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Korrespondens

❙ ❙  Utifrån våra respektive specialiteter
och vårt gemensamma intresse för frå-
gor kring läkemedel med beroende-
potential har vi av flera skäl intresserat
oss för läkare som fråntagits rätten att
förskriva narkotikaklassade läkemedel.

Utsatt för tryck från patienterna
Omständigheterna kring varför enskilda
läkare får problem med att avvisa pati-
enter som kräver t ex bensodiazepiner är
möjligen likartade, även om det kan fin-
nas många delförklaringar till varför
kolleger inte klarar av att stå emot
»trycket«. 

Förutom ekonomiska intressen, in-
lärda terapitraditioner från andra länder
och okunskap är det vanligt att man som
läkare vill tillfredsställa patienternas ef-
terfrågan och att man har svårt att skilja
deras krav från deras medicinska behov. 

Ett sätt att lösa problemet är att från-
ta läkare rätten att förskriva vissa läke-
medel. Vi tycker att det är intressant att
prova en mer ändamålsenlig väg genom
att öka kunskapsnivån. Indragen för-
skrivningsrätt behöver inte alltid vara
tecken på en mer generell olämplighet
att utöva läkaryrket.

Skräddarsytt 10-veckorsprogram
Beroendecentrum i Örebro har därför
skräddarsytt ett kompetensutvecklings-
program under 10 veckor. En legitime-
rad läkare med utländsk examen som har
förlorat sin förskrivningsrätt har auskul-
terat både inom den öppna och den slut-
na beroendevården och har självständigt
mött patienter med beroendeproblema-
tik. Programmet har också innehållit en
teoretisk utbildning i beroendelära. 

Efter avslutad kurs görs en bedöm-

ning av läkarens framtida möjligheter att
möta beroendepatienter på ett bättre sätt.
Om vi anser att läkaren förväntas kunna
fungera på ett tillfredsställande sätt
kommer vi att stödja hans ansökan om
att få tillbaka förskrivningsrätten. 

Mer givande förhållningssätt
Vår »modell« innebär ett nytt och mera
givande sätt att bemöta dessa kolleger.
Metoden är med största sannolikhet ock-
så mer effektiv än det traditionellt re-
striktiva och straffande förhållningssät-
tet, och bör i många fall erbjudas innan
straffande årgärder sätts in. 
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Om människors upplevelser, dialog och diagnostik 
❙ ❙ Professor Robert Olin kommenterar i
Läkartidningen 12/01 (sidorna 1437-9
min recension av hans skrift »’Nya dia-
gnoser’ – en förklaringsmodell till neu-
rosomatiska sjukdomar« (5/01, sidan
482). Med min replik hoppas jag kunna
bidra till att öka kunskapen om vad det
innebär att möta patienter, inte enbart
göra dem till föremål för opersonliga åt-
gärder. 

Olins nyspråkstillskott, diagnosen
»biofobi«, är ett humoristiskt inslag,
men jag har naturligtvis inte påstått att
medicinsk naturvetenskaplig forskning
ska ersättas med metafysiska grubbleri-
er! Den initiala handläggningen av ben-
brott är ett exempel på när enbart teknis-
ka frågor ska tillåtas dominera.

Varför jublar de över diagnosen?
Den typ av forskning som lämpar sig för
att studera människans kropp kan emel-
lertid inte användas när hennes me-
ningsskapande kvaliteter bestämmer de
data vi kan fånga, direkt eller indirekt. 

Med de två fibromyalgistudierna,
som Olin berör, avsåg jag och fyra väl-
meriterade forskare belysa menings-
strukturen i fenomenet fibromyalgi ge-
nom intervjuer med läkare och patienter.
Vilken är essensen i det fenomen som,
fastän det betecknar ett kroniskt smärt-
tillstånd, ofta får drabbade att jubla över
diagnosen? 

I en dalgång i Nordnorge hade t ex 8
av 12 lantbrukarhustrur drabbats av dia-
gnosen fibromyalgi. Vad är det fråga
om? Drabbas kropparna som vid polio?

Finns andra, rent mänskligt intressanta
sammanhang? Är det okollegialt att und-
ra vad människor avser med sina besök i
primärvården? Är det intellektuellt för-
svarbart att enbart söka orsaker? 

Fastän tonläget i Olins kommentar
säger mig att han ser sig som en röst i en
omfattande kör, vågar jag anta att alla lä-
kare inser värdet av att filosofer och teo-
retiker hjälper oss att ta reda på vad vi
menar då vi säger t ex fibromyalgi. Vad
är hälsa, MS, psykosomatisk sjukdom,
ångest, DAMP? För vi tror väl inte att vi
redan vet? Sedan kan vi börja undersöka
fenomenens delaspekter.

Dialogbaserad medicin
Eftersom det svåraste med att vara läka-
re är att möta människor, inte att dia-
gnostisera sjukdomar, bortsåg jag i bör-
jan av min läkarbana troligen från det
personliga i mötet och gjorde patienten
till objekt för min biomedicinska kun-
skap. 

Jag har litat till egen erfarenhet när
jag utvecklat det som jag kallar klinisk
dialogmedicinsk hållning. När en pati-
ent presenterar sina upplevda besvär,
värk, smärta, trötthet och olika kropps-
sensationer, utför jag den kroppsoriente-
rade undersökning som hon förväntar
sig. Jag försöker finna och möta patien-
ten där hon är och tillsammans med hen-
ne sätta ord på det outsägbara, som
kanske underhåller hennes upplevda li-
dande. 

Om det inte känns som om vi är på
väg att mötas, omprövar jag min dialog-

inriktade hållning och intar en mer
kroppsorienterad attityd. Kortfattat me-
nar jag att vi, genom att först av allt ut-
tömma dialogens möjligheter, lägger
god grund för diagnostik med hög preci-
sion. Diagnosen ser jag som ett ofta vär-
defullt komplement till dialogen. 

Det subjektiva kan inte objektiveras 
Jag hade inte kunnat praktisera min nya
hållning om jag inte vågat närma mig det
subjektiva och under årens lopp, i möte
efter möte förfinat mina dialoginstru-
ment. En mänsklig upplevelse kan bara
mötas framgångsrikt i sin egen unika,
personliga kontext. Därför kan man inte
vägledas av annat än det som tonar fram
mellan en själv och patienten (i det mel-
lanmänskligas sfär, som Buber talar
om). 

Ett viktigt moment i dialogen är att
vara så att patienten övergår från att tro
att läkaren ska lösa problemet till att inse
att han eller hon själv kan få viss assi-
stens att se sina egna möjligheter. Förr
bearbetade jag patienten, nu samarbetar
vi. Vid benbrott är som sagt dialog-
aspekten i mötet snabbt överstökad.

Patientens avsikt med besöket
Patientens uppenbara avsikt med sitt be-
sök hos läkare kan vara att få ta del av lä-
karens kunskap som biomedicinsk ex-
pert och att komma tillrätta med en upp-
levd och oönskad krämpa. Den icke up-
penbara avsikten kan vara mångfasette-
rad, t ex att hålla något otänkbart utanför
medvetandet och att framställa sig så att


