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De tre ord som står i rubriken är för 
oss i Svenska Distriktsläkarfören-
ingen viktiga för att specialisten i 

allmänmedicin och primärvården ska växa 
och bli basen i svensk sjukvård. De tre or-
den är grundläggande för primärvårdens 
betydelse i framtiden oavsett hur vi utveck-
lar den. Får vi förtroendet från patienten så 
blir vi den naturliga förstahandskontakten 
för människor med hälsoproblem. Utan 
förtroende så går man någon annanstans, 
kanske allra helst till superspecialisten. Vi 
kan prata nya arbetssätt och annat men 
skapar inte utvecklingen förtroende hos 
befolkningen och den som söker vår hjälp 
så spelar det ingen större roll om man har 
andra val. Förtroende för primärvården 
får vi aldrig om inte ovanstående tre saker 
kännetecknar vår verksamhet.

Alla patientundersökningar lyfter de 
här perspektiven. Patienter som har mest 
behov av specialisten på vårdcentralen, 
d.v.s. de med kronisk sjukdom eller andra 
skäl till återkommande behov av vården, 
lyfter just detta. Man vill ha sin egen lä-
kare (kontinuitet) som man når på ett en-
kelt sätt (tillgänglighet) och som med god 
kunskap (kompetens) kan hjälpa till med 
de flesta problem som man har. Efter att 
ha läst professor Anders Anells (Ekonom-
ihögskolan, Lunds universitet) nyligen ut-
givna rapport och kunskapssammanställ-
ning Primärvårdens funktion, organisation 
och ekonomi – en litteraturöversikt kan jag 
också konstatera att ovanstående tre saker 
återkommer som viktiga delar för att bidra 
till en ökad samhällsnytta. Han påpekar 
också ”att utveckla ett högt förtroende för 
primärvården kan betraktas som en viktig 
utmaning för primärvården”.

Just nu finns det väldigt lite av ambi-
tioner att utveckla kompetens, kontinu-
itet och tillgänglighet. Svensk primär-
vårdsutveckling karaktäriseras ganska 
mycket av Kajsa Warg – diskussioner 
och ”koka soppa på en spik” – mentalitet 
Man tager vad man haver och sen så för-
söker man göra det bästa möjliga och så 
beskriver man det som satsningar.

Det finns dock ingen som pratar om 

att öka kompetensen för att ta hand om 
allt mer av svensk sjukvård. Man pratar 
bara om hur vi ska kunna utnyttja den 
kompetens som finns så bra som möjligt 
á la Kajsa Warg. Det finns ingen heller 
som vill utveckla den personliga kontinu-
iteten som är så viktig för patienten. Att 
få sin egen läkare. Kanske inte för alla ut-
an för de som har behov av det. Just nu 
är inte heller tillgänglighet en prioriterad 
fråga för dem som behöver det. Den öka-
de tillgängligheten vi sett de sista åren har 
ofta gått hand i hand med sämre kvalitet. 
Sämre kvalitet i fråga om kompetensen du 
möter, hur länge du får träffa vederböran-
de och vilken hjälp du kan och hinner få. 

Det finns många som har idéer om 
saker som man kan göra för att lyfta al-
la dessa tre viktiga saker för att skapa ett 
ökat förtroende. Men det finns bara en 
sak som utvecklar alla tre områden och 
det är fler specialister i allmänmedicin på 
vårdcentralerna. Lägger du dessutom till 
den kroniskt sjuke patientens rättmätiga 
krav på att ha en egen, patientansvarig 
läkare, så blir bilden ännu tydligare vad 
som behöver göras.

Utvecklingen av den svenska pri-
märvården i grund och botten handlar 
mycket om att öka förtroendet för pri-
märvården. Då blir vi betydelsefullare för 
patienten och för samhället. Då blir vi 
basen i svensk sjukvård.
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Ibland är det lite tungt att skriva text till ”Nytt från styrel-
sen…” för det är ju hela tiden samma frågor som vi arbe-
tar med och ibland undrar man till vad nytta? Hör inte 

beslutsfattarna oss? Vi är för få! Dålig arbetsmiljö! Vi får ingen 
tid till fortbildning! Journalsystemen har en hel del utveck-
lingspotential innan de blir användarvänliga. Och så vidare 
och så vidare.

Men det är bara att spotta i nävarna och ta nya tag och för-
söka hitta en annan vinkling att nå makthavarna. Och ibland 
får vi faktiskt lite draghjälp.

Draghjälp i form av en uppsats
Varför är det ont om specialister när det är gott om läkare? 
Utdrag ur en uppsats från Karlstads universitet av Gabriel 
Stenström:
Samtidigt är det landstingen som själva bestämmer hur många 
läkare som ska utbildas i de olika medicinska specialiteterna. 
Enligt lagen ska utbildningen dimensioneras så att tillgången på 
specialistläkare är tillräcklig. I hälso- och sjukvårdslagens para-
graf 15 finns en särskild skrivning om specialistläkare. Där står 
det att det i landstingen ska ”finnas möjligheter till anställning 
för läkares specialiseringstjänstgöring… i en omfattning som 
motsvarar det planerade framtida behovet av läkare med specia-
listkompetens i klinisk verksamhet” (SFS 1982:763, 15§). Alltså 
bryter landstingen mot lagens intention när de utbildar för få 
allmänläkare.

Han konstaterar att det mest är tjänstemän i de landsting han 
undersökt som tar besluten och att politiker är ytterst lite in-
volverade. Han konstaterar dessutom att det tar mer än en 
mandatperiod för att utbilda en specialist.

Hur som helst, slarv med inrättade ST-tjänster resulterar i 
höga hyrläkarkostnader (vår kommentar).

Uppdrag av regeringen
Ilmar Reepalu har fått uppdrag av regeringen att utreda om 
Lagen och Valfrihet kan tas bort. Läkarförbundet har svarat 
på en remiss angående detta:
Primärvården är hälso- och sjukvårdens bas och förutsätter robus-
ta spelregler för att kunna hantera sitt över tid allt mer krävande 
uppdrag. Olyckligtvis har primärvården blivit en arena för ide-
ologiska markeringar och tvära lappkast efter hur sammansätt-
ningen i riksdagen förändras.

Naturligtvis har vårdvalsreformen även haft brister. Nyetable-
ringar av vårdcentraler har inte alltid skett där behoven är som 

störst och sköra patienter 
med komplexa vårdbehov 
har på vissa håll fått stå 
tillbaka för mindre sjuka 
patienter. Dessa problem 
beror dock inte på vård-
valet i sig utan dåligt ut-
formade ersättningssystem 
och villkor.

Distriktsläkarförbundet 
är för valfrihet och mång-
fald och vi anser att Krav 
och kvalitetsböckerna är 
alltför detaljerade och skulle gärna se att även små läkarledda 
mottagningar kunde ingå i systemet.

Den 20 augusti 2015 överlämnade regeringen lagrådsremis-
sen Genomförande av det moderniserade yrkeskvalifikations-
direktivet där regeringen föreslår hur EU-direktivet ska genom-
föras. I lagrådsremissen skriver regeringen att man tvärtemot 
vad som föreslås i utredningen om genomförandet av direkti-
vet inte avser att bemyndiga Socialstyrelsen och arbetsmarkna-
dens parter att meddela föreskrifter angående fortbildning för 
bl.a. läkare, utan hänvisar till befintlig lagstiftning. 

Men befintlig lagstiftning räcker ju inte till! Kanske skulle 
den göra det i den bästa av världar, där alla insåg behoven, 
där det fanns tillräckligt med pengar och primärvården var 
fullbemannad.

Utdrag ur DLFs statement för fortbildning
Distriktsläkarförbundet är för en nationell reglering av fort-
bildningen för specialister i allmänmedicin. Liksom i många 
andra primärvårdsspecifika frågor i det nuvarande sjukvårds-
systemet är fortbildningen ojämnt fördelad över landet vilket 
bidrar till att vården blir ojämlik. Distriktsläkarförbundet an-
ser därför att fortbildningen för specialister bör regleras i en 
nationell föreskrift som utformas av Socialstyrelsen. Fördelen 
med en föreskrift är att det, liksom i de gällande föreskrifter-
na för ST-utbildningen, tydligt anger arbetsgivarens ansvar i 
fortbildningsfrågan.

Ur led är tiden men nog ska det gå att vrida den rätt!

Agneta Sikvall
Sekreterare

Nytt från styrelsen oktober 2015
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Nominering till 2015 års Allmänläkarvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt 
av ovanstående epitet.

Svenska Distriktsläkarföreningen instiftade för några år sedan ett hederspris 
kallat Årets Allmänläkarvän.
Mottagaren skall vara en person, som genom sitt agerande och renommé 
stärker bilden av svensk primärvård och oss distriktsläkare. Det kan mycket 

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

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

Sista nomineringsdag är 31 januari 2016.

Förslaget skickas till Helena Grönbacke: Svenska distriktsläkarföreningen, Box 5610,  
114 86 Stockholm, Fax 08-10 31 44 eller per mail till helena.gronbacke@slf.se

Hederspriset kommer att delas ut i samband med DLFs fullmäktigemöte den 15 april 2016.
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Facilitering är en metod för att le-
da möten och workshops utan att 
lägga sig i sakfrågan. Det hand-

lar om att underlätta en process mot ett 
bestämt mål. Ordet facilitering kommer 
från det latinska ordet facilis eller facile, 
vilket betyder ”att göra det enkelt” eller 
att underlätta. Vare sig det handlar om 
att hjälpa team att utveckla en strategi, 
planera förändring, förbättra processer 
eller helt enkelt att hjälpa teamet fun-
dera över hur de arbetar tillsammans, 
kan facilitering underlätta för gruppen 
att komma vidare. Professionell facilite-
ring kan skapa tydliga beslut som hela 
gruppen kan stå bakom. Det är också 
ett sätt att uppmuntra grupper att öka 
graden av både transparens och vilja att 

diskutera sådant som ofta annars inte 
kommer upp till ytan.

Angela Jönsson och Marie Christens-
son, från företaget Lorensbergs, är vana 
tränare vid faciliterings- och ledarut-
bildningar.

– Hälso- och sjukvården är en för-
änderlig verksamhet där parallella pro-
cesser ständigt pågår. Som ledare är det 
viktigt att stödja medarbetarnas arbete 
mot ett gemensamt mål.

– För att få tiden att räcka till är det 
av stor vikt att som chef och ledare kun-
na prioritera rätt och välja bort möten. 
Det underlättar också att lära sig att hål-
la effektiva och meningsfulla möten.

Faciliteringsprocessen består av tre 
steg; planering, facilitering och utvär-

Facilitering
– något för ledare i vården?

dering. Planering är A och O vid fa-
cilitering. Det är viktigt att själv vara 
förberedd men också förbereda den 
grupp som ska delta på mötet eller i 
workshopen genom att klargöra för-
väntningar, identifiera problem, sätta 
mål och lägga upp spelregler och upp-
lägg. Roll- och ansvarsfördelning liksom 
hur processen ska följas upp tillhör ock-
så planeringsfasen.

Själva faciliteringen inleds med en 
introduktion där mål och förväntat re-
sultat diskuteras samt vem som ska göra 
vad. Det finns en uppsjö av metoder att 
använda under faciliteringen. Det kan 
t.ex. handla om SWOT-analys, brain-
storming, risk- och möjlighetsanalyser 
eller lösningsfokuserade metoder. Led-
aren eller facilitatorn har rollen att faci-
litera gruppens process i arbetet, struk-
turera diskussionerna och leda mot det 
förutbestämda målet. Men utmaningen 
är att hålla sig ifrån sakfrågan. Ledaren 
summerar slutligen och hjälper gruppen 
att bestämma vem som ska göra vad, 
när och hur. Ett tips är att avsluta med 
att diskutera lärdomar och insikter från 
mötet eller övningen.

Slutligen är det viktigt att dokumen-
tera och utvärdera. Nåddes uppsatta 
mål? Hur ska vi gå vidare för att nå vårt 
uppsatta mål.

Skiljer sig facilitering i vården från fa-
cilitering i andra branscher?

– Egentligen inte. Det har snarare 
med storleken på verksamheten att göra.

Angela Jönsson och Marie Christensson från företaget Lorensbergs.� Foto: Lena Ekelius

LÄS MER OM FACILITERING:

Metoder att använda vid facilitering 
finns bl.a. på metodbanken.se, bu-
sinessballs.com och huvudsidan.se.
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– En komplicerande faktor i vårdbranschen är dock den 
politiska nivån. Det politiska inflytandet gör arbetet mer 
komplext och vissa sakfrågor kan vara svåra att påverka. Dess-
utom är det ibland svårt att veta hur strukturen i vården ser ut. 
Detta gör det viktigt att dela upp olika åtgärder i det vi själva 
kan påverka och det andra i organisationen har ansvar för.

Trots att medarbetare i vården ibland ställs inför faktum vid 
förutbestämda beslut kan ofta ”hur:et” påverkas. Här är det 
som ledare viktigt att bjuda in och låta medarbetarna delta i 
hur det beslutade målet ska nås.

Angela och Marie rekommenderar chefer och ledare i vår-
den att ta hjälp av varandra, att låta någon annan leda vissa 
möten eller hålla i delar på utvecklingsdagar. 

– Chefen tar sig då en annan roll i gruppen och blir likvär-
dig med övriga medarbetare och får träna på att inte styra dit 
han eller hon själv vill.

De uppmanar även till egenfacilitering genom att planera, 

alltid fundera över syftet med möten och processer och att ta 
sig tid till egenreflektion. En annan viktig träning för ledare är 
att träna sig i att vara neutral för att ta till vara på medarbetar-
nas kompetens och energi.

Lena Ekelius
lena.ekelius@me.com
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Förra numret av Distriktsläkaren (nr 4/2015) innehöll 
ett reportage om Functional Medicine, baserat på en 
intervju av dr Peter Martin som driver en mottagning 

inriktad på just Functional Medicine. Det är viktigt att i sam-
manhanget notera att artikeln inte skrivits av dr. Martin utan 
utgår från en intervju utförd av vår journalist (Eva Nordin). 
Hursomhelst har dock artikeln väckt stort intresse, vilket vi 
uppskattar.

Om man googlar på begreppet Functional Medicine får 
man mer än 15 miljoner träffar! Begränsar man sig till svenska 
skrivningar krymper antalet till drygt 100.000 vilket trots allt 
är en ansenlig mängd. Det är uppenbart något som berör både 
inom och utanför den medicinska disciplinen.

I grunden är Functional Medicine varken något nytt el-
ler sensationellt. Den kausala tankegången, d.v.s. att vår hälsa 
påverkas av vad vi stoppar i oss och hur vår levnadsmiljö ser 
ut, torde knappast kunna uppfattas som kontroversiell. Inte 
minst senare tiders närmast explosionsartade utveckling av 
ekologisk mat (även inom läkarkåren) visar på att kausalitet 
är väletablerad som bidragande orsak till hur vi mår och vårt 
allmänna hälsotillstånd. Företrädarna för Functional Medici-
ne är noga med att framhålla att de inte sysslar med alternativ 
medicin utan att deras tankegångar baseras på vetenskapligt 
accepterade metoder och forskning.

Sen finns det naturligtvis, vilket inte heller är något nytt, 
en risk för att nyare medicinska inriktningar av någon anled-
ning upphöjs till alltmer generella förklaringar till olika, ofta 
svårdefinierade, medicinska problem. Under årens lopp har 
diverse olika substanser, och för den delen även födoämnen, 

pekats ut som orsakande till olika svårförklarade symtom. En 
del har visat sig vara nonsens och har dött ut när dess ivrigaste 
förespråkare tröttnat. Annat har varit utgångspunkt för fort-
satt forskning som ibland lett fram till intressanta framsteg. 
Att Functional Medicine skulle vara något sensationellt som 
förklarar varför vi drabbas av olika kroniska sjukdomar är in-
te sannolikt. Däremot är det som bekant inte bra om man 
slänger ut barnet med badvattnet. Det kan finnas något som 
man behöver ta vara på och analysera vidare. Vi välkomnar en 
fortsatt debatt på temat. Hur skall vi förhålla oss och vad kan 
vara av intresse att ta vara på?

Christer Olofsson 
Redaktör

Functional Medicine
– en medicin som berör!

kade av livsstilen. Globalt orsakar icke smittsamma sjukdomar 

(NCD) mer än 75 procent av alla dödsfall. 

– Vårt hälso- och sjukvårdssystem är inte rustat för att ta 

hand om de bakomliggande orsakerna till att kroniska sjuk-

domar och syndrom uppstår, säger Peter Martin. 

Disputerat i farmakologi 

Han tog läkarexamen vid Göteborgs universitet 1992 och dis-

puterade 1998 vid Institutionen för farmakologi. Han fort-

satte sedan som forskare och delägare i A Carlsson Research 

AB. Här arbetade ett 30-tal forskare inom medicin, farmako-

logi, kemi, statistik och biomedicinsk analys med att utveckla 

framtidens läkemedel mot neurologiska och psykiska sjukdo-

mar. Men efter några år längtade han tillbaka till läkaryrket 

och bestämde sig för att bli specialist i allmänmedicin. Han 

har aldrig ångrat val av yrke och han stortrivs med sin nya 

inriktning. – Redan när jag i slutet på 90-talet gick jour på en med-

icinklinik undrade jag ofta vad jag gjorde där. Jag kände en 

stark frustration över att de patienter jag träffade var så sjuka. 

Det kändes så hopplöst ineffektivt att lappa och laga trasiga 

människor och jag längtade redan då efter att kunna arbeta 

mer preventivt.
Omfattande kartläggning 

Peter Martin öppnar dörren till sitt mottagningsrum. Ljuset 

flödar in genom de markhöga fönstren och vid ett höj- och 

sänkbart skrivbord visar han de internetformulär som patien-

ter får fylla i före ett nybesök. Det omfattar 300 detaljerade 

frågor om bland annat ärftlighet, symtom, kost, sömn, mo-

tionsvanor och livssituation.
– Redan innan patienten kommer hit har jag fått en bra 

bakgrundsbild. Själva patientbesöket tar i regel cirka 90 minu-

ter och då gör jag mycket av det man gör vid en vanlig under-

sökning på en vårdcentral. Men jag tittar även på tecken till 

näringsbrist som man kan se på huden, naglarna och munnen. 

Jag gör även bioimpedansanalyser för att mäta vattenbalans 

och kroppens sammansättning av fett och muskler. 

Beroende på patientens besvär och historia, tas även i regel 

omfattande laboratorieprover som skickas till England, USA 

och Tyskland för analys. Det dröjer i regel cirka två till tre 

veckor innan provsvaren är klara. 

– Vid sidan av sedvanliga prover letar man efter funktions-

mässiga brister på vitala mineraler och vitaminer, man tar 

avföringsprov, mäter hormoner, fettsyror, aminosyror, energi-

metabolism och markörer för oxidativ stress.

– Det är alltid lika spännande och jag blir ofta överraskad 

av resultaten.  
Näringsfattig mat 

Mycket av den mat vi äter är näringsfattig och innehåller dess-

utom ofta socker, kemikalier och tillsatser som orsakar bioke-

miska obalanser i kroppen. Det här tar den traditionella vården 

ofta inte så stor hänsyn till, menar Peter Martin, trots att relativt 

små obalanser kan orsaka ohälsa och allvarlig sjukdom på sikt.

Peter Martin ber i regel även patienter att ta avföringspro-

Beroende på patientens besvär och historia, tas även i regel omfattande 

laboratorieprover som skickas utomlands för analys. 

se.fotolia.com
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sig inom bland annat kost- och näringsmedicin. Han deltog 
även i ett flertal utbildningar vid The Institute for Functional 
Medicine i USA. 

– Det finns ett enormt stort och växande intresse för funk-
tionsmedicin. I USA finns ett politiskt stöd på hög nivå, bland 
annat stödjer paret Bill och Hilary Clinton Functional Med-
icine och de har banat vägen för en ökad medvetenhet om 
behovet av ett nytt paradigm.Det finns cirka 100 000 läkare världen över som valt att 
utbilda sig inom funktionsmedicin; utbildningar ges såväl i 
USA som i Europa.

Kortfattat vilar funktionsmedicin på en holistisk syn där 
många olika aspekter av en människa tas med i utredning och 
behandling; det vill säga hur patientens historia, fysiska och 
sociala miljö samspelar med genetik, mental- och känsligmäs-
sig hälsa, näringsstatus, kosthållning och livsstil. Även själsliga 
aspekter tas med, faktorer som på kort och lång sikt kan på-
verka en människas hälsa. – Fokus ligger inte på att dämpa sjukdomssymtom utan att 
hitta underliggande orsaker till varför en enskild person drab-

bats av sjukdom och ohälsa. Det handlar också om att stödja 
och skapa förutsättningar för kroppens egen läkningsförmåga, 
säger Peter Martin.

Han är noga med att understryka att många fantastiska 
framsteg har ägt rum när det gäller att behandla akuta trau-
man och sjukdomar. Nya metoder och behandlingar har revo-
lutionerat vården av patienter med exempelvis infektionssjuk-
domar, HIV och cancer. Men, menar Peter Martin, när det 
gäller att ta om hand patienter med kroniska sjukdomar som 
orsakas av sättet vi lever på, står hälso- och sjukvården många 
gånger handfallen. Trots att majoriteten av alla sjukdomsfall 
orsakas av vår livsstil är det mycket lite fokus på nutrition i 
dagens hälso- och sjukvård.– Ett stort problem är att man fortfarande bara läser ca åtta 
timmars dedikerad näringslära på flera läkarprogram. Jag för-
står att läkare känner sig otillräckliga och till och med hotade 
när patienter ofta kan mer än professionen. Detta behöver vi 
ändra på.

I USA lever cirka 133 miljoner människor, eller varannan 
vuxen amerikan, med en eller flera kroniska sjukdomar orsa-
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Functional Medicine

trationssvårigheter, darrningar, värk i leder, iskalla händer, 

sviktande minne. För att komma ihåg saker hade han varit 

tvungen att använda sig av post-it lappar.

– Jag kämpade på in i det sista, tillät mig inte att känna 

efter. Jag tror att det är väldigt vanligt bland läkare att bita 

ihop och framhärda. Många är prestationsinriktade och har 

en självkänsla och identitet som är starkt kopplad till yrket. 

Min erfarenhet är att många läkare mår dåligt i dag. Jag kän-

ner flera jätteduktiga kollegor, medkännande och noggranna, 

men som är trötta och som väljer att arbeta deltid för att klara 

av sitt jobb. Det är också vanligt med självmedicinering för att 

orka igenom tunga perioder. Det är ett högt pris som många 

betalar.

Kostförändring

Under sin sjukskrivning fick Peter Martin god hjälp av före-

tagshälsovården, psykologer och Institutet för stressmedicin. 

Efter en längre tids rehabilitering kunde han påbörja sin ar-

betsträning och vägen tillbaka till läkaryrket igen.

– Men jag ville inte tillbaka till stressen på vårdcentralen 

och det sätt man arbetade på. Jag var övertygad om att jag 

aldrig mer skulle arbeta som läkare.

Det var under den här tiden som han kom i kontakt med 

människor som var intresserade av kost och ett mer holistiskt 

förhållningssätt. Peter Martin tog del av forskning om kost- 

och näringslära och lät sig inspireras av läkaren Andreas Een-

feldt (”kostdoktorn”), författare till boken ”Matrevolutionen”.

– Det var en omskakande upplevelse. Först kunde jag inte 

riktigt ta till mig det jag läste, det var så omtumlande. Men 

jag kollade upp referenser och insåg att det han skrev var väl 

underbyggt. Jag bestämde mig för att själv pröva att lägga om 

min kost, uppvuxen som jag är på O´boy och Hönökaka med 

messmör.
Redan efter en vecka på strikt lågkolhydratkost med högt 

fettintag (LCHF) märkte han en drastisk skillnad. Plötsligt 

kände han sig piggare, hjärnan klarnade upp och han behövde 

inte längre ta lika många vilopauser som tidigare. Efter några 

veckor hade han också förlorat de överflödiga ”gubbkilona” 

runt magen. En annan effekt var att den ospecifika ledvärken, 

som varit ett smärtsamt gissel under många år, försvann. Även 

besvären från magtarmkanalen dämpades. 

– Jag har haft IBS sedan tonåren och det har periodvis varit 

jättejobbigt. Bara genom att ändra min kost kunde jag bli av 

med många av mina besvär och det blev så klart ett uppvak-

nande. Jag blev nästan maniskt intresserad av kost- och nä-

ringslära och kom 2014 i kontakt med Functional Medicine, 

säger Peter Martin. 

På svenska används begreppen funktionell medicin och 

funktionsmedicin. Men, enligt Peter Martin, speglar de svens-

ka översättningarna inte riktigt det engelska begreppet. 

– Jag har valt att använda det engelska begreppet Functio-

nal Medicine för att tydligt visa på min koppling till Insti-

tute for Functional Medicine i USA. På svenska föredrar jag 

”Funktionsmedicin” eftersom det i grunden handlar om att 

titta på funktioner i kroppen och inte i första hand sjukdomar. 

Det finns dock en risk att ”Funktionsmedicin” kan förväxlas 

med Bild- och funktionsmedicin, vilket ju är något helt annat.

 
Epidemi av kroniska sjukdomar 

Peter Martin insåg ganska snart att han på allvar ville fördjupa 

sig i funktionsmedicin och hitta ett nytt sätta att arbeta som 

läkare. Han lämnade sin anställning och valde att fortbilda 

NÅGRA GRUNDSTENAR

I FUNKTIONSMEDICIN: 

 
• Varje patient är unik och därför skräddarsys behandling-

en efter individens biokemi, genetik och livsvillkor 

 
• Systembiologiskt synsätt. Kroppens inre fysiologi består 

av många sammankopplade nätverk som inte kan be-

handlas var för sig. 

 
• Baseras på ett patientcentrerat förhållningssätt med fo-

kus på funktion snarare än på sjukdomar och diagnoser.

 
• Behandlingen syftar till att återställa biokemisk, psykisk 

och strukturell balans.  

 
• Mötet med patienten sker med ett holistiskt förhållnings-

sätt där många olika aspekter av en människa tas med i 

utredning och behandling; hur patientens historia, fysis-

ka och sociala miljö samspelar med genetik, mental- och 

känslomässig hälsa, näringsstatus, kosthållning och livsstil.

se.fotolia.com
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Peter Martin var mitt uppe i sin ST-utbildning i allmän-

medicin då han gick in i väggen och blev sjukskriven för 

utmattningssyndrom. Vägen tillbaka har varit tuff, men 

också spännande och lärorik. Oväntade möten och hän-

delser ledde honom in på nya spår.

I dag driver han Sveriges andra läkarmottagning inom 

Functional Medicine i centrala Göteborg.

Längst upp på berget Kungshöjd ligger Peter Martins läkar-

mottagning. För länge sedan växte här hundratals ekar, om-

ringade av den gamla stadsmuren. Utsikten är milsvid och 

marken historisk. Kungshöjd är ett av tre berg inom vallgra-

ven i Göteborg och var en gång i tiden ett strategiskt viktigt 

försvarsområde.

I dag är dock ekarna borta och ersatta av vackra bostads-

kvarter från 1900-talets början. Här finns också affärsstråk 

och privata läkarmottagningar.

Det var i december 2014 som Peter Martin flyttade in i sina 

nya lokaler och några veckor senare kom de första patienterna. 

Mottagningen, FunMed, erbjuder tjänster inom Functio-

nal Medicine, en vetenskapsbaserad utveckling av skolmedi-

cinen som är på stark frammarsch i USA, men som fortfa-

rande är relativt okänd i Sverige. Vid sidan av Peter Martins 

mottagning i Göteborg, driver läkaren Cecilia Fürst, specialist 

i allmänmedicin, en mottagning i Ystad med inriktning på 

Functional Medicine.

– Människor hittar hit, trots att jag inte satsat så mycket 

på marknadsföring. Många av dem som kommer har blivit 

tipsade om min mottagning av tidigare patienter, säger Peter 

Martin.

Ett högt pris

Mycket har hänt sedan han beslutade sig för att lämna sin 

anställning på en vårdcentral i Västra Götalandsregionen. Det 

har varit några omvälvande år och som så ofta började den nya 

resan med en krasch.

Låt oss backa bandet.

I november har det gått fyra år sedan han tvingades stanna 

bilen vid en vägkant. Han hade just lämnat sitt a
rbete på en 

vårdcentral i Västra Götalandsregionen och var på väg i bil till 

lasarettet i Borås för en månads ST-tjänstgöring på reumatolo-

giska kliniken. Plötsligt kände han en stark, obehaglig känsla. 

Han blev rädd. Den första tanken var att bita ihop och ändå 

fortsätta till Borås. Men kroppen lydde inte, det var som om 

armarna inte satt ihop med kroppen och han fick en märklig 

upplevelse av att det var någon annan som körde bilen.

Där och då förstod han att något var fel, allvarligt fel. En 

lång sjukskrivning följde. Diagnos: utmattningssyndrom.

Egentligen var det en bekräftelse på de symtom han un-

der en längre tid hade känt: sömnstörningar, yrsel, koncen-

Han lämnade vårdcentralen

– öppnade mottagning inom

Functional Medicine

Peter Martin 
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Utdrag ur artikeln från 
Distriktsläkaren nr 4-15, 
som skapade reaktio-
ner bland läsarna.
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Vid Provinsialläkarstiftelsens senaste styrelsemöte bestämdes att stiftelsen kommer att anordna föl-
jande kurser under våren 2016;
•	Praktisk diagnostik och behandling av idrottskador	 •	Palliativ medicin
	 13–14 april i Stockholm		  2–4 maj i Stockholm
•	Endokrinologi för allmänläkare	 •	Psykiatri med och för allmänläkare
	 18–19 april i Stockholm		  11–12 maj i Stockholm
•	Urologi för allmänläkare	 •	Klinisk-kemisk diagnostik i primärvården
	 21–22 april i Stockholm	 	 19–20 maj i Stockholm

Samtliga kurser är 2-dagars kurser förutom Palliativ medicin som är en 3-dagars kurs. Anmälnings-
blankett, och mer information om kurserna, har skickats ut brevledes till alla medlemmar i DLF.
Anmälan ska vara Svenska Distriktsläkarföreningen tillhanda senast 13 november 2015.
Läs mer på www.distriktslakaren.se och www.slf.se.

Provinsialläkarstiftelsens kurser, våren 2016
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Arbetsmiljölagen har tydliga och långtgående före-
skrifter kring arbetsgivarens ansvar för arbetsmiljön. 
Arbetsmiljön skall vara tillfredsställande med hänsyn 

till arbetets natur och den sociala och tekniska utvecklingen 
i samhället. Arbetet skall planläggas och utformas så att det 
kan utföras i en sund och säker miljö. Vidare ställs krav på 
att arbetet skall anpassas till människors fysiska och psykiska 
förutsättningar. Arbetstagarna skall enligt lagstiftningen även 
få möjlighet till att medverka i utformningen av sin egen ar-
betssituation.

De flesta arbetsgivare, även inom vårdsektorn, är väl med-
vetna om sitt ansvar. Det finns även en medvetenhet om att 
bristande ansvarstagande medför konsekvenser. En bristfällig 
arbetsmiljö brukar uppmärksammas på olika sätt och tvinga 
fram åtgärder. Verksamheten gnisslar och produktiviteten, 
och intresset för att engagera sig som medarbetare, minskar. 

Arbetsgivarens ansvar, enligt beskrivningen ovan, är väl-
känt för de flesta med intresse för arbetsmiljöfrågor. Mindre 
uppmärksammat är det faktum att en god arbetsmiljö är ett 
bilateralt ansvar. Vilket ansvar har enskilda medarbetare och 
vad påverkar arbetsmiljön – i positiv eller negativ riktning?

På arbetsplatser som ofta uppmärksammas som problema-
tiska finns en populär uppfattning att detta orsakas av något 
som ”sitter i väggarna” på just denna arbetsplats. Vid närmare 
betraktelse förefaller det dock snarast vara något som finns 
mellan väggarna – d.v.s. enskilda medarbetare. Vissa har för-
måga att sprida en entusiasm och arbetsglädje omkring sig 
medan andra snarast förmedlar känslan av att en våt filt har 
slängts ovanpå alla i arbetsgruppen. Vårt agerande som enskil-

da medarbetare har betydelse – 
något som inte kan underskat-
tas. En stor del av vår vakna tid 
tillbringar vi på arbetsplatsen 
tillsammans med andra – hur 
vi agerar, och fungerar, under 
denna tid är lika viktig som vår 
tid utanför arbetsplatsen. Den 
egna personligheten byts inte 
beroende på var vi befinner oss utan 
kommer att ge avtryck både på arbete och i hemmiljö. En 
problematisk hemsituation smittar av sig och vice versa. Ett 
självklart faktum men som ändå inte sällan glöms bort.

Så hur gör vid då för att bidra till en god arbetsmiljö och ta 
vårt ansvar som arbetstagare? Det finns knappast någon kok-
bok att följa men några enkla synpunkter kan vara en hjälp 
på vägen;
•	 Umgås med arbetskamraterna på arbetsplatsen. Visa intresse 

för varandra – ett sätt att dela arbetsbördan men även att 
utvecklas och stärka teamkänslan.

•	 Både positiva och negativa attityder smittar av sig och påver-
kar arbetsklimatet. Hur vi agerar och kommunicerar med var-
andra påverkar.

•	 Lojalitet och respekt för varandra och mot arbetsledning. Ing-
en är livegen på en arbetsplats – vi har fria val men även ett 
ansvar för att ta konsekvenserna av våra val.

•	 Påverka genom de forum och kanaler som finns på arbetsplat-
sen. Det finns som regel fackliga representanter och arbetsplats-
träffar m.m. Att klaga på sin arbetsplats genom att först vända 
sig till massmedia är inte lojalt – varken mot arbetsledning 
eller arbetskamrater.

•	 Självrannsakan brukar vara bra att ta till med jämna mellan-
rum. Om arbetsmiljön är bristfällig på min arbetsplats så är 
jag en del i problemet. På vilket sätt kan vara betydelsefullt att 
inse för att gemensamt kunna hitta lösningar. 

Den grundläggande tanken med ovanstående är inte att vi 
skall acceptera brister i arbetsmiljön och förändra oss själva. 
Tanken är snarast att belysa vikten av att se sin egen roll sam-
manhanget. En arbetsplats består sällan av bara en medarbeta-
re utan flera med olika personligheter. Livet består av flera mer 
eller mindre välfungerande relationer och interaktioner. Hur 
dessa fungerar har jag som enskild individ ansvarig för – ett 
ansvar som jag måste ta.

Christer Olofsson
Redaktör

God arbetsmiljö – ett delat ansvar

Fokus på

a r b e t s m i l j ö n

www.fotolia.se
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Vid vårdcentralen i Staffanstorp erbjuds patienter som 
drabbats av utmattningssyndrom kurs i stresshantering.

Cirka 250 patienter har hittills deltagit i kursen som 
leds av ett team med arbetsterapeut, sjukgymnast och 
kurator. Utvärderingar efter sex månader visar goda re-
sultat.

Bussen från Lunds centralstation tar drygt en kvart och stan-
nar strax utanför Staffanstorps vårdcentral.

Sedan 2007 erbjuds listade patienter en kurs i stresshan-
tering för att de bättre ska kunna hantera påfrestningar och 
utmaningar, i såväl arbetslivet som privat.

– Vi ser att det är möjligt att hantera denna starkt ökande 
patientgrupp inom primärvården. Det är en bred grupp som 
söker hjälp. En majoritet är kvinnor som arbetar inom vård, 
skola och omsorg. Vi ser också en växande andel mellanche-
fer. Fler män än tidigare kommer till våra kurser, och alltfler 

unga söker hjälp. Vi har många gymnasielever som lever i ett 
intensivt tempo och som ställs inför många och svåra val som 
skapar existentiell ångest, säger Marie Johnsson, kurator vid 
vårdcentralen.

Bredare patientgrupp
Mycket har hänt på arbetsplatser och i samhället sedan 1984 
då Christina Nordström började sin anställning som arbets-
terapeut på vårdcentralen i Staffanstorp. Omfattande organi-
sationsförändringar, effektiviseringar och neddragningar av 
antalet anställda ställer allt högre krav på individer att kunna 
hantera stress och utmaningar.

– Vi ser en mycket bredare patientgrupp i dag jämfört med 
för 20–30 år sedan. Då handlade det i stor utsträckning om 
exempelvis infektioner och högt blodtryck, i dag hanterar pri-
märvården patienter som är multisjuka och en stor andel sö-
ker hjälp för psykisk ohälsa, säger Christina Nordström.

Effektiv modell för att hantera
stress och utmattning

Arbetsterapeut Christina Nordström, Jenny Hansen Kristensson-ST-läkare och Marie Johnsson, socionom- PDT-terapeut.� Foto: Eva Nordin
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Hon refererar till DU-projektet (Depression och utmatt-
ning i människovårdande yrken). Ansvariga för forsknings-
projektet var läkarna Marie Åsberg och Åke Nygren. I oktober 
2012 presenterade de en slutrapport som bland annat visade 
att det fanns en tydlig koppling mellan antalet sjukskrivna för 
psykisk ohälsa och de neddragningar som bland annat lands-
tingen tvingades göra under lågkonjunkturen på 1990-talet. 
Ju större minskningar av personalstyrkan, desto större var 
sjukligheten hos de anställda som var kvar fem år senare.

– Bakgrunden till att vi startade vår verksamhet var dels att 
viktig forskning om utmattningssyndrom började presenteras, 
dels att psykiatrin efterfrågade en fungerande behandlingsmo-
dell i primärvården som på ett bättre sätt kunde ta hand om 
en växande andel patienter med psykisk ohälsa, säger Christi-
na Nordström.

Det är inte alltid enkelt att diagnosticera patienter med ut-
mattningssyndrom, menar Jenny Hansen Kristensson, ST-lä-
kare i allmänmedicin vid vårdcentralen i Staffanstorp.

Utmattningssyndrom är ett tillstånd utlöst av långvarig 
stress, där den drabbade inte fått chans till tillräcklig åter-
hämtning. Diagnosen godkändes av Socialstyrelsen år 2003 
och är i dag internationellt erkänd.

– Själva insjuknandet kan hos en del starta väldigt drama-
tiskt med kroppsliga besvär som hjärtklappning och yrsel. 

Många är rädda och tror att de kanske drabbats av en hjärn-
tumör, hjärtåkomma, stroke eller demens. Det är inte alltid 
enkelt att komma in på rätt spår, därför är det viktigt med en 
medicinsk bedömning, men också att det finns ett team runt 
patienten. I början krävs ett omfattande stöd av såväl läkare 
som ett team med arbetsterapeut, fysioterapeut och kurator, 
säger Jenny Hansen Kristensson.

Teambaserat arbetssätt
För läkaren är det en trygghet och ett värdefullt stöd att kunna 
hänvisa patienter till ett rehabiliterings- och psykosocialt team 
som kan hjälpa till att bena ut vad som är vad i en komplice-
rad problematik, och som kan förklara och öka kunskapen om 
vad utmattningssyndrom innebär.

Varje vecka träffas teamet för att stämma av arbetet och ta 
upp eventuella frågor kring patienterna.

– Vi har stor hjälp av varandra och det är ett prioriterat 
arbetssätt på vårdcentralen att arbeta teambaserat runt patien-
ten. Det är också ett otroligt stöd för mig som läkare. Jag blir 
jag avlastad från telefonsamtal och möten. Teamet är också ett 
viktigt stöd när det gäller frågor kring sjukskrivning och reha-
bilitering. Många av våra patienter lever med långvarig smärta 
och värk och har behov av stöd utöver det medicinska, säger 
Jenny Hansen Kristenson.

Som ST-läkare i allmänmedicin kan hon själv uppleva 
svårigheter att hitta en balans mellan arbete, familje- och pri-
vatliv. Det är visat i studier att unga kvinnliga läkare är en 
utsatt grupp och löper hög risk att drabbas av utmattnings-
syndrom. Jenny Hansen Kristenson är småbarnsförälder och 
har valt att arbeta 80 procent för att hinna med familjelivet 
och egna intressen.

– Våra patienter är en bra källa till insikt och ökad medve-
tenhet. Jag är personligen väl medveten om riskfaktorerna och 
för mig är det nödvändigt att jobba deltid för att hinna med 
livet och det som är viktigt för att må bra. Jag är långt ifrån 
ensam att välja deltid, många distriktsläkare har valt att gå 

          ”Nu har jag kommit på vad som
behöver förändras och instrumenten 

att kunna göra det”.
Kursdeltagare
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ned i arbetstid för att orka med arbetet, säger Jenny Hansen 
Kristensson.

Depression vs utmattning
Innan patienter med utmattningssyndrom insjuknar har de 
i regel levt i en stressfylld tillvaro under en längre tid, men 

inte haft förmågan att ta kroppens signaler på allvar. Det kan 
exempelvis handla om sömnstörningar, minnesstörningar, 
trötthet, värk i kroppen och känslor av uppgivenhet och gläd-
jelöshet, menar Marie Johnsson.

– Det skapar rädslor och även ångest. Många är sjukskrivna 
och upplever en extrem trötthet, såväl fysiskt som psykiskt, de 
vill gärna klara av livet, men förmår inte, säger Marie Johns-
son.

En av de viktigaste slutsatserna i DU-projektet, menar hon, 
är att utmattningssyndrom är en egen diagnos, utan koppling 
till depression.

– Symtomen kan tyckas vara lika. Det är inte ovanligt med 
nedstämdhet och depression till en början, men det är oli-
ka saker som är viktiga att skilja åt för att behandlingen ska 
lyckas. Aktuell forskning visar att man ska vara försiktig med 
läkemedelsbehandling, likaså med KBT-behandling då det vi-
sat sig att det till och med kan förlänga sjukskrivningstiderna, 
säger Marie Johnsson.

En gång i veckan under två månader träffas sex till åtta 
kursdeltagare under cirka 90 minuter. Det är patienter med 

    ”Kursen ger tillfälle till diskussioner. 
Ett öppet och otvunget klimat.
1, 5 timmar är en bra tid och ungefär vad 
man orkar med”.

Kursdeltagare
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stressreaktioner/utmattningssyndrom som befinner sig i åter-
hämningsfasen. Medelåldern på deltagarna är cirka 42 år.

Programmet som har ett biopsykosocialt synsätt omfattar 
bland annat stressfysiologi, kroppsmedvetenhet, vikten av 
sömn, att lyssna till kroppens signaler och betydelsen av att 
uppnå balans mellan aktiviteter och vila/återhämtning.

Både Marie Johnsson och Christina Nordström är utbilda-
de i mindfulness (medveten närvaro), ett förhållningssätt med 
buddistiska rötter som plockats upp i västerländsk psykoterapi 
och som används alltmer i olika former av stresshantering.

– Det är ett av flera redskap vi använder. Vissa av delta-
garna kan till en början reagera med ett avståndstagande och 
ifrågasätta metoden. Men det finns inget tvång, vi introduce-
rar och informerar om mindfulness och om de effekter man 
kan uppnå. Sedan är det upp till deltagaren att använda sig 
av kunskapen och förhållningssättet, säger Christina Nord-
ström.

Hon berättar om en chef som hade svårt att ta till sig 
mindfulness och som snarare upplevde känslor av ångest av 
att träna på medveten närvaro. Men sakteligen tog hon till sig 
förhållningssättet och blev så inspirerad att hon introducerade 
mindfulness på sin arbetsplats.

Mindfulness effektiv metod
I region Skåne har ett forskningsprojekt jämfört KBT med 
mindfulness i grupp för patienter med depression och ångest. 
Sammanlagt 215 patienter vid 16 vårdcentraler lottades till de 
två olika behandlingarna. Behandlingstiden var åtta veckor.

Studien, som är publicerad i British Journal of Psychiatry, 
visar att gruppbehandling med mindfulness är lika effektivt 
som individuell kognitiv beteendeterapi.

– Det finns ett stort behov av psykoterapi för många av 
våra patienter, men det råder en stor brist på psykoterapeuter 

www.fotolia.se

Blaise Pascal

”Hjärtat har
sina skäl som 
förnuftet 
inte fattar”. 
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och därför kan mindfulness vara ett bra alternativ för specifika 
patientgrupper, säger Marie Johnsson.

Många deltagare känner att de inte räcker till och de skuld-
belägger sig själva. Det är viktigt, menar hon, att lyfta skuld-
bördan från individens axlar och titta närmare på det samhälle 
som vi lever i.

– Egentligen är det sunda reaktioner. Jag brukar säga att 
kroppens biologi reagerar friskt på en sjuk omgivning. Vi på-
verkas av ett allt snabbare tempo där många lever uppkoppla-
de mot omvärlden en större del av dygnet och får inte den vila 
och återhämtning som de behöver. Ett stort fokus i kursen är 
att börja lyssna och förstå kroppens signaler, att stanna upp 
och ge sig tid att reflektera.

Deltagarna får praktiska övningar för att exempelvis skapa 
visuella bilder av sina prioriteringar och hur väl de samman-
faller med de egna värderingarna; kan något tas bort och vad 
behöver stärkas?

– Om man är tyngd av ansvar och förpliktelser och känner 
sig trött, är det lätt att prioritera bort träning och aktiviteter 
som ger lust och glädje, vilket leder till en ännu större trötthet 
och kanske uppgivenhet. Vi vill ge deltagarna hopp om att det 
går att påverka och förändra sin livssituation, säger Christina 
Nordström.

Hon berättar om en ung småbarnsmamma som klev upp 
klockan 04.00 varje morgon för att hinna träna innan hon 
gick till jobbet. Hon pressade sig hårt för att hinna med alla 
krav och förpliktelser, men lyssnade inte på kroppens signaler 
och gick in i ett utmattningstillstånd.

– Hon fick bara fem timmars sömn per natt och förstod in-
te hur viktigt det är med sömn och att träna på en lagom nivå 
så att kroppen kan återhämta sig, säger Christina Nordström.

Hittar patienter tidigare
Kursen i stresshantering är populär och den utvärdering som 
är gjord efter 6 månader visar goda resultat.

Vid kursstart skattade 65 procent av deltagarna ”high burn
out”, det vill säga känslomässig/fysisk trötthet, håglöshet, 
spändhet och mental trötthet.

Ett halvår senare var siffran 16 procent. Även sjukskriv-
ningsgraden gick ned, likaså behovet av antidepressiv medi-
cinering.

Det utvärderingsinstrument som användes var SMBQ 
(Shirom-Melamed Burnout Questionnaire).

– Vi ser också att vi hittar fler patienter tidigare än förr. Det 
är vår förhoppning, att vi ska lyckas arbeta mer primärpreven-
tivt för att patienter tidigare ska reagera på kroppens signaler 
och få adekvat hjälp så att de slipper gå in i en akut fas, säger 
Christina Nordström.

En viktig lärdom, menar hon, är att gruppbehandling är 
kraftfullt; många av deltagarna väljer också att fortsätta träffas 
efter att kursen är avslutad.

– Vi har också lärt oss att det är viktigt med två behandlare 
i grupperna, en som ansvarar för föreläsningen och en som är 
aktiv och uppmärksam mot deltagarna. Vi vill gå vidare och 
samlar nu in fler patienter till en större studie. Det saknas i 
dag evidensbaserad behandling. Förloppet är också långdraget 
med risk för komplikationer. Därför är det viktigt att tidigt 
fånga in patienter som är i riskzonen och att vi som arbetar i 
primärvården utvecklar en modell som kan förebygga och ef-
fektivt behandla stressohälsa och utmattningssyndrom, säger 
Marie Johnsson.

Eva Nordin
Journalist

Vill du veta mer om kursen i stresshantering vid vårdcentralen i Staffanstorp? 
För mer info: marie.a.johnsson@skane.se  • christina.nordstrom@skane.se

      ”Det har varit kravlöst att komma hit. 
Man har lärt sig att landa i sig själv
och komma underfund med det som 
man behöver förändra”.

Kursdeltagare

                    ”Jag känner att jag behöver 
tid att reflektera. Tid för återhämtning. 
Tror det kommer ta tid innan stressen 
lägger sig”.

Kursdeltagare
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Makt är ett värdeladdat begrepp som både kan 
uppfattas som ett hot men även som en positiv 
möjlighet att ha kontroll över tillvaron. Inom 

hälso- och sjukvården har patientens makt varit i fokus se-
dan länge. Den s.k. Patientmaktsutredningen som lämnades 
till regeringen 2013 speglar flera viktiga delar av denna upp-
märksamhet kring patientmakt och dess betydelse. En vanlig 
missuppfattning kring patientens makt är att det skulle inne-
bära en fullständig frihet att bestämma över allt som gäller 
patientens vård och behandling. Det handlar snarare om att 
patienten skall ha rätt att få tillräcklig och adekvat infor-
mation för att kunna fatta egna beslut. Denna information 
skall utformas utifrån patientens önskemål och ta hänsyn 
till patientens individuella förutsättningar. Det sistnämnda 
är mycket viktigt – patienten måste ha tillräcklig kunskap 
och förutsättningar för att kunna fatta adekvata beslut om 
sin vård. Patienten skall ha rätt att välja olika alternativ, om 
det finns, samt även avstå från föreslagen vård. Så långt kan 
patientens makt knappast upplevas som ett hot utan snarast 
som en utmaning till att ge patienten adekvat information 
som beslutsunderlag.

I det stora hela är det knappast någon som ifrågasätter pa-
tientens rätt till att ha inflytande över den vård som patienten 
får del av och sina kontakter med vården. Patientens autono-
mi och rätt att själv bestämma är grundläggande för en fram-
gångsrik vård. Men på samma sätt som läkaren bör respektera 
patientens rätt att vara med och bestämma bör patienten res-
pektera läkarens professionella autonomi [Lynöe m.fl. 2009]. 
Något som inte rönt samma uppmärksamhet som patientens 
rättigheter. Efter vårdvalsreformen har patientens rättigheter 
i primärvården fått en speciell vinkling. Eftersom patienter 
nu representerar ett visst ekonomiskt värde för den enskil-
da mottagningen har detta tidvis uppfattats som att man nu 
som patient kan ställa större och mer långtgående krav på att 
”få som man vill”. Hur mycket kan vi låta den ”ekonomiska 
risken” styra våra kontakter med patienterna? Riskerar en fel 
utnyttjad patientmakt hota patientsäkerheten? Hur agera om 
patienten, trots adekvat och tillräcklig information, ”kräver” 
att få en speciell utredning eller behandling som inte kan mo-
tiveras ur medicinsk synvinkel? I marknadssammanhang talas 
tidvis om beställarkompetens – d.v.s. att den som beställer en 
vara eller tjänst har tillräcklig kompetens för att dels värdera 
olika alternativ och dessutom i vissa fall kunna bedöma vilket 
som är mest ekonomiskt fördelaktigt. Frågan är vilken bestäl-
larkompetens våra patienter har?

I en tysk översikt från 2007 användes begreppet – den mo-
derna patienten, eller den myndiga patienten [Dieterich 2007]. 

Den moderna patientens rättigheter kan enligt Dieterich be-
traktas ur fyra olika synvinklar;
•	 Juridisk, lagstadgad patienträtt
•	 Kunskap och tillgång till information
•	 Ur ett strukturellt perspektiv
•	 Hälsoekonomiskt perspektiv

Den lagstadgade vården i Sverige ger alla patienter rätt till vård 
på lika villkor. Detta till skillnad från länder där rätten till vård 
baseras på den enskilda individens försäkringsskydd. Även om 
andelen svenska medborgare med privata sjukvårdsförsäkring-
ar ökat under senare år är det basala fortfarande lika villkor 
och samma rätt för alla. Med den basala rätten följer även ett 
eget ansvar att till exempel utnyttja vårdens resurser vid rätt 
tillfälle och för ”rätt” orsaker.

Patienters kunskap om sitt behov av vård, och vilken vård 
som behövs har ifrågasatts från olika synvinklar. Av naturliga 
skäl finns en spann mellan mycket välinformerade till patien-
ter med klart bristande kunskaper. Till detta patienter som 
har svårt att ta till sig information även om detta är korrekt 
och adekvat. Merparten av dagens moderna patienter har en 
enorm tillgång till digital information via internet. Problemet 
är dock att informationen sällan är ”kvalitetssäkrad”. För att 
få adekvat information krävs kunskap om hur och vad man 
skall söka efter.

Det strukturella perspektivet handlar i stora drag om pa-
tient-läkarrelationen. Begrepp som patientautonomi, patient-
centrerad vård, shared understanding m.m. har används som 
uttryck för ett modernt sätt att se denna relation [Michie m.fl. 
2003, Makoul m.fl. 2006]. Den moderna patienten har ett 
annat sätt att se på patient-läkarrelationen. Något som kan 
sammanfattas som en förändring från läkarpaternalism till pa-
tientautonomi [Lynöe m.fl. 2009].

Det hälsoekonomiska perspektivet består till stor del i att 
den moderna patienten numera tidvis uppfattas som en kund 
med fria rättigheter att välja. Kundperspektivet är dock inte 
helt okomplicerat och kan inte utan vidare appliceras i vården 
[Olofsson 2013]. Även om till exempel vårdvalsreformen ökat 
patientens makt som kund är det inte någon fri marknad pa-
tienten agerar på.

Ett stigande antal anmälningar till Förtroendenämnder och 
IVO tyder i viss mån på att patienterna i ökad omfattning 
känner behov av att hävda sina rättigheter i vården. Olika 
vårdgivare, brister i kontinuiteten, tidsbrist, mer eller mindre 
realistiska förväntningar på vad vården ska kunna åstadkom-
ma kan säkerligen bidra till denna ökade känsla att man inte 
får sina rättigheter tillgodosedda. Samtidigt finns, som nämnts 

Patientmakt – hot eller möjlighet?
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ovan, ett behov av respekt för läkares professionalitet. Vårdens 
kvalitet, och patientsäkerheten, gynnas inte av att läkare från-
går sin professionalitet för att patienten skall få rätt. Ej heller 
om läkares handlande styrs av patientens ”ekonomiska värde” 
för primärvårdsmottagningen. Det finns en allvarlig risk för 
onödiga, och kostsamma utredningar och behandlingar om 
patientens makt utnyttjas i sammanhang där patientens kun-
skap är otillräcklig. Patienten är expert på sin egen kropp och 
sin situation men inte någon medicinsk expert.

En av den svenska vårdens förgrundspersoner, Lars Werkö, 
ställde i en uppmärksammad debattartikel i Läkartidningen 
frågan – Har läkarna förlorat förmågan att tänka? [Werkö 
2008]. Det insiktsfulla, eftertänksamma lyssnandet till pa-
tienten och dennes problematik verkar ha förlorats i ett 
medicinteknologiskt agerande i vilket problem löses genom 
laboratorieundersökningar m.m. Om vårt agerande gentemot 
patienterna ger denna framtoning är det knappast förvånans-
värt att patientens rättigheter kan upplevas som ett hot. Det 
handlar även om förtroende – om våra patienter litar på oss är 

patientens rätt knappast något hotfullt. En förtroende är dock 
något som förtjänas och kräver en egen insats för att uppnå.
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Brännpunkt
Vi är de duktiga flickorna som skulle ta hand om allt och alla,
Men visste inte då att vi själva skulle falla

Pressa oss till utmattningens gräns,
Bli varse hur det verkligen känns

När man blivit bränd,
Står i en återvändsgränd

Du känner när det bränner
När minnet sviker, benen viker
Huvudet spränger, ögonlocken hänger
Rummet snurrar, ljuden surrar
Bokstäverna flyter, koncentrationen tryter
Kroppen värker, men ingen något märker

För du har lärt dig självbehärskning,
Fortsätter att prestera
Låtsas som ingenting,
Tror att du kan klara mera

Lyssnar inte när kroppen signalerar,
Det viktiga är att du presterar
Springer allt fortare för att hinna,
Är det tid du ska vinna?

Till slut går det ej, 
Självkänslan säger nej
Du börjar bli distanserad,
Av ren självbevarelsedrift mindre engagerad

Är du på väg tillbaka,
Men inte som den du var?
Vågar du livet bejaka,
Ett tag till stanna kvar?

En dag i sänder,
Snart det vänder
Ett liv har du,
Ta hand om dig nu. Charlotta Busch

ST-läkare i allmänmedicin
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Skrivklåda? – vi känner till ett botemedel!
Skriv en artikel till Distriktläkaren
och skicka in till redaktören senast 10 november.
� Christer Olofsson, Redaktör

christer.olofsson@ltblekinge.se

Feber, svullnad, smärta och trötthet tillhör de vanligaste 
symtomen på olika former av inflammationer och är 
även bland de vanligaste orsakerna till besök i primär-

vården. Så vanligt att man på vissa vårdcentraler öppna speci-
ella infektionsmottagningar – med skiftande framgång.

Inflammation är ett av kroppens viktigaste försvarssystem 
som skall reagera när bakterier eller virus anfaller oss. Samti-
digt finns dock problemet med att en inflammation kan leda 
till allvarliga skador på kroppen. En inte helt enkel proble-
matik som kräver god kunskap. Det finns som bekant många 
myter kring nyttan respektive faran med att få feber. Allt från 
att den måste behandlas snabbt och effektivt till att febern 
hjälper till att driva ut infektioner och därför bör få pågå en 
tid. I den kliniska verksamheten uppkommer ofta frågor om 
vad som orsakar den inflammatoriska reaktionen och hur 
denna sedan skall behandlas.

Wold (professor i klinisk bakteriologi & immunologi) och 
Mölne (docent i patologi) har ägnat mycket tid åt att studera 
inflammationer och dess konsekvenser. En första bok på temat 

gavs ut redan 2007. Denna nyare bok (utgiven 2011) är till 
viss del en fortsättning och vidareutveckling av den tidigare. 
Boken är systematiskt upplagd med en beskrivning av inflam-
mationsprocessen följt av en genomgång av inflammation ser 
uppdelat på olika organ eller sjukdomsgrupper. Kapitlen om 
mätning respektive behandling av inflammation är matnyttiga 
inte minst för den kliniskt aktive allmänläkaren. I övrigt är 
boken knappast någon praktisk handbok att ha i rockfickan 
utan mer en utmärkt källa för att öka sina kunskaper på om-
rådet. För den som är engagerad i utbildningar för personal 
(med varierande professioner) på vårdcentralen har boken en 
föredömlig och mycket användbar uppläggning.

I förordet anges att syftet med boken är att ge den intres-
serade en chans att förstå inflammationsprocessen utan att bli 
knäckt på kuppen. Syftet uppnås utan tvekan – en bok att 
rekommendera.

Christer Olofsson
Redaktör

Inflammationssjukdomar
Agnes Wold & Johan Mölne
Liber Förlag 2011
ISBN: 978-91-4709-360-1
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Att höra till
– Om ensamhet och gemenskap

Peter Strang
Natur & Kultur 2014
ISBN: 978-91-2713-743-1

Som relativt ny och grön AT-läkare hade jag, som säkert 
många andra i samma situation, uppdraget att svara för 
utskrivningar patienter som legat inlagda på sjukhuset. 

Vid en av dessa utskrivningar, från medicinklinikens hjärtav-
delning, minns jag utskrivningen av en medelålders man som 
legat inne för en mindre hjärtinfarkt. Som vanligt ställdes frå-
gor om den sociala situationen och en rekommendation om 
att ha kontakt med sina anhöriga för att få lite hjälp så här i 
början efter infarkten. Mannen tittade lite sorgset på mig och 
meddelade att – jag har inga anhöriga. Första reaktionen var 
att han möjligen överdrev men efterhand insåg jag att hans 
beskrivning var smärtsamt sanningsenlig – han hade inga an-
höriga överhuvudtaget. Han var helt ensam i livet. Hans si-
tuation skrämde mig – rädslan för att bli lämnad helt ensam 
kändes som en iskall filt.

Varför behöver vi då fundera över ensamheten? Av den enk-
la anledningen att ofrivillig ensamhet medför konsekvenser. 
Den är förenad med stress, oro och ångest. Den intressanta 
forskning som finns på området visar på att påtvingad en-
samhet ökar risken för hjärt-kärlsjukdom och inte helt ovän-
tat även för psykiska sjukdomstillstånd som depression m.m. 
Människan har en längtan efter att höra till någon gemenskap. 
Den påtvingade ensamheten är inget naturligt tillstånd utan 
har negativa konsekvenser för vår hälsa. Ensamhet, och läng-
tan efter tillhörighet, har även en existentiell dimension. Är 
livet enbart en avgränsad episod på jorden eller finns det ett 
större sammanhang? Känslan av en existentiell ensamhet som 

är människans predikament. En ensamhet som kan ge sig till 
känna även om vi omges av familj och vänner.

Peter Strang, professor i palliativ medicin, har skrivit ett an-
tal böcker som berör existentiella frågor och frågor om liv och 
död. Specialistinriktningen palliativ medicin ger säkert anled-
ning till att beröra dessa frågor dagligen i den kliniska vardagen. 
Strangs bok om ensamhet och gemenskap är ett gediget doku-
ment med ett stort djup kring frågorna. Inget allmänt tyckande 
utan ett professionellt förarbete med en diger referenslista som 
sammantaget visar på betydelsen av gemenskap och konsekven-
serna av ofrivillig ensamhet. Det finns ytterligare en nyutgiven 
bok på temat ensamhet, Ensamheter – en utforskande brevväx-
ling, Karin Dahlberg, Carl-Magnus Stolt, Helena Dahlberg (Li-
ber Förlag 2015) som utgår från en brevväxling mellan förfat-
tarna. Något svårare att ta till sig men ändå läsvärd.

Peter Strangs bok är en bok som ökar förståelsen inte minst 
om våra äldre patienter vars sociala nät blir allt glesare med ti-
den. Läs och ta upp diskussionen på vårdcentralen kring dessa 
viktiga frågor.

Christer Olofsson
Redaktör
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Health Literacy
– Teori och praktik i 
hälsofrämjande arbete

Karin C Ringsberg, E. Olander,
Per Tillgren (red.)
Studentlitteratur 2014
ISBN: 978-91-4408-915-7

Med Health Literacy menas i princip hur människor 
beskriver sin hälsa eller uttrycker sina medicinska 
behov. Det beskriver även hur människor förstår 

och uppfattar det som vårdgivare förmedlar. Enskilda indivi-
ders förståelse av hälsoinformation men även hur information 
påverkar individer och grupper.

Att kommunicera på bästa sätt med patienter är ett sedan 
länge välkänd utmaning. En utmaning som påverkas av pa-
tienternas grundläggande förutsättningar som exempelvis 
kunskap, social situation, hälsotillstånd m.m. Patienter fram-
ställer sin problematik utifrån sina egna förutsättningar. Vår 
förmåga att förstå denna framställning är ibland en utmaning 

som kan bli övermäktig. Det är ett känt faktum att en stor 
andel av befolkningen har svårt för att ta till sig relevant in-
formation och värdera och förstå denna på ett tillfredsställan-
de sätt. Svårigheter som kan påverka enskilda individers och 
grupper ur befolkningen på ett negativt sätt.

För att tydliggöra begreppet Health Literacy och vad detta 
innebär i praktiken har tre redaktörer samlat inte mindre än 
14 ytterligare författare för att sammanställa en lärobok på 
temat. Samtliga författare tillhör Nordic Health Promotion 
Research Network (NHPRN). Frågan är dock om det är svå-
righeterna med att samordna det stora antalet författare eller 
ämnesområdet i sig som är den stora utmaningen. Boken har, 
trots sina drygt 260 sidor, svårt för att klarlägga begreppet. 
Teorin har svårt för att omsättas i praktiken. Health Literacy 
känns som något angeläget inte minst för de som arbetar med 
folkhälsofrågor och kommunikation med sina vårdgivare. Frå-
gan är dock om man blir så mycket klokare efter att ha läst 
boken. Det krävs åtminstone en kraftfull insats för att få något 
begreppet om vad det egentligen handlar om.

Christer Olofsson
Redaktör
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Kläderna gör mannen enligt ett gammalt känt ordspråk 
(samma torde väl även gälla kvinnan även om det inte 
nämns i sammanhanget). Frågan är vad klädseln har 

för betydelse för allmänläkaren. Är det enbart en fråga om 
hygien eller kan den möjligen även ha andra betydelser? 

I begynnelsen av min karriär hade den vita rocken ett tyd-
ligt signalvärde, åtminstone i sjukhusmiljöer. Överläkare var 
oftast klädda i långa vita rockar. Bland dessa fanns det några 
som verkade ha ett behov av att ytterligare förstärka sin yttre 
framtoning genom att gå med uppfälld krage (möjligen t.o.m. 
stärkt!) och ibland även komplettera denna utstyrsel med vit 
skjorta och slips. För patienterna bör det ha varit helt klart 
vem som bestämde i läkarkollektivet även om detta inte var 
så stort som i våra dagar. I primärvården var det oftast något 
enklare eftersom överläkarrollen inte var så vanlig utan alla var 
på ungefär samma nivå på rangskalan. Det pågick med jäm-
na mellanrum debatter kring om man överhuvudtaget skulle 
använda vit roll eller klä sig civilt för att ”komma så nära den 
vanliga människan som möjligt”. Vid en av de vårdcentraler 
jag arbetat vid var det någon finurlig kollega alternativt tjäns-
teman som tyckte att man borde försöka med en mer ända-
målsenlig klädsel med många fickor etc. En finurlighet som 
resulterade i att flera av oss gick klädda i en sorts mörkgröna 
fiskarvästar med förvisso många fickor men möjligen med ett 
mer förvirrande signalvärde. Patienterna skulle nog inte ha 
blivit förvånade om vi hade fiskespö och håvar på expeditio-
nerna. Eller om vi luktade fisk!

Den vita sjukhus-/primärvårdsklädseln förväntas bli asso-
cierat med renhet och hygien men även med auktoritet och 
professionalitet. I bildspråk brukar bilden även förstärkas med 
att läkare bär med sig ett stetoskop. Det finns en tragikomisk 
historia om en 17-årig yngling som låtsades vara läkare vid St. 
Mary´s Hospital i Florida. Detta genom att gå klädd i vit rock 
och ha ett stetoskop hängande runt halsen. Denne påhittige 
yngling lär dock inte ha träffat några patienter men verkar 

ha kunnat röra sig fritt, och betraktats som läkare under flera 
veckor (han avslöjades av medicinstudenter som tydligen var 
mer observanta än den ordinarie personalen). 

Det finns en hel del studier gjorda kring betydelsen av 
vårdpersonals klädsel, så även klädseln i primärvården. Sam-
manfattningsvis pekar dessa på att klädseln har betydelse, inte 
enbart ur hygienisk synvinkel (vilket inte är helt övertygande 
i primärvårdsmiljö). Patienter förknippar klädseln med kun-
nighet och professionalitet – ett faktum som man knappast 
kan frånse oavsett vad man tycker om detta. När vit klädsel 
byts till blå ”smurfdräkter” eller till blommiga läkarrockar för 
att inte skrämma barnen är dessa förändringar sannolikt inte 
helt obetydliga. Det kan finnas skäl till att tänka efter vad man 
vill förmedla – detta även med sin klädsel. I sammanhanget 
kan man med viss förundran notera att numera saluför ex-
empelvis ”Partajshopen” och ”Butterick’s”(välkända affärer för 
skämtartiklar) läkarrockar och diverse läkarattribut som roliga 
artiklar användbara om man vill ”klä ut sig”. Är det vad vi gör 
dagligen?

I diskussionen om klädselns betydelse i vården ligger of-
tast fokus på vårdpersonalen. Det finns dock all anledning att 
även reflektera över hur vi påverkas av patienternas sätt att klä 
sig. Den som menar sig helt kunna arbeta utan att reagera på 
dessa signaler har sannolikt svårt med sin självkännedom. De 
som forskat på området menar att vi redan efter några sekun-
der har gjort en första bedömning, och klassificering, av de 
personer vi möter. Sedan har detta första omdöme, oftast till 
största delen baserad på personens yttre, avgörande betydelse 
för hur den fortsatta kontakten utvecklar sig.

Slutligen – allmänmedicinska specialister är som bekant 
sällsynta. Vi kanske borde får klä upp oss i något som gör att 
vi syns tydligare – vi finns även om vi är sällsynta och kan 
mycket mer än att klä oss i vitt.

Christer Olofsson
Redaktör

Klädseln gör allmänläkaren?
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