömnsvårigheter. 

Medvetenheten om att panikattacker 
inte är patognomont för endast panik-
syndrom utan kan förekomma som 
huvudsakligt symptom vid depression 
samt vid alla ångestsyndrom när den 
värsta katastroftanken kommer, är viktigt 
för en förbättrad diagnostik och för att 
patienten ska kunna bli hjälpt. 

Just vid ångestsyndrom är det nämli-
gen så att KBT har tydlig och klar evi-
dens som behandling. Men för att kunna 
exponeringsträna, vilket är en central del 
i beteendedelen, måste man veta vilken 
rädsla och katastroftanke som man expo-
nerar sig för. Det kan vara en av anled-
ningarna till att rehab-garantin, som i 
många fall utgjorts av KBT ospecifikt 
inriktad på stressrelaterade besvär och 
psykisk ohälsa utan föregående adekvat 
diagnostisk bedömning inte visat de posi-
tiva resultat som man hoppats på.

För att få en adekvat diagnostik är 
diagnostisk intervju enligt DSM IV 
att föredra, hittas som MINI 06. Den 
är uppdelad i olika moduler och täcker 
de flesta psykiatriska sjukdomar. Inter-

vjun kan tyckas lång och omfattande, 
men dels är den uppbyggd så att man 
börjar med de inledande gråmarkerade 
frågorna, och om man inte får ”napp” där 
går man snabbt vidare till nästa modul. 
Dels kan man välja att använda delar av 
intervjun för ångestsyndromen, om man 
till exempel kompletterar med AUDIT 
för alkohol ovan och PHQ-9 för depres-
sion. Diagnoser som av många uppfattas 
som skamliga och därför underdiagnos-
ticeras, som exempelvis bulimi bör också 
vara med. 

Språket i MINI kan kännas lite obe-
kvämt och för många av oss, vana vid mer 
öppen konsultationskonst, kan det upp-
levas väldigt stelt att läsa upp frågorna för 
patienten. Smärre omformulering kan 
göras, men inte så mycket att intervjun 
tappar sin validitet och reliabilitet förstås. 
Det visar sig också många gånger vara 
en stor lättnad för patienterna med en 
strukturerad intervju på detta sätt. Detta 
då många av sjukdomarna upplevs som 
skamliga och något man är ensam om. 
Det kan då upplevas otroligt befriande 
att få en fråga från ett formulär som 
man känner igen sig i. Det innebär ofta 
en bekräftelse på att man inte är ensam 
om exempelvis sina skamliga irrationella 
tvångstankar.

När man väl har en diagnos med hjälp 
av MINI kan man gå vidare och skatta 
svårighetsgrad med olika diagnosspeci-
fika instrument, se faktaruta. Detta kan 
förstås främst vara av värde för att utvär-
dera behandling.

Övriga
Många har hört talas om BDI och BAI 
(Becks Depression respektive Anxiety 
Inventory), dessa är dock förknippade 
med rättigheter varför de bedöms mindre 
lämpliga för oss. PRIME-MD är ett för 
primärvården utformat diagnostiskt 
instrument som tidigare ägts av ett läke-
medelsföretag men som nu släppts fritt. 
Fördelen är det relativt heltäckande scre-
eningbladet på endast en sida som patien-
ten med fördel fyller i inför ett återbesök. 
Där finns såväl olika somatiska symptom 
med, som alkohol- depressions- och olika 
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ångestsyndromsfrågor. Det som saknas 
är bipolära syndrom. Vid utfall går man 
vidare till utförligare frågeformulär för att 
komma till diagnos. Alternativt kan man 
gå vidare till de moduler som gett utfall 
i MINI istället.

Det finns även frågeformulär för 
vuxen-ADHD, vilket ibland kan vara 
väsentligt för patienter med stressrelate-
rad problematik; ASRS där man kan välja 
att screena med enbart de sex A-frågorna. 
Det finns även skalor för hur psykiatrisk 
funktionsnedsättning skattas som GAF 
när det gäller psykiatriska sjukdomar, 
vilket dock knappast används i klinisk 
praxis, i alla fall inte i primärvård, samt 
andra hälso- och livskvalitetsinstrument 
som EQ-5D samt den mer omfattande 
SF-36, som används mer i forsknings-
sammanhang.

Sammanfattning
I primärvården skulle vi med moderna 
hjälpmedel kunna förbättras avsevärt i 
diagnostisk bedömning av våra patienter 
med psykisk ohälsa. Med bättre diagnos-
tik följer också möjligheter till att ”sor-
tera” bättre och erbjuda rätt behandling 
till de patienter som behöver det. Själv-
klart kräver det lite övning och träning i 

handhavandet för att känna sig bekväm 
med de olika instrumenten. Så rekom-
mendationen blir att man bör skaffa sig 
ett litet batteri som man använder till-
räckligt ofta så att man blir trygg med 
det. Förslagsvis HAD som första scre-
ening, kompletterat med AUDIT och 
PHQ-9 vid depression alternativt att 
man ganska snabbt går in med MINI 06.

Faktaruta

Screeening och diagnosinstrument:

HAD screen ångest/depression

Prime-MD screen-diagnos allmän

MINI 06 diagnostisk intervju
PHQ-9 screeen-diagnos  
 + skattning depression

S-AUDIT screen alkohol

DUDIT screen andra droger

MDQ screen bipolär

Symtomskattning:

Y-BOCS	 OCD 

S-MADS	 Depression

LSAS	 Social fobi

PDSS	 Paniksyndrom

CAPS	 PTSD

PSWQ	 GAD
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Behovet av att erbjuda patienter 
bästa möjliga vård leder till att 
nya metoder hela tiden utvecklas 

och förfinas för att kunna möta patien-
ters önskemål om att snabbt få tillgång 
till behandling som fungerar. Effek-
ten av KBT-behandling har ett starkt 
forskningsstöd och behandlingsformen 
erbjuds på allt fler vårdinrättningar runt 
om i landet. Ett alternativ till behand-
ling genom personliga möten med sin 
behandlare är att genomgå en KBT-
behandling via Internet (internetbehand-
ling) med stöd av en behandlare. SBU (1) 
och Socialstyrelsen (2) har båda uttalat 
sig positivt om metoden.

Forskning på internetbehandling  
i Sverige
Forskning på internetbehandling har 
förekommit i mer än 10 års tid. Det 
brukar sägas att den första metodologiskt 
seriösa studien på KBT via Internet gjor-
des i Sverige (3). Sedan dess har forsk-
ningen inom området ökat för varje år 
som gått. Sverige är ett av de länder som 
bedrivit mest forskning inom området 
och förgrundsgestalter har varit profes-
sor Gerhard Andersson vid Linköpings 
universitet och professor Per Carlbring 
vid Umeå universitet. I dagsläget bedrivs 
forskning på internetbehandling på 
universitet över hela Sverige. Sedan den 
första studien på huvudvärk har det i 
Sverige forskats på en mängd problem-
områden som exempelvis paniksyndrom, 

social fobi, depression, ätstörningar, 
tinnitus och spelberoende (4). Det har 
även bildats föreningar där forskare och 
kliniker kan ta del av och diskutera var-
andras forskning, samt tillämpningen av 
internetbehandling. I Sverige heter före-
ningen som samlar forskare och intres-
serade inom området för Nationell Ideell 
Förening för IT-behandling (NIFFIT). 

Hur är behandlingarna utformade?
Utformningen av behandlingarna har 
sett olika ut beroende på i vilket land de 
utvecklats, och av vilken forskargrupp. 
Här i Sverige har formatet till största del 
varit som böcker på nätet, det vill säga 
längre textavsnitt i kapitelformat som 
patienter uppmuntrats läsa igenom i en 
viss ordning (5). Förutom att läsa text har 
patienter förväntats göra övningar och 
hemuppgifter kopplat till varje avsnitt. 
Patienterna har även i vissa fall svarat på 
kunskapsfrågor gällande textmaterialet 
efter varje avsnitt, där rätt svar krävts för 
att få tillgång till en kod för att börja med 
nästa avsnitt (6). Diskussionsgrupper har 
använts i vissa studier som ett tillägg till 
behandlingen (7). De tekniska platt-
formarna (exempelvis hemsidorna där 
patienten tar del av behandlingsmateria-
let) för internetbehandling har sedan de 
ursprungliga versionerna utvecklats både 
grafiskt och funktionsmässigt, främst av 
privata aktörer. På senare år har även 
studier på mer interaktiva behandlings-
program med innehåll av filmer, bildspel 

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

Hur går patienten tillväga?
Patienten arbetar självständigt med 
behandlingsmaterialet men får stöd av en 
behandlare som följer patienten genom 
hela behandlingen. I dagsläget råder det 
delade meningar kring vikten av behand-
larstödet. Tillägg av behandlarstöd är 
dock aldrig sämre, och ofta bättre än 
om patienten går igenom behandlingen 
på egen hand utan stöd (9). Kontakten 
med patienten innebär bland annat att 
svara på frågor, stötta och peppa, förklara 
behandlingsinnehåll, fokusera framåt 
i behandlingen, validera patienten och 
få patienten att hålla fokus på behand-
lingen. Kommunikationen kan ske via 
säkra kontaktsystem för textmeddelande, 
telefon eller kortare träffar. Oftast arbe-
tar patienten med ett avsnitt per vecka 
under 8-12 veckor beroende på problema-
tik och behandlingsprogram. Precis som 
i forskningsstudier så ställs det, i de flesta 
fall när behandlingarna levereras inom 
ramarna för hälso- och sjukvården, krav 
på en ordentlig bedömning innan patien-
ten kan få tillgång till behandlingsma-
terialet. Dessutom bokas ett avslutande 
samtal in med patienten, samt uppfölj-
ningssamtal, för att kunna avgöra om 
patienten tillgodosett sig behandlingen 
på bästa sätt. 

På senare år har alltmer forskning 
kommit att fokusera på tillämpningen 

Internetbehandling
KBT-behandling med hjälp av datorn
Behandling med hjälp av Kognitiv beteendeterapi (KBT) via Internet är  
ett lämpligt alternativ inom hälso- och sjukvården för att fler patienter  
ska få tillgång till fungerande psykologisk behandling. Tillgång via  
primärvården kan vara ett alternativ att förmedla behandlingen. 

KBT-behandling via Internet
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av metoden i ett kliniskt sammanhang. 
Insamlade resultat från svensk forskning 
visar att metoden fungerar även när den 
erbjuds via remiss till specialistenhet (10), 
samt som ett behandlingsalternativ som 
erbjuds i primärvården (11). 

Dessutom är flera större projekt i 
rullning där man provar hur internetbe-
handling fungerar ute i ett primärvårds-
sammanhang, exempelvis Prim-net (http://
www.fou.nu/is/alvsborg/document/30511) 
och Regassa (http://www.regassa.se/sv/).

Internetbehandling internationellt
Förutom forskningen i Sverige så finns 
det internationell forskning som bekräf-
tar att internetbehandling är effektivt. 
Några länder som kommit särskilt långt 
med att implementera metoden i regul-
jär verksamhet är Australien, Holland 
och Storbritannien. I Australien bidrar 
metoden till att lösa problemen med de 
stora avstånden, då behovet av att kunna 
nå ut till de människor som har långt till 
närmaste vårdinrättning är stort. Flera 
universitet har utvecklat internetbehand-
lingsprogram och samlat in data på dess 
effekter. 

Det finns behandlingsprogram för 
bl.a. paniksyndrom, tvångssyndrom, 
social fobi, posttraumatiskt stressyn-
drom, generaliserat ångestsyndrom och 
egentlig depression. I Australien har också 
en särskild tillämpning fått utbredning, 
man har tillgängliggjort flera öppna 
behandlingssidor där man som patient 

kan anmäla sig på egen hand och gå 
igenom behandlingsprogrammet gratis. 
Dessa program har dock blivit ifrågasatta 
då de, troligen på grund av frånvaron av 
behandlarstöd, har hög andel som hoppar 
av eller inte avslutar behandlingsprogram-
men.

I Storbritannien har man kommit 
längst vad gäller införlivande av dato-
riserad behandling i sjukvården. Under 
flera års tid har datoriserad KBT, kallad 
computerized cognitive behavior therapy 
(CCBT) erbjudits via primärvården. 
Detta har varit del av en större IT-sats-
ning inom den nationella sjukvården. 
National Institute for Clinical Excellency 
(NICE), som är en oberoende organi-
sation vars uppgift är att tillhandahålla 
nationella riktlinjer för främjandet av 
god hälsa, samt förebygga och behandla 
ohälsa, har i sina rekommendationer 
från 2006 lyft fram datoriserad KBT-
behandling som ett alternativ som bör 
användas inom hälso- och sjukvården 
(12). Behandlingsprogrammen det gäller 
är Beating the Blues® vid depression och 
FearFighter™ vid specifik fobi och panik-
syndrom. 

I Holland har man kommit långt tack 
vare bra internetuppkoppling för många 
människor. Under begreppet Interapy™ 
har internetbehandling erbjudits vid t.ex. 
posttraumatisk stress, depression, pani-
kångest och ätstörningar. Holländska 
forskare har också gjorts metaanalyser där 
man samlat information om effektivite-

ten av internetbehandling vid depression 
och ångest (13).

Fördelar med internetbehandling
Med hjälp av internetbehandling kan 
patienten snabbt få tillgång till behand-
ling som är lätt att följa och utvärdera. 
Patienten kan anpassa hur han/hon tar 
till sig behandlingsmaterialet utifrån 
vilka tider som passar att sitta framför 
datorn och slipper därmed svårigheterna 
med att exempelvis behöva ta ledigt från 
jobbet eller resa längre sträckor för att 
träffa en behandlare. 

Patienten kan när som helst repetera 
sitt behandlingsmaterial och kan via 
sin behandlare få svar på frågor kring 
behandlingsmaterialet. Idag är också 
vanan att ta del av information och jobba 
med inlärning via datorer växande i de 
flesta patientgrupper. 

För behandlaren är det möjligt att 
hjälpa fler patienter utan att dra ner på 
kvaliteten i behandlingarna. Internet-
behandling erbjuder en tydlig struktur, 
vilket gör att behandlaren kan vara trygg 
i att patienten arbetar med aktiva kom-
ponenter i en KBT-behandling. Datorn 
glömmer exempelvis aldrig bort de 
behandlingsmoment vi vet är nödvän-
diga för en effektiv behandling. Inter-
netbehandlingsprogrammen skapar även 
möjligheter för behandlare att erbjuda 
fullvärdiga behandlingsprogram för pro-
blematik som man annars inte kunnat 
erbjuda hjälp för. I och med att man �

Depressionshjälpen®
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som behandlare behöver ha kunskap om 
behandlingarnas innehåll och upplägg så 
innebär det att internetbehandlingsupp-
lägget också kan fungera som kompe-
tensutveckling för behandlare.

För organisationen så innebär inter-
netbehandling att tillgängligheten till 
KBT-behandling ökar och att det är lätt 
att granska och utvärdera behandlingar-
nas innehåll och effekter. Det är också 
ytterligare ett behandlingsalternativ som 
ger patienter större valfrihet och som kan 
möjliggöra att fler patienter, som kanske 
annars inte sökt vård, får hjälp med sina 
problem. När metoden väl är etablerad 
kan den troligtvis också erbjuda ett mer 
kostnadseffektivt sätt att distribuera kva-
litetssäkrad behandling inom ramarna 
för hälso- och sjukvården (14). På detta 
område behövs det dock mer forskning 
för att kunna uttala sig mer definitivt 
om de olika aspekterna av kostnadsef-
fektivitet. 

Nackdelar och svårigheter med  
metoden
Internetbehandling är inte tänkt att 
ersätta annan behandling. Det kan dock 
utgöra ett fullvärdigt behandlingsalter-
nativ vad gäller psykologisk behandling 
och ett komplement till andra insatser. 
Ibland presenteras metoden som ett 
andrahandsalternativ, exempelvis ett 
alternativ för att det är lång kö till de 
personer som jobbar med psykologisk 
problematik på en vårdcentral. Risken 
är då att patienten redan från början 
inte vill ha det som framställs som det 
näst bästa behandlingsalternativet. En 
svårighet blir då att motivera patienter 
att gå in i en internetbehandling när de 
haft förväntningarna att få träffa någon 
personligen för samtal. Ytterligare en 
aspekt är att internetbehandling fångar 
upp patienter med lätt till medelsvår 
problematik, men inte patientgrupper 
med tyngre problematik. Det är ofta 
patientgrupper med tyngre problematik 
som exempelvis distriktsläkare upplever 
sig ha störst behov av att få hjälp med 
i ett kortsiktigt perspektiv. Effekter som 

innebär mindre belastning framöver, 
eftersom fler får tillgång till potentiellt 
verksam behandling, kan vara mindre 
uppenbara i en uppstartsfas. Ytterligare 
en aspekt är patientflödet. Det är önsk-
värt att man som behandlare har tre 
eller fler patienter i internetbehandling 
igång samtidigt för att fördelarna ska bli 
tydliga. Om patientflödet är för litet är 
risken att varje ny patient innebär avsteg 
från de ordinarie arbetsuppgifterna, med 
svårigheter att exempelvis komma ihåg 
inloggningskoder och behandlingens 
upplägg. 

Vanliga föreställningar
En vanlig föreställning är att internetbe-
handling innebär en ökad suicidrisk för 
exempelvis deprimerade patienter efter-
som patienten arbetar med sitt material 
i hemmet eller på annan plats utanför 
vårdinrättningen. Det finns emellertid 
ingen forskning eller erfarenhet från 
implementering som visar att så i fallet. 
Med hjälp av regelbundna symptom-
skattningar över internet eller annan 
uppföljning från behandlarens sida erbju-
der internetbehandling många gånger 
ett strukturerat sätt att följa patientens 
symptombild över tid. 

En annan föreställning är att internet-
behandling inte kan fungera eftersom det 
inte finns någon relation mellan behand-
lare och patient. Forskning visar för det 
första att internetbehandling generellt 
fungerar mycket bra och att det dess-
utom vid alliansskattningar visar sig att 
patienter upplever mycket hög allians i 
internetbehandlingsstudier (15).

En tredje föreställning är att internet-
behandling bara är till för unga perso-
ner med stor datorvana. Från forskning 
vet vi att medelåldern i de studier som 
gjorts i regel är över 35 år och att det krävs 
mycket begränsad datorvana för att klara 
av att gå igenom ett internetbehandlings-
program. En fjärde föreställning är att 
datorn sköter hela behandlingen och att 
det därmed inte behövs någon behand-
lare, vilket innebär att tekniken konkur-
rerar ut behandlarna. Forskningen talar 

i dagsläget snarast för att behandlingar 
med behandlarstöd är effektivare än 
behandling utan stöd. En femte föreställ-
ning är att internetbehandlingsprogram-
men är statiska och därmed inte anpassar 
sig efter den enskilde individen, vilket 
gör dem oflexibla och därmed sämre än 
att traditionell behandling. Forskningen 
visar att internetbehandling fungerar bra 
som behandlingsmetod i sitt ”statiska” 
format, så länge en bra bedömning gjorts 
av patientens problematik och att han/
hon tilldelats ett behandlingsprogram 
som är lämpligt för den aktuella proble-
matiken. Det har även gjorts studier där 
man efter bedömning av patienten ger ut 
behandlingsdelar som är mer individu-
ellt anpassade utifrån en bedömning av 
patientens problematik (16). Resultaten 
har då varit liknande som för behand-
lingar vars innehåll inte anpassats på ett 
mer detaljerat sätt. 

Implementering i svensk hälso-  
och sjukvård
För att internetbehandling ska vara en 
verksam behandlingsmetod behöver 
implementeringen genomföras på ett 
genomtänkt sätt. Det kan vara via en 
specialistenhet som Internetpsykiatrin i 
Stockholm (www.internetpsykiatrin.se) eller 
distribueras direkt via vårdcentraler som 
exempelvis KBTonline (www.kbtonline.
se). Det kan också finnas varianter där ett 
fåtal behandlare servar primärvård och psy-
kiatri, men bara finns på plats på vissa av 
enheterna. Det krävs intresse, engagemang 
och resurser för att implementera meto-
den. Dessutom krävs kunskap om vilka 
patienter som är lämpliga, samt kompetens 
att göra dessa bedömningar. Det behövs 
även behandlare som är väl insatta i KBT 
och hur man arbetar som internetbehand-
lare, samt ett system för att kvalitetssäkra 
behandlingen. Vad gäller behandlare vet 
vi i dagsläget inte exakt vilken kompetens 
som är nödvändig för att kunna arbeta som 
internetbehandlare. Flera yrkeskategorier 
som exempelvis läkare, sjuksköterskor, psy-
kologer, kuratorer och psykologstudenter 
agerar som behandlare i forskning och 

KBT-behandling via Internet
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klinisk vardag. Och KBT-kompetensen 
är väldigt varierande. Dock finns det vissa 
riktlinjer som är viktiga för att behand-
lingarna ska kunna fungera även under 
svårare omständigheter. Behandlaren bör 
exempelvis:

• Ha nödvändig KBT-kompetens. 
Med detta menas att man bör ha grund-
läggande kunskap om teorin och meto-
derna som KBT-behandlingarna bygger 
på, samt specifik kunskap om den pro-
blematik och de behandlingsprogram där 
man agerar som behandlare. 

• Vara intresserad och engagerad i att 
bedriva internetbehandling. Detta gäller 
inte bara i kontakten med patienterna 
utan att även internt kunna driva frågor 
kring vilken plats metoden ska ha i den 
verksamhet där den görs tillgänglig. 

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

Framtid
Inom flera landsting och privat vård 
runt om i landet erbjuder man inter-
netbehandling. Behandlingen finns till-
gänglig via specialistenheter, psykiatriska 
mottagningar, psykologmottagningar 
och vårdcentraler. Större implemente-
ringar i landstingsregi har ofta formen av 
forskningsprojekt där det under en tids-
begränsad period finns tillgängligt. För 
att metoden ska utnyttjas fullt ut behövs 
det dock satsas mer fullskaligt. Som före-
gångare kan ses den satsning som gjorts 
i Stockholm där internetpsykiatrin blivit 
en mer långsiktig och omfattande sats-
ning som gett goda resultat och under 
2011 blivit prisat med Guldskalpellen 
som årets förnyare i svensk sjukvård.

I rehabiliteringsgarantin från 2010 så 
finns det resurser avsatta för att förbereda 
implementering av internetbehandling. 
Beslut om finansiering för att sätta igång 
med internetbehandling har dock dröjt 
och har vid dags dato ännu inte kommit. 
Det bör även finnas utrymme för olika 
typer av internetbehandling där varje 
landsting eller vårdinrättning kan välja 
vilket alternativ som passar dem bäst.

I dagsläget finns det flera aktörer med 
delvis olika utformning av behandlings-
program och alternativ för tillämpning 
att välja mellan. 

Tekniken utvecklas hela tiden och 
det är mer än troligt att fler olika sorters 
internetbehandlingsprogram kommer att 
utvecklas och beforskas framöver. Den 
ökade försäljningen och användningen 
av så kallade smartphones och läsplattor 
har skapat ytterligare en möjlighet för 
patienter att ta till sig olika former av 
behandlingsinnehåll och hjälp till själv-
hjälp. Forskningen på detta område är än 
så länge i sin linda, men det finns svensk 
forskning som pågår (17).

Intressant forskning pågår även vad 
gäller att erbjuda internetbehandling 
utifrån andra psykologiska behandlings-
metoder än KBT. Vid Linköpings univer-
sitet har man exempelvis, med lovande 

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

Avslutande ord
Sammanfattningsvis kan man konstatera 
att internetbehandling är ett sätt att öka 
tillgängligheten till verksam psykologisk 
behandling och öka flexibiliteten för 
patienter i hur och när man tar del av 
sin behandling. Det behövs ytterligare 
forskning på området för att kunna säga 
mer om för vilken sorts patientproble-
matik metoden är lämplig för och i vilka 
sammanhang den bör erbjudas. I dags-
läget vet vi dock att internetbehandling 
fungerar bra vid ångestproblematik och 
depression, men det finns även en mängd 
forskning kring andra sorters proble-
matik där internetbehandling kan vara 
lämplig, exempelvis vid tinnitus, smärt-
problematik, sömnproblem, ätstörningar 
och spelberoende. Det behövs även en 
mer omfattande satsning från hälso- och 
sjukvården för att patienter ska kunna få 
tillgång till metoden i större utsträckning 
än i dagsläget. 
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Kort om författarna
Författarna släpper under 2012 boken 
”Internetbehandling – en praktisk hand-
bok för KBT-behandling” på nätet. Boken 
ges ut av Natur & Kultur. 

faktaruta 
Kognitiv Beteendeterapi (KBT)

Behandlingsmetod baserad på inlär-
ningspsykologiska principer och/eller 
kognitiv teori. Den mest beforskade 
psykologiska behandlingsmetoden. 
Lyfts fram som ett förstahandsalternativ 
i Socialstyrelsens riktlinjer för vård vid 
depression och ångestsyndrom. 

faktaruta 
När fungerar internetbehandling? 

I dagsläget är det främst vid ång-
estproblematik och depression som 
metoden rekommenderas, men även 
inom andra områden som exempelvis 
tinnitus, ätstörningar, spelberoende och 
sömnproblem kan internetbehandling 
vara ett alternativ.

faktaruta 
Definition av internetbehandling 

Med internetbehandling menas i denna 
text behandlingar som patienter tar 
del av via sin dator och en internetupp-
koppling. Eftersom nästan all forskning 
inom området gjorts på KBT-behand-
ling via Internet så är det dessa behand-
lingar som texten fokuserar på. 

faktaruta
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www.internetpsykiatrin.se
www.studie.nu
www.niffit.se
www.kbt.nu
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Demenssjukdom är en av de stora folk-
sjukdomarna. Hos individer äldre än 
65 år är prevalensen av demens 5–10% 
och globalt har omkring 34 miljoner 
människor någon form av kognitiv 
nedsättning. Den största riskfaktorn 
för demenssjukdom är hög ålder. Som 
konsekvens av befolkningens stigande 
livslängd förväntas antalet personer 
med demens öka och vid 2050 beräk-
nas runt 100 miljoner människor i 
världen vara drabbade av Alzheimers 
sjukdom.

Den indirekta och direkta kost-
naden för vård och omhän-
dertagandet av personer med 

demenssjukdom utgör en betydande 
kostnad för samhället. Sjukdomen 
orsakar stort lidande hos patienter och 
anhöriga. Frågan om vad som är normalt 
åldrande och vad som är sjukdom blir 
allt mer vanligt förekommande. Idag har 
man inom samhällspolitiken en proaktiv 
syn på omhändertagandet av patienter 
med demens, något som ökat vikten av 
att man inom primärvården har en god 
kunskap och ett aktivt förhållningssätt till 
diagnostiken av demenssjukdom. Majo-
riteten av äldre patienter med misstänkt 
demenssjukdom utreds och omhändertas 
med fördel på sin vårdcentral. 

Primärvårdens roll
Primärvården har en viktig roll i utred-
ningen av personer med misstänkt kog-
nitiv nedsättning. För majoriteten äldre 

i Sverige är vårdcentralen den primära 
kontakten i sjukvårdssystemet. Bland 
patienter som är över 65 år och söker vård-
centralen är det inte ovanligt med någon 
form av kognitiv påverkan. Patienter och 
anhöriga beskriver ibland den oro och 
svårighet att hantera hemsituationen som 
föreligger året före en demensdiagnos. 
Många gånger har de här patienterna av 
skilda orsaker varit aktuella inom sjuk-
vården, ofta dolda under olika somatiska 
frågeställningar. På vårdcentralen har man 
vid en god kontinuitet i vårdkontakten 
en möjlighet att tidigt se ett mönster 
och aktualisera frågeställningen. Tidig 
upptäckt av demenssjukdom möjliggör 
för patienter och deras anhöriga att få 
det medicinska, men inte minst sociala 
omhändertagande som är nödvändigt. I 
vården av demenspatienter har det multi-
professionella synsättet och primärvårdens 
tvärprofessionella team en stor betydelse 
för det fortsatta omhändertagandet. 

Primärvården har ett stort ansvar för 
basutredningen av äldre patienter (>65 
år), där det finns en misstanke om en 
möjlig demenssjukdom. Det stora fler-
talet av dessa patienter diagnostiseras 
med Alzheimers sjukdom eller vaskulär 
demens. Majoriteten av de utredningarna 
kan till fullo ske på vårdcentralen. Specia-
listminneskliniker bör snabbt kopplas in 
om det finns misstanke om demenssjuk-
dom hos yngre personer i yrkesaktiv ålder. 
Dessa bör primärvården remittera, liksom 
patienter med misstanke om mer ovanliga 
demensdiagnoser, vid frågeställning om 

en underliggande neurologisk sjukdom 
eller patienter som har stor frontal pro-
blematik med bristande sjukdomsinsikt 
där vården och omhändertagandet kan bli 
en stor och mycket resurskrävande utma-
ning. Ovanstående patientgrupper utgör 
dock en minoritet. Det huvudsakliga 
ansvaret för demensdiagnostiken åligger 
primärvården.

Demenssjukdom
Den vanligaste formen av demens är 
Alzheimers sjukdom som utgör omkring 
40% av diagnoserna i en primärvårdspo-
pulation. Alzheimers sjukdom kan 
debutera i en tidig och en mer vanligt 
förkommande sen form. Känneteck-
nande för Alzheimers sjukdom är en tidig 
påverkan av det episodiska minnet (när-
tids- och händelseminnet). Detta beror 
till stor del av försämrad inlagring av 
händelser. Även det semantiska minnet 
påverkas med svårigheter att komma 
ihåg och finna ord. Den näst vanligaste 
demenssjukdomen är vaskulär demens 
(25%). Denna kan grovt indelas i två 
större undergrupper subkortikal demens 
och multiinfarktdemens. Profilen av kog-
nitiva nedsättningar kan variera betydligt 
inom gruppen av patienter med vasku-
lär demens beroende av placeringen av 
den fokala infarkten. Även patienter 
med vaskulär demens har en påverkan 
på minnet, men utöver detta också ofta 
mer uttalade nedsättningar av exekutiva 
funktioner. Ibland finns vid kognitiva- 
och radiologiska utredningar inslag av 

Demensutredningar i primärvården 
Vilken plats och betydelse har de 

kognitiva testinstrumenten?
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både neurodegenerativa nedsättningar 
som vid Alzheimers sjukdom och vasku-
lär problematik, dessa patienter gruppe-
ras inom diagnosgruppen blanddemens 
(vaskulär demens med neurodegenerativa 
förändringar). 

Utöver de tre stora demensdiagnos-
grupperna finns mer ovanliga demensfor-
mer. Utredningen av dessa mer sällsynta 
patienter sker inom ramen för geriatriska 
minneskliniker och endast undantags-
vis inom primärvården. Patienterna kan 
dock många gånger aktualiseras till pri-
märvården för vidare omhändertagande 
efter klarlagd diagnos. Exempel på diag-
noser ur den här gruppen är Lewy bodies 
demens, frontotemporal demens (fron-
tallobsdemens) och semantisk demens. 
Kognitiva nedsättningar och demens-
sjukdom kan också vara kopplad till 
neurologiska sjukdomar såsom vid Par-
kinsons demens och Huntingtons sjuk-
dom. Inom primärvården är det viktigt 
att uppmärksamma kognitiva nedsätt-
ningar som är sekundära till annan genes 
såsom missbruk (främst alkohol) eller 
annan somatisk sjukdom. Radiologisk 
diagnostik har sin största betydelse i att 
utesluta andra behandlingsbara orsaker 
till den kognitiva problematiken såsom 
hydrocephalus, cerebral tumor och 
kroniskt subduralhematom. På dator-
tomografi ses dock både cerebral atrofi 
och vaskulära skador som kan vara till 
hjälp i diagnostiken. En grupp som upp-
märksammats alltmer sista åren är Mild 
kognitiv nedsättning (MCI). Denna 
utgörs av en heterogen grupp personer 
med påvisade kognitiva nedsättningar 
men inte tillräcklig problematik för att 
erhålla en demensdiagnos. Studier som 
har följt den här populationen talar för 
att omkring 30–50% över tid kommer att 
utveckla Alzheimers sjukdom. Omkring 
30% kommer inte att förändras alls i 
sina kognitiva funktioner. Majoriteten 
MCI-patienter har sina kognitiva ned-
sättningar inom områdena fördröjd min-
nesåtergivning och snabbhet av exekutiva 
funktioner. Det finns idag ingen riktigt 
koncensus hur den här gruppen patien-
ter skall hanteras och följas inom vården. 

Nya data runt problematiken redovisas 
dock kontinuerligt och kunskapen ökar 
snabbt om tillståndet. 

Nationella riktlinjer
Under 2010 publicerades nya nationella 
riktlinjer för demens. Dessa klargör 
betydelsen av primärvårdens plats inom 
demensutredningar, tydliggör de medi-
cinska evidensgraderna för olika delar i 
utredningen samt lyfter fram patientens 
rätt till en likvärdig basal utredning inom 
landet. Samtliga vårdcentraler förväntas 
och skall kunna erbjuda en basal kognitiv 
utredning med Mini-Mental Test (MMT) 
och Klocktest. Nationellt pågår inom 
flera landsting översynsarbeten gällande 
den här patientgruppen för att säkerställa 
en medicinsk säker diagnostik på vård-
centralerna. På en del håll innebär detta 
att man förväntas ansvara för en större 
del av demensutredningarna jämfört 
med tidigare. Den huvudsakliga inten-
tionen med de nationella riktlinjerna är 
dock främst att öka kvaliteten i diagnos-
tiken och omhändertagandet av den här 
patientgruppen inom primärvården. En 
viktig del är också att få till stånd ett för-
bättrat samarbete mellan kommunen och 
landstingen runt den här patientgruppen. 
Den största nyheten i de nationella rikt-
linjerna är tydligheten runt vikten av en 
årlig medicinsk och social uppföljning, 
vilken måste säkerställas genom ett sam-
arbete mellan samtliga aktörer runt om 
patienterna. 

Utredning
Utredningen av patienter med kognitiva 
nedsättningar är något som sker i flera led 
och där det multiprofessionella teamet 
är en förutsättning för en komplett kart-
läggning av problemtiken. Många gånger 
aktualiseras frågan om möjlig minnes-
nedsättning till vårdcentralen via patien-
ten själv, anhöriga, övrig personal inom 
primärvården såsom distriktssköterskor 
samt ibland också via kommunala stöd-
insatser såsom hemtjänstpersonal. Det är 
nödvändigt med ett initialt läkarbesök för 
att ta en noggrann anamnes och somatisk 
undersökning. Läkaren ska skicka remiss 

på patienten för en DT-undersökning av 
hjärnan, om denna inte är gjord av annan 
orsak i närliggande tid. I utredningen 
ingår EKG-undersökning samt en basal 
labprovtagning innehållande blodstatus, 
CRP och SR, njurvärde, elektrolyter, Ca-
jonaktivitet, TSH och T4. Betydelsen av 
B12-underskott vid demens vid avsaknad 
av andra bristsymtom är omdiskuterad, 
liksom värdet av homocystein. I nuläget 
har kobalamin och folatscreening ingen 
säkerställd plats i utredningen av enbart 
kognitiva symtom. Annan mer riktad 
provtagning får ske utifrån somatisk 
indikation. 

Kognitiva testinstrument
En stor plats i utredningen har den kog-
nitiva (neuropsykologiska) testningen. På 
flera håll i landet genomförs denna med 
hjälp av särskilt inriktade arbetsterapeu-
ter inom primärvården. Basal testning 
kan utifrån lokal tradition också utföras 
av specialintresserade minnessköterskor 
på vårdcentralen. 

Mini – Mental Test 
Mini – Mental Test (MMT) är det glo-
balt mest spridda testinstrumentet vid 
demensutredningar inom primärvården. 
Det är väl undersökt och vetenskapligt 
dokumenterat. MMT har beskrivna 
begränsningar i form av påverkan av 
resultatet för personer med låg utbild-
ningsnivå samt annan etnisk bakgrund. 
Resultatet påverkas också av ålder vilket 
är särskilt problematiskt i en åldrad pri-
märvårdspopulation. MMT utgörs av 
totalt 30 poäng som fördelar sig i form 
av frågor och uppgifter inom sju delar. 
De övre tre grupperas ofta ihop för att 
täcka orientering, minne och uppmärk-
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 
är användarvänligt och utförs på 5–10 
minuter. Detta gör att instrumentet 
fungerar väl i en vårdcentralsmiljö. Ett av 
de stora bekymren med instrumentet har 
varit att det globalt finns spritt i otaliga 
versioner som skiljer sig något åt. En del 
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har uppgiften att stava ett ord baklänges 
medan några har varianten med räkning 
där sju skall dras ifrån. 

Problematiken med skilda test ser nu ut 
att delvis lösas eftersom en standardiserad 
version är utarbetad för svenskt använ-
dande. Interreliabiliteten har ifrågasatts, 
d.v.s. testets förmåga att ge samma poäng 
om samma person gör det flera gånger. Av 
vikt är att även om testets användarvänlig-
het är hög, så är det nödvändigt med en 
korrekt poänggivning utifrån en standar-
diserad version med korrekta instruktioner 
för att interreliabiliteten skall bli accepta-
bel. Detta kräver en god utbildning av de 
personer som skall använda instrumentet. 
MMT har en fördel i att dess vetenskap-
liga underlag gör det möjligt att använda 
testet för att följa kognitiva nedsättningar 
över tid. Något som är betydelsefullt inte 
minst vid utvärdering och uppföljning 
av insatt medicinering. Vid låga MMT- 
poäng runt 15 och därunder är det dock 
den samlade funktionsbedömningen av 
patienten som är av störst värde vid utvär-
dering av vinsten av fortsatt medicinering, 
inte den exakta MMT-poängen. 

I den ursprungliga publikationen 
(Folstein et al) från 1975 användes 24 
poäng som gräns mellan sjuk och frisk. 
I denna population och med den gränsen 
blev sensitiviteten 100% d.v.s. samtliga 
patienter med demensdiagnos hade lägre 
än 24. Detta har senare ifrågasatts och 
reviderats. Idag har MMT sin kanske 
största betydelse i möjligheten att ute-
sluta en demenssjukdom och därmed 
bespara patienten en fullständig demens-
utredning. För detta krävs dock betydligt 
högre poäng 28–30 jämfört med tidigare 
diskuterade 24. Flertalet studier har visat 
att MMT har svårt 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, välutbildade personer krävs en 
mer utvidgad diagnostik och testning. 
Instrumentet är begränsat i sin förmåga 
att undersöka kognitiv snabbhet, exeku-
tiva funktioner och spatial förmåga vilket 
också gör det mindre lämpligt vid kör-

kortsbedömningar. MMT ger begränsad 
information vid lesioner i höger hemisfär, 
lesioner som ofta visar sig som spatiala 
svårigheter av stor betydelse för förmåga 
till orientering och bilkörning.

Klocktest
Klocktestet är det äldsta kognitiva test-
instrumentet och har använts sedan 
början av 1900-talet. Klocktestet har fått 
stor spridning då det inte finns några 
publikationsrättigheter utan är fritt till-
gängligt. Testet kräver egentligen inget 
mer än tillgång till penna och ett papper 
vilket gör att det kan användas även i 
länder med låg socioekonomi och mycket 
begränsade sjukvårdsresurser. Klocktestet 
finns liksom MMT i flera spridda ver-
sioner. Det finns varianten med start på 
ett blankt papper samt det med en från 
början utritad urtavla. Vilket klockslag 
som skall ritas ut har också varierat men 
i nuläget är ”tio över elva” det vanligaste 
förekommande i Sverige. Det är osäkert 
om valet av tidpunkt egentligen spelar 
någon roll. Ytterligare en variant är att 
man kopierar en redan utritad klocka 
med siffror och visare finns också till-
gänglig. Vanligast och den som ändå 
majoriteten förordar är den där man star-
tar på ett blankt papper och använder en 
fem poängs skala vid rättning. Vilka kog-
nitiva funktioner som egentligen testas 
när man ber en person rita en klocka har 
diskuterats. 

Sammanfattningsvis är det en spridd 
global testning där både parietal och 
frontallob liksom höger och vänster 
hjärnhalva är involverad för att helt 
korrekt kunna utföra uppgiften. Skilda 
lesioner ger olika typer av fel. Klock-

test har vetenskapligt för låg sensitivitet 
(0,5–0,6) för att ensamt kunna användas 
vid demensutredningar. I enlighet med 
de nationella riktlinjerna är det ett kom-
plement till MMT för att bredda den 
kognitiva testningen. Redan mycket små 
avvikelser bör uppmärksammas och allt 
under fyra poäng är nedom förväntad 
normalprestation. Självklart måste man 
kontrollera att personen kan klockan 
inför testning, framförallt om man 
undersöker patienter från annat land och 
med begränsad skolgång. Svårigheten i 
uppgiften bedöms motsvara vad ett barn 
i normalfallet förväntas kunna klara från 
ungefär tio års ålder. 

Kubtestet
Kubtestet har sitt ursprung från en 
figur som först beskrevs av Louis Albert 
Necker 1832 och som benämns ”Necker-
v kuben”. Testet kan användas ensamt, 
men är ofta del i större testbatterier. Kub-
testet ingår som en del i det batteri (Kog-
nitiva Screening batteriet) som beskrivs 
senare i texten. Kubtestet beskrivs ofta 
som visokonstruktivt genom att det inne-
håller två delar. En mer visiospatial som 
involverar perceptionen och igenkännan-
det av figuren samt en konstruktiv del när 
kubfiguren ska ritas. Testet administreras 
genom att patienten uppmanas kopiera 
figuren som ses på pappret. Rekommen-
dationen är att man undviker att säga 
ordet kub eftersom detta kan stimulera 
personen till att rita en kub ur minnet 
istället för att kopiera figuren på pappret. 
Män tenderar att prestera något bättre 
liksom högutbildade normalpersoner. 
Dessa skillnader minskar dock hos per-
soner som utvecklat en kognitiv nedsätt-
ning vilket gör att man behöver ta liten 
hänsyn till detta i den kliniska vardagen. 
Sannolikt beror det på att de kognitiva 
nedsättningarna i sig har betydligt större 
påverkan på förmågan att rita 3D-figuren 
än ovanstående små demografiska skill-
nader. Initialt betraktades svårigheter 
att rita en 3D-figur beroende av spatiala 
svårigheter utifrån lesioner i den högra 
hemisfären. Nu har det däremot visats 
att skador i båda hemisfärerna orsakar �
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nedsättningar på testet. Förmågan att 
klara av att rita en kub påverkas generellt 
vid demenssjukdomar, både vid Alzhei-
mers sjukdom och vaskulär demens. Det 
förefaller dock som om testet påverkas 
mindre av frontala skador. Hur testet 
exakt ska poängsättas och värderas är 
idag inte klarlagt. Det finns flertalet olika 
kvantitativa skalsystem för poäng. I den 
kliniska vardagen använder sig majorite-
ten av en mer kvalitativ värdering som 
består i om man klarar uppgiften eller 
inte. Det förefaller som att ett ökat antal 
felaktiga vinklar och korsande sträck kor-
relerar med en större nedsättning. 

Globalt finns inte några riktigt klar-
lagda cut-off-värden, gränser eller enig-
het i bedömningen av testet, vilket är ett 
bekymmer vid användning även i Sve-
rige. Sensitiviteten och specificiteten för 
kubtest ensamt är dåligt studerat. Det 
kan misstänkas vara förhållandevis lågt 
eftersom det finns ett betydande över-
lapp mellan patienter med kognitiv ned-
sättning och friska. I kliniken i Sverige 
används ibland kubtest som ett komple-
ment till basutredningen med MMT och 
Klocktest på vårdcentral. Det ingår dock 
inte i primärvårdens rekommenderade 
kognitiva basutredning enligt de natio-
nella riktlinjerna. 

A Quick Test of Cognitive Speed (AQT)
AQT är ett mer nyintroducerat instru-
ment än MMT och Klocktest som har 
börjat få spridning inom primärvår-
den i Sverige. Testet utformades i sin 
ursprungliga version av professor Elisa-
beth Wiig, på universitetet i Michigan. 
Från början konstruerades testet för 
att användas i bedömningen av stroke- 
patienter som man visste hade påverkan 
av sin kognitiva snabbhet. Inom neuro-
login hade man använt sig av ett annat 
snabbhetstest (Stroop) men detta krävde 
att patienten hade förmåga att läsa ord. 
Wiig med medarbetare noterade att 
det testet inte var användbart i arbetet 
med patienter som hade lesioner i vän-
ster hemisfär och ofta påverkan av sina 
språkliga funktioner. Istället konstruera-
des AQT (ursprungligen benämnt RAN, 

vilket idag är mer att betrakta som ett 
samlingsbegrepp för den här gruppen av 
tester) där patienten fick benämna färg 
och form på välkända geometriska figu-
rer istället för att läsa ord. Testet består 
av tre delar. En första del där färg skall 
benämnas, en andra med geometriska 
former och en tredje med kombina-
tionen färg och form. Varje del har 40 
figurer och tidsgränsen i svensk översätt-
ning är satt till 35 sekunder, 35 sekun-
der och 70 sekunder för respektive tre 
delmoment. Främst är det tredje delen 
med kombinationen färg-form som 
studerats. Majoriteten av studierna är 
gjorda vid specialistminneskliniker men 
preliminära primärvårdsdata finns nu 
tillgängliga. Testet uppvisar god sensiti-
vitet i sin förmåga att finna demenspa-
tienter och förefaller fungera som ett bra 
komplement till MMT. Det finns idag 
ingen säker koncensus för hur man skall 
hantera antalet fel som patienter gör/
säger inom testet. Ytterligare kunskap 
efterfrågas inom det området. AQT är 
tilltalande för en vårdcentralsmiljö då 
det är enkelt att administrera och lätt att 
använda. Patienterna har enligt muntliga 
värderingar uppfattat testet positivt och 
mindre kränkande än frågorna på MMT. 
AQT finns översatt till flera språk, nor-
merade tidsgränser är då justerade. 

Det finns möjligen en liten påverkan 
av hög ålder. Analfabeter presterar sämre 
på testet, men det finns ingen påverkan 
av utbildningsgrad om man passerat nio-
årig grundskola. AQT bedöms primärt 
testa tempero-parietala funktioner men 
möjligen även subkortikala funktioner. 
Testet är mindre studerat än MMT och 
Klocktest och ytterligare studier är nöd-
vändiga för att säkert kunna uttala sig 
om testets plats vid demensutredningar.

NKSU (Cognistat)
Ett annat kognitivt bedömningsinstru-
ment som i Sverige oftast används av 
arbetsterapeuter är Cognistat. Instru-
mentet är utvecklat i Kalifornien, USA 
(Kiernan, 1987) och har översatts till 9 
olika språk. Cognistat har åldersanpas-
sade normer och viss uppdatering av 
testet har gjorts genom åren. Cognistat 
bedömer kognitiv funktion inom sju 
funktionsområden: orientering (person, 
tid och rum), uppmärksamhet, språk, 
konstruktion, minne, aritmetik/uträk-
ning och logiskt tänkande. Språk och 
logiskt tänkande är uppdelade i tre 
(språkförståelse, repetition och benäm-
ning) respektive två underavdelningar 
(likheter och omdöme). Det ingår även 
en kvalitativ bedömning av språk som 
inte poängsätts. Instrumentet är upp-
byggt med en screeninguppgift i alla 
områden utom minne och orientering. 
Klarar patienten screeninguppgiften 
behöver inte poänguppgiften göras. Om 
patienten inte klarar screening uppgif-
ten går man vidare med deltest inom 
samma funktionsområde. Till skillnad 
från MMT som ger en totalsumma så 
graderas resultatet i de olika funktions-
områdena i nivåerna normal/genomsnitt-
lig, mild, måttlig och svår nedsättning. 
En överskådlig graf fylls i på framsidan 
av testblanketten där man tydligt ser 
vilka svårigheter patienten har i testet. 
Instrumentet används inom olika verk-
samheter förutom utredning av kognitiv 
svikt/demens inom strokerehabilitering, 
psykiatri, geriatrik. 

Cognistat tar lite längre tid att utföra 
än MMT, ca. 10–20 minuter beroende 

Tänkvärt

Mini Mental Test (MMT) och  
Klocktest utgör enligt rekommen-
dation från Nationella riktlinjerna 
de instrument som ska användas 
vid basutredning av demens inom 
primärvården. 

Både MMT och Klocktest har kända 
svagheter, men testerna är väl veten-
skapligt studerade och kan användas 
för att följa ett demensförlopp över tid. 

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

Testet är användarvänligt, snabbt och 
enkelt och lämpar sig väl för bruk i en 
vårdcentralsmiljö

Nyttan av kognitiva tester
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på patientens svårigheter, men ger en 
fördjupad bild av patientens kognitiva 
status. Vid demensutredning kan testet 
tillföra en del i ett relativt tidigt skede av 
sjukdomen. Data från primärvårdsstudie 
visar på positiva resultat. Cognistat har 
däremot visat sig vara otillräckligt när 
det gäller att skilja mellan olika demens-
sjukdomar. Testet kan inte ses som en 
ersättning för en mer noggrann neuro-
psykologisk undersökning men kan ge 
vägledning till vilka som bör remitteras 
vidare för noggrannare bedömning och 
utredning. Hos t.ex. en yngre och välut-
bildad person kan det precis som MMT 
vara otillräckligt. Testet får ändå anses 
som mer känsligt än MMT vilket har 
påvisats i flera studier. 

Testet som innehåller testblanketter, 
manual och ett mindre testmaterial säljs 
via www.blidomakeri.se.

Kognitiva Screening Batteriet (KSB)
Kognitiva Screening Batteriet (KSB) 
utvecklades i Sverige av neuropsykolog 
Arto Nordlund 2007. KSB är ett sam-
manfattande utredningsbatteri som 
består av flera sedan tidigare välkända 
tester. Batteriet kartlägger på så vis flera 
kognitiva domäner med målsättningen 
att ge en bra sammanfattande bild av 
nedsättningarna. Batteriet togs ursprung-
ligen fram för att vara ett komplement 
till MMT vid frågeställning om mild 
kognitiv nedsättning eller tidig demens. 
Indikation för testet är utredningar där 
patienten har en anamnes som talar 
för kognitiv nedsättning men där basal 
utredning med MMT ger förhållandevis 
höga poäng runt 27/30. Vid lägre MMT- 

poäng visar erfarenheter att patienter har 
nedsättningar som gör det svårt att på 
ett etiskt försvarbart bra sätt genomföra 
KSB. KSB har studerats av dess initiativ-
tagare Arto Nordlund inom ramen för 
en större MCI-studie i Västra Götaland 
regionen. På en specialiserad minnes-
klinik förefaller testet fungera väl i en 
population bestående av just MCI- och 
tidiga demenspatienter. För varje deltest 
finns åldersnormerade normalvärden i 
45/55-89 år. 

Testet är ännu inte validerat inom en 
primärvårdspopulation, men har detta 
till trots fått viss spridning till vårdcen-
tralerna. Batteriet består av nio delmo-
ment som kartlägger: minne, språkliga 
funktioner, spatiala funktioner, exeku-
tiva funktioner samt snabbhet och upp-
märksamhet. I senaste versionen har 
minnesdelen förstärkts med ett tionde 
delmoment med fördröjd återgivning. 
Eftersom testbatteriet så här långt enbart 
är validerat bland patienter på minneskli-
nik och inte i en vårdcentralspopulation, 
är det i nuläget svårt att rekommendera 
för brett användande i primärvården. 
Instrumentet bör därför tillsvidare i 
första hand förbehållas minneskliniker. 

Testet lämpar sig väl till körkorts-
bedömningar där samtliga områden 
frånsett omdöme och insikt täcks in i 
bedömningen. Teoretiskt skall patien-
tens resultat på batteriet inte påverkas 
vid testupprepning och torde därmed i 
likhet med MMT kunna användas vid 
uppföljningar av sjukdomsutvecklingen. 
Testets användningsområde kan komma 
att förändras framöver utifrån ytterligare 
vetenskapliga data och skulle då möjli-

gen på sikt kunna bli aktuellt att använda 
vid utredning av vissa specifika individer 
även inom primärvården där ytterligare 
testdata är efterfrågat. Testet kan vid låg 
användarintensitet upplevas som svårtol-
kat särskilt vid subtila nedsättningar på 
1–2 domäner. Batteriet är också förhål-
landevis resurskrävande på så vis att de 
olika deltesterna tar längre tid att utföra 
jämfört med MMT, Klocktest och AQT. 
Detta kan försvåra spridningen till pri-
märvården. De användare som huvud-
sakligen utreder patienter i tidigt skede 
av sin demenssjukdom och har en hög 
användarintensitet uppfattar dock bat-
teriet som känsligt och tilltalande efter-
som det ger en så bred kartläggning av 
de kognitiva funktionerna. 

Sammanfattning
Det finns idag ett stort antal kognitiva 
testinstrument möjliga att använda vid 
utredning av demenspatienter. Den här 
artikeln har ingen ambition att vara full-
ständigt heltäckande i sin översyn. Mål-
sättningen har varit att föra en diskussion 
runt några av de vanligaste förekom-
mande kognitiva instrumenten inom 
primärvården i Sverige idag. Ambitionen 
har också varit att belysa några av de nya 
instrumenten inom demensutredningar 
som nu vetenskapligt studeras. Rekom-
mendationen i Sveriges nationella riktlin-
jer är tydlig, det är MMT och Klocktest 
som idag utgör basal grundutredning av 
kognitiva funktioner i primärvården. 
Dessa är något som samtliga vårdcentra-
ler skall kunna hantera. Vetenskapliga 
data talar för att AQT utgör ett mycket 
bra komplement till MMT för testning 

Anamnes 
Undersökning

Anhörigintervju
Symtomenkät

EKG – Labprover
Aktivitetsbedömning

Radiologisk diagnostik
Kognitiv testning 
(MMT, Klocktest  

ev AQT, NKSU 
och KSB)

Teamdiskussion
Sammanvägd 

bedömning
 Slutgiltig 

demensdiagnos
 

Figur 1. Kognitiva testers plats i demensutredningsprocessen. 
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av exekutiva funktioner samt snabbhet 
och AQT lämpar sig väl att använda i en 
primärvårdsmiljö. Större studier på AQT 
skulle vara önskvärt. Cognistat är tillta-
lande då det är något bredare i sin kart-
läggning av flera kognitiva domäner, men 
uppfattas ändå förhållandevis snabbt och 
enkelt att använda inom primärvården.

Testets nackdel är dess föråldrade 
struktur och språkbruk. KSB är ett käns-
ligt batteri, men med den kunskap vi så 
här långt har om instrumentet, bör detta 
i första hand förbehållas utredning av 
patienter med tidig demens och MCI på 
minneskliniker. I särskilda fall och med 
god erfarenhet av tolkning av resultatet 
hos användaren kan KSB vara ett bra 
komplement även inom primärvården. 
KSB har en av sina styrkor i sin lämplig-
het vid körkortsbedömningar.

Av största vikt är att poängtera att 
kognitiva testinstrument ensamt inte 
kan utgöra underlag för en demensdiag-

nos. Kognitiva tester utgör en pusselbit 
bland många pusselbitar i utredningen. 
Lika viktigt är anamnes, undersökning 
och anhöriginformation. Även radiolo-
gisk diagnostik har ett tydligt värde. Inte 
heller är något test så känsligt och speci-
fikt att det går att använda alldeles på egen 
hand. Det är nödvändigt att använda sig 
av flera tester och anpassa detta för fråge-
ställningen runt den enskilda patienten. 
Det är också nödvändigt att använda sig 
av teamets samtliga kompetenser för att 
få en komplett bild av problematiken. 
Det är en stor fördel att vid en demensut-
redning ha god kännedom om patientens 
tidigare utbildning, arbete och egenska-
per. Ett besök och bedömning i hem-
miljön kan ytterligare nyansera bilden. 
Det är i summeringen och sammanställ-
ningen av all den här informationen, i 
relation till kännedomen om den individ 
som man har framför sig, som den riktiga 
allmänmedicinska kompetensen kommer 

till sin rätt. Det är en svår konst att sätta 
en demensdiagnos. En konst allmänme-
dicinska specialister skall vara stolta att 
inneha.

Anna Segernäs Kvitting 
 Specialist i allmänmedicin  
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Det finns ett visst vetenskap-
ligt stöd för att användandet 
av alkolås kan ge mindre risk 

för återfall i rattfylleri och dessutom 
minska vårdkonsumtion och dagar av 
sjukskrivning [1-3], även efter alkolåsti-
den. Därmed innebär de nya förenklade 
reglerna om alkolås efter rattfylleri en ny 
möjlighet för oss som distriktsläkare att 
hjälpa våra patienter också ur ett vård-
perspektiv. Det är inte så ovanligt att just 
körkortet är en så viktig sak för en patient 
att risken att förlora det kan få personen 
att ändra ett riskbruk eller få alkoholisten 
att för första gången inse sina problem 
och söka hjälp för att försöka bli ”nykter 
alkoholist”.

Det nya systemet för alkolås som 
införts nu under 2012 är både enklare 
och billigare för den enskilde utan att 
göra avkall på säkerheten. Enligt de nya 
reglerna krävs färre läkarintyg under vill-
korstiden och färre kontroller av alkolåset.

Från att tidigare ha skötts av ackredite-
rade ”anvisningsläkare” innebär de stora 
volymerna man nu beräknar, att distrikts-
läkare, företagsläkare och psykiatriker 
kommer behöva ta ett stort ansvar för 
de medicinska kontrollerna i systemet. 
Noggranna instruktioner om de blan-
ketter som behövs och om rutinerna för 
oss läkare kommer att finnas tillgängliga 
via Transportstyrelsens hemsida www.
transportstyrelsen.se. Det har också gjorts 
ett stort utskick av Transportstyrelsens 

Trafikmedicinska Råds nyhetsblad ”Tra-
fikmedicin” till motsvarande läkargrup-
per där noggrann information finns. Det 
nyhetsbladet (Nr. 21) är också tillgängligt 
via www.transportstyrelsen.se/sv/Vag/Tra-
fikmedicin/Nyhetsblad/. Här i artikeln 
ger vi bara en övergripande information. 

På Transportstyrelsens hemsida finns 
också en informationsfilm och annan bra 
information för den som själv vill ansöka 
om alkolås www.transportstyrelsen.se/
sv/Vag/Alkolas/Alkolas-efter-rattfylleri/. 
Informationen här innehåller också den 
föreskrift som reglerar verksamheten.

En förutsättning för att överhuvudtaget 
få körkort med villkor om alkolås är att 
personen har gjort sig skyldig till eller är 
misstänkt för trafiknykterhetsbrott (ratt-
fylleri eller grovt rattfylleri) med alkohol. 
Den vars körkort återkallas på grund av 
diagnosen missbruk eller beroende eller 
opålitlighet i nykterhetshänseende, men 
som inte har gjort sig skyldig till trafik-
nykterhetsbrott, kan alltså inte få körkort 
med villkor om alkolås. Arbetet med att 
hitta former för att få ”alkolås innan 
rattfylleri” för sådana patienter som vi 
läkare diagnosticerar med beroende eller 
missbruk av alkohol pågår dock fortfa-
rande. Lagtekniskt är det en svårare nöt 
att knäcka. Om en sådan lagstiftning 
kom till stånd vore det troligen lättare 
för oss att göra en sådan anmälan enligt 
Körkortslagen som varje sådan diagnos 
kräver, om inte patienten är ”nykter 

alkoholist” eller går att lita på beträffande 
nykterheten. Det finns annars anledning 
att påpeka att alkoholistens försäkran om 
att han/hon aldrig kör onykter inte är skäl 
att låta bli att anmäla. Det är diagnosen 
i sig som utgör hinder för körkortsinne-
hav, inte eventuella trafiknykterhetsbrott 
som man fällts för.

Den som gjort sig skyldig till (eller miss-
tänks för) trafiknykterhetsbrott med påvi-
sande av narkotika (”drograttfylleri”) kan 
inte få körkort med villkor om alkolås. 
Detsamma gäller om bruk av narkotika 
konstateras vid provtagning inför ansökan 
om alkolås eller under villkorstiden. Allt 
bruk av narkotika är hinder för alkolås-
villkor, även läkarordinerat bruk av nar-
kotikaklassat läkemedel. Det går alltså 
inte att använda till exempel bensodiaze-
piner eller motsvarande under perioden 
man har alkolås. Den som ansöker om 
alkolås får också skriva på en viljeförkla-
ring där man förbinder sig att inte göra 
det och heller inte köra annan bil än den 
med alkolåset. Det villkorade körkortet 
gäller också bara i Sverige men kan med 
den nya lagstiftningen också gälla sådana 
fordon som kräver högre körkortsbehö-
righeter som lastbil eller buss. Även taxi-
chaufförer kan delta. Alkolåset kan alltså 
innebära att en patient kan fortsätta att 
vara yrkesverksam trots ett rattfylleri.

De allmänna medicinska kraven för 
körkort t.ex. om syn, diabetes och epi-
lepsi, måste också vara uppfyllda. Det 

Alkolås efter rattfylleri 
Nya möjligheter för oss som distriktsläkare att hjälpa  
våra patienter att dricka mindre och bara köra nyktra!

Den som har gjort sig skyldig till eller är misstänkt för rattfylleri kan från 1 januari 2012 ansöka 
hos Transportstyrelsen om att få körkort med alkolåsvillkor istället för att körkortet återkallas 
med en spärrtid. Ännu har de första ansökningarna inte varit så många men experter på området 
tror att 3–5 000 personer om året kan bli aktuella. Den största delen av dessa kommer sannolikt 
att vända sig till sin distriktsläkare för att få de intyg som behövs. Det ger oss distriktsläkare ett 
nytt instrument för att hjälpa de av våra patienter som dricker för mycket.

Alkolås
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finns dock ett undantag då även den som 
har diagnosen missbruk eller beroende av 
alkohol kan få körkort med alkolåsvillkor 
(men alltså bara om man kört rattfull och 
ertappats med det).

Villkorstiden kommer att bestämmas 
till 1 eller 2 år. Villkorstiden bestäms av 
Transportstyrelsen och ska vara 2 år för 
en så kallad högriskgrupp om någon av 
följande situationer är uppfyllda: grovt 
rattfylleri, upprepat rattfylleri inom de 
fem senaste åren eller diagnosen alko-
holberoende eller alkoholmissbruk. För 
övriga personer ska villkorstiden vara 1 år 
(lågriskgrupp). Den som har en villkorstid 
på 1 år men får diagnosen alkoholmiss-
bruk eller alkoholberoende under denna 
tid får villkorstiden förlängd till 2 år.

Läkarintyg får utfärdas endast av läkare 
med specialistkompetens i psykiatri 
eller annan specialistkompetent läkare 
med god kunskap om och erfarenhet av 
missbruksfrågor. Detta gäller läkarintyg 
vid ansökan om körkort med villkor om 
alkolås, de läkarintyg som behövs under 
villkorstiden samt i de fall det krävs 
läkarintyg för återfående av körkort 
efter villkorstiden. Även under uppfölj-
ningen efter villkorstiden får intyg utfär-
das endast av sådan läkare. För den som 
redan från början har diagnosen alko-
holmissbruk eller beroende är det bra 
att påbörja provtagningen för att styrka 
nykterhet så snart som möjligt då det 
kommer att krävas en observationstid på 
mellan 6 och 24 månader för att återfå 
körkortet utan villkor om alkolås, bero-
ende på allvarlighetsgraden i beroendet/
missbruket. Det är också angeläget att 
man som läkare ställer sådan diagnos så 
tidigt som möjligt för att inte fördröja att 
man får tillbaks ”det vanliga” körkortet 
igen.

CDT och GT är obligatoriska alko-
holmarkörer vid den provtagning som 
görs inför, under och efter villkorstiden. 
Kallelse till provtagning bör ske med 
kort varsel och proverna ska analyseras 
vid ackrediterat laboratorium. Urinprov-
tagning med hjälp av stickor duger inte. 
Lägsta antal provtagningstillfällen anges 

i Transportstyrelsens föreskrifter. Andra 
prover än de aktuella ger bättre möjlig-
heter att ställa diagnos men att ta många 
prover är förstås också en kostnadsfråga. 
Det i och för sig specifika provet PEth 
som används en del i uppföljning av alko-
holister har i detta ”rättsliga” samman-
hang en del nackdelar men kan vara ett 
komplement till de obligatoriska. Även 
ASAT, ALAT och MCV har också ett 
värde i sammanhanget.

Läkarintyg krävs både inför deltagandet 
och under villkorstiden. Det krävs inte 
att nykterhet avseende alkohol verifieras 
under villkorstiden för att personen ska 
få behålla körkortet med alkolåsvillkor. 
Förhöjda prover kan dock innebära att 
en utredning om lämplighet kan krävas 
innan man får tillbaka sitt körkort utan 
villkor. För att återfå ett körkort utan vill-
kor om alkolås efter villkorstiden krävs 
det annars inte någon bedömning av den 
fortsatta nykterheten om man tillhör 
lågriskgruppen. För den som tillhör hög-
riskgruppen krävs däremot både prov-
tagning och läkarintyg. Den som har ett 
missbruk eller beroende av alkohol måste 
följa de vanliga reglerna om verifiering 
av nykterhet i 12 kap. i Transportstyrel-
sens föreskrifter(TSFS 2010:125) innan 
man får tillbaka ”det vanliga” körkortet. 
Den som måste lämna läkarintyg för att 
få körkort utan alkolåsvillkor ska också 
följas upp med ytterligare två läkarintyg 
och provtagning efter villkorstiden.

Den som inte ansöker om körkort 
med villkor om alkolås (eller av någon 
anledning inte uppfyller kraven för att få 

sådant villkor) kommer att få en spärrtid 
på körkortet som motsvarar den tid som 
annars skulle ha meddelats som villkors-
tid. Det innebär t.ex. att den som idag 
får en spärrtid på några månader efter 
ett rattfylleri med relativt låg promille 
kommer att få en spärrtid på 1 år. 

Transportstyrelsen hoppas att landets 
distriktsläkare ska se den nya lagstift-
ningen som en möjlighet för oss att ge 
vårt bidrag till nollvisionens trafiksäker-
hetsmål om inga dödade eller allvarligt 
skadade i trafiken och att möjligheten 
att hjälpa de många av våra patienter 
som dricker för mycket genom den nya 
alkolåsverksamheten, gör att vi kan se det 
som en möjlighet också ur ett folkhälso-
perspektiv. 

Frågor från kollegor till Transport-
styrelsen är välkomna och det finns ett 
speciellt läkarnummer 077-165 66 00 där 
man kan nå den utredare/handläggare 
som har hand om den patient/körkorts-
innehavare som är aktuell för alkolås 
(eller för andra medicinska frågor om din 
patients körkortsinnehav). Det krävs då 
att du kan uppge ett personnummer på 
din patient. Om det är mera allmänna 
frågor som rör rutiner kan jag och de 
andra kollegorna på Transportstyrelsens 
Trafikmedicinska Råd vara behjälpliga 
via mail till fb-sektion.trafikmedicin@
transportstyrelsen.se. 

Lars Englund
Chefsläkare 

Transportstyrelsens, 
 Trafikmedicinska Råd 
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God arbetsmiljö

Solgärde vårdcentral i Rollsbo alldeles 
norr om Kungälv i södra Bohuslän är 
ett bra exempel på den goda arbets-
platsen.
För att ta reda på hur denna process 
har gått till, for Distriktsläkaren dit och 
fick en intervju med verksamhetschef 
Dragan Milusic.
Han har flera goda råd att ge – ned-
skrivna på små lappar!

När vi tar kontakt med Dragan 
och berättar att hans vårdcen-
tral har kommit upp som ett 

exempel som kan tjäna som ett föredöme 
för hur man skapar en bra arbetsmiljö 
– och att vi därför vill komma och inter-
vjua honom – svarar han att han natur-
ligtvis är hedrad över detta.

– Men jag är inte överraskad, tillägger 
Dragan. 

Började med en ohållbar situation
Idag är Dragan – utöver att han är spe-
cialist i allmänmedicin – verksamhets-
chef även för vårdcentralen Nordmanna 
som ligger lite mer centralt i Kungälv. 
Dessutom är han chef för en jourcentral, 
Primärvårdsakuten, som är belägen på 
Kungälvs sjukhus. Alla tre är offentligt 
drivna enheter i region Västra Götalands 
regi.

Men Solgärde är den största av dessa 
tre – här är ungefär 10 000 patienter lis-
tade. Nordmanna har ungefär 5 000. På 
Solgärde finns det idag totalt tio läkare, 
inklusive AT och ST, och på Nordmanna 
finns tre läkare.

Bemanningen på Solgärde är alltså 
god – men så har det inte alltid varit. 
Dragan berättar att när han kom hit som 
verksamhetschef för sex år sedan, slutade 
alla kollegor utom en. Det fanns även en 
ST som stannade kvar.

– Vi var alltså väldigt få, och det var en 
ohållbar situation, minns Dragan.

Han slår fast att utan doktorer fung-
erar inte en vårdcentral.

– Skall man ha en bra bemanning, 
måste man alltså investera – och då 
menar jag inte bara pengar. Det handlar 
lika mycket om tid, ork och engagemang, 
fortsätter han.

Det var Dragan klar över från början.

Fick så småningom tid att reflektera
Det första Dragan gjorde var att satsa 
på ST-läkaren, så att denne fick en bra 
utbildning. 

– Jag tog personligen över som hand-
ledare – den förre hade varit frånvarande 

ganska ofta. Man måste satsa på unga dok-
torer! Så jag lyckades behålla honom här.

Nästa steg var att ta in vad som fanns 
att tillgå, det vill säga ett par doktorer 
som hade problem med språket.

– De var väldigt duktiga, men språ-
ket är mycket viktigt. Därför arbetade 
jag parallellt med mina patienter – och 
samtidigt med att kvalitetssäkra deras 
patienter. Jag vågade inte släppa dem 
helt, berättar Dragan.

Naturligtvis var detta väldigt slit-
samt. Dragan minns hur de schemalade 
patientbesöken så att när han var klar 
med sin patient, så började de med sina. 
Så fick det hålla på hela dagen och han 
fick springa mellan rummen.

Men efter ett tag blev situationen allt 
bättre.

– Mottagningen fungerade, så jag fick 
tid att reflektera, minns han.

Denna process ledde fram till dagens 
positiva situation, och Dragan har inför 
vårt besök funderat över hur den gick 
till. Han har konkretiserat och noterat 

Hur man skapar en god arbetsmiljö  
Exempel från Solgärde vårdcentral

Vårdcentralen Solgärde ligger i Rollsbo, alldeles norr om Kungälv.

�
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sina reflektioner på små lappar med olika 
punkter som han tar fram som utgångs-
punkt för vårt samtal.

Vårdvalet gav jämlika spelregler
På den första lappen står den första 
förutsättningen för en god arbetsplats:  
”Trevliga och ändamålsenliga lokaler”.

– Det hade jag, konstaterar han enkelt. 
Efter att ha blivit visade runt, kan vi inte 
annat än att instämma. 

– Den övriga personalen är också 
mycket viktig. De måste vara med på 
processen, som syftar till att avlasta dok-
torerna. Det handlar om att se till att 
rätt kompetens ska hantera rätt arbets-
uppgift.

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

– Det var ett motigt arbete. Alla vill 
väldigt gärna göra det de är vana vid, 
kommenterar han.

Hjälpen kom i form av vårdvalet som 
infördes i hela VG-regionen.

– Det blev en stor förändring i hela 
regionen. Vi fick samma spelregler som 
de privat utförda enheterna. Man började 
se över organisationen, och undersöka 
var det fanns en övertalighet. 

– Över en natt blev hela personalen 
mer förändringsbenägen, konstaterar 
Dragan.

Tog tag i remisserna
Dessutom fick vårdvalet konsekvensen 
att vårdcentralerna blev tvungna att han-
tera sin ekonomi på ett helt annat sätt 
än tidigare.

– Jag fann att det fanns många tvek-
samma saker avseende den delen.
Vid den här tidpunkten tog en kollega 
som arbetat i Stockholm kontakt med 
Dragan. 

– Han var mycket drivande, och hade 
många idéer och tankar kring hur pri-
märvården ska skötas. Han började här, 
och ett bra och givande samarbete mellan 
oss påbörjades, berättar Dragan.

Han förklarar att han är noga med att 
det ska vara god ordning och reda på en 
vårdcentral, med en tydlig chef som sam-
tidigt ser till att demokratiskt förankra de 
beslut som tas. 

Snart kom det ytterligare en kollega 
som ville börja arbeta på Solgärde.

– Han hade lång erfarenhet av primär-
vård, och uttryckte att han uppskattade 
hur arbetet var organiserat och struktu-
rerat just här. 

Dragan kunde trappa ned på patient-
besöken något i takt med att beman-
ningen blev bättre, och då gjorde han 
en ordentlig genomgång av de remisser 
som strömmade in till vårdcentralen.

Avgränsa uppdraget – spara läkartid
Arbetet med att gå igenom dessa remis-
ser anser han idag vara ett av de vikti-
gaste skälen till att läkarna idag trivs så 
bra på Solgärde.

– Jag fann att ungefär 30% av dem inte 
egentligen skulle gå till en doktor här! En 
del av dem skulle över huvud taget inte 
skickas till oss, och en del av dem kunde 
gå direkt till distriktssköterskan, labbet 
eller någon annan personalkategori.

Dragan förklarar att han insåg att här 
fanns det ett utrymme för avlastning för 
doktorerna. Och han tog vara på det.

– Jag började med att skicka tillbaka 
dem som inte hörde hemma hos oss, och 
att delegera en del av de övriga till annan 
personal. Mellan 20 och 30% av remis-
serna kom aldrig till en doktor. Det har 
sparat oerhört mycket läkartid – samt 
även sparat mycket frustration hos mot-
tagande läkare!

Dragan förklarar att de på vårdcen-
tralen har sin expertis: Allmänmedicin.

– Vi ska inte fördjupa oss i slutenvår-
dens diagnoser. Därför ser vi till att vi 
avgränsar vårt uppdrag. Primärvården ska 
inte vara en sophink där det som ingen 
annan vill ha hamnar, säger han med 
eftertryck.

Chefen ska ta över problemen
En annan viktig punkt för trivseln är 
att man anordnar läkarmöten en gång i 
veckan. Där undviker man att diskutera 
patientfall – i stället tar upp sådant som 
riktlinjer, vad man ska, och inte ska, göra.

Dragan Milusic, specialist i allmänmedicin och verksamhetschef.

God arbetsmiljö
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– Det sker i en demokratisk, öppen 
miljö med AT, ST och alla andra even-
tuella vikarier närvarande. Det är högt 
i tak på dessa möten, förklarar Dragan.
Han ger ett konkret exempel på sådant 
som avhandlas på dessa möten.

– Vi fick en remiss vi skickat till en 
klinik på sjukhuset i retur. Då måste 
vi fråga oss vad som gäller – det måste 
finnas konsensus på en arbetsplats. 
Under mötet diskuterade vi frågan rent 
principiellt – är detta OK, eller inte?

Det är inte doktorn själv – som fått till-
baka remissen – som ska hantera frågan. 
Dragan anser att det är han som chef som 
ska ta över problemet och sedan driva den 
vidare med klinikchefen på sjukhuset. 
Han tycker detta är en viktig princip.

– Jag som chef ska avlasta folk så 
mycket som möjligt. Det administrativa 
arbetet kan i nödfall alltid vänta lite. Men 
doktorn som har det akuta problemet 
kan inte vänta. Det måste alltså lösas.

På hans lapp kan man läsa ”en omfat-
tande kännedom och innerligt intresse för 
läkarens arbete från chefens sida”.

– Kollegor tycker om att chefen har ett 
riktigt engagemang för problemen som 
kan uppstå – t.ex. patientfall, systemfel på 
arbetsplatsen etc. är Dragans kommentar.

Fel kollega kan dränera energi
Efter vårdvalets införande och Dragans 
nya organisation blev Solgärde en attrak-
tiv arbetsplats.

– Naturligtvis även tack vare de 
medarbetare jag har. Vi hade alla en 
gemensam inställning, och vi arbetade 
i konsensus.

Från att ha varit två läkare och en ST 
för 10 000 listade, har man alltså gått 
till tio.

– Söker en doktor arbete här i morgon, 
har jag ingen sittplats ledig för denne!
En sak Dragan vill framhålla är att under 
hans sex år som chef har de aldrig haft ett 
bemanningsföretag på Solgärde.

– Det är en riktig kvalitetsindikator!
Men han påpekar att de samtidigt är oer-
hört noga med vem det är de anställer.

– Det räcker med att om det finns en 
kollega som inte fungerar, så kan denne 

dränera energi, tid och plats från hela 
organisationen. Det resulterar i frustra-
tion och irritation – och då har man en 
dålig arbetsmiljö!

Därför vill han att alla först arbetar 
som vikarie under en period, innan det 
blir aktuellt med en fast anställning.

Medicinsk back-up
Dragan inser att han som chef styr väl-
digt mycket. Men när det gäller de medi-
cinska delarna och schema, så styr hela 
läkargruppen. De som är fast anställda 
har ett ”önskeschema”. Det innebär att 
de har en fast schemaläggare – en sjuk-
sköterska – som lägger schema efter per-
sonalens önskningar, så gott det går.

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

– När det gäller fortbildning, så har 
alla rätt till att ta ut tio dagar per år. Det 
är sällan – eller aldrig – någon diskus-
sion om de ska få åka. Men det ligger på 
deras eget ansvar att de ser till att schemat 
fungerar när de ska vara borta.

På en av lapparna står det att läkarna 
måste ha en medicinsk ”back-up”. ”Vi 
måste kunna säga nej till patienter.” Vi ber 
honom utveckla detta.

– Det kan vara en patient som kommer 
och säger att den vill ha en remiss – t.ex. 
till en gynekolog. När doktorn frågar 
varför, blir svaret att patienten inte har 
varit hos en gynekolog på länge, och 
därför vill ”kollas upp”.

”Doktor-shopping”
I en sådan här situation måste doktorn 
informera patienten att en remiss inte 
kan utfärdas på sådana grunder.

– ”Medicinsk back-up” innebär att 
doktorn i en sådan situation kan kon-
takta mig för stöd – när patienten fortfa-
rande sitter inne på rummet. Det kräver 
en stor tillgänglighet från chefens sida, 
men det är det värt. Jag får inte bli irri-
terad när kollegor konsulterar mig.

Enligt Dragan är det här är en annan 
aspekt på begreppet ordning och reda.
– Det är inte alltid lätt för en distrikts-
läkare att sitta ensam inne i ett rum och 
säga nej till en patient.

Att sådana här situationer kan uppstå 
är en baksida av vårdvalet, anser han. 

– Det har lett till viss ”doktor-shop-
ping”, det vill säga att patienten byter 
läkare hela tiden, tills den får en doktor 
som uppfyller de önskningar patienten 
har.

Vinner i längden
Därför står det så här på en av lapparna: 
Regler och rutiner på arbetsplatsen. Sanera 
köpbeteende hos patienten genom att infor-
mera på ett pedagogiskt sätt (om klagomål 
till chefen).

– Jag tycker vi ska hålla oss till rikt-
linjer och medicinsk kvalitet. Det är det 
som håller i längden. Förklarar man det 
för patienten, tycker en stor majoritet av 
dem att det är bra, säger Dragan.

Detta har diskuterats mycket på läkar-
möten, och har resulterat i att alla läkare 
har en enig syn.

– Min tro är att vi på sikt vinner på 
det förhållningssättet, avslutar Dragan.

Ett rykte om en god arbetsplats spri-
der sig fort – precis som motsatsen, 
vilken vårdcentral som är en mindre god 
arbetsplats. 

Där kan man konstatera att Solgärde 
vårdcentral redan är en vinnare.

Per Lundblad
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Demenssjukdomar drabbar ofta hårt 
ur flera synvinklar. Mest påtagligt 
naturligtvis patienten men ofta även 
anhöriga. Problematiken förstärks 
ytterligare när patienter drabbas 
redan innan pensionsåldern.

Författaren Irene Anderssons syster, 
Moniqa, fick diagnosen Alzheimers 
sjukdom redan som 58-åring, och 

med flera år kvar till pensionsåldern.
Boken ger en lärorik och i många 

stycken tragisk beskrivning hur en 
”vanlig” människa långsamt, men säkert 
förändras och förlorar det mesta av sin 
autonomi. Från de första stegen för att 
säkerställa diagnosen. 

En process under vilken primärvårdens 
insats inte framstår som speciellt lysande. 
Sedan vidare i takt med att demensen för-
värras och patienten hamnar på ett grupp-
boende. Från att ha fungerat helt normalt 

i samhället till att bli helt beroende av 
andras omsorg. 

Boken är skriven ur ett anhörigper-
spektiv. Något som ger den en extra 
tyngd ur vårdsynpunkt. Vi ser patien-
ter, ställer diagnoser och har i bästa fall 
något att erbjuda som behandling. När 
det gäller demenssjukdomar är det dock 

Min syster fick Alzheimer
förhållandevis klent på det området. Våra 
kontakter med en demenssjuk patient 
uppgår sammantaget till några timmar, 
spridda över mer eller mindre lång tid. 
I boken speglas dock den betydligt mer 
omfattande kontakten som anhöriga har 
med patienterna. Kontakter som inte 
sällan innefattar dygnets alla timmar 
under mycket lång tid.

Ett syfte med boken är enligt föror-
det att beskriva och reflektera över det 
som fungerat bra, men även det som 
varit problematiskt. Det är inte några 
krav på förändringar som beskrivs utan 
en verklighet som manar till eftertanke. 
Skulle man kunnat göra på annat sätt? 
Inte minst inom primärvården finns det 
en välgrundad anledning till denna efter-
tanke. En lättläst bok om ett tungt ämne 
– väl värd att läsa.

Christer Olofsson 
Sekreterare DLF

Min syster fick Alzheimer
Irene Andersson 

Gothia Förlag, 2011 
ISBN: 978-91-7205715-9

Bokrecension
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Lokalföreningarna informerar

Bakgrund: 
Primärvården ska ta hand om ”sina patien-
ter” på dagtid. Överbelastas Jourcentralen 
medför detta ett överspill av ”primärvårds-
patienter” till Akutmottagningen. Patien-
terna hamnar på fel vårdnivå med risk för 
onödiga och dyra utredningar samt bris-
tande uppföljning.
 
Genomförande:
Under vecka 47 granskades tre patient-
grupper som kom till Akutmottag-
ningen;

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

de som blev hänvisade av Primär-
vården. 

de som blev hänvisade av Sjukvårds-
rådgivningen.

Eftergranskning av journaler gjordes 
av distriktsläkare Salvatore Ascione och 
av akutläkare 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 sökte sig till ”fel vårdnivå”.
För många är det helt naturligt att söka 
sig till Akutmottagningen eftersom man 
tror att där, trots långa väntetider, får 

man snabbast och bäst hjälp och man 
får träffa en specialist. Det är inte känt 
bland allmänheten att det finns specia-
lister, distriktsläkare på vårdcentralerna! 

Patienterna tycker att det är svårt att 
få en tid på vårdcentralen och ibland 
svårt att komma fram på telefon. En del 
blir hänvisade till Akutmottagningen på 
grund av brist på läkartider. Det är inte 
så känt bland allmänheten att man kan 
ringa till Sjukvårdsrådgivningen (1177) 
och detta framför allt bland ungdomar 
och unga vuxna: 

48% av de som sökte Akutmot-
tagningen direkt var födda på 80- och 
90-talet.

Brist på distriktsläkare anser vi vara 
den största bidragande orsaken till att 
allmänheten söker Akutmottagningen 
och detta bekräftas av denna granskning, 

Akuta flödet
En vecka på Akutmottagningen  

på Vrinnevisjukhuset

Brist på distriktsläkare  
anser vi vara den största  
bidragande orsaken till  
att allmänheten söker  

Akutmottagningen.

som visar en klar tendens: Patienter som 
är listade på de vårdcentraler som har 
god läkarbemanning belastar Akutmot-
tagningen betydligt mindre eller inte alls!

Vad göra?
En kortsiktig lösning är att införa en 
”lättakut” läkare (NSÖ-jour dagtid?) 
på Akutmottagningen som tar hand om 
patienter som söker eller hamnar på fel 
vårdnivå. Men detta skulle troligen öka 
trycket på Akutmottagningen ännu mer!!

En långsiktig lösning är en utbyggnad 
av primärvården. WHO och flera forsk-
ningsrapporter har visat i sina resultat 
och analyser att en utbyggnad av primär-
vården är den mest samhällsekonomiskt 
lönsamma utvecklingen i alla sjukvårds-
system och också den mest solidariska. 
Utan en fortsatt utbyggnad av primärvår-
den kommer vi inte att ha råd att bedriva 
en högkvalitativ och modern sjukvård i 
framtiden.

Salvatore Ascione
Vårdcentralen Vikbolandet

Bengt Stahre
Akutmottagningen Vrinnevisjukhuset

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

– så skriver vi!
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Bakgrund
2007–2008 gjordes en utredning angå-
ende primärvårdens framtid i vårt län. 
Man drog där slutsatsen att det aldrig 
skulle bli tillräckligt många distriktslä-
kare i länet och föreslog som lösning på 
detta en rad alternativa sätt för dokto-
rerna att jobba. Det tidigare mål man satt 
upp om 1 distriktsläkare per 1 500 invå-
nare övergavs. Denna enmansutredning 
gjordes utan att distriktsläkarna tillfråga-
des, eller hade möjlighet att komma med 
några synpunkter. När den sedan hade 
presenterades träffades därför represen-
tanter från SFAM och DLF. Vi formu-
lerade vår syn på det hela vilket innebar 
en hel del kritik mot de slutsatser som 
dragits. Några kommentarer runt detta 
fick vi aldrig.

När det under 2009 blev dags att 
besluta om Vårdvalets införande i Örebro 
insåg vi att vi måste vara mycket mer 
aktiva på ett tidigare stadium för att 
ha någon möjlighet att kunna påverka 
utformningen av Hälsovalet. Återigen 
slog vi oss ihop med SFAM och bjöd 
först in till ett allmänt och mycket väl-
besökt möte där DLFs dåvarande ord-
förande Maria Dalemar samt ansvarig 
tjänsteman på landstinget deltog. Där-
efter ordnade vi ytterligare ett par möten 
där samma tjänsteman samt landstings-
styrelsens ordförande deltog. Även vid 
dessa möten var uppslutningen bland 
länets distriktsläkare, privatläkare och 
AT-läkare mycket god.

Vi utgick från Läkarförbundets pro-
gramskrift om Vårdval och dess 24 punk-
ter. Det visade sig då att både politiken 
och tjänstemännen delade våra synpunk-
ter i mångt och mycket. Vi upplevde att 
man lyssnade på oss och tog till sig vad vi 
sa. Vid ett av dessa möten sa landstings-

styrelsens ordförande: ”Vi skulle kunna ha 
Sveriges bästa primärvård i Örebro län!”

Dags att agera
Våren 2010 var det flera distriktsläkare i 
länet som hörde av sig till tjänstemän och 
politiker och uttryckte oro över framti-
den. Man påtalade att patientsäkerhe-
ten var hotad eftersom många doktorer 
slutat, flera närmar sig pensionsåldern 
och inga nya doktorer rekryterades. 
Då bildade DLF och SFAM en arbets-
grupp bestående av ca. 20 distriktsläkare 
och ST-läkare och diskuterade vad som 
krävdes för att vi ska kunna få Sveriges 
bästa primärvård. Detta resulterade i ett 
manifest som på ett konstruktivt sätt 
beskrev hur vi tycker att primärvården 
borde se ut. Vi lade fokus på patientens 
perspektiv, och vi koncentrerade oss runt 
sju olika problemområden. 

Manifestet kan läsas i sin helhet på 
http://www.lakartidningen.se/pdf/2011/
manifestet.pdf. Detta manifest mailades 
ut till länets distriktsläkare och ST-läkare 
och på bara några dagar hade vi drygt 100 
namnunderskrifter. Det undertecknade 
manifestet skickades till landstingssty-
relsens ordförande. Vi bjöd därefter in 
henne till ett möte för att höra hennes 
synpunkter. De var övervägande positiva, 
vi hade ett gemensamt mål och vi hade 
återigen en bra dialog. När sedan valrö-
relsen drog i gång kunde vi känna igen 
mycket i Socialdemokraternas valpro-
gram, och där fanns bl.a. en punkt om 
att vårdcentralerna i Örebro län skulle bli 
de bästa i landet. Efter valet fick Social-
demokraterna fortsatt politisk majoritet 
i landstinget med stöd av Miljöpartiet 
och Vänsterpartiet. Redan tidigt efter 
valet kom beskedet att 25 miljoner skulle 
öronmärkas för att kunna rekrytera och 

anställa distriktsläkare. Så småningom 
kom besked om att 53 miljoner extra 
skulle tillföras primärvården under 2011. 
Vi har under år 2011 haft ytterligare ett 
par träffar med landstingsstyrelsens ord-
förande. Vid ett tillfälle hade hon tagit 
med sig landstingsdirektören och vid 
ett annat tillfälle berörda nämndordfö-
randen. Vi har vid dessa tillfällen gått 
igenom huvudpunkterna i manifestet 
och diskuterat kring vad som ytterligare 
kan göras. Det är naturligtvis viktigt att 
följa upp att de extra tillförda pengarna 
verkligen används till det de är avsedda 
för. Vid senaste träffen i december pra-
tade vi runt nästa års budget. 22,4 mil-
joner kronor är öronmärkta i 2012 års 
budget för att anställa nya distriktsläkare.

Framgångsfaktorer
Varför har vi då lyckats få kontakt med 
politikerna samt nått framgång på vägen 
mot Sveriges bästa primärvård? 

– Vi har haft förmånen att komma 
i kontakt med en intresserad politiker, 
och vi lyckades fånga upp en gemensam 
vision, ett gemensamt mål att arbeta för.

– Vi arbetade fram ett manifest där 
vi framförde ett positivt budskap med 
förslag till förbättringar och där vi utgick 
från patientens perspektiv.

– Vi har en bred uppslutning bland 
länets distriktsläkare samt en legitimi-
tet genom att både DLF och SFAM står 
bakom förslagen.

Ovanstående är naturligtvis bara spe-
kulationer, men helt säkert har det bidra-
git till det positiva resultatet.

Ann-Marie Terner
Distriktsläkarföreningen, Örebro län

?!

Lokalföreningarna informerar

”Hur man får politiker att lyssna”
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Krönika

En kulen höstdag kommer som 
första patient, klockan kvart över 
sju, en yngre kvinna och det första 

hon gör är att placera en pappmugg med 
caffelatte vid hörnet där hon sitter.

Plötsligt får jag en deja vu-känsla att 
det är ju samma hörn där kvinnorna förr 
placerade sin burk med urin, som de vant 
hade fiskat upp ur handväskan. Men nu 
för tiden hamnar där pappmuggar med 
kaffe och under sommarhalvåret ofta en 
flaska medhavt vatten.

Som en bekräftelse på detta kom 87-åriga 
Gerd några dagar senare och innan jag 
hann stoppa henne hade hon placerat en 
mugg med urin på ”hörnet”. Jag menar, 
vem är idag egentligen intresserad av 
urinprov? Förr var det standardprovet där 
man kontrollerade för eventuell diabe-
tes, nefrit med äggvita och blod i urinen. 
Men det var ett komplicerat prov – allt 
för många hade äggvita och mikrosko-
pisk hematuri och allt för många diabe-
tiker missade man. 

För att inte tala om alla med asympto-
matisk bakterieuri som då fick behand-
ling. 

Men Gerd hade nu ändå ett urinprov 
och efter att vi samtalat om livet och 
hennes olika besvär och tagit blodtrycket 
i alla hennes armar, vilket hon är noga 
med, så skulle vi då analysera urinen. 
Men den var borta, burken var tom. Vi 
var båda förbryllade men som sagt man 
kan alltid ta något blodprov, vilket hon 
då fick göra. 
Lite senare under dagen när jag skulle 
samla ihop alla de papper som samlas på 
mitt skrivbord, satt de mer eller mindre 
fast, fuktiga med en omisskännlig lukt 
av urin. Men det hade inte varit bättre 
med caffelatte!

När jag nu skriver denna lilla krönika är 
det naturligtvis så att jag påverkas mycket 
av att jag snart skall sluta som husläkare 
det vill säga allmänläkare med kontinui-
tet. Det präglar i hög grad de tankar som 
far genom mitt huvud.

Att sluta är något som vi alla gör till 
sist. Hur är det? I grund och botten tror 
jag det är komplicerat för mig, men jag 
satsar på det ytliga och bejakar att det ska 
bli skönt. Att inte vara låst, att ha tid, att 
tro att man kan förverkliga någon av alla 
sina fantasier. Alla frågar vad jag ska göra 
sedan, men då svarar jag att det är som att 
föda barn, man ska inte köpa barnvagn 
innan barnet är fött. Vem vet, efter några 
månader kanske jag upptäcker att jag inte 
kan vara utan mitt arbete som distriktslä-
kare och så är man åter i patientarbetet. 

Vi är olika som distriktsläkare, men jag 
är definitivt den patientberoende typen 
som älskar mitt arbete bl.a. för all den 
bekräftelse jag får av mina patienter. Det 
är också utmaningen att lösa kluriga med-
icinska mysterier med värk, andfåddhet 
etc. utifrån sin erfarenhet och sina kun-
skaper. Ofta berättar vi för varandra när vi 
kommit på en lite ovanligare diagnos hos 

någon patient, men det bästa har egent-
ligen varit när man mött och klarat av 
den multisymptomatiska patienten med 
hundra möjliga diagnoser. Ofta finner 
man en hel del avvikelser, när man utre-
der dem, inget som stämmer, man fun-
derar, man frågar andra, man har ångest 
men till slut känner man sig trygg att det 
egentligen mer är funktionella symptom 
utan organiskt allvarlig sjukdom. Och då 
när man själv känner sig trygg kan man 
även ”lugna” patienten. Det är fascine-
rande hur vi som människor, såväl läkare 
som patient, ofta initialt har ångest för 
allvarlig somatisk sjukdom – men det är 
ändå det som på något sätt är grunden för 
vårt medicinska arbete. 

Apropå ångest så har jag under åren 
haft förmånen att vara en del i en liten 
grupp engagerade allmänläkare som 
träffas ungefär en kväll i månaden sedan 
snart trettio år. Idag går vi under namnet 
”Munthesällskapet – Sällskapet för inter-
kollegialt stöd och erfarenhetsutbyte 
inom läkekonsten”. I den gruppen har vi 
inte minst dryftat de patientärenden där 
vi kört fast eller som ger oss mer ångest. 
Ofta har lösningen inte varit att man 
fått så kloka råd utan mest att man blivit 
bekräftad genom att dessa erfarna kolle-
gor lyssnat i lugn och ro utan att komma 
med direkta lösningar, utan accepterat att 
det stundtals är mycket knepigt och svårt.

Dessutom har vi de senaste sju åren 
arrangerat ett årligt veckoseminarium i 
någon trevlig, oftast billig stad i Europa. 
Vi jobbar då fram ett seminarieprogram 
med frågor som vi tycker känns viktiga 
för oss. Under ett sådant seminarium 
hade vi bl.a. temat ”När jag var en rik-
tigt bra doktor respektive – När jag var 
en riktigt dålig doktor”. Det var oer-

Från urinprov till  
caffelatte och pension

Ta med till 
doktor Eriksson
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hört intressant. Länge före kursen gick 
jag och funderade över när jag varit en 
riktigt bra respektive dålig doktor. Det 
visade sig inte vara lätt. Antagligen har 
det att göra med att om man har för lätt 
att minnas när man gjort något bra, så 
kanske man får hybris, man tror att man 
är för bra och blir nonchalant. På samma 
sätt om man hade lätt att komma ihåg 
sina misstag, vilka det varit gott om, så 
kanske man skulle bli helt uppgiven och 
inte våga fortsätta som doktor. Hur som 
helst denna seminariedel kom, och fas-
cinerande nog visade det sig att vi nästan 
alla berättade liknande episoder. Det 
var när vi någon gång hade lyssnat extra 
noga som vi hade löst ett riktigt klurigt 
problem, respektive när vi inte lyssnat 
tillräckligt väl som det blev helt galet.

Ja, om det finns något som jag kan rekom-
mendera er alla, så är det den lilla intima 
gruppen av engagerade kollegor, som 
man känner sig trygg i. Bättre efterut-
bildningsform finns inte, sedan kan man 
kalla den Munthesällskapet, Balintgrupp, 
FV-grupp eller vad som helst. Det viktiga 
är engagerade kollegor som man litar på. 

För vår del har vi spänt över flertal 
områden inom allmänmedicin såväl 

organisatoriska, ideologiska som rent 
medicinska. Nu senast i Skottland pra-
tade vi bl.a. om vad en allmänläkare ska 
kunna rent praktiskt, d.v.s. vilka under-
sökningar som är av värde för en allmän-
läkare i allmänhet. Det blev bl. a. mycket 
diskussion om värdet av bimanuell gyn-
palpation, där vi inte nådde konsensus. 
Likaledes såg vi värdet av per rectum 
palpation som mycket begränsat, om än 
man borde veta hur man gör. Ögonmi-
kroskopi ansåg vi inte vara nödvändigt 
och inte heller att kunna mäta ögontryck 
eller bedöma ögonbottnar. Öronmikro-
skopi, incidering av peritonsillit och spol-
ning av bihålor liksom mikroskopering 
ansåg vi inte behövde ingå i den allmänna 
kompetensen. Ja, spännande är det att 
fundera över vad man gör, vad som är 
rätt, fel eller meningsfullt!

Avslutningsvis när man då slutar som 
doktor vad kommer man att komma ihåg 
och vem kommer man att bli ihågkom-
men av?

Jag har slutat på olika vårdcentraler 
ett flertal gånger och det inser man, att 
man inte är oersättlig, även om patien-
terna ibland vill få en att tro det innan 
man slutar. Och inte heller minns jag 

mina patienter. Däremot minns jag 
den personal jag arbetat med, framför 
allt de som man haft ett bra samarbete 
med oavsett om de är läkare, sekreterare, 
undersköterskor, städerskor sköterskor 
eller psykologer. 

En grupp jag aldrig kommer att 
glömma är mina nio ST-läkare, för vilka 
jag varit mer eller mindre bra som hand-
ledare. De har varit en oerhörd stimu-
lans för mig, för att fundera över mitt 
arbete, vad det innebär, vad jag gör och 
hur jag gör det. Det som grämer mig är 
att jag i allt för hög grad prioriterat tid 
för patientarbetet på bekostnad av mer 
tid för ST-läkarna. Det är trots allt de 
man lämnar efter sig när man själv inte 
längre är doktor, de som ska bära vidare 
ens eventuella kunskaper, erfarenheter 
och tro på allmänmedicin.

Dessutom tror jag att de enda som 
möjligen till slut minns dig som läkare 
är de som du utbildat oavsett om det varit 
kandidater, AT-läkare eller ST-läkare. Det 
är som med skolåren – man minns even-
tuellt en och annan fantastisk lärare och 
en och annan avskyvärd.

Magnus Eriksson

Svar på Tankenötterna

Här är de rätta lösningarna på de tre sista Tankenötterna vi publicerade i DL 6/11.

Nöt 12: Grönsakshandlaren måste köpa och sälja 1 200 aprikoser för att tjäna 420 kr.

Nöt 13: Peo vinner igen. Vid 95 meter ligger de båda löparna lika, men eftersom Peo generellt springer snabbare  
än Anders så springer han även de fem sista metrarna snabbare och går först i mål.

Nöt 14: De fyra arbetskamraterna köpte 30 praliner.

Bland de insända svaren har vi lottat ut tio stycken pristagare som kommer att få sig tillskickade 5 st trisslotter var.
Barbro Gustafsson, Uppsala, Julius Källgård, Varberg, Monika Aronsson, Tidaholm, André Lundberg, Skellefteå,  
Bengt Olsson, Filipstad, Patrik Midlöv, Lomma, Rikard Viberg, Spånga, Evelina Rosenqvist, Uppsala,  
Nicoline Angergård, Uppsala samt Torbjörn Rosenqvist, Uppsala.

Vi gratulerar och håller tummarna för att det ska bli flera vinster!

Redaktionen
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	 Nummer	 Manusstopp	 Utgivningsdag

	 Nr 2_________________________________________ 14 mars__________________________________________ 25 april

	 Nr 3__________________________________________ 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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