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Ove Andersson

Ett av de områden inom vård och 
omsorg som just nu diskuteras 
flitigt är vården av de mest sjuka 

äldre. De äldre anförvanter som kräver 
kontinuerlig hjälp och omsorg från den 
kommunala hemtjänsten samt har ett 
kontinuerligt behov av kontakt med sjuk-
vården, oftast primärvården. Bristerna i 
den medicinska vården har varit tydliga 
under många år och regeringen har bland 
annat under det senaste halvåret tillsatt 
två samordnare för att förbättra och styra 
utvecklingen. Dels för att överföra vårdan-
svaret till en ansvarig huvudman, kommu-
nen, dels för att samordna vården mellan 
kommuner och landsting och lämna för-
slag på åtgärder för att förbättra vården, 
där primärvården har ett stort ansvar.

Som en väldigt tydlig effekt av denna 
brist har läkemedelshanteringen kring de 
äldre blivit eftersatt. Biverkningsrelaterade 
vårdskador, symtom och sjukdomstillstånd 
som krävt slutenvård, är saker som vi i 
princip läst om varje månad de senaste åren 
som ett symtom på suboptimeringen i den 
medicinska vården kring de äldre. Frågan 
har tacklats på många sätt för att höja 
patientsäkerheten och kvaliteten i vården 
kring de äldre. Nya IT-lösningar för en säk-
rare läkemedelshantering, läkemedelsge-
nomgångar med mera har utvecklats som 
medel i detta arbete sedan många år, men 
hittills utan någon dramatisk förbättring av 
situationen. Ett behov av att samla ansva-
ret för vården och läkemedelshanteringen 
har blivit allt tydligare. Senast poängtera-
des det av Socialstyrelsens generaldirektör 
Lars-Erik Holm, där han i Läkartidningen 
(nr 6/2011) efterlyste en läkemedelsansvarig 
läkare.

Vad krävs då för att skapa en bättre vård 
och läkemedelshantering för de mest sjuka 
äldre? Att utveckla primärvården och det 
medicinska ansvaret för specialisten i all-

mänmedicin är ett måste. Skapa förutsätt-
ningar för en förbättrad nära vård där de 
äldre prioriteras. Förstärk den geriatriska 
kompetensen i allmänmedicinen och ge oss 
det formella mandatet och förutsättningen 
att vara patientens läkare med ansvar för 
vård och läkemedel. Skapa vårdformer som 
är anpassade till den äldre. Förtydliga och 
prioritera det medicinska ansvaret inklu-
derande läkemedelsansvaret. 

För oss allmänläkare har också den bris-
tande vården av de äldre varit det tydligaste 
tecknet på att det krävs fler allmänläkare, 
mer resurser och en arbetsmiljö som är 
tillräckligt flexibel. Detta för att kunna 
hantera en nära sjukvård för de äldre, som 
i väldigt hög grad är förlagd utanför mot-
tagningen och kräver att du ska kunna 
besöka din patient med kort varsel. 

I policyprogrammet Bästa möjliga vård för 
multisjuka äldre (SFAM m.fl. 2009), samt 
Läkarförbundets skrift Läkarförbundets 
förslag för en god äldrevård (2010), lämnas 
förslag på vad som behöver göras för att 
öka kvaliteten i vården. I grund och botten 
är en fast kontinuerlig läkarkontakt med 
helhetsansvar en av de viktigaste åtgärderna 
för att höja kvaliteten och patientsäkerhe-
ten i vården av de mest sjuka äldre. 

Ove Andersson
Ordförande
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Information från styrelsen 

Information från Styrelsen

Björn Widlund

Information och kommunikation är, 
som alltid framhålls under denna 
rubrik i tidningen, en vital del av en 
förening. 

Tidningen i din hand är en viktig 
del av detta och vi hoppas att 
för lång tid framåt kunna fort-

sätta att ge ut en medlemstidning med 
högt läsvärde och god teknisk kvalitet. I 
dagens snabba informationsflöde finns 
det ett behov av att komplettera den 
tryckta tidningens format med andra 
kommunikationsvägar och medier.

Distriktsläkarföreningens hemsida har 
efter nyåret genomgått en ansiktslyftning 
med ett större inslag av bilder, vilket ger 
ett mer användarvänligt intryck. Vi vill 
uppmana er att gå in och undersöka 
själva hur den ser ut om ni inte redan 
har gjort det. Navigera runt och upptäck 
även att det finns ett diskussionsforum, 
som ni når via kantmenyn till vänster, 
längst ner. 

Vi har en ambition att signalera med mail 
när väsentlig ny information läggs ut på 
hemsidan. Vi skall försöka dosera lagom, 
så att ni som medlemmar inte upplever 
er ”mail-bombade” av er förening, men 
ändå lagom ofta uppmärksammas på att 
det finns nyheter att finna. Passa på redan 
nu att kontrollera att medlemsregistret 
har uppdaterad mailadress till dig. Upp-
gift om vilken adress vi har registrerad 
finns i utskicket av medlemsfakturan 
från Läkarförbundet tre gånger om året. 
Den kan också kontrolleras och ändras 
via förbundets hemsida.

Styrelsen har fortlöpande velat infor-
mera om läget avseende ”Europaläkar-
frågan”. Det inväntas nu ett motiverat 
yttrande från kommissionen om hur man 
ställer sig till det svar som regeringen gett. 

Kan man acceptera den svenska linjen 
att vår specialitet är en kompetens skiljd 

från europaläkarens? Vidhåller kommis-
sionen sin linje och regeringen inte då 
backar så väntar domstolsprövning. 
Den mest lyckosamma upplösningen 
är förstås att kommissionen accepterar 
den svenska regeringens tolkning. Den 
sämsta lösningen skulle vara att kommis-
sionen avvisar regeringens svar och att 
Sverige med eller utan domstolsprocess 
får en formell allmänmedicinsk specia-
listkompetens med två reella kompe-
tensnivåer. 

Risken för en urvattning och succes-
siv nivellering nedåt är uppenbar. Med 
detta kommer en sänkt attraktionskraft 
för specialiteten, sämre löneutveckling, 
avhopp från primärvården av erfarna all-
mänläkare, risk för utvecklande av A- och 
B-lag samt i förlängningen en försking-
rad och förödd spillra av det som i dag 
är vår målbild: En primärvård given med 
god tillgänglighet, hög kvalitet, kompe-
tens och kontinuitet, där den välutbil-
dade specialisten i allmänmedicin borgar 
för att detta kan levereras. Låt oss helst 
slippa detta hot, och om det skulle bli 
aktuellt, även samfällt vända oss mot en 
sådan utveckling.

Sjukförsäkringssystemets inverkan på 
vår arbetsmiljö – något som motionerats 
om både vid DLFs och Läkarförbundets 
fullmäktigemöten under senare år – är 
alltid aktuell. Förbundet är nu involverat 
på olika sätt i att försöka förbättra fram-
för allt metoderna för läkare och Försäk-
ringskassan att kommunicera. 

Planeringen är att det inom överskåd-
lig framtid, förhoppningsvis under 2011, 
skall finnas en säker möjlighet för oss alla 
att kommunicera med handläggare via 
mail. Vidare att intygsformulären skall 
sändas in elektroniskt och att det skall 
finnas en enkel fråge-/svarfunktion för 
att snabbt kunna reda ut oklarheter. 
Frågan om flexibla formulär utreds. Det 
är ju rimligen inte så att Försäkrings-

kassan verkligen behöver lika mycket 
information för att godkänna kortare 
sjukskrivningar vid väldefinierade diag-
noser som vid långa sjukfall, diffusare 
sjukdomsbild och samverkande diag-
noser. Den tekniska lösningen kan inte 
vara svår att ordna. Juristerna borde också 
kunna finna skrivningar som möjliggör 
en sådan lösning. 

Går det sedan att vända utvecklingen 
där vi i den medicinska professionen 
alltmer förväntas anpassa oss till För-
säkringskassan i formuleringarna i våra 
underlag, eller om tjänstemännen där 
kan utbildas och stödjas bättre för att 
förstå vad vi menar, när vi faktiskt tycker 
att vi uttrycker oss tydligt? Det är en 
fråga som säkert blir svårare att besvara, 
även om vi vet vad vi vill att svaret skall 
vara! 

Slutligen vill vi påminna om Svenska 
Distriktsläkarföreningens Samfond. Sedan 
förra året tas beslut om utdelning en gång 
årligen, på våren. Sista ansökningsdag är 
i år den 2 maj. Läs mer om Samfonden 
på hemsidan.

Vårhälsningar från DLF-styrelsen
genom 

Björn Widlund
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Artros

�

Definition
Artros definieras idag vanligen som en 
kombination av smärta och röntgeno-
logiska förändringar. Emellertid är rela-
tionen mellan strukturförändringar och 
symtom dålig, liksom kan vanlig rönt-
genundersökning endast påvisa relativt 
avancerade ledförändringar när brosket 
till stor del redan saknas. Många har led-
besvär utan att röntgen kan påvisa några 
förändringar. Exempelvis kan nämnas att 
medelålders meniskektomerade patien-
ter med normala eller ringa broskför-
ändringar vid artroskopi och således ett 
”pre-radiologisk” artrostillstånd uppvisar 
symtom typiska för artros (1). 

I den preliminära versionen av de 
nationella riktlinjerna för rörelseorga-
nens sjukdomar fastslås därför att artros 
ska diagnostiseras med hjälp av anamnes 
och klinisk undersökning, vilket medför 
att man undviker att behandling för-
dröjs.

Indelning
I litteraturen förekommer flera olika 
indelningar av artros. Begrepp som 
idiopatisk, posttraumatisk, primär och 
sekundär används. Ur ett patientper-
spektiv har sådana indelningar mindre 
betydelse. Patienten söker med ledbesvär, 
önskar förståelse för varför samt vill ha 
behandling. Dessutom, eftersom kän-
nedom om riskfaktorer för artros med 
stor sannolikhet kan förklara varför 
artros uppstått hos den enskilde, finns 
det anledning att argumentera för att all 
artros är sekundär. Däremot visar epide-
miologiska studier att riskfaktorer kan 
skilja sig mellan olika leder, vilket fram-
för allt har betydelse för prevention.

Artros förekommer i många olika 
leder och vanligast är i knän, höfter och 
fingrar. Till stor del beror sannolikt också 
de vanligt förekommande ryggbesvären 
på artros i intervertebralleder. Avseende 
molekylära förändringar vid artros är 

knäleden mest utredd. Förmodligen är 
dock mekanismerna vid nedbrytning av 
broskmatrix likartad i olika leder.

Bakgrund och epidemiologi
För att vi ska kunna röra på oss delas 
vårt stela skelett av leder på strategiska 
ställen. En av ledens viktigaste vävnader 
är brosk, som utgör ledens glidyta. Brosk 
är en komplex vävnad som enklast kan 
beskrivas som en komposit. Den består 
av ett styvt nätverk av typ II-kollagen 
som är utfyllt av en vattenfas som inne-
håller en koncentrerad gel av starkt nega-
tivt laddade proteoglykaner. Den höga 
molekylära tätheten liksom laddningen i 
brosket gör att vatten sugs in och spänner 
ut nätverket, vilket är en förutsättning för 
broskets biomekaniska egenskaper.

Den mest förkommande proteogly-
kanen är aggrekan som aggregerar med 
hyaluronan så att mycket stora mole-
kylkedjor bildas. Hyaluronan är en lång 

Artros 
Definition, diagnos och behandling
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sockerkedja som också verkar som glid-
medel i ledvätskan. Hyaluronan finns 
också i tuppkammar och extrakt härifrån 
har ibland använts som ”smörjmedel” vid 
artros. Evidensen för denna behandling 
är låg och den specifika effekten är inte 
säkert urskiljbar från placebo. Aggrekan 
består av ett protein till vilket negativt 
laddade glykosaminoglykaner (GAG) är 
bundna. GAG är den främsta bestånds-
delen i glukosamin, som också är ett läke-
medel som används vid artros. I likhet 
med tuppkamsextrakt har användningen 
av glukosamin blivit ifrågasatt, eftersom 
den specifika effekten är närmast obe-
fintlig. TLV har därför nyligen beslutat 
att behandling med dessa läkemedel inte 
längre berättigar till rabatt. Också enligt 
de preliminära riktlinjerna för rörelse-
organen från 2010, om artros, står glu-
kosamin och hyaluronan på ”icke-göra 
listan” (2).

För bra ledfunktion krävs ett lågt 
glidmotstånd samt att brosket effektivt 
kan fördela den belastning som fortplan-
tas genom benvävnaden. En förutsätt-
ning för detta är ett broskmatrix av god 
kvalitet. Den låga friktionen upprätt-
hålls genom att ledvätskan med hyalu-
ronan är ett smörjmedel. I samband med 
skada eller sjukdom blir leden ibland 
inflammerad och för mycket vätska 
bildas, man får ”vatten i knäet”. Brist 
på ledvätska är dock inget känt problem 
vid ledsjukdom vilket ytterligare talar 
emot injektion med ledvätskeliknande 
substanser.

Artros är vår vanligaste ledsjukdom. 
Vid artros skadas successivt ledytorna 
genom att broskmatrix bryts ned. För 
patienten är huvudproblemet vid artros 
smärta vid rörelse och belastning sna-
rare än hur mycket brosk som finns i 
leden. Den nedsatta funktionen leder 
till minskad aktivitet och försämrad häl-
sorelaterad livskvalitet. På så vis skapar 
artros betydande handikapp för dem som 
drabbas, samtidigt som det kostar sam-
hället stora belopp. I Sverige beräknades 
de direkta kostnaderna till två miljarder 
2003. De indirekta kostnaderna är betyd-
ligt högre och skattades till tio miljarder.

Prevalens, incidens och åldersartros 
är enligt WHO (The Global Burden of 
Disease, 2004) en av de tio sjukdomar 
som orsakar den största globala sjuk-
domsbördan. Det innebär att artros är 
vanligare än diabetes och hjärtsvikt. Vid 
beräkning av artrosförekomst inkluderas 
vanligen individer som har både symtom 
och röntgenförändringar, vilket ger en 
lägre prevalens än om man enbart inklu-
derat dem med symtom. Globalt upp-
skattas att cirka 10 procent av männen 
och 20 procent av kvinnorna över 60 
år har artros i någon led. Män drabbas 
oftare än kvinnor i åldern <45 år, medan 
kvinnor drabbas oftare i åldern >55 år 
(3).

Röntgenstudier av amerikanska och 
europeiska populationer i åldern ≥ 45 
år visar högst artrosförekomst i knäet: 
14 procent för män och 23 procent för 
kvinnor. En svensk undersökning visar 
att höftartros är mindre vanligt, med en 
röntgenprevalens på 1,9 procent bland 
män och 2,3 procent bland kvinnor i 
åldern >45 år. I allmänhet är artros vanli-
gare i Europa och USA än i andra delar av 
världen. Afrikanska amerikanska kvinnor 
har oftare knäartros, men inte höftartros, 
än vita amerikanska kvinnor. På samma 
sätt förekommer höftartros oftare hos 
europeiska än hos afrikanska kvinnor 
(3). Den ökande andelen äldre medför 
att artrosprevalensen i samhället kommer 
att öka (4). När en person söker vård för 
ledbesvär är det således mycket sannolikt 
att det är artros.

Intressant nog verkar incidensen av 
artros inte säkert öka efter cirka 75–80 års 
ålder. För kvinnor är den högsta inciden-
sen i åldersgruppen 65–74 år (13,5 procent 
per 1 000 invånare per år). För män är 
den högsta incidensen i åldern ≥ 75 år 
(cirka 9 procent per 1 000 invånare per 
år) (5).

Det faktum att prevalensen ökar med 
åldern men inte incidensen, betyder att 
länken mellan ålder och artros inte är 
självklar. Mycket talar för att det snarare 
är expositionstiden för en riskfaktor, som 
ju ökar ju äldre man blir, som är betydel-
sefullt vid artros.

Etiologi 
När det gäller broskets förmåga att 
fördela belastning behövs ett oskadat 
nätverk samt att broskets innehåll av 
byggstenar, framför allt de negativt lad-
dade glykosaminoglykanerna, står i rela-
tion till den belastning vi utsätter leden 
för. Förutom att broskets kvalitet är god 
med välbalanserad molekylär samman-
sättning, krävs för att undvika artros 
också att leden skyddas av en god neu-
romuskulär benfunktion.

Fortfarande anses ofta att artros till 
betydande del är idiopatisk. Emeller-
tid, kan man ofta förstå vad som lett till 
artros. Dessutom är flera av de faktorer 
som ökar risken för artros påverkbara och 
symtom med smärta och nedsatt funk-
tion kan framgångsrikt behandlas icke-
kirurgiskt.

De viktigaste riskfaktorerna för 
knäartros är övervikt, muskelsvaghet, 
ogynnsam belastning som vid arbete i 
huksittning och att ”stå på knä”, ledskada 
samt ärftlighet. Avseende ledskador är det 
framför allt meniskskador som står för 
ökad artrosrisk. Orsaken är sannolikt en 
dåligt fungerande meniskvävnad liksom 
om menisken avlägsnats förändrar belast-
ningsförhållandena i leden. Det uppstår 
ökad punktbelastning mellan femur 
och tibia som ger överbelastning med 
utmattning av det kollagena nätverket. 
Korsbandsskada verkar inte ge så hög risk 
för artros som man tidigare trott, i varje 
fall om den skadade patienten rehabili-
teras och modifierar sin aktivitetsnivå. 
Däremot medför en meniskskada i det 
korsbandsskadade knäet en kraftigt ökad 
artrosrisk (6).

Intressant nog verkar inte medfödd 
varus-/valgusställning vara en stor risk-
faktor för insjuknande i knäartros. Däre-
mot förefaller förvärvad varusställning, 
exempelvis genom ligamentär insuffi-
ciens tillsammans med medial broskför-
lust, påskynda artrosförloppet.

Vid varje steg vi tar utnyttjar vi musk-
lernas förmåga att bromsa upp den belast-
ning vi lägger på våra knän och höfter. 
Detta skyddar lederna. Tvärtom så ökar 
en svag eller utmattad muskel risken för 

Artros
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överbelastning på leden. Mycket riktigt 
så uppträder lårmuskelsvaghet tidigt hos 
patienter med knäartros och några studier 
talar för att muskelsvaghet också bidrar 
till artrosutveckling och knäsmärta. Ben-
träning har också visats minska smärtan 
och förbättrar funktionen hos patienter 
med knä och höftartros. Det är inte heller 
omöjligt att överviktens risk för artros 
skulle kunna kompenseras med bättre 
muskelstyrka.

Specifikt för höftleden bör tidigare 
Perthes sjukdom (cirkulationsstörning 
till caput femoris), epifyseolys (glidning 
av caput femoris i förhållande till femur-
skaftet) samt höftledsdysplasi efterfrågas 
i anamnesen. Dessa tillstånd ökar risken 
för symtomgivande höftartros liksom att 
symtom uppträder i yngre åldrar. Odiag-
nostiserade sådana tillstånd skulle kunna 
förklara en större del av höftartrosen och 
mekanismen passar väl med förändrade 
belastningsförhållanden mellan acetabu-
lum och caput.

Vid handartros kan framför allt 
tumbasartrosen förklaras av upprepad 
överbelastning medan övrig fingerartros 
sannolikt har en stark genetisk kompo-
nent. Patienter med tumbasartros har 
oftast svag thenarmuskulatur. Detta 
medför att tumbasen får dåligt ledskydd 
liksom att rörelser ofta tas ut i ledens 
ändläge. Ortos kan här vara ett alterna-
tiv. Thenarträning, som teoretiskt skulle 
kunna vara av godo, har emellertid ännu 
inte testats i vetenskapliga studier.

I stort överensstämmer riskfaktorer för 
försämring av artros de för insjuknande i 
artros. Anamnestiskt finns det skyddande 
faktorer så som god mental hälsa, socialt 
stöd, god tilltro till sin egen förmåga att 
kunna påverka sin sjukdom, god muskel-
styrka och god kondition.

Patogenes
En hög, negativ laddningstäthet ger såle-
des ett högt osmotiskt tryck som medför 
att vatten sugs in i brosket, vilket spänner 
upp vävnaden. Detta vävnadstryck mot-
verkas av det kollagena nätverket. 

Experimentella data visar en relation 
mellan negativ laddning i brosket och 

dess biomekaniska egenskaper. Det är 
när det kollagena nätverket skadas och 
broskmolekyler bryts ned och förloras 
utan kompensatorisk nysyntes, som 
artros uppstår.

För att brosket ska klara det dagliga 
livets påfrestningar krävs intakt kom-
positvävnad vilket förutsätter normalt 
fungerande kondrocyter och homeostas, 
det vill säga balans i nybildning och ned-
brytning av broskmatrixmolekyler. Vid 
artros blir denna balans störd och mer 
brosk bryts ned än vad som nybildas. 
Broskets kvalitativa egenskaper försämras 
och motståndskraften mot negativa yttre 
faktorer försvagas i en ond cirkel. Den 
förändrade broskstrukturen kan bedömas 
med kontrastförstärkt MR och broskväv-
nad som gradvis förlorats och frisatts som 
nedbrytningsprodukter i form av olika 
broskmolekylfragment kan mätas med 
biomarkörteknik i ledvätska, urin och 
serum.

På molekylär nivå är brosket en 
mycket dynamisk vävnad som känner 
av vilka krav som ställs på leden. Om 
kraven gradvis och måttligt ökar, adap-
terar sig brosket och dess motståndskraft 
mot yttre påfrestningar förbättras. Expe-
rimentella studier visar att nysyntesen 
av matrixmolekyler ökar när brosk sti-
muleras mekaniskt. Djurförsök visar att 
måttlig grad av träning hos friska hundar 
påverkar brosket att öka sitt innehåll av 
aggrekan, medan för litet eller för mycket 
träning minskar mängden aggrekan. 
Broskets belastningsfördelande förmåga 
(kvaliteten) förbättras således genom att 
mängden sockerkedjor ökas via nysyn-
tes. Om leden däremot avlastas förlorar 
brosket sockerkedjor, med sämre stöt-
upptagande förmåga som följd.

Många studier stöder att träning inte 
bara minskar symtomen vid artros utan 
också förbättrar broskets förmåga att för-
dela belastning genom att stimulera till 
ökat aggrekaninnehåll. Samtidigt skyddar 
en stark muskel brosket mot överbelast-
ning. För mycket stillasittande i kom-
bination med viktökning ökar däremot 
belastning på leden utan att öka mängden 
aggrekan. Om obalans får fortgå för länge 

ökar det risken för skada på det kollagena 
nätverket. De strukturella broskföränd-
ringarna övergår till att bli irreversibla.

Klinisk bild och diagnostik
Debuten av artros är ofta smygande med 
ökande stelhet och belastningssmärta 
som första symtom, speciellt i höften. 
I knäet kan symtomdebuten komma 
mer plötsligt och av ett obetydligt våld 
som normalt inte skulle ge långvariga 
symtom. Generellt utvecklas artros lång-
samt och tiden mellan första symtom och 
att förändringar blir synliga på röntgen 
är ofta mer än tio år. Kombinationen av 
symtom, funktion och strukturella för-
ändringar skapar svårighet att nå enighet 
om hur tillståndet ska diagnostiseras. Av 
tradition söker den medicinska profes-
sionen objektiva och kvantifierbara 
mätmetoder. Då instrument som mäter 
symtom och funktion ännu så länge är 
mindre utvecklade har röntgenundersök-
ning, som ju är vår äldsta möjlighet att 
avteckna skelettet, blivit en ofta använd 
metod vid diagnostik av ledbesvär. Emel-
lertid påvisas typiska förändringar i form 
av ledspringesänkning sent i förloppet. 
För patienten är det nedsatt rörlighet, 
oberoende av om det föreligger rönt-
genologiska ledförändringar eller inte, 
som uppfattas som mest begränsande i 
det dagliga livet och som för patienten 
till sjukvård. Inför planering av ledpro-
tesoperation är röntgenundersökning 
ovärderlig, vilket knappast är fallet inför 
bedömning av andra behandlingsmöjlig-
heter. Det är också viktigt att minnas att 
sambandet mellan röntgenförändringar 
och symtom är svagt, särskilt vid lätt 
till måttliga röntgenförändringar. Dess-
utom är symtomen ofta fluktuerande, 
så att perioder av försämring vanligen 
följs av en period med minskade besvär. 
Längden på dessa perioder av försäm-
ring och förbättring kan variera från 
dagar till månader. Emellertid kan som-
liga försämras relativt snabbt medan det 
hos andra går väldigt långsamt och hos 
vissa stannar till och med förloppet av. 
Inte sällan medför dock artros en gradvis 
försämring av symtom över tid. Det är i �
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detta sammanhang också värt att minnas 
att många patienter upplever att knäet 
är instabilt utan förekomst av led- eller 
korsbandsskada. Detta beror sannolikt 
på nedsatt neuromuskulär funktion. Det 
kan vara på sin plats att avfärda några ofta 
förekommande påståendena om artros:

1) Eftersom knäsmärtorna inte syns 
på röntgen är det i alla fall inte artros.

2) De artrosförändringar som syns 
på röntgenundersökningen är små och 
föranleder ingen operation. Innan rönt-
genförändringar blir gravare finns det 
inget att göra.

3) Artros kommer med stigande ålder 
och är en ålderssjukdom. Eftersom vi inte 
kan göra något åt åldern kan inte heller 
artros påverkas.

Klinisk undersökning
Som framgår av den preliminära ver-
sionen av de nationella riktlinjerna för 
rörelseorganens sjukdomar är anamnes 
och klinisk undersökning grundläg-
gande och ofta tillräckligt i den pri-
mära utredningen av knäbesvär. Om 
sjukhistoria och kroppsundersökning 
inte ger misstanke om skada eller all-
varlig sjukdom och om besvären bedöms 
som måttliga, kan man initialt behandla 
symtomatisk och kontrollera effekten av 
behandlingen efter några månader innan 
vidare utredning sker. Endast då osäker-
het råder om diagnos eller där specialist-
remiss övervägs är röntgenundersökning 
av värde.

Innan man tar ställning till behovet av 
radiologisk utredning måste således en 
klinisk bedömning av leden göras. Det 
innefattar en anamnes avseende symto-
mens:
• lokalisation 
• debut
• duration
• karaktär
• förlopp
• eventuellt given behandling
• samt en fysikalisk undersökning

I anamnesen är det viktigt att efter-
höra om besvären debuterat i samband 
med någon form av direkt eller indirekt 
(vridvåld) trauma och om det förekom-

mer mekaniska symtom (låsningar), 
recidiverande vätskeutgjutning (hydrops) 
eller instabilitet. Vid den fysikaliska 
undersökningen, som också bör omfatta 
nerv-/kärlstatus, fästs också vikt vid rörel-
seomfång och stabilitet.

Ur ett pragmatiskt perspektiv blir 
svaret på frågan hur onda leder och artros 
ska diagnostiseras beroende av vad diag-
nosen ska leda till. För de allra flesta med 
ledbesvär är inte operation aktuell. Efter-
som endast cirka 10 procent av artrospo-
pulationen får ledprotes kommer onda 
leder att riskera bli utan behandling om 
röntgenförändringar vore utslagsgivande. 
Vid typiska besvär av rörelserelaterad 
ledsmärta och stelhet är således rönt-
genundersökning ofta överflödig för att 
starta behandling. Det är också viktigt att 
minnas att artros inte är ett livshotande 
tillstånd. När diagnosen ställts bör sna-
rast icke-kirurgisk behandling med sjuk-
gymnast inledas. Om det senare skulle 
visa sig att en meniskskada, som kräver 
kirurgisk åtgärd eventuellt föreligger har 
ingen skada skett, snarare är patienten i 
bättre läge rehabiliteringsmässigt. Risken 
är annars att många skulle utsättas för 
kirurgi i onödan.

Andra metoder att undersöka leder
Framför allt två metoder som främst gäller 
knäet behöver diskuteras avseende artros; 
magnetkameraundersökning (magnetre-
sonanstomografi, MRT eller MR) och 
artroskopi. I början användes artroskopi 
mycket för att se efter hur knäet såg ut. 
Nu finns bred uppslutning bakom att 
använda artroskopi för kirurgisk åtgärd 
snarare än för diagnostik.

Medan MR är en utmärkt metod för 
att påvisa förändringar i knäledens olika 
vävnader är nackdelen att man ibland 
upptäcker förändringar som felaktigt 
uppfattas vara relaterade till de aktuella 
besvären, med åtföljande risk för onödig 
och missriktad behandling.

Eftersom debuten av knäsymtom av 
patienten ofta relateras till ett mindre 
trauma, ökar sannolikheten för att slut-
satsen om orsak ska bli någon form av 
”skada”. I knäet leder det ofta tanken till 
”meniskskada”. Ofta skadas den mediala 
menisken och smärtorna förläggs då på 
samma plats som den mediala artrosen. 
Eftersom menisken inte syns med rönt-
gen genomförs ofta MR som i stort sett 
alltid påvisar signalförändringar i menis-
ken hos alla över 35–40 år. Emellertid 
visar en studie från 2008 att många för-
ändringar i exempelvis menisker finns 
i lika stor omfattning hos besvärsfria 
individer (7).

Att en påvisad förändring tekniskt är 
möjlig att påverka med kirurgi innebär 
med andra ord inte att den nödvän-
digtvis ger symtom eller alltid behö-
ver åtgärdas. Studien visar dessutom 
att exempelvis meniskförändringar är 
vanliga bifynd som ökar med stigande 
ålder och att de är ett regelmässigt fynd 
hos patienter med radiologiskt påvisbar 
artros. Risken för att MR-svaret ska leda 
till artroskopi är överhängande vilket 
medför att korrekt diagnostik fördröjs 
och försenar start av evidensbaserad 
behandling enligt nedan.

Artroskopi vid artros eller menisk-
skada har undersökts i några mycket 
väldesignade studier där man jämfört 
artroskopi med placebo samt också med 
benträning (8, 9, 10). Slutsatsen är att en 

Knäartrospatienter med belastningsrela-
terade besvär från knäet, äldre än cirka 40 
år och med rörelsestelhet på morgonen 
mindre än 30 minuter, krepitationer, ned-
satt rörelseomfång och ledsvullnad har 
vanligen artros och ska erbjudas behand-
ling, oberoende av om röntgenföränd-
ringar föreligger. I anamnesen ska särskilt 
tidigare meniskektomi och korsbandsskada 
liksom ett högt BMI uppmärksammas, då 
dessa faktorer medför ökad risk.

Höftartros hos patient med ålder över cirka 
45–50 år i kombination med rörelsestelhet 
på morgonen mindre än 30 minuter som 
söker med belastningsrelaterade besvär 
från höften ofta med inskränkt rörlighet 
(speciellt inåtrotation) och stelhet ska 
erbjudas behandling, oberoende av om 
röntgenförändringar föreligger. I anamne-
sen bör tidigare höftledsjukdom beaktas 
då sådana tillstånd kan öka risken för sym-
tomgivande höftartros liksom att symtom 
uppträder i yngre åldrar.

Artrosdiagnostik sammanfattning:

Artros
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artroskopi ger en placeboeffekt och att 
den inte säkert tillför något till de goda 
resultat som träning ger. Erfarenheten 
visar också att många av dessa patienter 
ofta inte får tillräcklig symtomlindring 
av en artroskopi. Det är också viktigt 
att tänka på att dessa resultat gäller på 
gruppnivå. Inom professionen pågår en 
debatt om vilka patienter med meniskle-
sion som skulle kunna få hjälp av en 
artroskopi. Studier som kan svara på 
detta saknas. Eftersom det inte är farligt 
att röra på sig och träna sitt ben torde 
den artrosbehandling som riktlinjerna 
beskriver ordineras till de flesta av dessa 
patienter under cirka 2-3 månader. Där-
efter får ett eventuellt artroskopibehov 
åter bedömas. Självklart gäller inte detta 
patienter med låsta knän och sträckde-
fekt eller efter trauma med knäsmärta 
och hemartros.

Att artroskopi är en åtgärd som över-
utnyttjas har uppmärksammats i Öppna 
jämförelser 2009 (http://www.skl.se/). 
Antalet artroskopier som utförs på tvek-
sam indikation på patienter med artros 
eller meniskskada över 40 år uppskatta-
des för 2008 till 10 000, av 12 000 utförda 
artroskopier på dessa diagnosgrupper. Av 
dessa hade cirka 6 000 bara diagnosen 
artros. I den preliminära versionen av 
de nationella riktlinjerna för rörelse-
organens sjukdomar står också artro-
skopi vid artros på ”icke-göra listan”. 
Det finns anledning att misstänka att 
antalet MR-undersökningar av knäet 
på denna patientgrupp också är alltför 
vanlig, något som också uppmärksam-
mats i Nationella Medicinska Indika-
tioner (http://www.skl.se).

Differentialdiagnoser
Vid specifikt röntgenfynd annat än artros 
(exempelvis fraktur, nekros, tumör, artrit) 
bör diagnos säkerställas. Ofta är dessa 
patienter remissfall till specialistklinik.

Osteonekros upptäcks relativt sent 
med vanlig röntgen, det vill säga efter 
flera månader, och då ses oftast samtidigt 
broskreduktion. Anamnesen med plöts-
lig smärta skiljer sig gentemot den vid 
artros där förloppet är mera smygande. 

Ibland leder osteonekros till snabb artros-
utveckling och behov av ledprotes.

Förkalkningar ses bra med vanlig rönt-
gen. Kondrokalcinos eller kondromatos 
behöver ingen vidare utredning.

Osteochondrit kan ibland behöva 
MR-undersökning för att ge ytterligare 
information om eventuella broskskador.

Vid godartade tumörer, som osteom 
eller cartilaginär exostos, behövs oftast 
inte vidare utredning.

Om det finns annan palpabel tumör 
eller om radiologen misstänker elakartad 
tumör, eller är osäker på om den är god- 
eller elakartad, behövs ofta MR-under-
sökning i den fortsatta utredningen.

Behandling
Som framgår av den preliminära ver-
sionen av de nationella riktlinjerna för 
rörelseorganens sjukdomar/artros, är 
information om artros och betydelsen av 
aktiv livsstil, viktreduktion för de som är 
överviktiga samt råd om träning det som 
ska erbjudas alla patienter med artros så 
tidigt som möjligt i sjukdomsförloppet. 
Ett flertal kliniska studier visar att trä-
ning, ofta i kombination med viktned-
gång, minskar smärtan och förbättrar 
funktionen vid artros. Ofta underlättas 
träningen om patienten skickas till sjuk-
gymnast.

I tillägg kan vissa patienter ibland 
behöva farmakologisk behandling. I första 
hand prövas vanligen fulldos paracetamol. 
Om NSAID används ska riskfaktorerna 
hög ålder och tidigare magbesvär upp-
märksammas. Hjälpmedel eller ortoser 
för att klara av aktivitet i vardagen eller för 
att klara av att genomföra rekommende-
rad träning kan ibland användas. Hänvis-
ning till artrosskola rekommenderas där 
sådan verksamhet finns. Dessa behand-
lingsrekommendationer är till stor del lika 
nationella och internationella riktlinjer 
för behandling av artros (12, 13, 14).

Remittering för kirurgi
En icke ovanlig frågeställning i remiss 
till ortopedisk klinik vid ledbesvär utan 
säkra röntgenologiska förändringar är 
”artroskopikrävande meniskskada”, när 

patienten uppvisar besvär från mediala 
sidan av knäet. Ibland har en MR-under-
sökning påvisat signalförändringar som 
tolkas som degenerativ skada i mediala 
menisken. Av ovan framgår att remiss 
till ortopedisk klinik för bedömning av 
operation i de flesta fall ska ske först då 
adekvat icke-kirurgisk behandling har 
provats utan tillfredsställande resultat. I 
oklara fall av nedsatt arbetsförmåga kan 
också remiss övervägas. I de allra flesta 
fall bör frågeställningen vara behov av 
protes där följande ska framgå:
• Vikt/BMI,
• allmän medicinsk bedömning inklu-

sive ledstatus,
• kvarstående eller förvärrade besvär 

trots adekvat icke-kirurgisk behand-
ling under tre till sex månader med 
sjukgymnastik och artrosskola,

• patienten är positivt inställd till opera-
tion,

• aktuell röntgenundersökning, lämpli-
gen högst 6 månader gammal,

• vilovärk/störd nattsömn,
• belastningssmärta/kort gångsträcka.

Prognos
Det är av vikt att patienten har fått adek-
vat information om vilket resultat som 
kan uppnås av en ledprotesoperation, 
om denna frågeställning är aktuell, så 
att balans råder mellan patientens för-
väntningar och sjukvårdens möjligheter. 
Naturligtvis är det inte möjligt att med 
säkerhet förutsäga prognosen för den 
enskilde, men på gruppbasis är utfallet 
efter protesoperation mycket bra med 
god effekt på smärta och livskvalitet 
(http://www.jru.orthop.gu.se/).

Hos dem med starkt påverkad livskva-
litet och där leden är destruerad, betyder 
en ledprotesoperation att livskvaliteten 
stiger till samma nivå som för patienter 
utan artros.

Komplikationer
De allvarligaste komplikationerna till 
artros, om än sällsynta, sammanhänger 
oftast med operativa ingrepp. Risken 
att få infektion vid ledprotesoperation i 
Sverige är låg, långt under en på hundra. �
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Efter protesoperation finns alltid risken 
att protesen ska lossna. Vanligen räknar 
man med att mer än 90 procent av prote-
serna sitter längre än 10–15 år. En smärt-
sam artros medför obehandlad kraftigt 
sänkt livskvalitet och svårigheter att röra 
sig. Det senare är förknippat med många 
andra invärtesmedicinska tillstånd som 
starkt påverkar hälsan.

Särskilda och/eller förebyggande råd
Det finns idag ingen evidens att artros 
kan förebyggas. Det faktum att kanske 
hälften av patienterna med artros ofta 
inte progredierar under många år stöder 
tanken att artros beror på faktorer som 
kan påverkas och att behandling av led-
besvär tidigt i förloppet skulle kunna vara 
preventiva och förhindra ökande och irre-
versibla ledbroskskador.

Texten är en något avkortad version av 
en text som i sin helhet finns att läsa på 
NetdoktorPro.se: www.netdoktorpro.se

Leif Dahlberg
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Vidare information
Behandlingsrekommendationer, Läkemedels-
verket
http://www.lakemedelsverket.se/malgrupp/
Halso---sjukvard/Behandlingsrekommenda-
tioner-arkiv/Behandlingsrekommendation---
arkivlista/Artros/

Preliminär version av Nationella riktlinjerna 
för rörelseorganens sjukdomar 2010 
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkata-
log/Attachments/18174/2010-11-15.pdf

Osteoarthritis – National clinical guideline 
for care and management in adults, NHS och 
NICE 
http://www.nice.org.uk/nicemedia/
live/11926/39720/39720.pdf

Guidelines, American Collage of Reumatology 
http://www.rheumatology.org/practice/ 
clinical/guidelines/oa-mgmt.asp

Guideline on the Treatment of Osteoarthritis 
(OA) of the Knee, AAOS 
http://www.aaos.org/Research/guidelines/
OAKguideline.pdf 

Handartros 
http://ard.bmj.com/cgi/gca?allch=&SEARCHID
=1&FULLTEXT=management+of+hand+oa&FIR
STINDEX=0&hits=10&RESULTFORMAT=&gca=a
nnrheumdis;66/3/377&allchb=

Knäartros
http://ard.bmjjournals.com/cgi/content/
full/62/12/1145

http://ard.bmj.com/content/59/12/936.full

Höftartros
http://ard.bmjjournals.com/cgi/content/
full/64/5/669

www.boaregistret.se

www.reumatikerforbundet.se

http://www.jru.orthop.gu.se/

ICD-10 Diagnosgrupp enligt ICD10 som är aktu-
ella vid ledbesvär är: M16, M17, M25.5, där de två 
första oftast används vid röntgenologisk artros 
och M25.5, artrossymtom utan säkra röntgeno-
logiska förändringar.
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Artrosskola utgör en del av basen i 
behandlingen av patienter med artros. 
Primärvården är därför lämplig nivå 
för artrosskolan och artrosskola har 
dessutom visat sig kunna förbättra 
funktionen hos patienter med artros.

Introduktion
Behandling av artros har under senare år 
tagit en spännande riktning. Från uppfatt-
ningen att leden var nedsliten och att det 
egentligen inte gick att göra så mycket för-
utom avlastning, smärtlindring och senare 
kirurgi, uppmuntrar vi nu patienterna till 
egenvård med hjälp av information och 
patientskolor, där aktivitet är ett viktigt 
inslag (1-4). Sedan några år tillbaka finns 
också BOA (Bättre Omhändertagande 
av patienter med Artros), som syftar till 
att ge alla patienter med artros adekvat 
information och träning i artrosskola, i 
enlighet med gällande behandlingsrikt-
linjer (5). 

I Malmö har det funnits artrosskola 
i primärvårdens regi sedan 1994 (6). 
Denna artrosskola växte fram på initiativ 
från sjukgymnaster och arbetsterapeuter 
i primärvården och har hela tiden varit 
integrerad i verksamheten utan specifik 
eller extern finansiering. Det som skiljer 
Malmös artrosskola från en del andra 
artrosskolor är att man ända från star-
ten arbetat integrerat med sjukgymnast 
och arbetsterapeut tillsammans, och 
att skolan riktat sig till patienter med 
artros både i nedre och övre extremite-
ten. Denna artrosskola är nyligen utvär-
derad i en randomiserad, kontrollerad 
studie som dels visade att artrosskola går 
utmärkt att genomföra i primärvården, 
men också på positiva effekter på själv-
skattad hälsa och i viss mån funktion, 
men inte på self-efficacy (tilltro till egen 
förmåga) (7).

Vi vill nu dela med oss av vår erfaren-
het av 16 års arbete med artrosskolor i 
primärvården samt utveckling och utvär-
dering av dessa.

Artrosskolan i Malmö
I Malmö startades artrosskola redan 1994. 
Behandlande läkare, sjukgymnast eller 
arbetsterapeut remitterar patienten till 
artrosskolan, men egenremiss används 
också. Inklusionskriterier är röntgenveri-
fierad eller kliniskt diagnostiserad artros 
i någon eller flera leder i extremiteterna, 
samt att patienten kan tillgodogöra sig 
undervisning i grupp. Initialt ingick sjuk-
gymnast, arbetsterapeut och reumatolog i 
teamet och pedagogiken var inriktad på att 
ge generell information om artros. Senare 
involverades också dietist och sjuksköter-
ska och reumatologen byttes mot ortoped-
specialist. Initialt bestod artrosskolan av 
fem träffar med tre timmar varje tillfälle. 

Som nämnts ovan bestod undervis-
ningen i början till stora delar av generell 
information om sjukdomen, läkeme-
del, operationstekniker, träningsmeto-
der och bandage. Under årens lopp har 
artrosskolan utvecklats mot ett mera 
patientcentrerat undervisningssätt, där 
kommunikationen blir tvåvägs istället 
för envägs. Vi försöker få deltagarna att 

vara aktiva genom att de tar upp olika 
problem i det dagliga livet vilka sedan dis-
kuteras, med förhoppningen att förmågan 
att utveckla egna coopingstrategier stärks. 
Patienterna fick också möjlighet att prova 
på specifikt anpassad träning vid ett till-
fälle. Vår utvärdering visade dock att den 
beteendeförändring mot ökad fysisk akti-
vitet och ökad self-efficacy som vi därmed 
hoppades uppnå uteblev (7). Däremot 
förbättrades funktionen.

Utveckling av artrosskolan
Under de senaste fem åren har Artros-
skolan i Malmö genomgått olika för-
ändringar. Dels för att bemöta det höga 
patientflödet, dels för att det kommit fram 
nya riktlinjer för denna patientgrupp.

2008 startade BOA (www.boaregistret.
se), ett 3-årigt samverkansprojekt mellan 
Region Skåne (där Artrosskolan i Malmö/
Trelleborg var med), Västra Götalands 
Regionen, Värmlands landsting och Väs-
terbotten. Syftet är som beskrivits i bak-
grunden att alla patienter med artros ska 
erbjudas likvärdigt omhändertagande oav-

Artrosskola i primärvården
16 års erfarenhet från Malmö

www.boaregistret.se

Artrosskola
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sett var det sker inom sjukvården, och att 
kirurgiska ingrepp enbart ska erbjudas då 
icke kirurgisk behandling provats och inte 
gett tillfredställande resultat. Artrosskola 
är ett sådant icke-kirurgiskt omhänder-
tagande. 

Målet med Artrosskola är att öka 
patienternas livskvalité och aktivitetsnivå 
samt att minska sjukvårdskonsumtio-
nen och även sjukskrivning för denna 
patientgrupp. Inom BOA används stan-
dardiserade frågeformulär för att utvär-
dera Artrosskolan. Dessa formulär fylls i 
innan Artrosskolan, efter tre månader och 
efter ett år. Sedan 2008 då Artrosskolan i 
Malmö gick med i BOA använder vi oss 
av detta utvärderingsformulär. 

De senaste tre åren har vi haft cirka 24 
skolor/år med 12 deltagare i varje skola.

I Malmö består varje Artrosskola idag 
av fyra teoritillfällen á två timmar. Det 
är fortfarande sjukgymnaster och arbets-
terapeuter som håller i tre av tillfällena, 
samt en dietist som pratar om kost. Vid 
ett tillfälle deltar ett artrosombud (patient 
med artros), som berättar om sina erfa-
renheter som ”patient”. Artrosombuden 
utbildas, finansieras och tillhandahålls 
av Reumatikerförbundet. I Atrosskolan 
ingår information om bland annat ana-
tomi, sjukdomslära, fysisk aktivitet/trä-
ning, ergonomi, smärta/smärtlindring 
samt kost. Patienterna uppmuntras att 
vara delaktiga med frågor och diskussio-
ner. Målet är att öka patienternas kunskap 
om sin sjukdom, att öka/bibehålla deras 
fysiska aktivitetsnivå samt att ge ”hjälp till 
självhjälp”.

Innan Artrosskolan börjar träffar 
patienterna med höft-/knäbesvär en sjuk-
gymnast och efter Artrosskolan erbjuds 
dessa patienter en individuell träningsge-
nomgång med sjukgymnast. Patienter med 
handartros erbjuds en individuell tränings-
genomgång med en arbetsterapeut. 

Efter denna genomgång får patien-
terna träna sitt program hemma eller i 
grupp. För höft-/knäpatienterna gäller två 
gånger per vecka under sex veckor. För 
handpatienterna är det individuellt antal 
gånger. Avslutningsvis följs patienterna 
upp individuellt efter tre månader och 
efter ett år skickas utvärderingsformulär 
hem till patienterna. 

Vår målsättning har hela tiden varit 
att artrosskolan ska ge patienten ökad 
möjlighet till självhjälp. Det har därför 
inte varit viktigt att mäta förändringar 
på organ-nivå, utan mer förändringar i 
aktivitet och delaktighet. Därför har vi 
sedan våren 2007 använt oss av EQ5D 
och ASES som utvärderingsinstrument 
(8, 9), vilka ingår i BOA:s frågeformulär. 

Erfarenheten vi fått av många års arbete 
med Artrosskola är att samarbete mellan 
olika yrkesgrupper är ett effektivt och bra 
sätt att jobba med denna patientgrupp. Vi 
tycker också att vi visat att primärvården 
lämpar sig väl för att ta hand om patien-
ter med artros, som dessutom är vanligt 
förekommande i primärvården.

Eva Ekvall Hansson
Leg sjukgymnast, 

Med Dr. Lunds Universitet samt 
vårdcentralen Granen i Malmö

Malin Lundgren-Jönsson
Leg sjukgymnast, BSc, 
Abels Rehab i Malmö

Anne-Marie Ronnheden
Leg sjukgymnast, 

vårdcentralen Granen i Malmö
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Provinsialläkarstiftelsens kurser hösten 2011
Vid Provinsialläkarstiftelsens möte i mars beslutades att ge medel till följande 
fortbildningskurser hösten 2011:  

1. Sjukskrivning i konsultationen 
2. Diabetes typ 2 
3. Praktisk juridik för allmänläkare – intyg, lagar, sekretess
4. Praktisk diagnostik och behandlig av idrottsskador
5. Barnsjukdomar för distriktsläkare 
6. När doktorn tar av sig skorna – en utbildning om sjukvård i hemmet

Provinsialläkarstiftelsens ändamål är att främja distriktsläkarnas fortbildning och för det 
ändamålet får endast avkastning av stiftelsen grundkapital användas. Kursavgifterna är 
differentierade och beroende av antal kursdagar och om det är internat eller inte. Kursplatserna 
kommer att lottas ut om det finns tillräckligt många sökande.

Inbjudan med mer detaljerad information om kurserna kommer att skickas ut i april till alla 
DLFs medlemmar. Information om Provinsialläkarstiftelsen kurser kommer även att finnas 
på DLFs hemsida.

Mycket välkommen med din anmälan! 
Britt Bergström
DLF representant i Styrelsen för Provinsialläkarstiftelsen 
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Kursdoktorn är en nationell 
fortbildningsorganisation för 
allmänläkare som verkar helt 

fristående från läkemedelsindustrin och 
andra utomstående intressenter. Varje år 
anordnas ett 40-tal kurser. En av dessa 
är Allmänläkardagarna, ett forum för 
fortbildning och uppdatering med före-
läsningar, workshops, seminarier och 
utställningar på programmet. 

Lakej eller ledare?
Efter en välkomsthälsning av Kursdok-
torns chef Ingmar Lönquist inleddes årets 
Allmänläkardagar med en debatt mellan 
SFAMs ordförande Eva Jaktlund och 
Anders Nilsson från DLFs styrelse. De 
båda turades om att ta motsatta stånd-
punkter till ett flertal frågor, och publi-
ken fick ta ställning genom att rösta. 

En fråga som debatterades var inställ-
ningen till de ökade kraven på att ta upp 
livsstilfrågor med patienterna utifrån 
Socialstyrelsens förebyggande arbete. 
Argument som fördes fram mot dessa 
insatser var bland annat att det innebär 
extra arbete utan någon resursförstärk-
ning och att det saknas evidens för att 
insatserna faktiskt förbättrar människors 
hälsa. Argument som talade för insatserna 
var att allmänläkare faktiskt är experter på 
hälsa och att ett fungerande primärpre-
ventivt arbete skulle innebära stora hälso-
ekonomiska vinster, och i förlängningen 
minskat tryck på mottagningarna. 

Andra frågor som debatterades var om 
specialistutbildningen även fortsatt ska 
vara lika lång som den är idag eller om 
den bör förkortas och anpassas till övriga 
Europa, om primärvården ska vara ett 

nationellt uppdrag eller handhas av de 
enskilda landstingen, och hur ansvarsför-
delningen gentemot Försäkringskassan 
ska se ut i samband med sjukskrivningar. 

Känslans skärpa – tankens inlevelse
Professor Ingela Josefson, före detta 
rektor för Södertörns högskola, Hud-
dinge och forskare vid universitetet i 
Bodö, Norge talade om tyst kunskap – 
den del av kunnandet som faller utanför 
vetenskapens strikta modeller och som 
ofta yttrar sig i förmågan att upptäcka 
om något inte stämmer. Ingela Josefsons 
intresse för dessa frågor väcktes under 
hennes arbete vid Arbetslivsinstitutet, 
då hon bland annat deltog i en studie 
av datoriseringen av Försäkringskassan 
och den förlust av yrkeskunnande den 
medförde. I en senare studie intresserade 
hon sig för sjuksköterskeutbildningen – 
en akademisk utbildning till ett praktiskt 
yrke. Hon har även genomfört en studie 
och skrivit en bok om konflikten mellan 
akademi och praktik för allmänläkare. 

– Det finns så mycket viktig kunskap 
som inte går att formulera, och vård-
arbete kan inte reduceras till tillämpad 
vetenskap, konstaterade Ingela Josefson. 
Läkaryrket måste naturligtvis vila på 
vetenskaplig grund, men man får för den 
skull inte underlåta att reflektera över den 
egna yrkespraxisen. 

Dessa tankar är inte något sentida 
påfund. Aristoteles talade om praktisk 
visdom, och att människan bör leva så 
dugligt och rättrådigt som möjligt. Dug-
lighet kan dock inte läras ut utan måste 
erövras med praktiska erfarenheter. 

En duglig läkare måste enligt Aristo-
teles inte bara veta att, det vill säga ha 
gedigna medicinskt vetenskapliga kun-
skaper, utan även veta hur, alltså kunna 
omsätta den teoretiska kunskapen i 
praktiska färdigheter. Dessutom måste 
läkaren veta när; det vill säga i vilka situa-
tioner det är lämpligt att göra eller avstå 
från att göra något. Den traditionella 
vetenskapliga utbildningen börjar med 
veta att och fortsätter sedan med veta hur, 
medan veta när ges mycket lite plats. Veta 
när-kunskap kan dock fångas upp med 
hjälp av exempel. 

– Mötet med patienten är det mest 
centrala i läkaryrket. För att ett sådant 
möte ska vara lyckat krävs ett öppet 
sinne, med väl utvecklad urskillnings-
förmåga, uppmärksamhet, förmåga till 
improvisation, fantasi och känsla – den 
konstnärliga delen av läkekunskapen. 

Global hälsa
Gunilla Krantz, specialist i allmänme-
dicin och socialmedicin samt docent i 
folkhälsovetenskap vid Sahlgrenska aka-

Allmänläkardagarna 2011 
Oberoende fortbildning i allmänmedicin
I slutet av januari anordnade Kursdoktorn tre dagars utbildning för specialister i allmänmedicin: 

Allmänläkardagarna.  Årets möte, det fjärde i ordningen, hölls i Göteborg och Distriktsläkaren 
fanns på plats under några av föreläsningarna. 

Eva Jaktlund, SFAM och Anders Nilsson, DLF 
i debatt om allmänläkarens roll.

Allmänläkardagarna
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demin, beskrev några av utmaningarna 
med global hälsa. Hon berättade att det 
globala sjukdomspanoramat genomgått 
ett skifte under senare år. Tidigare domi-
nerade infektionssjukdomarna i fattiga 
länder och de kroniska sjukdomarna i 
rika. Idag har de kroniska sjukdomarna 
nått även de fattiga länderna, i synnerhet 
den framväxande medelklassen. I vissa 
länder har infektionssjukdomarna sam-
tidigt minskat, i andra inte. 

– Mycket har faktiskt blivit bättre, 
men det är långt ifrån bra, konstaterade 
Gunilla Krantz. Hälsans ojämlikhet är 
fortfarande omfattande, mellan världs-
delar, mellan länder och mellan individer. 

En speciell form av ojämlikhet är den 
som råder mellan könen. Den yttrar sig 
redan i fosterstadiet i form av könsselek-
tiva aborter. Flickor har även högre död-
lighet på grund av sämre nutritionsstatus 
och sämre hälso- och sjukvård. Dessutom 
har de sämre tillgång till utbildning. Ett 
indiskt ordspråk speglar en alltför vanlig 
inställning till döttrar: ”Att uppfostra 
en flicka är som att vattna en blomma i 
grannens trädgård.” Ytterligare ett område 
som drabbar kvinnor är graviditets- och 
förlossningsrelaterad dödlighet. 

I sin forskning inriktar sig Gunilla 
Krantz även på våld i nära relationer, med 
projekt i Sverige, Pakistan och Vietnam. 
Skillnaderna mellan länderna är stora. 
När det gäller våld mot kvinnor är situa-
tionen i Pakistan betydligt svårare än i 
Vietnam, där man talar mer öppet om 

problemen och där kvinnomisshandel är 
förbjudet i lag.

Den kanske främsta åtgärden för att 
minska våldet mot kvinnor är utbildning. 
Därtill kommer att förbättra kvinnors 
tillgång till och kontroll över ekono-
miska resurser samt ökade möjligheter 
att påverka beslutsfattandet. 

Personlighetsstörningar
Katarina Turesson, specialist i psykiatri 
och psykoterapeut, framhöll att person-
lighetsstörningar är ett komplext och 
svårdefinierat begrepp som bör betraktas 
som dimensionellt snarare än kategoriskt, 
det vill säga gränsen mellan personlighets-
störning och ”normal” personlighet är fly-
tande. En rad olika skattningsinstrument 
används, men samstämmigheten mellan 
dessa är dålig. 

Personlighetsstörningar drabbar 12% 
av befolkningen, men endast 10% av 
dessa har en allvarlig störning. Tillståndet 
betraktas som kroniskt, men majoriteten 
förbättras med tiden, dock inte fobiska 
personlighetsstörningar. Borderline-stör-
ning är oftast värst i 25-årsåldern, för att 
sedan lätta efter 30 års ålder. 

– I tonåren är alla borderline, förkla-
rade Katarina Turesson, det är i hög grad 
en fråga om mognad. 

Att få en personlighetsstörning diag-
nostiserad kan ha både för- och nackde-
lar. Det finns risker med att patologisera 
ett tillstånd, och diagnosen kan påverka 
både försäkringar och framtida anställ-

ningsmöjligheter. Å andra sidan kan den 
bidra till ökade behandlingsinsatser. 

I DSM-IV-TR definieras tio olika per-
sonlighetsstörningar som delas in i tre 
kluster. Samsjukligheten är dock stor; de 
som uppfyller kriterierna har i genom-
snitt 4–6 olika personlighetsstörningar. 
Behandlingen ser olika ut för de olika 
klustren, men generellt kan sägas att 
en fungerande psykologisk behandling 
kräver en trygg och positiv relation, med 
klara och tydliga regler och väl struktu-
rerade, långvariga mål.

– Ju mer misstänksam en människa 
är, desto viktigare är det att vara rak och 
tydlig, betonade Katarina Turesson. 

Kognitiv beteendeterapi (KBT) vid 
personlighetsstörning har mycket gemen-
samt med modellerna för olika kliniska 
syndrom, men här krävs mer arbete med 
relationen, anknytningsmönstret, bakom-
liggande grundantaganden och livsmöns-
ter. Behandlingen tar också ofta längre tid. 

I den efterföljande diskussionen ifrå-
gasattes om det verkligen är rätt att ställa 
diagnosen personlighetsstörning om man 
inte har möjlighet att erbjuda bra vård 
och stöd. Katarina Turesson konstaterade 
att det inte är en fråga som kan besvaras 
generellt, utan att man måste vara flexi-
bel och göra en bedömning utifrån den 
enskilda situationen. 

Lab-diagnostik
Rolf Svensson vid MAVA på Kärnsjuk-
huset i Skövde beskrev några vanliga fel-
steg i lab-diagnostiken och hur de kan 
undvikas. 

När det gäller hematologi utgör de 
mikrocytära anemierna sällan några större 
problem; det är vanligen järnbrist eller 
talassemi. Detsamma gäller de normo-
cytära anemierna, som oftast orsakas av 
blödningar eller av andra sjukdomar. De 
makrocytära anemierna däremot kan vara 
besvärliga. 

Patienter som gått länge med B12-
brist brukar ha kraftig makrocytos. Den 
vanligaste orsaken är långvarig och hög 
alkoholkonsumtion; alkohol hämmar 
benmärgen. Andra möjliga orsaker är 
myelodysplastiskt syndrom (MDS), kro-

Ingela Josefson höll ett mycket 
uppskattat föredrag om betydel-

sen av tyst kunskap. 

Gunilla Krantz talade om utveck-
lingen inom global hälsa, med 
särskilt fokus på kvinnors hälsa.

Katarina Turesson rätade ut en 
rad frågetecken om personlig-

hetsstörningar. 

Allmänläkardagarna
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nisk leversjukdom, läkemedelspåverkan, 
hemolys och tumör i benmärgen. 

Vid misstänkt B12-brist kan man avstå 
från att mäta homocystein – det bara för-
virrar, och dessutom är det dyrt. Även 
mätning av B-folat bör undvikas; det är 
inte ovanligt att patienter som står på 
B12 även behandlas med folacin. Orsaken 
är att folat inte binds intracellulärt vid 
B12-brist, vilket medför att B-folat blir 
lågt trots att p-folat är normalt. Detta 
leder inte sällan till felaktig insättning 
av folacin. 

– För patienter som står på både fol-
syra och B12 rekommenderar jag att man 
sätter ut folsyra, eftersom det underlättar 
för tumörtillväxt, sa Rolf Svensson. 

För patienter över 70 års ålder kan en 
förenklad utredning tillämpas, eftersom 
25% av patienterna i den åldersgruppen 
har atrofisk gastrit, vilket ger upphov till 
B12-brist. Om patienten visar sig ha mak-
rocytär anemi och lågt p-kobolamin så 
räcker det för att behandling ska sättas in, 
och om diagnosen är korrekt bör patien-
tens Hb ha gått upp med 14 g vid återbe-
sök efter två veckor (1 g/dag). 

Tyreoidea
När det gäller tyreoidea finns de vanli-
gaste tolkningssvårigheterna i poliklini-
ken i samband med annan akut sjukdom 
(non thyroidal illness, NTI), subklinisk 
hypotyreos och subakut tyreoidit, det 
senare på grund av stor variation under 
sjukdomsförloppet och växlande lokal-
symtom. 

NTI är mycket vanligt förekommande, 
främst i samband med fysisk adaption till 
allmänsjukdom eller svält. Tyreoideapro-

ver är därför inte tillförlitliga i samband 
med annan sjukdom. Återhämtning tar 
ca sex veckor efter tillfrisknandet – först 
då bör prov tas. En annan möjlig orsak 
till NTI är interaktion med vissa läkeme-
del, främst amiodaron, litium och jodin-
nehållande kontrastmedel.

Subklinisk hypotyreos, det vill säga 
normalt T3 och T4 men lätt förhöjt 
TSH (4–10), förekommer hos 5–10% av 
kvinnor, med starkt ökande prevalens 
vid högre åldrar. Vid nytt prov efter fyra 
månader har emellertid mer än 90% av 
dessa patienter normaliserats, och det kan 
därför vara en god idé att avvakta en tid. 
För patienter som ligger över 14 i TSH 
däremot utvecklar 80% tyreoideasjuk-
dom, varför Levaxin kan sättas in utan 
ytterligare utredning. Värdena däremel-
lan (TSH 10–14) föranleder ytterligare 
utredning, förslagsvis TPO-antikroppar. 
Behandling är indicerat vid TPO-positi-
vitet, symtom och lipidrubbning. 

Avvikande leverprover leder lätt till 
omfattande utredningar, men med en 
god strategi kan överutredning undvi-
kas. För att utesluta leversjukdom räcker 
p-ALAT och p-ALP. Vid konstaterad 
leversjukdom bör provtagningen omfatta 
bilirubin, ASAT, ALAT, ALP och INR, 
vid parenkymskada även elfores. Till de 
fynd som kan sorteras bort relativt enkelt 
hör isolerat förhöjd bilirubin, isolerad 
förhöjning av p-ALP och lätta transami-
nasförhöjningar. 

D-vitaminbrist
D-vitaminbrist förefaller ha negativa 
effekter på en rad olika sjukdomstill-
stånd utöver störd omsättning av kalcium 

och benvävnad. Det gäller bland annat 
hjärtsvikt, hypertoni, multipel skleros, 
autoimmuna och metabola sjukdomar 
samt olika cancerformer. Även immun-
försvaret påverkas negativt. Korrelationen 
bygger emellertid enbart på populations-
studier, inte interventionsstudier. 

D-vitamin lagras i fett, och tack vare 
det klarar sig ungefär hälften av befolk-
ningen genom vintrarna utan substitu-
tion. För den andra hälften är det sämre. 

– Vårt vitamin D kommer till 90–95% 
från solbestrålning, men den sol vi får 
på våra breddgrader är otillräcklig. Vi är 
helt enkelt inte anpassade för att leva så 
här långt norrut. Det var ett misstag av 
mänskligheten att korsa Donau, och det 
får vi betala för. 

Mätning görs av 25-hydroxi-D-vita-
min, hittills med komplicerade metoder, 
men en ny och betydligt billigare metod 
är på väg att införas. Tyvärr saknas kon-
sensus kring vad som ska räknas som 
vitamin D-brist, men en gräns på 80 
nmol/L förefaller rimligt. I Sverige ligger 
majoriteten av barn över två års ålder 
under den nivån. Andra riskgrupper för 
D-vitaminbrist är personer med pigmen-
terad hud eller heltäckande klädsel, äldre, 
överviktiga, personer med malabsorption 
och dialyspatienter. Även veganer, som 
äter en D-vitaminfattig kost, utgör en 
riskgrupp. 

Rekommendationerna vid substitu-
tion är 200 IE per dag. Men om vintern, 
när vi inte kan producera något D-vita-
min alls, behöver vi 800–1 000 IE. Även 
här saknas alltså konsensus. 

– För min del väljer jag helt enkelt att 
rekommendera riskgrupperna 800–1 000 

Allmänläkardagarna 2011 lockade många intresserade och engagerade deltagare. 
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IE under vintermånaderna – utan någon 
mätning. Risken för hyperkalcemi är 
försumbar, det skulle kräva att man tar 
hela burken på en gång, avslutade Rolf 
Svensson. 

Borrelia och TBE
Om de fästingburna infektionerna talade 
professor Lars Hagberg från Infektions-
kliniken vid Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset. 

För att misstanke om borrelia ska 
väckas ska hudrodnaden vara större än 
en femkrona, annars är det sannolikt 
en mekanisk reaktion. Utöver erythema 
migrans kan borrelia ge upphov till akro-
dermatit och lymfocytom, liksom spridas 
till nervsystemet och orsaka neurobor-
relios. Även borrelia-artrit och -kardit 
förekommer, om än mycket sällan. 

– Erythema migrans är en klinisk 
diagnos, förklarade Lars Hagberg. Borre-
liaserologi är positiv hos 15–20% av friska 
individer och bör endast tas vid objektiva 
neurologiska fynd och vid oklara svåra 
akuta smärtor med debut sommar eller 
höst, som upplevs värst nattetid och som 
inte är rörelserelaterade. 

Behandlingen utgörs normalt av 
V-penicillin, men vid förekomst av flera 
utslag eller feber rekommenderas doxy-
cyklin. Vid insättning av behandling 
kan den inflammatoriska reaktionen öka 
kortvarigt (Herxheimers reaktion). 

TBE förekommer främst i Stockholms 
skärgård och på ostkusten men har sakta 
spridit sig västerut och norrut. Efter 7–10 

dagars inkubationstid inträder en första 
sjukdomsfas med feber, och ungefär en 
vecka senare uppstår symtom på CNS-
infektion hos ca en fjärdedel av de smit-
tade. 

– Smärtan kan antingen vara begrän-
sad till ett visst område eller flytta runt. 
Det beror på att infektionen ger fläckvisa 
inflammatoriska härdar i meningierna, 
och att smärtan uppträder i områden där 
nervcellerna går ut. Utöver smärta kan 
pareser uppstå, och den nerv som är mest 
känslig för svullnad är facialisnerven, för-
klarade Lars Hagberg. 

Eftersom specifik TBE-behandling 
saknas är behandlingen enbart symto-
matisk, men vaccin kan ge god profylax. 
Två vacciner mot TBE finns tillgängliga 
i Sverige, FSME-Immun och Encepur. 
Minst två doser bör ges innan säsong 
med 1–3 månaders intervall. 

Senaste nytt om typ 2-diabetes
Peter Fors, tidigare distriktsläkare, numera 
överläkare vid Alingsås Lasarett, presen-
terade nya rön om behandlingen av typ 
2-diabetes. Han inledde med att ifråga-
sätta om det verkligen är visat att det lönar 
sig att sänka blodsockret. 

– Vi vet sedan länge att sänkt blod-
socker medför kraftigt minskad risk för 
mikrovaskulära komplikationer. Vi vet 
också att högt blodsocker är en riskfaktor 
för makrovaskulära komplikationer. Men 
vi vet fortfarande inte om sänkning av 
blodsockret faktiskt minskar den risken, 
konstaterade Peter Fors. 

Flera långtidsstudier tyder på att 
vinsterna av strikt blodsockerkontroll 
uppstår först efter så mycket som 10–15 
år. Det kan vara så att utvecklingen av 
långsiktiga komplikationer drivs av höga 
glukosvärden tidigt i sjukdomsförloppet 
– ett glukosminne. I så fall bör inten-
siv farmakologisk behandling sättas in 
redan i ett tidigt skede. För äldre patien-
ter däremot, i synnerhet de som redan är 
hjärtsjuka, förefaller intensiv behandling 
inte alls ha samma betydelse utan snarare 
medföra ökad risk. 

En rad nya preparat har tillkommit 
under senare år, men vi vet mycket lite 
om huruvida utfallet påverkas av det sätt 
på vilket blodsockret sänks. 

– Det vi vet är att livsstilsinterven-
tion alltid ska vara den primära åtgär-
den, avslutade Peter Fors. Enligt gällande 
nationella riktlinjer är metformin första-
handsval, med tillägg av SU eller insulin 
vid otillräcklig effekt. Glitazoner kan 
prövas i utvalda fall och inkretiner i säll-
synta utvalda fall. 

Mycket uppskattade dagar
Distriktsläkaren passade även på att fråga 
några av deltagarna vad de tyckte om pro-
grammet. Vi träffade Lilja Ruotsi af Klint 
som arbetar på Vårdcentralen Torpavallen 
i Göteborg. 

– Jag tyckte mycket om föredraget av 
Ingela Josefson om tanke och känsla. Och 
så gillade jag debatten mellan Anders 
Nilsson och Eva Jaktlund, det var kul att 
få rösta och att se hur engagerade alla var. 

Juha Huhtakangas från Degerfors 
tyckte att programmet genomgående var 
väldigt bra. 

– Allra bäst var Anders Wallmons 
workshop om handstatus. Det innehöll 
massor av praktiska tips som jag kommer 
att ha användning för i vardagsarbetet.

Helena Nordlund

Lars Hagberg talade om 
fästingburna infektioner. 

Peter Fors redogjorde 
för nya rön inom diabetes-

forskningen.

Rolf Svensson beskrev några 
vanliga felsteg i lab-diagnostiken 

och hur de kan undvikas.

På kursdoktorn.nu finns föreläsarmaterial 
från Allmänläkardagarna tillgängligt för 
nedladdning. Där kan man även läsa mer om 
Kursdoktorn och kommande evenemang.

Fotnot 

Allmänläkardagarna
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Den som är allvarligt sjuk enligt 
gällande kriterier har möjlighet 
att få rätt till att undantas från 

vissa av de tidsregler som gäller i den s.k. 
Rehabiliteringskedjan. De två principiellt 
viktiga sammanhang vid vilka begreppet 
allvarlig sjukdom kan vara av betydelse är;
• Vid bedömning om någon har rätt till 

fler dagar med normal sjukpenning-
nivå efter 364 dagar.

• Vid bedömning av om det kan anses 
som oskäligt att pröva arbetsförmågan i 
förhållande till arbete på den reguljära 
arbetsmarknaden efter dag 180 i reha-
biliteringskedjan.

Gällande kriterier 
för allvarlig sjukdom
De kriterier man använder vid Försäk-
ringskassan för att bedöma om det före-
ligger något som kan klassas som allvarlig 
sjukdom är uppdelat i fem steg;
1. Det skall föreligga ett väl avgränsat 

sjukdomstillstånd eller skada, baserad 
på verifierbara undersökningsfynd eller 
definitioner. Tillståndet skall ha adek-
vat varaktighet (minst 6 månader) trots 
att behövliga insatser gjorts.

Samt
2. Det skall föreligga en mycket omfat-

tande funktionsnedsättning.
Eller
3. En betydande funktionsnedsättning, 

och progredierande tillstånd med san-
nolik risk för omfattande försämring 
av funktionsförmågan inom det när-
maste året.

Eller
4. Att efter lång tids sjukdom/skada har 

ett fortsatt behov av omfattande och 
krävande behandling.

Eller
5. En betydande risk för död inom 5 år.

Med verifierbara undersökningsfynd 
enligt punkt 1 menas att sjukdomen 
går att bekräfta med sedvanliga under-
sökningsmetoder (lab, röntgen, klinisk 
undersökning etc.) eller att tillståndet 
kan klassas enligt aktuella DSM-krite-
rier (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders). 

Med behövliga insatser under samma 
punkt avses insatser i enlighet med gäl-
lande vetenskap och beprövad erfarenhet. 

Den under punkt 2 beskrivna omfat-
tande funktionsnedsättningen måste vara 
av den omfattningen att individen behö-
ver hjälp med basala funktioner (ADL; 
aktiviteter i dagligt liv som till exempel 
att äta, sköta personlig hygien etc.). 

Med lång tids sjukdom under punkt 
4 avses en sjukdom som varat minst 6 
månader och med omfattande avses att 
individen behöver behandling frekvent 
och återkommande eller vara i behov 
långvarig vård vid sjukinrättning. Med 
krävande avses till exempel behandlingar 
som ger biverkningar som kan medföra 
betydande funktionsnedsättningar. 

Med betydande risk för död utgår 
man från den faktiska risk som gäller för 
individen vid aktuell tidpunkt. I under-
laget som beskriver allvarlig sjukdom 

framhålls att det faktum att ett tillstånd 
i sig omfattas av begreppet inte är likty-
digt med att individer med dessa tillstånd 
saknar aktivitets- och arbetsförmåga. 

I enlighet med tankegångarna bakom 
ICF-klassifikationen (International Classi-
fication of Function – ett internationellt 
system för att klassificera funktionstill-
stånd) är förutsättningarna för aktivitet 
på individnivå något som måste utgå från 
ett samspel mellan individ och omgivning. 
Förutsättningar som avgör hur begrän-
sande en allvarlig sjukdom är i det indi-
viduella fallet. 

Socialstyrelsen har sammanställt en 
förteckning över vilka tillstånd som 
skulle kunna innefattas under begreppet 
allvarlig sjukdom. Denna förteckning 
kan hämtas hem från Socialstyrelsens 
hemsida. Det framhålls dock att förteck-
ningen över sjukdomar/skador som kan 
uppfattas som allvarliga enligt gällande 
kriterier kan komma att revideras med 
tiden. Nya behandlingsmetoder kan göra 
att allvarliga sjukdomar får mindre allvar-
liga konsekvenser. Man har även avstått 
från att ta med tillstånd kring vilka kon-
sensus saknas i nuläget. Förändrad kun-
skap kan med tiden göra att tillstånden 
kan tillföras förteckningen över allvarliga 
sjukdomar. Även ovanliga diagnoser, som 
kan vara allvarliga, kan bli föremål för 
diskussion och klarläggande framöver. 

Christer Olofsson
Sekreterare i DLF

Försäkringskassans definition av 
begreppet allvarlig sjukdom 

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

– så skriver vi!

Allvarlig sjukdom
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Den svenska sjukförsäkringen 
har under de senaste fyra åren 
genomgått stora förändringar. 

Sjukförsäkringens kostnader måste 
begränsas. Politiska beslut har sjösatt pro-
cesser vars mål har varit att få fler indivi-
der att återgå till arbete. Detta har skett 
genom många åtgärder där intyg med 
ökande mängd information och fasta 
tidsgränser har varit två bärande element 
i arbetet. Försäkringskassan har utifrån de 
direktiv som förändringen inneburit fått 
en mer styrande funktion och ökat kraven 
på dig som sjukskrivande läkare om att 
uttala dig och intyga vilka medicinska 
förhållanden som föreligger. Dessa data 
skall sen bedömas av Försäkringskassan 
och värderas utifrån om det är möjligt 
för patienten att arbeta trots diagnos och 
funktionsnedsättning. 

Denna värdering skall ske på ett 
likartat sätt, oavsett om du sjukskrivit 
patienten 10 dagar för en okomplicerad 
entydig medicinsk diagnos, där du vet 
att vederbörande kommer att gå tillbaka 
till arbetet, eller om det rör sig om en 
patient med multipla tidigare sjukskriv-
ningar, som sjukskrives en månad för en 
medicinsk diagnos som ofta är korrele-
rad till långa sjukskrivningsperioder. Din 
roll skall vara densamma oavsett vem du 
möter, och du skall agera på ett närmast 
stereotypt sätt. 

Till detta så agerar vi alltså i ett system 
som hela tiden utgår från komplicerade 
fall, trots att majoriteten av fallen inte är 
komplicerade. Rollen har förtydligats i 
att vara försäkringens ombud och att inte 
värdera konsultationen utifrån vad som 
långsiktigt är bäst för patienten utifrån ett 
medicinskt eller psykiatriskt terapeutiskt 
förhållningssätt. Just detta har troligen 
ingen betydelse för de enkla okomplice-
rade sjukskrivningarna, men upplevs som 
ett allt större problem ju mer komplex 
situationen är och kan i vissa fall upplevas 
som totalt kontraproduktiv.

Till detta kan vi också konstatera att vi 
i sjukskrivningsprocessen rör oss med 
många saker som skapar juridiska och 
etiska komplikationer. Rent formalistiskt 
så skall vi sjukskriva för renodlad medi-
cinsk eller psykiatrisk sjukdom. Vi ska 
intyga att personliga, sociala och arbets-
marknadsmässiga skäl inte föreligger 
som orsaker till nedsatt arbetsförmåga, 
och om de gör det ska vi ändå renodlat 
kunna värdera den medicinska diagnosen. 
Till detta ska vi då göra det utifrån ett 
arbete som vi i de allra flesta fall endast 
har rudimentära kunskaper om eller har 
patientens beskrivning av som grund. Vi 
ska relatera bedömningen till patientens 
egna arbetsuppgifter, alla uppgifterna på 
arbetsplatsen och till slut gentemot hela 
arbetsmarknadens normalt förekom-
mande arbeten. Till det skall vi utgå från 
begreppet arbetsförmåga, som många har 
svårt att definiera på ett bra sätt. I de allra 
flesta fall så är också de enda fakta som 
föreligger patientens egen berättelse. Det 
finns inga möjligheter för de allra flesta 
sjukskrivande läkare att göra en objektiv 
värdering av den rådande situationen. 
Några bra instrument för att objektivi-
sera arbetsförmåga finns för närvarande 
inte. Som ni ser en oerhört oprecis upp-
gift kring förhållanden som inte går att 
värdera objektivt. Inte undra på att det 
blir dålig kvalitet.

Hur kan man då hantera den värld som 
beskrivits ovan? Finns det en sjukförsäk-
ring som är så väl definierad att den är 
lättförståelig, rättssäker och klar för alla 
berörda parter, främst patienten? Troligt-
vis inte. Framtiden får visa. Internatio-
nellt har många sjukförsäkringar likartade 
problem och ifrågasätts. Hur kan vi då 
hantera försäkringen och vår roll i den? 
Läkarförbundets och Svenska Distrikts-
läkarföreningens syn är att arbeta för en 
ökad dialog med Försäkringskassan och 
beslutsfattare kring svårigheterna, och 

för att skapa en större flexibilitet i hante-
ringen av sjukskrivningar. Flexibilitet ur 
många perspektiv. Gällande format och 
innehåll i intygen. Okomplicerade fall bör 
kunna handhas automatiserat förenklat 
både gällande innehållet i informationen 
och formatet vi överför den på. Kompli-
cerade fall bör belysas väl i intygen. Flexi-
bilitet gällande vår roll. Handläggandet av 
okomplicerade fall bör kanske helt utgå 
från sjukskrivande läkares bedömning, 
medan däremot långvariga komplexa 
sjukskrivningar kanske helt skall bedömas 
av Försäkringskassan. Flexibilitet i vårt 
professionella åtagande vid mötet med 
patienten. Ju komplexare situation, desto 
större ansvar för den enskilde läkaren att 
tidigare upprätta kontakt med Försäk-
ringskassa, företagshälsovård eller andra 
berörda parter. Att utveckla diagnostik 
för att tidigt detektera riskpatienter måste 
vara en av de viktigaste utbildnings- och 
forskningsinsatserna kring arbetet med 
sjukskrivning framöver. En fortgående 
dialog gentemot politiker och Försäk-
ringskassan måste fortsätta för att opti-
mera vår värld i dessa frågor.

Sammanfattningsvis vill jag med denna 
reflexion belysa och beskriva ett ibland 
ganska svårhanterligt uppdrag som vi 
ändå måste hantera på bästa möjliga sätt 
för våra patienters skull. Vi måste fort-
sätta arbetet med att förändra förutsätt-
ningarna för sjukskrivningsprocessen. 
Vi ser också möjligheter framöver. Inför 
framtiden ser vi redan nu ett breddin-
förande av webbaserade sjukintyg med 
en inbyggd fråga-svarsfunktion som ett 
sätt att förbättra kommunikationen med 
Försäkringskassan. Med IT-utvecklingen 
framöver finns också möjligheterna att 
skapa en större flexibilitet kring alla de 
aspekter som vi berört. Frågorna finns 
på bordet.

Ove Andersson

Sjukförsäkringen – en reflexion över 
problem och möjligheter

Sjukförsäkringen
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En fantastisk medicin som ger kraft och 
positiv energi, botar och lindrar många 
av patientens sjukdomar och besvär, 
och förbättrar medicinska värden som 
förutspår risk i framtiden. Kan använ-
das individuellt anpassat för alla åldrar 
och till nästan alla patienter. Biverk-
ningar är väl kända, lätta att upptäcka 
och åtgärda, och många kan förebyg-
gas med utbildning av patienter, för-
skrivare och aktivitetsarrangörer. 

Det viktigaste för att vi ska kunna 
ordinera fysisk aktivitet med 
samma målsättningar som 

om det vore ett nytt revolutionerande 
läkemedel, tror jag, är att bättre förut-
sättningar ges för oss att arbeta i klinisk 
vardag utifrån detta paradigmskifte. 
Artikeln kommer att handla om detta, 
men jag inleder med bakgrunden till mitt 
intresse för att använda fysisk aktivitet 
som ordinerad behandling. Äntligen 
har vi fått användbara ”redskap” och får 
lov att i högre grad än tidigare prioritera 
denna behandlingsåtgärd! 

Mina erfarenheter kring fysik aktivi-
tet och träning som behandling i vården 
har samlats in under 32 års läkararbete, 
de senaste 25 åren som distriktsläkare på 
Karolina vårdcentral i Karlskoga, Örebro 
läns landsting. Patientens kondition, 
styrka och funktion har alltid varit en 
viktig pusselbit vid undersökning och 
ställningstagande till utredning, diagnos 
och behandling. Detta intresse grund-
lades under ungdomsåren genom egna 
positiva erfarenheter av många olika 
fysiska aktiviteter, friluftsliv och av täv-
lingsidrott inom orienteringssporten. 
Detta påverkade sedan mitt fokus under 
studietiden i Linköping, att jag arbetade 
ett halvår där på ortopedkliniken innan 
AT-tjänst på Karlskoga lasarett, att jag 

under AT gick med i Svensk Idrottsme-
dicinsk förening 1980 och att jag till slut 
valde att bli specialist i allmänmedicin. 
Ett val jag aldrig ångrat! 

Att vara patientens coach
Jag ville som distriktsläkare få arbeta med 
hela människan och vara min patients 
coach på vägen mot hennes/hans egna 
mål för att må bra, ha en god hälsa och 
kunna göra det hon/han hade lust till. 
En funktion som jag hade fått glädje av 
att uppleva inom orienteringen och som 
jag sedan själv fick möjlighet att utöva 
som landslagsläkare från 1982 och under 
nästan två decennier. Jag blev då ständigt 
påmind om att man inte är starkare än 
sin svagaste länk, såväl fysiskt, psykiskt 
som socialt – allt behöver optimeras!

Praktiskt så har jag också arbetat med 
att ordinera träningsråd för ökad kondi-
tion, styrka, hälsa och livskvalitet på en 
friskvårdscentral och sedan en idrotts-
hälsa i Karlskoga på kvällstid under 80- 
och 90-talen. Patienter kunde söka på 
eget initiativ. När vi försökte motivera 
patienter på vårdcentralen att i stället 
besöka friskvårdscentralen för råd om 
levnadsvanor, så var det mycket svårt 
att motivera patienter som upplevde sig 
”sjuka” och speciellt de som ”inte mådde 
bra” att gå dit. 

Detta är något som behöver disku-
teras när upplägg av nya rutiner för 
ordination och uppföljning av fysisk 
aktivitet diskuteras tillsammans med 
andra levnadsvanor, och en eventuell 
samordning planeras mellan flera vård-
centraler för att möta behoven. De som 
valde att gå dit eller sökte på egen hand 
hade redan bestämt sig för att börja 
motionera och ville ha utgångsläge på 
konditionsnivå, få vikt kontrollerad och 
råd från dietist. 

Jag kunde som läkare svara på frågor 
om hur de kunde lägga upp sin träning 
utifrån sina förutsättningar och önske-
mål, tidigare överbelastningsbesvär eller 
akuta skador och i relation till kroniska 
sjukdomar, riskfaktorer och medicine-
ring. 

Träningsskola i primärvården
Under åren 1998–2003 var jag projektle-
dare för MÅ BRA-projektet i Karlskoga, 
ÖLL, som kan beskrivas som en trä-
ningsskola i primärvårdens regi. Cirka 
800 patienter kom i kontakt med projek-
tet. De första två åren kom patienterna 
från min vårdcentral, därefter hänvisades 
patienter från alla tre vårdcentralerna i 
Karlskoga. Träningen genomfördes i 
grupp med stöd/coachning av projekt-
anställd sjuksköterska, dans- och rörel-
seterapeut och test- och träningsledare. 
Träningspassen var lokaliserade till olika 
gym, i badhuset, i skolgymnastiksal och 
på gångvägar och skogsstigar. 

Min roll var att handleda vid team-
möten där alla patienter diskuterades. I 
enstaka fall fick jag som konsult under-
söka patient vid hinder för träning. 
Våra sjukgymnaster var en bristvara och 
deltog som konsulter för undersökning 
av patient eller instruktion till tränare. 
Kurator saknades i primärvården under 
större delen av projekttiden. 

Vanliga primärvårdspatienter med 
flera olika sjukdomar och besvär, och för 
vilka ökad fysisk aktivitet förväntades ha 
positiv behandlingseffekt, fick välja från 
ett ”smörgåsbord” av möjliga aktiviteter. 
Många av patienterna var del- eller hel-
tidssjukskrivna. De började i gruppträ-
ningen med målsättningen att träna tre 
gånger per vecka i sex månader under de 
första två åren, och tre gånger per vecka 
i tre månader under de tre sista åren av 

Ordination av fysisk aktivitet som 
behandling och som förebyggande 

åtgärd – ett paradigmskifte
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projektet. Projektet har beskrivits i en 
artikel i Svensk Idrottsmedicin 2/07 (L. 
Nyberg). 

Efter träningsskolan ordineras ”FaR®”
Efter träningsperioden, när många 
”hinder” undanröjts, valde patienten 
hur hon/han ville fortsätta träna och vara 
fysiskt aktiv. En individuell ordination 
gjordes som kan liknas vid fysisk aktivitet 
på recept som idag används i vården och 
som benämns FaR® (Statens folkhälsoin-
stitut har märkesskyddet). Återrapporte-
ring gjordes till ansvarig distriktsläkare 
som remitterat till projektet och som hela 
träningsperioden var medicinskt ansvarig 
för medicinering och sjukskrivningar.

I tidigare rapporter har vi visat att del-
tagarna signifikant ökade sin motionsnivå 
och viktökningen bromsades. Grupperna 
hade väsentligt förbättrat sin livskvalitet 
och antalet besök i primärvården hade 
nästan halverats. Dessa resultat är sam-
stämmiga med senare resultat från en ran-
domiserad kontrollerad studie 2003–2006 
i primärvården i Boden, Björknäs-stu-
dien, där livsstilsintervention i primär-
vården med träning tre gånger per vecka 
och kostprogram för patienter med ökad 
hjärt- kärlrisk följdes upp efter tre år [1].

Hur kan träning och fysisk aktivitet 
upplevas mer positivt? 
Forskningsresultat
I en hälsoekonomisk utvärdering av MÅ 
BRA-projektet av Lars Hagberg presen-
terad i hans avhandling försvarad vid 
Umeå universitet 2007, konstateras att 
gruppträning i primärvården kan vara 
en kostnadseffektiv metod. En grupp 
patienter som tränade tre månader i pro-
jektet, och som följts upp i en observa-
tionsstudie i genomsnitt två år efter start i 
projektet, jämfördes med en mindre kon-
trollgrupp som fick sedvanlig vård. För 
den studerade målgruppen med många 
hälsoproblem bedömdes inte bara dosen 
vara viktig, utan viktigt var även behov 
av anpassning av träningen utifrån pro-
blem i rörelseapparaten, och att medi-
cinskt utbildade personer var involverade 
i genomförandet av aktiviteten för att 

kunna ge upprepat stöd/coachning. En 
ökad fysisk aktivitet vid långtidsuppfölj-
ningen hos patienterna som varit med 
i träningsskolan jämfört med patienter 
som fått sedvanlig primärvård, var påver-
kad av deras ökade upplevelse av att det 
var ”roligt” att träna [2]. 

Denna kunskap är viktig att fundera 
över vid förskrivning av fysisk aktivitet, 
speciellt vid val av startdos, som rekom-
menderas vara låg för flertalet patienter, 
och vid planering av upplägg av olika 
”allmänna” eller diagnosspecifika trä-
ningsskolor i primärvården. I projektet 
använde vi intensitetsnivåerna lätt-lätt, 
lätt och normal nivå för stavgång och cir-
kelträning och alla patienter tränades att 
använda sig av Borg-skalan (nivå 6-20).

I mitt avhandlingsarbete utvärderar 
jag upprepbarhet och validitet hos ett 
standardiserat maximalt klivhöjdstest för 
att se om det kan fungera som snabbt 
och enkelt test av benfunktion och ben-
styrka i klinisk vardag. Testet har använts 
i MÅ BRA-projektet. Jag studerar också 
genomförbarheten av en träningsskola i 
primärvården. 

Är patienten ”Frisk” med symtom 
eller kroniskt ”Sjuk”? 
Mår bra eller dåligt?
Utifrån erfarenheter från MÅ BRA-pro-
jektet och efterföljande sammanställning 
och utvärdering av insamlat material, har 
jag i en bild försökt beskriva vilka slutsat-
ser vi kommit fram till för att få lycko-
samma patientflöden med målsättningen 
att bli regelbundet fysiskt aktiv efter en 
ordination (Bild 1). Jag delar schematiskt 
upp patienterna i två grupper. 

Den som söker för symtomdiagno-
ser kallas ”Frisk”, till exempel söker för 
trötthet och dålig ork vid ansträngning, 
fetma, bensvullnad, förstoppning, yrsel 
och svårt att gå i trappor eller böja sig 
ned på grund av nedsatt benstyrka. Till 
”Sjuk” räknas den som söker för diagnos 
och uppföljning av våra kroniska folk-
sjukdomar (diagnoser som finns i FYSS), 
under projekttiden ökade långtidssjuk-
skrivningar för utmattningssyndrom, 
nack- och ryggbesvär i vår befolkning 

precis som i övriga landet, och många 
remitterades till projektet. 

I ”bagaget” finns riskfyllda levnadsva-
nor som behöver beaktas och även rädsla 
eller dåliga erfarenheter av fysisk akti-
vitet, och det kan vara många år sedan 
patienten ”var i god kondition” eller 
”kände sig stark”. Dessa frågor brukar 
jag ställa som komplement till frågan 
om antalet aktivitetsminuter per vecka. 
När patienten på grund av fysisk inak-
tivitet och nedsatt fysisk funktion valt 
behandling med FaR® för symtom eller 
sjukdom, är frågan om ”hur patienten 
mår” vägledande för om det är aktuellt 
med FaR® direkt eller det finns behov 
av individuellt stöd eller träningsskola 
innan ordination av FaR® (Bild 1).

FYSS – beslutsstöd 
som ”favorit på skrivbordet”
Forskningen ger idag stöd för att tillräck-
lig fysisk aktivitet respektive god fitness 
[3] respektive god muskelstyrka [4] är 
enskilda friskfaktorer för minskad sjuk-
lighet och förtidig död och stillasittande 
är en enskild riskfaktor [5]. Som väl är 
arbetar många andra aktörer i samhäl-
let vid sidan om oss i vården med dessa 
frågor på befolkningsnivå. 

I vården har vi nu genom ordination 
av fysisk aktivitet och mindre stillasit-
tande, fått ytterligare en valmöjlighet 
vid val av ”bästa” behandling och ”bästa” 
förebyggande åtgärd, utifrån vår patients 
medicinska behov och egen målsättning. 
Sker ordinationen som komplement till 
läkemedel eller som enda medicin, så 
finns samma behov av att jag som förskri-
vare hämtar in ny kunskap från studier 
och praktiska erfarenheter som vid vanlig 
läkemedelsbehandling. 

Sedan 2001 finns ett beslutsstöd för 
ordination av fysisk aktivitet framtaget av 
Yrkesföreningar för Fysisk Aktivitet, YFA, 
fristående utskott inom Svensk Idrotts-
medicinsk Förening (www.svenskidrotts-
medicin.se), Svenska Läkaresällskapets 
sektion för idrottsmedicin. Det är enkelt 
att läsa i denna kunskapssammanställning 
som är skriven av främst svenska experter 
inom olika yrkeskategorier och beskriver 
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olika sjukdomsområden inklusive nor-
maltillståndet (www.fyss.se). FYSS, som 
kan jämföras med FASS, är en förkort-
ning av FYsisk aktivitet som Sjukdoms-
prevention och Sjukdomsbehandling och 
finns i bokform sedan 2003, uppdaterad 
version kom 2008 och den finns nu även 
i en engelsk version. 

Resultaten från de fyra pilotlands-
tingen som studerade FaR® 2001–2003 
finns redovisade i avhandlingar skrivna 
av Lena Kallings, Karolinska Institutet, 
2008 respektive Matti Leijon, Linköpings 
Universitet, 2009 sökbara på internet.

Nya riktlinjer betyder behov av nya 
rutiner på hemmaplan
Vår chef behöver skapa goda förutsätt-
ningar för oss att arbeta, utifrån nya 
nationella riktlinjer från Socialstyrelsen 
med sjukdomsförebyggande metoder, 

däribland ordination av fysisk aktivitet. 
Ett paradigmskifte är på väg i vår kliniska 
vardag! Här ingår ”smart” tidsbokning så 
att ordination hinns med vid ordinarie 
besök, hjälp med uppföljning av andra 
yrkesgrupper som behöver få tid avsatt 
för detta, och att dessa frågor återkom-
mande finns högt upp på dagordningen 
vid arbetsplatsträffar tills rutinen fungerar. 

Primärvårdsledningens ansvar bör vara 
att se till att vi får ett förbättrat IT-stöd 
som underlättar arbetsinsatsen och ger 
ökad kvalitetssäkerhet som vid läkeme-
delsförskrivning. Här ingår information 
om risk för biverkningar, interaktioner 
med annan träning och påverkan av tidi-
gare skador. En påminnelse om andra 
riskfaktorer som högt BMI och tidigare 
hjärtinfarkt, om behandling med beta-
blockad skulle underlätta. Vi behöver få 
veta mer om hur primärvårdsledningen 

ser på dessa frågor kring IT-stödet för 
fysisk aktivitet, hur vi som användare 
kan erbjudas att vara med och påverka 
utvecklingen, och vilken åsikt våra före-
trädare har kring IT-stödet för ordination 
av fysisk aktivitet i förhållande till arbetet 
med nationella patientöversikten – NPÖ 
och nationella ordinationsdatabasen – 
Pascalprojektet. 

Jämlik vård – gäller det även för 
fysisk aktivitet?
Tillsammans behöver vi kollegor disku-
tera hur vi arbetar för att möjliggöra att 
”patient med behov får ordination och 
uppföljning” oavsett vilken doktor som 
har ansvaret. Kommer all legitimerad per-
sonal, och övriga på delegation, på vård-
centralen att bli förskrivare eller ska vi ha 
ett annat upplägg? Som doktor bör du 
kunna initiera FaR® genom att ordinera 

Patienten söker i vården

Distriktsläkare/distriktssköterska/sjukgymnast/barnmorska/kurator

övervikt/fetma/sömnbrist/tobaksbruk/riskbruk alkohol/riskbruk läkemedel

Behandling med FAR® pga. fysisk inaktivitet och nedsatt fysisk funktion

”Frisk” – symtomdiagnoser

Mår bra Mår braMår dåligt Mår dåligt

Sjg SjgOrdination av
egen aktivitet
(FAR®)

Ordination av
egen aktivitet
(FAR®)

Träningsskola i
grupp hos

sjukgymnast inom
primärvården

och/eller ordination av fysisk 
aktivitet i grupp (FAR®) till
mottagare i föreningslivet,
friskvårdscentral, gym, aerobics,
idrottsföreningar, övriga aktörer

Kurator Kurator

”Sjuk” – specifika diagnoser (FYSS)

Lillemor Nyberg 2003/2007/2011
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vad som ska tränas; kondition, styrka, rör-
lighet, balans, koordination och uthållig-
het. Notera i journalen medicinska mål, 
patientens mål och dina kommentarer till 
dessa, ange om risk finns för överbelast-
ning eller akuta besvär utifrån långvarig 
inaktivitet och planera för uppföljningen. 
Sedan kan själva doseringen och val av 
aktivitet överlämnas till utsedd distrikts-
sköterska eller sjukgymnast? 

Vi behöver också samtala om ”jämlik 
vård gäller även för fysisk aktivitet”? 
Finns det behov av att skapa interna ruti-
ner så att patienter med särskilda behov 
erbjuds deltagande i ”träningsskola” hos 
sjukgymnast innan till exempel ett FaR® 
kan ordineras? 

Om jag som läkare inte känner till hur 
ordinationen av fysisk aktivitet går till 
så är det stor risk att jag inte heller kan 
använda FaR® som behandling ensamt 
eller i kombination med läkemedel. Jag 
får ingen känsla för rimliga ordinatio-
ner eller inhämtar kunskap från FYSS. 
Bästa motivationen får jag när jag själv 
följer upp mina patienter som fått FaR® 
i stället för tabletter, och som jag ser har 
fått bra effekt på sina besvär och mindre 
framtidsrisk.

Hur lång tid får det ta att 
införa rutiner för önskad och 
kostnadseffektiv behandling?
Våren 2004 startade en diskussion på 
Sveriges Kommuner och Landsting om 
att arbeta med synergieffekter mellan 
folkhälsoarbete och läkemedel. Lands-
tingen efterfrågade också ett nationellt 
initiativ för att arbeta med fysisk aktivitet 
i sjukdomsprevention och behandling. 
Under 2006–2007 genomfördes Brobyg-
get FaR®, ett genombrottsprojekt från 
SKL, som handlade om fysisk aktivitet 
som ett alternativ till medicin. Från sex 
landsting anmäldes 24 deltagande team, 
19 kom från primärvården, tre från medi-
cinkliniker, ett från sjukgymnastik i slut-
envård och ett team från psykiatri öppen 
och sluten vård. 

Som en fortsättning önskade delta-
garna istället ett försök att samla all kun-
skap och erfarenhet kring användandet 

av fysisk aktivitet i sjukdomsprevention 
och behandling och verka för en över-
gripande nationell plan för hur man bör 
arbeta med frågan i fortsättningen.

Hälso- och sjukvårdens nationella 
nätverk för FaR®
SKL gav sitt stöd till bildandet av ett 
sådant nätverk och Örebro läns landsting 
antog hösten 2008 utmaningen att vara 
sammankallande för detta nätverk (www.
orebroll.se/farnatverk). FHI bidrog med 
ekonomiskt stöd till bildandet av nätver-
ket. Jag fick uppdraget att vara medicinsk 
rådgivare och idégivare i styrgruppen 
vid bildandet av Hälso- och sjukvårdens 
nationella nätverk för FaR®, uppdelning 
i arbetsgrupper och ge förslag på deras 
arbetsuppgifter (www.natverket-hfs.se). 
Alla lansting deltar i nätverket.

Sedan 2010 samordnar jag nätverkets 
kontakter med tiotalet forskare inom fysisk 
aktivitet. Jag leder också en arbetsgrupp 
(nr 1) bestående av två distriktsläkare, 
två sjukgymnaster, en distriktssköterska/
folkhälsovetare och en psykolog/psykote-
rapeut, alla med strategiskt ansvar för FaR 
i sina landsting, och vi representerar fem 
olika landsting. Med en enkät till alla nät-
verksmedlemmarna; en strateg, en kliniskt 
verksam och en representant från Läke-
medelskommittén (30%) per landsting, 
dubbla antalet platser i regionerna, har 
gruppen kartlagt tjugotalet olika IT-stöd 
som finns i landstingen för FaR® och sam-
manställt ett uppdaterat förslag på nytt 
nationellt elektroniskt journalunderlag 
för FaR®. 

FaR® med på gemensamma 
ordinationslistan
Efter RIV-specifikationsarbete (regel-
verk för interoperabilitet i vården) enligt 
modell från Arkitekturledningen, Cen-
trum för eHälsa i samverkan, SKL, skulle 
det kunna bli möjligt att få en nationell 
IT-funktionalitet för FaR® i alla lands-
ting, som vill eller kan vara med. Den 
framtagna RIV-specifikationen kan sedan 
erbjudas till alla landsting som önskar 
använda den i förhandlingen med respek-
tive IT-leverantör vid nästa upphandling. 

I Pascalprojektet har Inera, fått i uppdrag 
från CeHis – Center för eHälsa i samver-
kan, att skapa en sammanhållen läkeme-
delsinformation i form av en gemensam 
ordinationslista med ett original och en 
utbytespunkt. Här vill vi i HoSnnfF att 
ordinationen av fysisk aktivitet hamnar i 
framtiden, så att den kan få samma kva-
litetssäkring som läkemedel, underlätta 
helhetsbilden av patientens samlade ordi-
nationer, och stödja regelbunden upp-
följning som vid läkemedelsbehandling.

Bättre förutsättningar att ordinera 
FaR® i klinisk vardag är nödvändiga 
I mitt ordinarie arbete på vårdcentralen 
skriver jag ut FaR®-recept som behand-
ling och som förebyggande av sjukdom 
och besvär. Vid full mottagningstid blir 
det som regel FaR® ordination flertalet 
dagar per vecka, och det hinns oftast 
med under vanlig mottagningstid. För 
att minska risken för försening i mot-
tagningsarbetet har kort administrativ 
tid placerats in efter varannan patient 
med längre mottagningstid på grund av 
förväntad större medicinsk problematik 
och ger möjlighet för att hinna skriva 
FaR® om behov finns. Vid uppföljning 
och receptförnyelse av FaR® går detta 
mycket fortare. FaR® har snabbt blivit en 
av de vanligaste behandlingsåtgärderna 
och är regelmässigt använd som förebyg-
gande vid kroniska sjukdomar hos mina 
patienter. 

Äntligen är det accepterat att struk-
turerat utreda och ordinera fysisk 
aktivitet
Efter många års arbete på samma vård-
central, och alla tidigare års samtal med 
mina patienter om levnadsvanor och spe-
ciellt fysisk aktivitet, så blev möjligheten 
att nu få ordinera FaR® på samma sätt 
som läkemedelsbehandling helt fantas-
tiskt bra! Äntligen är det accepterat att 
strukturerat utreda och ordinera fysisk 
aktivitet, ha en plats i datorn att skriva 
ned detta på så att övrig vårdpersonal 
har tillgång till informationen. Jag ser 
teamarbetet kring FaR® vid brist på till-
räcklig fysisk aktivitet, vid dålig kondi-
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tion, styrka, funktion och livskvalitet, 
på samma sätt som arbetet i team kring 
diabetes, KOL och artros.

Ordinerar FaR® till patienter med 
hjärt- kärlsjukdom inkl. hjärtinfarkt, 
hjärtsvikt, stroke, högt blodtryck, dia-
betes, metabolt syndrom, övervikt/fetma, 
artros, benskörhet och övriga ledsjuk-
domar, blodfettsrubbningar, demens, 
depression, symtom av stress, ångest 
och övriga psykiska sjukdomar, gravida, 
inaktiva långtidssjukskrivna, trötthet vid 
samtidig nedsatt fysisk funktion, inaktiva 
äldre med yrsel och balansproblem och 
vid för mycket stillasittande. 

”Du får berätta”
Patienten har ett medicinskt problem 
som hon/han söker för. Samtalet inleds 
oftast med orden ”Du får berätta”. Pati-
enten berättar om sina besvär, tankar om 
orsak, om sin rädsla, undrar över tidi-
gare åtgärder och provtagningar. Efter 
kroppsundersökning kommer frågan om 
vad jag tror är problemet, vilken under-
sökning och behandling som jag föreslår. 
För ett stort antal av de patienter som 
söker i primärvården blir frågan om fysisk 
aktivitet och träning aktuell. Frågorna ”är 
Du i god kondition?” och ”känner Du 
dig stark?” är aldrig obekväma att ställa. 
Inte heller frågan ”håller Du vikten eller 
går Du ner eller upp i vikt?” känns svår 
att ställa när vi kommit så här långt i 
samtalet. 

Enkla frågor om fysisk funktion – i 
framtiden behov av att kunna läsa 
svaren i lablistan
Därefter följer frågor om hur patienten 
skattar sin fysiska funktion. Kan Du 
ta upp en penna från golvet och kan 
Du kliva upp på ett eller två trappsteg 
utan att hålla dig i? Kan Du promen-
era utan hinder längre än två kilometer? 
Frågorna om fysisk funktion i formuläret 
om självskattad hälsa, SF-36, är mycket 
användbara för att bedöma hur FaR-ordi-
nationen kan göras, och vilken startdos 
som ska väljas på FaR® receptet. Hänsyn 
behöver göras utifrån patientens riskfak-
torer och tidigare träningsvana. Patienten 

funderar över olika behandlingsalterna-
tiv, risker för biverkningar, hinder för 
behandlingar såväl med läkemedel som 
FaR®. När patienten bestämt sig dis-
kuterar vi ordinationen av FaR® i detalj, 
hur hantera hinder och önskan om stöd 
och hjälp från vården och mer informa-
tion som i t.ex. artrosskola, träningsskola.

Team för att leda FaR®-arbetet på 
vårdcentralen behövs
Jag har ett samarbete med all personal 
som förskriver FaR® på vårdcentralen. Vi 
strävar efter att hjälpa varandra att följa 
upp den ordinerade fysiska aktiviteten 
vid ordinarie besök. Team för att leda 
FaR®-arbetet på vårdcentralen behövs, 
att vara ensam nytänkare är inte lätt! 
På min vårdcentral har jag tagit på mig 
uppdraget att alltid påminna om FYSS 
och FaR® vid alla typer av interna möten. 

Vi har givit i uppdrag till en av våra 

distriktssköterskor att följa upp alla FaR® 
där ordinatören själv inte kommer att 
träffa patienten inom lämplig tid. Hon 
har nu en eftermiddag per vecka för att 
ringa upp patienter. Hon kallar även 
patienter till sin egen mottagning vid till 
exempel samtidigt behov av blodtrycks-
kontroll, midjemått eller annan provtag-
ning. Eller då patienten önskar komma 
för en uppföljning utifrån sina besvär 
och när det finns ett starkt medicinskt 
behandlingsbehov av ökad kondition och 
styrka, påverkan på andra intermediära 
mått och en ökande fysisk aktivitet för 
minskad risk för sjukdom på lång sikt. 
Om patienten behöver träffa en sjukgym-
nast för specifik träning av t.ex. en axel 
så kan sjukgymnasten skriva FaR® för att 
öka kondition och styrka genom egenträ-
ning om patienten väljer ”egen” aktivitet 
för att göra detta. Sjukgymnasterna hos 
oss har idag artrosskola och smärtskola.

Bild 2.  Vision FaR®-vårdkedja för äldre patient som är i behov av frekvent stöd/coachning för att 
kunna följa FaR®, ett exempel från Karlskoga, ÖLL.

NPÖ – Nationella patientöversikten, Meddix – Elektronisk vårdkedja
FaR® – Fysisk aktivitet på recept, SÄBO – Särskilt boende

Flödesschema framtaget inom HoSnnfF av Anette Jansson, sjg, enhetschef och Monika Randén, 
sjg, FaR®-samordnare, båda från Rehab enheten, Karlskoga las i samarbete med Lillemor Nyberg, dl, 
Karolina vårdcentral, ÖLL, Karlskoga.

Sjukhus
Läkare, sjsk, sjg, arb.terapeut ordinerar FaR® 

eller patient remitteras i Meddix/NPÖ
för FaR®-förskrivning

Meddixkopia FaR® till FaR®-samordnare
på sjukhuset som samordnar aktuell pat’s FaR® 

Meddix ➝ primärvårdens (pv)
sjukgymnast 
stöd/coach eller förskriva FaR® 
och ge stöd/coach av:·
• Hemrehab, sjg
• Primärvård SÄBO, sjg

Meddix ➝ kommunen
sjsk/usk/arb.terapeut 
Stöd/coach att brukare följer FaR®
i ordinärt boende och i SÄBO efter
Beslut om HSL insats med 
instruktion/delegering av pv sjg

Dokumentation FaR® av pv sjg i 
vårdcentralsjournal och info 
om uppföljning till pv läkare

Dokumentation FaR® av sjsk/usk/
arb.terap. i kommunjournal och info.

om uppföljning till pv läkare/sjg

Återkoppling FaR® till sjukhus
FaR®-samordnare & förskrivare

Återkoppling FaR® till sjukhus
FaR®-samordnare & förskrivare

Fysisk aktivitet



FaR®-nätverk – både över förvaltningsgränserna och 
lokala nätverk
I ÖLL finns flera välorganiserade FaR®-nätverk, både över 
förvaltningsgränserna och lokala nätverk. I nätverken finns 
även Folkhälsoenheten/ÖLIF med som samarbetspart och 
kontaktyta gentemot aktivitetsarrangörer. I västra länsdelen 
har vi sedan 2007 haft ett lokalt FaR®-nätverk mellan Karl-
skoga lasarett (sammankallande), de fem vårdcentralerna, 
Karlskoga kommun och Folkhälsoenheten. Under sista åren 
finns även psykiatrin med. Nätverket har varit en mycket 
framgångsrik kontaktyta mellan oss och FaR®-arbetet har 
utvecklats gemensamt, vi delar hela tiden med oss av infor-
mation till varandra. 

Lokala nätverket arrangerar varje termin sedan 2007 en 
eftermiddagsföreläsning för patienter som fått FaR® senaste 
tiden på sjukhuset eller på någon av vårdcentralerna. Cirka 
hundratalet inbjuds varje gång, även anhörig kan följa med, 
och deltagare finns från 20 till 90 års ålder. Kommunens 
ansvariga för rehabilitering och arbetsterapi har varit med 
som observatörer i nätverket och för att vara samverkanspart 
när vi velat diskutera en framtida vårdkedja för FaR® (Bild 2). 

Varför använda FaR® som en brygga för ordination av 
fysisk aktivitet mellan slutenvård, primärvård och kommun? 
Vi tror att det behövs ett strukturerat verktyg som nu är 
inarbetat, som vilar på vetenskaplig grund för behandling 
och som har en plats i våra journalsystem redan idag. Det blir 
lätt att hitta ordinationen via journalportalen inom vården 
och i elektroniska vårdkedjan Meddix hittas den av kom-
munens personal.

Lillemor Nyberg
Distriktsläkare, Karolina vårdcentral, ÖLL, Karlskoga

Doktorand, Centrum för allmänmedicin, 
Karolinska Institutet, Huddinge

lillemor.nyberg@orebroll.se
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Som tema för mitt VESTA-projekt 
valde jag att skriva om Fysisk aktivitet 
på Recept. Vid TCD har man under de 
senare åren börjat skriva alltfler FaR. 

Nedan följer en sammanfattning av mitt 
arbete med några av de viktigaste resul-
taten illustrerade i tabeller.

Bakgrund
Fysisk aktivitet har stor betydelse för den 
allmänna hälsan i befolkningen. Under 
de senare åren har man försökt upp-
muntra till ökad grad av fysisk aktivitet 
för att förebygga och behandla livsstils-
relaterade sjukdomar. En metod för att 
försöka öka fysisk aktivitet bland patien-
ter är att skriva recept på fysisk aktivitet. 
Vid TCD utfärdas FaR av läkare och av 
en sjuksköterska.

Syfte
Syftet med projektet var att undersöka:
• Graden av följsamhet till Fysisk Akti-

vitet på Recept (FaR) på vårdcentralen 
Täby Centrum Doktorn.

• Graden av följsamhet beroende på om 
sjuksköterska eller läkare har utfärdat 
receptet. 

• Om det finns något samband mellan 
följsamhet och uppföljning.

• Effekt på besvär och välbefinnande.
 
Metod
Studien blev en retrospektiv, deskriptiv 
kohortstudie. Vid Täby Centrum Dok-
torn (TCD) skrevs under perioden 2008-
01-01 till 2010-01-31 FaR till 65 patienter. 
Data från samtliga journaler inhämtades 
avseende diagnoser för indikation till 
behandlingen och vem som ordinerade 
receptet. Patienterna inbjöds till ett besök 
där de fick besvara frågor avseende följ-
samhet, uppföljning och den upplevda 
effekten på besvär och välbefinnande. 

Vid besöket uppmättes blodtryck och 
midjemått.

Resultat följsamhet
Av de 50 patienter som deltog i under-
sökningen uppgav 13 (26%) att de följde 
ordinationen helt, 30 (60%) att de följde 
den delvis och 7 (14%) inte alls.

Figuren nedan visar fördelningen 
mellan män och kvinnor avseende följ-
samheten till förskrivningen:

Ordinatör och uppföljning
Sjuksköterskan ordinerade FaR till 31 
patienter och läkaren till 19 (Tabell 3). 
Av alla 50 patienter var det 31 (62%) som 
fick uppföljning. Av sjuksköterskans 31 
patienter fick 25 (84%) uppföljning hos 
henne. Läkarna följde upp 6 (32%) av 
sina 19 patienter. 

Tabellen nedan visar antalet patienter 
(%) som fick FaR ordinerat av sjuksköter-
ska respektive läkare, och antalet patien-
ter som fick uppföljning av sjuksköterska 
respektive läkare, totalt samt uppdelat 
på kön.

Den egenrapporterade följsamheten 
(helt eller delvis) var signifikant högre 
hos dem som fick uppföljning:

Sjuksköterskans patienter hade högre 
grad av följsamhet än läkarnas:

Resultatet av de kroppsliga mätningarna 
visade endast små förändringar.

Variablerna kön, ålder samt tid från 
förskrivning gav ingen signifikant påver-
kan på resultaten. 

VESTA* – arbete om Fysisk aktivitet 
på Recept, FaR
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Tabell 3 Total (n=50) Män (n=25) Kvinnor (n=25)

Ordinatör sjuksköterska (%) 31 (62) 13 18

Ordinatör läkare (%) 19 (38) 12 7

Uppföljning 31 (62) 15 16

Ej uppföljning 19 (38) 10 19

Uppföljning hos sjuksköterska 25 (50) 11 14

Uppföljning hos läkare 6 (12) 4 2
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Slutsats
Majoriteten av patienterna rapport-
erade hel eller delvis följsamhet till ordi-
nationen oberoende av kön och ålder. 
Undersökningen visade att uppföljning 
var en viktig faktor för bättre följsamhet 
till FaR. De som hade fått FaR av sjuk-

sköterskan hade en högre grad av följsam-
het än de som hade fått förskrivningen 
av läkare. Sjuksköterskan hade en högre 
grad av uppföljning av patienterna än 
vad läkarna hade. 

Anne-Lise Venseth
ST-läkare vid Täby Centrum Doktorn

*VESTA: vetenskap och evidens för ST i allmän-
medicin. VESTA är ett utbildningsprogram i 
allmänmedicinsk vetenskap och evidensbaserad 
medicin, främst avsett för ST-läkare legitimerade 
efter 30 juni 2006. I Socialstyrelsens nya mål-
beskrivning för ST ställs krav på kompetens inom 
medicinsk vetenskap och kvalitetsarbete.

Primärvårdens Dag, arrangerad av tid-
ningen Dagens medicin, anordnades i 
Stockholm den 9 februari.

Jakob Kragstrup, professor i allmän-
medicin, Odense, Danmark, började 
dagen med en presentation av hur 

befolkningens demografi i de nordiska 
länderna ser ut. Allt fler når 90, till och 
med 100 års ålder. Med högre ålder följer 
fler kroniska sjukdomar. Guidelines och 
forskning baseras oftast på organspecia-
liteter där man i studierna exkluderat de 
patienter som har andra sjukdomar eller 
intar andra läkemedel än det man vill stu-
dera. Detta blir i allt mindre utsträckning 
representativt för den reella verklighet vi 
möter i vardagen där patienterna är mul-
tisjuka och har många olika läkemedel 
med olika interaktioner och biverknings-
risker. I Danmark bedrivs forskning på 
breda befolkningsgrupper för att få ett 
bättre evidensläge för första linjens vård. 
Han efterlyste även ett starkare nordiskt 
samarbete i detta avseende.

Hanna Sjöberg, huvudsekreterare för 
utredningen Guldgruvan i hälso- och sjuk-
vården – en översyn av de nationella kvali-
tetsregistren, gav en presentation av denna.

Målen för uppdraget var att förbättra 
verksamhetsutveckling på klinik/vård-
central, verka för öppna jämförelser samt 
underlätta forskning. För närvarande 
finns över 70 register, varav 8 används i 
primärvården. Problem man har funnit 
är att det krävs omfattande resurser för 
rapportering och att registren används 
för lite i förbättringsarbetet. Datakva-
liteten i registren är för varierande för 
att jämförelser ska bli rättvisa. Registren 

används för lite i forskningen. Förslag 
man kommit med är omfattande lång-
siktig finansiering med resurser för forsk-
ning, effektiviserad datainsamling för 
att undvika dubbelregistrering, samord-
ning inom medicinska specialiteter samt 
regionala utvecklingscentra till stöd för 
kliniker och vårdcentraler. Förslagen för 
primärvården är hälsodataregister med få 
variabler, enhetliga regionala kvalitetsda-
tabaser utifrån primärvårdens behov. Att 
data kan exporteras/importeras till andra 
kvalitetsregister samt resurser för forsk-
ning. Variablerna föreslås arbetas fram 
av verksamhetsföreträdare, registerhållare 
och Socialstyrelsen, genomföras regio-
nalt, men med nationell samordning. 

En panel fanns på plats med bland andra 
Eva Jaktlund, ordförande i SFAM. Man 
välkomnade möjligheter till kvalitets- och 
förbättringsarbete, men kritik framfördes 
avseende integritet och sekretessfrågor 
samt den tid denna rapportering tar från 
mötet med patienten.

Anna Häger Glenngård, Lunds uni-
versitet, presenterade sitt arbete med en 
översyn av vårdvalssystemen och deras 
effekter. Huvudsakligen var utredningen 
gjord utifrån Skåne och Västra Götaland. 
Man har funnit att tillgängligheten ökat. 
Nya vårdgivare har tillkommit (fler pri-
vata och mindre enheter) Befolkningen 
upplever bättre bemötande och service.

Parallella sessioner pågick sedan under 
eftermiddagen om Celiaki – de senaste 
rönen. Hur använda IT interaktivt för att 
underlätta kommunikation diabetespa-
tient- diabetessköterska/läkare på klinik/
vårdcentral. Presentation av stödmodell 

för läkemedelsgenomgång som utarbetats 
vid in- och utskrivning på sjukhus och 
med välinformerad epikris till primärvår-
den vid hemgång. Auditoriet påpekade 
att man borde utgått från primärvården. 
Intressant nog avsattes en timmes tid 
för genomgång med apotekaren enbart 
avseende läkemedel. Tänk om vi i vården 
hade den tiden per patient! 

En programpunkt var ”Juridiska fall-
gropar med att lägga upp vårdcentralen 
på Facebook”. Hur hantera att patienterna 
vill bli din personliga vän i olika nätverk 
var en programpunkt. En annan handlade 
om krav och förväntningar att bli före-
tagare i primärvården, vilket ledde till 
diskussion om de olika vårdmodellerna i 
landet och de olika förutsättningarna som 
föreligger mellan glesbygd och storstad. 

Dagen avslutades med att Eva Karin 
Möllefors sammanfattade vårdvalsresan 
Halland som startade i januari 2007 och 
var man står idag. Debatt följde sedan om 
Socialstyrelsens riktlinjer till primärvår-
den avseende folkhälsan. Ove Andersson, 
ordförande i DLF, ifrågasatte huruvida de 
knappa resurserna i dagens primärvård 
ska räcka till de sjuka och än mindre att 
bedriva folkhälsoarbete mot den friska 
icke vårdkonsumerande befolkningen. 
Man kunde konstatera att svenska sjuk-
gymnaster och distriktssköterskor anser 
att vi borde samarbeta kring dessa frågor 
och tillvarata de kompetenser som finns 
i primärvården för att bedriva ett bättre 
folkhälsoarbete för utsatta grupper i sam-
hället. Man önskar ett ökat samarbete 
mellan professionerna i dessa frågor och 
även här jobba tvärprofessionellt.

Ann-Christine Sjöblom

Primärvårdens Dag

Primärvårdens dag
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Svenska Distriktsläkarföreningen vill 
efter att ha läst igenom ovanstående 
översyn av de nationella kvalitetsre-
gistren avge följande synpunkter.

Principiellt är vi i grunden posi-
tiva till att etablera en struktur för 
inhämtande och användande av 

data för kvalitetsutveckling, verksamhets-
uppföljning och forskning. Vi är i grun-
den också ense om att dessa områden 
skall vara viktiga och naturliga delar i det 
dagliga arbetet inom hälso- och sjukvår-
den. Föreningen vill i detta sammanhang 
specifikt påpeka att kompetensutveckling 
och verksamhetsutveckling måste vara 
högprioriterade verksamhetsområden i 
vården som i alla andra kunskapsinten-
siva sektorer i samhället.

I utredningen finns dock ett flertal 
synpunkter och värderingar som behöver 
lyftas och diskuteras.

Genom utredningen kan vi i flera 
olika delar se förslag och åtgärder gäl-
lande hanteringen av journaldata/vård-
data. Den förändring som översynen 
beskriver belyser behovet av en nationell 
struktur gällande hur indatafrågan kan 
hanteras med tankar kring en journal-

struktur kombinerat med medicinskt 
områdesspecifika mallar och till detta 
en IT-struktur som är nationell. Detta 
är egentligen en helt separat fråga som 
behöver lyftas utanför denna översyn 
och utredas separat. Nämligen frågan 
om den framtida vårddokumentatio-
nens utseende och funktion. Om man 
fullföljer de förslag som finns i översynen 
kommer dessa att vara kraftigt styrande i 
denna fråga, vilket gör att vi kommer att 
ha en journal uppbyggd kring separata 
nationella databasers behov av infor-
mation. Utvecklingen av den framtida 
vårddokumentationen behöver behand-
las separat och vi motsätter oss starkt att 
denna utveckling nu kommer att dikteras 
av översynens förslag. Många av översy-
nens förslag kommer också att lösa sig 
med denna alternativa utveckling med att 
driva frågan om en nationell journalmo-
dell, såsom återkopplingen från registren 
i det dagliga sjukvårdsarbetet.

Vi kan också notera att utredarens 
grundsyn är uppenbart okritiskt positivt 
färgad. I förslaget refereras bland annat till 
vinster för patienten, organisationen och 
samhället som helt hänförs till kvalitets-

registren i sig. Vår syn är dock att denna 
vinst i hög grad också kan förklaras av det 
faktum att man i dessa undersökningar 
överhuvudtaget arbetar aktivt med dessa 
utvecklingsfrågor ute i verksamheten, 
d.v.s. man har prioriterat kvalitetsar-
bete och avsatt tid och resurser för detta 
arbete. Utredningen missar konsekvent 
denna dimension av kvalitetsarbetet, utan 
hänvisar till att kvalitetsregistren i sig står 
för den positiva effekten. Utan ett dagligt 
arbete i varje verksamhet så ger registren 
troligen en försumbar effekt. Detta arbete 
måste prioriteras resursmässigt av våra 
uppdragsgivare.

Utifrån komplexiteten i de behov som 
föreligger i denna översyn finns det skäl 
att ifrågasätta förekomsten av kvalitets-
register som det beskrivs i denna utred-
ning, och att med dessa förslag sjösätta 
en omfångsrik organisation för att driva 
dessa register med egna specifika behov. 
Det förefaller i många avseenden mycket 
enklare att fortsätta och påskynda arbetet 
med en enhetlig nationell journalstruk-
tur med en IT-integration som möjliggör 
att data kan hanteras optimalt gällande 
patientarbetet och de frågor som översy-
nen berör. Ur denna nationella naturliga 

Svenska Distriktsläkarföreningen 
anser att kvalitetsarbete är viktigt. 
Vårddokumentationsutveckling 

anpassad till nationell IT-utveckling, 
registrering av för vården relevant infor-
mation med anpassning till vårdens 
förutsättningar är viktigt. Detta bör ske 
utifrån ett maximalt skydd för patientens 
integritet. Men det är en uppenbar risk 
om det är beroende av partsinfluerade 
kvalitetsregister med olika behov. 

Sveriges Kommuner och Lands-
ting och Socialdepartementet har låtit 

Guldgruva eller stålkrage 
– om de nationella kvalitetsregistren

SBUs ordförande Måns Rosén göra 
en översyn av de nationella kvalitets-
registren, ”Guldgruvan i hälso- och 
sjukvården”, samt komma med förslag 
om den framtida utvecklingen av dessa. 
Denna okritiska översyn kommer med 
stor sannolikhet att få stor betydelse för 
vårt framtida dagliga arbete och styr-
ningen av vården och dokumentatio-
nen. Svenska Distriktsläkarföreningen, 
liksom många andra företrädare för all-
mänmedicin, är djupt oroade för denna 
utveckling.

Vi vill därför publicera föreningens 
remissvar gällande översynen och också 
peka på de grundläggande frågor gällande 
den framtida journalen som dolts i denna 
översyn. Utvecklandet av innehållet i den 
framtida vårddokumentationen och hur 
den IT-mässigt kommer att hanteras, 
kommer i hög grad att bestämmas och 
styras av registren om man kommer att 
följa översynens förslag. Det vi ser i för-
slaget är i mångt och mycket ett förslag 
till framtidens patientjournals innehåll 
samt struktur.

Remissvar: Översyn av de nationella kvalitetsregistren 
”Guldgruvan i hälso- och sjukvården”

Remissvar
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”patientdatabas”, som rimligen bör ägas 
av Socialstyrelsen, kan sedan professio-
nella intressenter få möjlighet att efter 
prövning hos myndigheten använda data 
för verksamhetsutveckling, kvalitetsar-
bete och forskning. Socialstyrelsen bör 
till sig koppla expertgrupper i det fort-
satta utvecklandet av datahanteringen. 
Att som utredaren föreslå ett flertal 
register och databaser på nationell och 
regional nivå, medicinska samt organi-
satoriska, som i sig skall kunna utbyta 
data efter noggrant definierade förut-
sättningar, tillför enligt vår bedömning 
endast en merkostnad och en otymplig 
organisation till troligen marginell nytta 
jämfört med att driva frågan om en 
enhetlig journalstruktur kopplat till en 
nationell patientdatabas.

För att dessa frågor skall kunna hanteras 
på bästa sätt så krävs det en tydlig natio-
nell styrning och reglering för att uppnå 
de mål som bäst borgar för en likvärdig 
datahantering i landet som möjliggör att 
vi kan jämföra jämförbara data.

Ur ett fackligt perspektiv är kravet på 
att data skall kunna plockas ur ordinarie 
vårddokumentation viktigt. Dubbeldo-
kumentation skall undvikas och kraven 
på vad som skall dokumenteras och 
hur anpassas till den kliniska vardagens 
behov. Professionellt vill vi också stödja 
tanken på att man gällande vilka data 
som ska insamlas och hanteras, tar fram 
dem i samråd med professionen efter att 
ha utvärderat variablerna i så måtto att 
de finns en samsyn kring i vilka sam-
manhang de skall användas och vad de 
avspeglar. Vi anser också att man bör vara 
väldigt försiktig med att koppla ekono-
miska incitament till resultatmålen, och 
om man nu skall koppla ekonomisk 
ersättning till verksamhetsutvecklings-
arbete och kvalitetsarbete bör det i så 
fall bygga på att man kan redovisa hur 
den enskilda verksamheten arbetar med 
frågan och uppvisa hur mycket och vilka 
data som man samlat in för den enskilda 
verksamhetens arbete. En viktig aspekt av 
detta arbete är att man lokalt ska ha verk-
tygen och möjligheten för detta arbete.

I detta sammanhang vill vi också lyfta 
sekretessfrågan kring den enskildas indi-
viddata. De juridiska och etiska aspek-
terna av patienten bör vara tydliga och 
utgå från patientens rätt till sina egna 
data. Vi tycker inte att översynen har 
beaktat detta tillräckligt. Vi ser också en 
stor risk gällande sekretessfrågor med en 
struktur med så många disparata data-
baser och aktörer som handhar data. Vi 
tror i detta perspektiv också på en lös-
ning med en noga reglerad datahantering 
enligt ovan.

Utifrån ovanstående resonemang så 
har föreningen valt att inte ha synpunkter 
på den organisatoriska överbyggnaden, 
integrationen av nuvarande register, den 
framtida finansieringen m.m. då vi i 
grunden har en helt annan syn på pro-
blemet med hur vi kan använda vårddata 
för att utveckla vården professionellt och 
organisatoriskt.

För Svenska Distriktsläkarföreningen
Ove Andersson

Ordförande

ANNONS



ANNONS
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Kompetensen vårt vapen

Krönika

Under 1800-talet professionalise-
rades läkarkåren och man upp-
nådde samhällelig acceptans 

genom att ”slåss” mot kvacksalveri och 
okunskap. Läkaresällskapet var bålverket 
och så småningom fick vi allmänläkare 
både legitimation och specialistkompe-
tens utifrån våra kunskaper. I takt med 
att sjukvården byggdes ut blev allt fler av 
oss anställda och den fackliga kampen vik-
tigare. Nu är vi på många sätt ifrågasatta 
på samma sätt som då, fast av andra krafter 
och nu även från samhällets sida i form av 
olika kontrollmekanismer – eftersom vårt 
omdöme och vår kompetens som allmän-
läkare kritiseras.

I denna upplysta tidsålder anses ”alla” 
kunna läsa på nätet och ordinera sin egen 
behandling, så behovet av ”grindvakt” och 
generalist minskar. Behovet av allmänlä-
kare anses kunna begränsas till en per 
vårdcentral (var har denna siffra kommit 
ifrån – kanske kan man ta steget fullt ut 
snart?) och i övrigt är ”riktiga” specialis-
ter mer kunniga och förmodas kunna ge 
rätt vård till rätt patient. Den mer rutin-
mässiga ”vården” i form av sjukintyg och 
recept kan fixas av EU-läkare eller andra 
med begränsad utbildning. Det är väl bara 
att göra som den upplysta patienten begär? 
Trots allt är kanske ändå alla läkare snikna 
slarvers, så en omfattande kontrollapparat 
byggs ut runt enkelt mätbara parametrar. 
Samhället uppskattar inte – och litar inte 
på – allmänmedicinen, trots all forskning 
som ändå finns om vår effektivitet. Sen 
tycks det trots allt vara praktiskt att ha oss 
som ”mädschen für alles” och någon att 
ställa till svars?

Vi måste alltså fortsätta vår ”kamp” för 
vår profession, och det gör vi nu som 
bäst med kontrollerade kunskaper. Den 
frivilliga specialistexamen blir en själv-
klarhet och har redan nått god spridning. 
Nu måste vi skärpa kampen och ta eget 
ansvar för vår fortsatta utveckling och 
kompetens. Detta är ibland ifrågasatt 

bland våra egna utifrån någon form av 
Jantelag. Ingen ska vara förmer än någon 
annan. Med ett kollektivt system för fort-
bildningsvärdering – recertifiering – blir 
ingen ”förmer”, men alla blir ”mer” värda 
än den som inte sköter sin fortbildning. 
Arbetsgivaren ansvarar faktiskt bara för en 
liten del av vår fortbildning – det mesta är 
vårt eget ansvar.

ASK-nätverket inom SFAM har tagit fram 
en modell för detta, ett pedagogiskt system, 
med glädjen som drivkraft till skillnad från 
kontrollapparaternas traditionella piska. 
Av professionen accepterade ”ledare” kom-
municerar i dialog med allmänläkare runt 
deras erfarenheter och kompetensutveck-
ling utifrån en ram i anslutning till specia-
listexamen, och recertifieringen sprider sig 
på så vis som ”ringar på vattnet”. Den yttre 
ramen är regelbundna seminarier. Nästa 
seminarium planeras till slutet av augusti. 
Modellen sprids mycket långsamt, efter-
som huvudmännen inte uppskattar den 
professionella utvecklingen – men inte 
heller våra organisationer uppmärksam-
mar ”recertifieringen”. Den enda drivkraf-
ten blir då den rent individuella, varför 
modellens tillämpning begränsas. Om vi 
själva etablerar en recertifiering, så mins-
kar förutsättningarna för en extern!

Läkarförbundet och SPUR arbetar med 
”fortbildningsinspektioner”, där det yttre 
ramverket är av mer kontrollerande natur 
än den ovan presenterade modellen. 
Denna verksamhet kan lyfta fram behov 
av fortbildning, och dessutom kanske peka 
ut verksamheter som inte satsar på fortbild-
ning – men som motor för den enskilde är 
det svårt att se ”inspektionen” som en sti-
mulerande modell. SPUR-inspektionerna 
kan framöver bli vårt redskap för att se 
vilka verksamheter som satsar på allmän-
medicin och fortbildning och hjälpa oss 
välja bra arbetsgivare, men som garant för 
kvalitet fungerar den dåligt.

DLF bör satsa på recertifiering för att 
lyfta fram den allmänmedicinska kompe-
tensen. ASK är en bra modell för detta. 
Alla allmänläkare bör stimuleras/uppma-
nas att regelbundet delta i recertifiering. 
På så vis stimuleras och presenteras vår 
egen allmänmedicinska kompetens och 
omdöme, som i grunden är efterfrågad 
av de flesta patienter i Sverige. Tyvärr har 
många av dem negativa erfarenheter av 
”primärvård” – något vi gemensamt måste 
motverka.

Robert Svartholm
Nätverksansvarig SFAM/ASK

Ordf. DLF Norrbotten
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