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Vanskliga patient–läkarrela-
tioner är ett förbisett och inte
sällan förnekat område. Vilken
läkare vill tala om att hon eller
han känner sig vanmäktig och
misslyckad?

Forskning och utveckling
inom detta område är väsent-
ligt, och det är viktigt att all-
mänläkarna studerar och ut-
vecklar bemötande, behandling,
former för handledning och
hjälpmedel i vården.

De flesta läkare har erfarenhet av pa-
tientkontakter där hon eller han känner
sig misslyckad och hjälplös, där utred-
ningen inte ger någon klarhet om dia-
gnosen och där behandlingen inte har
effekt trots att läkaren gjort det som pa-
tientens tillstånd tycks ha krävt enligt
»vetenskap och beprövad erfarenhet».

Problemet är emellertid komplext
och svårt att beskriva. Såväl patienter
som läkare är olika. En patient som en
läkare finner svår kan få utmärkt hjälp
av en annan läkare. En patient som inte
fått hjälp av en läkare kan av en annan
patient med samma åkomma få höra att
läkaren är mycket duktig på just den
åkomman.

Komplicerade patient–läkarkontak-
ter förekommer i hela sjukvårdsorgani-
sationen men är föga studerade i Sve-
rige. Det finns därför behov av ökade
kunskaper om dessa problem.

Med dessa utgångspunkter gjor-
des en litteratursökning med begrepp
såsom »heartsink patients» [1-4], »dif-
ficult patients» [5-12], »frustrating pa-
tients» [13, 14], »hateful patients» [15],
»problem patients» [16] och »disliked
patients» [17] samt somatisering. Det
sistnämnda begreppet medförde ett
stort tillflöde av artiklar. Av dessa val-
des litteratur med anknytning till all-

mänläkarvård eller litteratur som be-
handlade praktiska aspekter på diagno-
stik, bemötande och behandling [18-
26].

Under arbetets gång tillkom ytterli-
gare litteratur med anknytning till pro-
blemområdet, t ex artiklar om hög vård-
konsumtion [27-35] och om bemötan-
de, bland annat Jämställdhetsutred-
ningens delbetänkande om möten i vår-
den [36].

Här sammanställs och kommenteras
denna litteratur med syfte att öka förstå-
elsen för problematiken och redovisa
erfarenheter om bemötande och be-
handling.

Känslor av vanmakt,
hjälplöshet och frustration
De begrepp som nämndes inled-

ningsvis handlar om patienten men be-
skriver läkarens reaktioner. De beteck-
nar patientens förmåga att hos läkaren
framkalla känslor av vanmakt, hjälplös-
het, frustration etc.

Man kan ha synpunkter på begrep-
pen. Men klart är att svårigheterna lig-
ger i relationen patient–läkare. Därför
har i det följande använts begreppet
»vanskliga patient–läkarrelationer»
som en samlande svensk benämning.

När det inte finns någon självklar
svensk översättning har de engelska be-
greppen använts.

»Vansklig»  betyder enligt National-
encyklopedin »svår på grund av stor
osäkerhet om utgångsläge, metoder, re-
sultat etc», vilket väl beskriver svårig-
heterna.

Läkarens svårigheter
Patienter med långdragna symtom

utan påvisbar patologi och patienter
med allvarliga kroniska sjukdomar kan
desperat söka efter något som kan tän-
kas bota eller lindra. De ställer ibland
krav på utredningar, åtgärder och be-
handlingar som saknar vetenskaplig
grund, inte stöds av vår erfarenhet, inte
heller bedöms kunna hjälpa patienten
och som dessutom medför stora kostna-
der.

Vetenskap och beprövad erfarenhet
skall konkretiseras i mötet mellan läka-
re och patient och de rutiner som inra-
mar konsultationen. Hela det samman-

hang där läkaren verkar, inklusive Soci-
alstyrelsens råd och anvisningar, påver-
kar mötet mellan patient och läkare
[37]. Läkare är fångade i olika dilem-
man som begränsar möjligheterna att
hantera dessa till synes medicinskt
oklara situationer. Den byråkratiska
strukturen och den bakomliggande ide-
ologi kring vilken utbildning och erfa-
renheter i vården är uppbyggda är två
sådana dilemman [38].

När läkaren inte uppfattar patien-
tens symtom eller problem så att patien-
ten känner sig förstådd finns risk för
konfrontationer och ömsesidig besvi-
kelse. I avsaknad av läroböcker, vård-
program och rutiner för handläggning
av icke-patologisk ohälsa blir den en-
skilde läkarens person och utformning
av kontakten med patienten avgörande.
Olikheter mellan läkare och patient i
kön, kulturell bakgrund och maktposi-
tion kan bidra [39].

Uppgifter i litteraturen visar att läka-
res intresse för psykiatri är av betydelse
för andelen »difficult patients» [12] och
att kvinnliga läkare och läkare i större
orter har större andel »heartsink» pa-
tients [2].

Det är troligt att förmågan att kon-
struktivt arbeta med egna känslor och
svårigheter är av betydelse för hur
många vanskliga patient–läkarrelatio-
ner en läkare samlar på sig. Hjälplöshet,
vanmakt och misslyckande etc är obe-
hagliga känslor, som man gärna undvi-
ker, särskilt om man har svårt att arbeta
med dem. Samtidigt är dessa reaktioner
viktiga signaler [14], och man kan säga
att »diagnosen» vansklig läkare–pati-
entrelation ställs hos läkaren.

För patienter med oklara och vaga
symtom är läkarens förståelse av pati-
entens symtomerfarenhet avgörande
för utfallet av kontakten i form av till-
lämpning av biomedicin i diagnostik
och terapi. Rudebeck har i sin avhand-
ling pekat på att denna förståelse måste
passera läkarens egen kroppsliga själv-
förståelse som genom tusentals möten
med olika patienter utvecklats till en
särskild förmåga. Han benämner denna
förmåga kroppsempati [40]. Klinisk
kompetens handlar om denna förmåga
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hos läkaren och professionalitet om
dess användning i den enskilda konsul-
tationen. I bästa fall blir därför vanskliga
patient–läkarrelationer mindre vanskli-
ga med ökande erfarenhet hos läkaren.

Patienternas erfarenheter
Patienter som upplever ohälsa och

förgäves söker hjälp reagerar med allt
större desperation. Med förhoppning
om att någon gång möta en läkare eller
annan person som skall förstå deras pro-
blem och bistå med rätt behandling, kan
de söka gång på gång. Sjukvårdens
oförmåga att hantera till synes oklara
besvär medför att patienterna lätt ham-
nar i »misstrons» eller »orons» onda
[38].

I medicinsk antropologisk littera-
tur berättas om hur patienterna, ofta i
andra kulturer, tänker och agerar [38]. I
kontakter med invandrare framkommer
hur de tolkar sina besvär och uppfattar
bemötandet i svensk sjukvård [41].

Erfarenheter från långtidssjukskriv-
na kvinnliga patienter med odefinierade
muskuloskelettala problem visar att
dessa patienter hade svårt att få till-
fredsställande relationer till läkarna
[42]. Gemensamt för dessa erfarenheter
är att patienterna känt sig missförståd-
da, förlöjligade och avspisade i vården.

Med åren utvecklar en del patienter
olika strategier för att hantera dessa svå-
righeter i kontakten med läkare, bland
annat somatisering.

Oftast har patienterna rimliga
krav. De vill bli bekräftade, lyssnade på,
få saklig information och tillräckligt
med tid för att diskutera sin situation
och möjligheter till lindring och be-
handling [43, 44].

Människor med svåra kroniska sjuk-
domar eller med besvär som inte för-
bättras trots stora ansträngningar be-
höver åtminstone få dela den despera-
tion de kan känna i en situation som kan
upplevas hopplös.

Sjukdomen
Hur kan vi då förstå symtomen och

sjukdomsyttringarna? 
Valet av perspektiv är avgörande för

förståelsen. Ett snävt biomedicinskt
synsätt är otillräckligt och medför sna-
rast att de besvär vi här talar om upplevs
som anomalier.

Diagnoser och begrepp skall ge ett
stöd för bemötande och behandling och
för utveckling av ny kunskap. Med det
dualistiska perspektiv som dominerar i
vården har oklara symtom ofta kallats
psykosomatiska och ansetts hänga sam-
man med psykologiska mekanismer. En
del patienter uppfattar sådana förkla-
ringar nedsättande och avvisar psykiat-
risk–psykologisk hjälp.

Balansgången mellan stigmatisering
och försämrad läkare–patientrelation å
ena sidan och konstruktiv samverkan
med patienten i utredning och behand-
ling å andra sidan är inte alltid lätt. Det
behövs därför nya infallsvinklar.

Med ett antropologiskt perspektiv
kan situationen för patienter med sym-
tom utan påvisbar patologi beskrivas så
här:

Patienterna upplever att de är sjuka,
de har en »illness», men sjukvården
lyckas inte fastställa någon diagnos el-
ler »disease» och de tilldelas inte heller
alltid någon sjukroll av samhället, de
har ingen »sickness» [38]. Ibland kan
symtomen vara reaktioner på kulturell
stress och även tjäna som tillflykt och
protest [45]. Svårigheterna kan förvär-
ras allteftersom kampen mellan patien-
terna och vården fortgår. Symtomen
kan försämras av larmrapporter i mass-
media, och patienternas misstro och oro
dämpas inte av de förklaringar som
sjukvårdens företrädare eventuellt ger
[46].

På senare tid har begreppet somati-
sering kommit alltmer i fokus. Somati-
sering innebär att patienter söker för
kroppsliga besvär utan säkert påvisbart
organiskt underlag eller kroppslig sjuk-
dom. Besvären ses istället som reaktio-
ner på mer eller mindre omedvetna psy-
kiatriska, psykosociala problem, trau-
matiska händelser eller tidigare kränk-
ningar vilka emellertid ofta förblir
oupptäckta, obeaktade och obehandla-
de [24-26, 47, 48].

Till somatisering räknas också pati-
enter som förstorar fysiska besvär, rea-
gerar kraftigt på, eller övertolkar, nor-
mala kroppssensationer, och ibland
finns också en ökad känslighet för fy-
sisk och emotionell påfrestning.

Patienter med somatisering får inte
alltid adekvat hjälp, besvären medför
inte sällan stort lidande och höga vård-
kostnader, och det finns iatrogena bi-
drag till detta [25, 42, 49-53].

Begreppet somatisering har emel-
lertid en psykiatrisk tyngdpunkt, och de
erfarenheter som redovisas i litteraturen
är inte självklart direkt tillämpliga i pri-
märvården [54].

Svårigheterna att urskilja somatise-
ring som en del av anpassningssvårig-
heter från somatisering som beror på
depression eller ångest och från somati-
seringssyndrom som en allvarlig kro-
nisk psykiatrisk sjukdom har bidragit
till att diagnoser i gruppen somatofor-
ma syndrom sällan används i primär-
vården [18]. Det är mer gradskillnad än
artskillnad mellan de patienter som
uppfyller DSM-kriterier för somatise-
ringssyndrom och dem som inte gör det.

Uttrycken för somatisering varierar
med tiden och med massmedias intres-
se för olika problem [24, 45, 46].

En särskild svårighet gäller patien-
ter med verifierade somatiska sjukdo-
mar som samtidigt har psykiska sym-
tom och/eller odiagnostiserade cerebra-
la skador, ibland som ett led i sin grund-
sjukdom [10, 17].

Patienterna kan ha svårt att uttrycka
sig och kan därmed vara svåra att förstå.
Det tragiska i sådana situationer är att
de patienter som kanske mest behöver
hjälp är de som är svårast att förstå och
hjälpa.

Problem uppstår således när läka-
ren inte bekräftar patienten som person
och inte uppfattar patientens problem
och resurser på ett tillfredsställande
sätt. De behandlingar som kanske prö-
vas får ingen eller föga effekt.

Patienterna återkommer ofta och
vårdkonsumtionen är hög. Både patient
och läkare kan så småningom finna si-
tuationen hopplös och patient–läkarför-
hållandet bryter lätt samman. Patienten
sänds på odysséer i sjukvården. Detta
medför sällan något positivt för patien-
ten, som söker ny läkare eller alternativ-
medicinsk hjälp, ibland till höga kost-
nader och med osäkra resultat. Under
sådana processer riskerar patienten att
drabbas av iatrogena skador, och till-
ståndet kan försämras ytterligare.

Hur vanliga är vanskliga 
patient–läkarrelationer?
Vanskliga patient–läkarrelationer är

vanliga, sannolikt i nivå med det vi kal-
lar folksjukdomar. Patienterna finns i
hela sjukvården. En studie visar att ca
15 procent av besöken hos allmänläka-
re gjordes av patienter som upplevdes
som svåra [12].

Många patienter har psykiska sjuk-
domar, vilka inte diagnostiserats eller
behandlats [53, 55], och Mindus citerar
studier som visar att 20–40 procent av
patienter i somatisk vård har psykisk
sjukdom [25]. Patienter med psykiska
sjukdomar såsom depression och ång-
est söker ofta först med kroppsliga be-
svär [25, 35, 53, 55, 56]. Människor
med somatiska symtom kan ha uppen-
bara psykiska problem som de själva
förnekar.

Bland mångbesökare finns patien-
ter med svåra kroppsliga sjukdomar vil-
ka kräver regelbunden och återkom-
mande kontakt med läkare. Denna typ
av mångbesökare är emellertid knap-
past vanskliga i den mening som an-
vänds här, även om ofullständig diagno-
stik av komplikationer till allvarliga
kroppsliga sjukdomar eller samtidig fö-
rekomst av sjukdom av annan karaktär
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kan medföra vanskliga
patient–läkarrelationer
[10, 17].

Helhetssyn
och förståelse 
Kan man egentligen

förstå en annan män-
niska?

Trots svårigheterna
att göra det är det läka-
rens uppgift att försöka
förstå och att vidga
perspektivet till den
kontext i vilken symto-
men uppträder, det vill
säga patienten själv
och dennes situation i
vid mening. Det finns
ju egentligen inga
sjukdomar, det finns
bara sjuka människor.
Vi möter inte symtom
utan människor som
berättar om sitt liv
[40].

Titeln »Kroppen är
den bok som själen
skriver» [47] ger ut-
tryck för en väsentlig
erfarenhet. Vi uttryck-
er ständigt på något
sätt, i våra kroppar, i
tankar, beteende
och/eller tal etc, både
våra livserfarenheter
och vår förväntan på
framtiden. Balint tala-
de om »basic fault»,
som grundläggs under våra tidigaste år
och som i skiftande former kommer till
uttryck senare i livet [57]. När idealbil-
den av tillvaron inte stämmer med verk-
ligheten får vi besvär [38]. 

Insikten om den potentiella kom-
plexiteten i patienternas problem och
konsultationens dynamik skapar öd-
mjukhet inför de svårigheter som läka-
re och patient gemensamt har att brottas
med.

En utgångspunkt är att försöka förstå
vad patienten förstår, eller med Kierke-
gaards ord »Om Du vill föra en männis-
ka mot ett bestämt mål måste Du först
finna henne där hon är och börja just
där» [58].

Den väg som patient och läkare där-
efter har att gå tillsammans kan innebä-
ra en successivt ökad förståelse av sym-
tom och upplevelser i förhållande till
patientens tidigare erfarenhet och/eller
aktuell situation. Denna förståelse kan
skapa möjlighet till omdefiniering av
patientens problem och frigöra patien-
tens egen förmåga till läkedom och åter-
upprättad hälsa. Bemötande, diagnostik
och behandling är integrerade proces-
ser.

Kontakten med läkaren är avgörande
för patienten. Att bli tagen på allvar in-
nebär i första hand att bli lyssnad på, att
läkaren söker klargöra och förstå pati-
entens symtom och ser patienten i den-
nes sociala sammanhang [43, 59]. En
bekräftande interaktion är karaktäris-
tisk för god vård och innehåller moment
som förmedlar sympati och förståelse,
accepterande, insikt i innebörd och be-
tydelse av patientens besvär och slutli-
gen manifestering av kompetens. Det
sista inkluderar förmåga att uppmärk-
samma och tillvarata patientens egna
resurser [44, 60].

Malteruds s k nyckelfrågor är ex-
empel på en grundläggande konsulta-
tionsstruktur som, kompletterad med
uppföljande och klargörande frågor,
konkretiserar en sådan bekräftande re-
lation [61]. Dessa frågor är:

»Vad skulle Du egentligen allra helst
önska att jag kunde hjälpa Dig med
idag?»

»Var tror Du egentligen själv att pir-
ret kommer ifrån?»

»Vad har Du tänkt att jag borde göra
med det – för det har du säkert tänkt nå-
got om innan Du kom hit?»

»Vad har Du hittills funnit ut är det
bästa som Du själv kan göra med besvä-
ren?»

»Vi skall inte bara prata om pro-
blem, jag vill också höra om Dina star-
ka sidor. Vilka sidor av Dig själv brukar
Du använda för att bli frisk eller hålla
Dig frisk?»

Kontakten med patienten kan dock
inte reduceras till konsultationsteknik
och konkreta frågor, och det räcker som
bekant inte att vara snäll [62]. Intresse
och önskan att förstå den människa som
sitter framför är en förutsättning.

Balint pekade på den lilla, men bety-
delsefulla, förändringen av läkarens
person som gör det möjligt för patienten
att använda sig av läkarens kunskaper
[57].

Läkaren måste arbeta med sig själv
och sin professionalitet, och sjukvårds-
organisationen måste stödja ett sådant
arbete. Utöver tillräckligt med tid för
den direkta patientkontakten måste där-
för finnas patientfri patienttid, så kallad
innovativ patienttid [37]. Den kan an-
vändas för sammanställning av patien-
tens tidigare kontakter med vården,
handledning, arbete i Balintgrupper,
FQ-grupper och/eller för arbete med
andra medlemmar i ett team.

Pröva och ompröva diagnoser
Patienterna kan uppvisa symtom vil-

ka kan likna vilken sjukdom som helst,
och detta medför behov av omsorgsfull
differentialdiagnostik. Patienter med
psykiska sjukdomar såsom ångest och
depression söker ofta först med kropps-
liga besvär [25, 35, 53-56]. Patienter
med olika kroppssensationer kan för-
stora sina besvär och tolka dem felaktigt
[23].

Patienter som sätter sina besvär i
samband med amalgam har inte sällan
andra kroniska sjukdomar förutom be-
handlingsbara tillstånd i tänder och
tuggapparat [63, 64].

Förekomsten av subtila hjärnskador
som försvårar kommunikationen kan
lätt förbises, särskilt om patienterna har
en allvarlig kroppslig sjukdom [10, 17].

Patienter med psykiska besvär kan
naturligtvis också drabbas av kroppsli-
ga åkommor, och patienter med kända
kroppsliga sjukdomar kan drabbas av
psykisk sjukdom. I ett långvarigt pa-
tient–läkarförhållande, oavsett grund-
sjukdom, är det därför viktigt att upp-
märksamma och ta ställning till föränd-
ringar i patientens sjukdomsbild.

Diagnoser i gruppen somatoforma
syndrom används sällan i somatisk vård
[25]. En diagnos är emellertid inget
självändamål utan skall ge vägledning i
terapeutiskt arbete och grund för be-
dömning av prognos. Korrekta diagno-

LÄKARTIDNINGEN  •  VOLYM 95  •  NR  3  •  1998 185

IL
LU

S
T

R
A

T
IO

N
: M

A
Y

 S
T

R
A

N
D

B
E

R
G



ser ger möjlighet till systematiska studi-
er och ökade kunskaper.

En svårighet är att klassifikations-
systemen är barn av sin tid. Nya sjukdo-
mar och syndrom skapas i ett samspel
mellan individ, samhälle och kultur.
Allmänläkarens arbetsrum är en arena
där sådana nya syndrom ofta presente-
ras, och här finns ett väsentligt område
för utveckling av arbetsmetodik och ar-
betsredskap. Klassifikationssystemet är
ett sådant redskap som behöver utveck-
las och även inbegripa salutogena per-
spektiv [65].

Medicinsk utredning inriktas på
det som är indicerat med ledning av pa-
tientens symtom. Patienten måste kän-
na att besvären tagits på allvar och att de
blivit professionellt bedömda. Uppre-
pade och utvidgade utredningar tillför
sällan något positivt och kan istället för-
sämra patientens tillstånd. Eventuella
remisser till annan specialist skall sän-
das riktat och med precisa frågeställ-
ningar, och patienten bör efter en sådan
konsultation återgå till sin ordinarie lä-
kare.

I litteraturen noteras att patienterna i
allmänhet bäst sköts av den läkare som
sköter patientens eventuella kroppsliga
sjukdom. En anledning till detta är att
vissa patienter trots uppenbara psykiat-
riska problem avvisar remiss till psyki-
ater/psykolog. 

När patienten har flera åkommor
som kräver kontakt med olika specialis-
ter är det viktigt att dessa har kontakt
med varandra. En uppgift för patientens
läkare är därför att samordna olika in-
satser. Att göra det som är möjligt och
därvid sträva efter kontinuitet med möj-
lighet till »second opinion» är en lämp-
lig inriktning.

Samförstånd är grunden. Patien-
tens föreställningar om orsak och för-
väntningar på åtgärder klargörs [66,
67]. Det innebär inte att man måste dela
patientens uppfattningar om orsaker el-
ler krav på en viss åtgärd. Läkaren har
alltfort att handla med vetenskap och
beprövad erfarenhet som ledstjärna.
Det är inte meningsfullt att göra besö-
ken till en intellektuell kamp om vems
uppfattning som är rätt. Man måste
komma bakom kontroversiella frågor
och söka lösningar på konkreta problem
utan att riskera iatrogena skador och/el-
ler okritiskt rekommendera ingrepp i
t ex patientens tänder eller arbetsmiljö
[46, 68].

Långvariga problem 
I det följande beskrivs ett arbetssätt i

primärvården för patienter med långva-
riga besvär som beskrivits i internatio-
nell litteratur. Redovisningen bygger
huvudsakligen på erfarenheter redovi-

sade av Corney och medarbetare [11].
Andra praktiska synpunkter redovisas
av Mathers och medarbetare [4] samt
Mindus [25].

Intressanta erfarenheter finns i ett
projekt där patienter med kroniskt trött-
hetssyndrom tillsammans med en
gruppledare diskuterade sig fram till
hur de skulle vilja att kontakten med lä-
karen och vården utformades [69].

Ett långsiktigt, målmedvetet och
strukturerat arbetssätt, som involverar
och aktiverar patienten, eftersträvas. De
tillstånd som påvisas och kan behandlas
skall självklart behandlas.

Ofta handlar det dock om att hjälpa
människor att bearbeta och förstå sin si-
tuation, att uttrycka och om möjligt för-
ändra dysfunktionella känslor, tankar
och beteenden. Patienten kan behöva
hjälp att identifiera, realitetstesta och
korrigera tankar som ligger bakom
symtomen. Detta är för övrigt ingredi-
enser i kognitiv terapi som kan bedrivas
som korttidsterapi inriktad på situatio-
nen här och nu och som visat sig värde-
full för patienter med olika symtom
utan påvisbar patologi [70-74].

Sammanställning av symtom, dia-
gnoser, konsultationsmönster, patient-
berättelser m m. Arbetet sker stegvis
och kan involvera flera medlemmar i ett
eventuellt primärvårdsteam. Erfarenhe-
ter från patientens tidigare kontakter
med sjukvården sammanfattas ifrån
journalmaterial.

Patientens symtom, diagnoser, ge-
nomförda utredningar och resultat lik-
som effekt av behandlingar genom åren
värderas och sammanställs. 

Sociala och interpersonella förhål-
landen sammanfattas inklusive notering
av tidpunkt och innebörd av väsentliga
förändringar.

Konsultationsmönstret studeras –
Vem initierar besöken? Hur ofta söker
patienten? Vilka är läkarens egna käns-
lor mot patienten? Vilken är läkarens
uppgift för just denna patient?

Detta material kompletteras med pa-
tientens berättelse om viktiga händelser
i livet och t ex dagboksanteckningar,
där patienten beskriver hur vardagen
förlöper under ett par veckor.

Det kan också vara av värde att med
patientens tillåtelse inhämta uppgifter
från anhöriga. Diagnostik av depres-
sion, ångest och somatisering kan un-
derlättas av screeninginstrument.

Problembeskrivning och behand-
lingsplan. I ett andra steg sammanfattas
ovanstående erfarenheter och en be-
handlingsplan upprättas. Här krävs takt
och känsla för patientens upplevelse
och reaktioner. Patientens delaktighet i
denna process är sannolikt avgörande

för utfallet av fortsatt arbete. Informa-
tion om vilka sjukdomar som faktiskt
uteslutits liksom om de symtom som
kan kräva vidare utredning är viktigt.
Tillsammans med patienten kan olika
differentialdiagnostiska alternativ prö-
vas och behandlingsförsök övervägas.
Behandlingsplanen har till syfte att eta-
blera en relation och tydlig struktur för
det fortsatta arbetet. Patientens värde-
ring av relationen och arbetet är väsent-
lig.

Fortsatt arbete och behandling.
Kompletterande utredningar som görs
riktat med specifika frågeställningar.
Olika medlemmar i primärvårdsteamet
kopplas in. Behandlingsförsök följs
upp. Handledning, arbete i Balint- eller
FQ-grupp kan ge nya infallsvinklar. Ex-
empel på struktur för grupphandledning
finns i litteraturen [4].

Kontinuitet och struktur. Patienten
bör ha regelbunden kontakt med sin lä-
kare även när andra instanser eller vård-
givare involveras. Överenskommelser
om besöksintervall, tidsåtgång etc ger
struktur och rimlig tidsåtgång för direk-
ta patientkontakter. I överenskommel-
sen med patienten ingår det patienten
skall göra mellan besöken, vilket följs
upp vid återbesöken.

Växling av fokus. När tiden är mo-
gen och tillfälle yppar sig kan fokus
växlas till väsentliga problem, som tidi-
gare inte varit möjliga att bearbeta. Hit
hör tidigare kränkningar och traumatis-
ka händelser [5, 48, 75]. I litteraturen
används begreppen »changing the
patient’s agenda» och »making the
link» för dessa faser i kontakten [4, 25,
76]. Ett livshändelsediagram kan ge
möjlighet till sådana öppningar, men
det finns inga säkra genvägar.

En tillitsfull relation, vilket kan ta tid
att utveckla, är en förutsättning för att
patienten skall våga/orka aktualisera
svåra traumatiska erfarenheter [48].

Hjälp från andra instanser. Den
andra linjens sjukvård, t ex psykiatrin,
kan bidra med diagnostik av psykiatris-
ka sjukdomstillstånd och kognitiv psy-
koterapi [25, 70-74, 77, 78].

Andra specialiteter, såsom yrkesme-
dicin, kan konsulteras för patienter som
sätter sina problem i samband med ytt-
re miljöpåverkan. Samarbete med tand-
läkare är av värde när frågeställningar
om samband med tandhälsan aktualise-
ras [64, 72, 79], och andra specialister
kan behöva konsulteras beroende på
problemets art.

Ambitionsnivå. Ett gott bemötande
och intresse för patienten och inte bara
för symtomen eller sjukdomen kan bi-
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dra till att människor frigör egen förmå-
ga att bättre hantera besvär och svåra si-
tuationer. Det fortsatta arbetet måste
emellertid ske i medvetenhet om att pa-
tientens tillstånd ibland utgör optimal
lösning i en svår situation. En rimlig
målsättning i sådana situationer är att
patient–läkarrelationen utvecklas så att
patienten inte riskerar iatrogena skador.

En lönsam investering
Vanskliga patient–läkarrelationer är

ofta tidskrävande. Det arbetssätt som
skisserats ovan innebär att mer tid initi-
alt läggs på att sammanställa tidigare er-
farenheter, värdera dem och tillsam-
mans med patienten upprätta och ge-
nomföra en behandlingsplan. Den tid
detta arbete tar är ofta en lönsam inve-
stering. Relationen till patienten för-
bättras, tidigare behandlingar och ut-
redningar upprepas inte och man kan
komma vidare i försöken att stödja pati-
entens egen förmåga till läkedom.

Vanskliga patient–läkarrelationer
är ett förbisett och inte sällan förnekat
område. Vilken läkare vill tala om att
man känner sig vanmäktig och miss-
lyckad? Forskning och utvecklingsar-
bete inom detta fält är därför väsentligt,
och allmänläkaren har här viktiga upp-
gifter att studera och utveckla bemötan-
de, behandling, former för handledning
och hjälpmedel i vården.

En anledning till att detta område
upplevs svårt kan vara att problemati-
ken blottlägger brister i människosyn
och uppfattningen om människovärdet i
samhälle, läkarutbildning och vårdens
vardag [80]. Om det är så finns desto
större anledning till fortsatta ansträng-
ningar att utforma en vård som stödjer
även dem som är svåra att hjälpa. Det
handlar på ett eller annat sätt om oss
själva och våra värderingar, och inte en-
bart om patienterna. Problemområdets
komplexitet kräver både ökad självkän-
nedom och att tvärvetenskapliga syn-
sätt tillämpas.
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Vad händer i slutna rum då
läkare blir problem? Hur lö-
ser man konflikter vid miss-
öden i vården? Vem kan ge
ett bra stöd till anmälda lä-
kare?
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rade Läkartidningen 21
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nedan.
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