Sjukskriven lakare om sjukdom kontra arbetsférmaga:

Sjukskrivande lakare vet battre!

[Jag dr ndgot s& olampligt som en sjuk-
skriven lakare. Jag borde inte finnas. Det
vill sdga att jag borde genast aterga i ar-
bete. Detta dr min egen asikt, grundad pa
langvarig missuppfattning om min egen
betydelse.

Motivet for sjukskrivningen

Enligt Elisabeth Hamilton (Lakartid-
ningen 28-29/2000, sidan 3056) borde
jag och forsdkringskassan besluta om
min arbetsformaga utan min lékares inb-
landning. Om jag hade fatt bestimma
hade jag varit pa arbetet for flera méana-
der sedan, men tyvirr endast en kortare
tid, sedan hade min depression och mina
psykiska besvir forvérrats igen. Det
skulle forsena mitt &terintrade i arbetsli-
vet. S& motiverar i varje fall min doktor
sjukskrivningen.

Innerst inne haller jag med honom,
men det dr svart for mig och manga l4-
kare (och andra) att avstd fran arbetet.
Detta betyder om inte allt, sa néstan allt.
Intressanta arbetsuppgifter, arbetskam-
rater, kontaktytor. Dértill i avsaknad av
fritid och fritidssysselséttning de senas-
te 15—20 aren.

Klinikchefen ar ordentligt trétt pa
mina manga korta sjukskrivningar; jag
forsokte ideligen utan att hinna bli bra
emellan! Ibland tror jag ju att jag klarar
allt, det ar bara en fraga om vilja! Natur-
ligtvis ar jag extremt plikttrogen och har
fruktansvért déligt samvete gentemot
mina kolleger nér jag inte befinner mig
pa arbetet. Att jag ar kvinna har kanske
betydelse i sammanhanget.

Mina skal for atergang i arbete

Men vad siger forsakringskassan da? Ja,
dérifran &r det inte tal om arbete, snarare
sjukbidrag och sjukpension. Det kom
upp redan efter tre manaders sjukskriv-
ning! Kanske har man nagon tabell, gar
in pa en diagnos och sedan &r schablon-
atgdrden klar. Men en psykiater ar trots
allt skickligare i att se individen.

Hur blir det da? Min doktor och jag
hoppas pa fortsatt forbattring och arbets-
provning/atergang i arbete nir man be-
domer att mitt tillstand &r tillrdckligt sta-
bilt. Jag ser flera skil for att atergé i ar-
bete:

1. Jag trivs med att ha ett arbete, ar-
betskamrater och en inkomst.

2. Jag har sa pass god erfarenhet av mitt
yrke att det kdnns fel att kasta alltihop

i sjon 20 ar fore gédngse pensions-

alder.

3. Att forklara for dem som undrar Gver
mitt arbete ndr jag ar sjukskriven pa

Lakartidningen [INr34 (12002 [ Volym 99

grund av psykisk sjukdom — det &r
svart.

Ansvarig likare maste rada

Elisabeth Hamilton! Jag och ménga
andra sjuka har det besvarligt nog med
vara symtom. Man kan inte begdra av
oss att vi ska ha samma kunskap som
sjukskrivande likare om vad som med
héansyn till sjukdomen 4r bast. Kanske &r
det ocks& med hinsyn till arbetsplatsen
viktigt att vi mar bra nér vi vistas dar.

Héar maste ansvarig likare delta i be-
slutet. Vissa kanske vill slippa arbete
dven om det inte dr nddvindigt, andra
vill kasta sig in i arbetet trots att de fly-
ger ut som en bumerang! Och tro inte att
jag dr omedveten om avigsidorna med
sjukskrivning — de bidrar ju till att jag
vill skynda ivég till arbetet »pa tok for ti-
digt«!

Bipoléar sjukdom
(forfattaren dr kdnd for redaktionen)

Sa kan langtidssjukskrivningarna forkortas:

Lat forsakringskassorna
betala for psykoterapi!

[Nar jag laser inlagg i dagspressen eller
Lékartidningen om sjukskrivningarna
och de 6kande kostnaderna blir jag oftast
bade forvanad och frustrerad. Hur kan
det komma sig att de flesta debattorer —
fran politiker, tjinstemén, andra tyckare
andatill kliniskt verksamma ldkare — dis-
kuterar »sjukskrivningar« eller »lang-
tidssjukskrivningar« helt ospecificerat?

De ger forslag till dtgdrder utan hian-
syn till diagnosskillnader eller till vilka
behandlingar som sjukskrivningarna
(férhoppningsvis) ar kombinerade med.
Diarmed drar de ju alla sjukskrivningar
over en kam. Hur ska det g4 till att hitta
losningar med det forhéllningssattet?
Jag blir extra besviken nér ldkare gor sa
hir, eftersom deras ord far en sé stark ge-
nomslagskraft i manga sammanhang,
ocksé i pressen.

Utbrandhet ett sérfall

Jag har i mer &n tio ar arbetat som privat
psykiater och har under den tiden mott
en 6kande andel patienter med stressut-
16sta symtom. For mig &r det sjalvklart
att »sjukskrivning« dr en av flera kom-
ponenter i en behandling vid till exempel
utbriandhet. Forhallanden som kan gélla
vid en del somatiska diagnoser (»bést att
snabbt komma tillbaka i jobb« eller kan
arbeta om han far &ka taxi till jobbet«)
géller inte alls pd samma sitt nér det
handlar om »ont i sjéilen«.

Vid utbrandhet ar det erfarenhetsmés-
sigt viktigt att helt »sldppa taget« om ar-
betet framfor allt i borjan, ochbehoven av
langa sjukskrivningar ar legio. Anda upp-
repar en del debattorer i dagspressen nés-
tan som ett mantra att det ar »farligt med
langa sjukskrivningar«. Detta dr inte sant
foralla diagnoser (setex LT 28—29/2002

om behandlingen vid Ersta psykiatriska
klinik). Det viacker ocksa starka skam-
kénslor hos den som é&r utbrand och som
knappt orkar ta sig igenom dagen.

Vilket ar det verkliga problemet?

Andra debattorer skjuter pa budbéraren,
det vill sdga de misstiankliggor den sjuk-
skrivne eller den som sjukskriver. Flera
av de forslag dér man vill fordndra 14-
karnas mojligheter att sjukskriva later
mer som forsok att minska pa »symto-
met sjukskrivning« genom kontroll dn
som att angripa roten till det onda. Vore
jag cyniskt lagd kunde jag till och med
undra om det verkligen ar sjukskriv-
ningarna i sig som &r det storsta proble-
met for somliga — det verkar i stéllet vara
kostnaderna.

N4, vad ska vi gora i den hér svara si-
tuationen for att f4 bukt med sjukskriv-
ningarna och med kostnaderna? Jag vill
hér ta upp en kostnadsfraga som sam-
manhénger med en for mig och méanga
patienter absurd situation som jag néstan
dagligen stdter pa men som jag hittills
inte sett ndgon diskutera.

Jag vill bara forst understryka det vik-
tiga som redan sagts om att forebygga
viss sjuklighet genom att satsa pa arbets-
miljon. Med de dkande stressrelaterade
sjukdomarna framtrider allt tydligare
behovet av att forbéttra inte bara den fy-
siska utan framfor allt den psykiska ar-
betsmiljon. Detta har hittills gatt forva-
nansvart langsamt med tanke pa all kun-
skap som redan finns.

Allt svarare att fa psykoterapi

Om man skulle analysera varfor en del
gar langtidssjukskrivna skulle man finna
en stor grupp som gar sjukskrivna ong-
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digt lange darfor att de i onddan mdste
vdnta pa behandling. Jag stoter pa detta
problem hos mina patienter allt som of-
tast, eftersom det blivit allt svarare att fa
tillgang till psykoterapi.

Nir jag moter ndgon med utbrind-
hetsreaktion kan vi ofta ganska snabbt
tillsammans identifiera bade »maligna«
faktorer pa arbetsplatsen och mer per-
sonliga forhallanden, som samtliga har
bidragit till att den hér personen har
drabbats och mar sa illa som hon gér. De
flesta av dessa patienter vill och behdver
forr eller senare ga i samtalsterapi.

Men landstingens egna resurser for
psykoterapi har i dagens pressade lige
blivit helt otillrdckliga, véntetiderna &ar
langa och en del far inte ens stilla sig i
ko. Trots detta bannlyser de flesta lands-
ting de privata psykoterapeuter som
finns. Privatldkarna blir allt farre.

Darfor intraffar allt oftare ndgot som
skjuter notan for sjukskrivningarna i
hdjden och som ocksé kostar ménskligt
lidande, men som skulle ga att atgirda
snabbt om viljan och det politiska modet
funnes. (Eller ska det vara den egna
planboken som avgor vilken vard man
far, trots uttalanden om motsatsen?)

Absurda betalningsregler

Med nuvarande regler far forsakrings-
kassan inte betala f6r behandling, till ex-
empel hos en privat legitimerad psyko-
terapeut. Dérfor intraffar det absurda att
kassan inte far bekosta den psykoterapi
som bade patient, behandlande ldkare,
psykoterapeut samt ldkare och handlag-
gare pa forsdkringskassan dr 6verens om
— inte ens nir man beddmer terapin som
lampligaste rehabilitering, tror pa att den
skulle forkorta sjukskrivningstiden re-
spektive att den skulle kunna foérebygga
aterfall. Daremot kan kassan i princip
betala ut sjukpenning »hur linge som
helst« for samma patient!

Hur jag 4n viander och vrider pé detta
kan jag inte forstd hur detta sloseri med
vara begransade resurser kan fa fortsat-
ta. Vem skulle behandla sin privateko-
nomi sa? Att dndra pa detta vore dels att
snabbt tippa till ett lickande sdll dir
vara skattepengar rinner ut, dels att ge en
okande grupp sjukskrivna ett klart battre
omhéndertagande.

Den rehabilitering de idag erbjuds ar
inte tillracklig, och pa méanga hall nér-
mast obefintlig eftersom kassans egen
personal gar pa knéna efter alla nedskar-
ningar. Lat darfor sjukskrivna vid behov
fa utnyttja bade befintliga och de enligt
uppgift tidigare oanvanda medlen for re-
habilitering till psykoterapi. Annars ser
framtiden dnnu morkare ut!

Ingegerd Wahl
psykiater, gestaltterapeut, Falun
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Primarpreventiva insatser mot HIV-smitta
viktigare an kortsiktiga, dyrbara strategier

[0 Bérje Akerlunds och medarbetares
analys av HIV-situationen och behovet
av att planera den samlade HIV-varden
for ett 6kat antal Gppenvardsplatser (me-
dicinsk kommentar i Likartidningen
26— 27/2002, sidorna 2928-9) delar jag
till fullo.

Inget om primérprevention

Efter analysen av de stora kostnaderna
for varje enskild HIV-patient blir jag
dock forvanad Gver att inte ett enda ord
ndmns om vinsterna med ett effektivt
primérpreventivt arbete, det vill siga in-
satser som ska forhindra att manniskor
blir smittade. Patienter under behand-
ling (dtminstone de flesta) ir visserligen
mindre smittsamma och, precis som
Akerlund och medarbetare skriver, tidig
testning och behandling kan paverka in-
cidensen, men ur alla aspekter — savil
ekonomiska som personliga och huma-
nitdra — dr primarprevention i sirklass
bist.

I Lancet av den 25 maj 2002 antyder
Marseille och medarbetare i sin artikel
»HIV prevention before HAART in sub-
Saharan Africa« att prevention kan vara
minst 28 ganger mer kostnadseffektivt
an HAART (highly active antiretroviral
therapy). Berdkningarna ar visserligen
gjorda i Afrika men ger en viss antydan
om vad som ir effektivast.

Ge forutsattningar forbli HIV-negativ

Om tillgdngligheten till information och
testning ar god och ménniskor som levt
riskfyllt kdnner fortroende for sjukvar-
den kommer dessa personer att sdka for
HIV-testning. Radgivning till patienter
som ar HIV-negativa skall grunda sig pé
vetenskap och beprovad erfarenhet (t ex
kognitiv terapi), och malet skall vara be-

teendeforiandring sa att patienterna ges
forutsittningar att forbli HIV-negativa.

Alla personer som diagnostiseras
med HIV-infektion skall erbjudas ett
kvalificerat omhindertagande inklusive
erbjudande om de senaste likemedlen
nér sé dr lampligt — detta dr en forutsatt-
ning for att personer med riskbeteende
skall soka for HIV-testning 6ver huvud
taget.

Primér- och sekundirprevention skall
ga och gér hand i hand i Sverige. Vi far
inte lockas till att enbart satsa pa kort-
siktiga dyrbara strategier och glomma
bort det langsiktiga primdrpreventiva
arbetet.

Minska antalet moten av oskyddat sex
Naturligtvis skall alla HIV-positiva
identifieras sé tidigt som m&jligt och er-
bjudas behandling men samtidigt maste
alla krafter anvéindas for att minska an-
talet oskyddade sexuella moten. Detta
g0r vi bést genom effektiva preventions-
metoder sasom exempelvis en bra sex-
och samlevnadsundervisning i skolan,
som inte enbart formedlar fakta utan
ocksa ger ungdomarna tillfille att re-
flektera och bearbeta attityder och nor-
mer, sa kallad peer education. Vidare ge-
nom riktade informationsinsatser till
riskutsatta grupper, kvalificerad radgiv-
ning i samband med testning for sexuellt
overforda infektioner och frikostigt ut-
delande av kondomer i miljoer dér sexu-
ella méten sker.

I denna grénslost viktiga fraga finns
inget antingen—eller utan enbart bade—
och.

Kristina Ramstedt
avdelningschef, Statens folkhdlsoinstitut
Kristina. Ramstedt@fhi.se

Brannmark hellre rokning @n NSAID
| samband med skelettkirurgi!

(I ett inldgg i Lakartidningen 22/2002
fordomer Per Aspenberg i mycket expli-
cita ordalag anvindningen av NSAID,
inklusive cox-2-hdmmare (coxiber), ef-
ter skelettkirurgi [1]. Som stod for detta
anfor han en rad experimentella studier,
fraimst pa ratta. Det bor dock framhéllas
att de doser som anvénts i dessa studier i
allménhet varit langt 6ver de kliniskt re-
kommenderade, och att en 18-procentig
drogrelaterad mortalitet i behandlings-
gruppen rapporterats [2].

Detta i sin tur har gjort att det ifraga-

satts om dessa effekter inte dr toxiska
snarare dn farmakologiska [3]. Det ar vil
ként att biverkningar av NSAID, sdsom
blodning och gastrointestinala besvér, dr
dosberoende dven nir dessa anvinds
postoperativt [4]. Darfor har t ex EUs la-
kemedelsorgan, CPMP, rekommenderat
en dossdnkning jamfort med fabrikan-
tens rekommendation nir det géller ke-
torolak [5], ndgot som sedermera dven
anammats av Fass.

Att dven effekten pa osteogenes ar
dosberoende visas klart av en av det fa-
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