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rade eller ärftliga lipidrubb-
ningar står sig vår rekom-
mendation, (20)–40 mg sim-
vastatin, väl i ett risk–nytta-
perspektiv. Vi håller med 
AGO att simvastatin 80 mg 
inte ska användas i onödan, 
men det gäller även andra 
statiner i hög dos.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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S
verige har en åldrad 
befolkning, och det är 
de äldre som främst 
brukar vår hälso- och 

sjukvård. Detta gäller på (näs-
tan) alla mottagningar och 
(nästan) alla kliniker. Således 
krävs goda kunskaper och fär-
digheter i geriatrik hos läkar-
na inom (nästan) alla kliniska 
specialiteter. Där är vi helt 
eniga med Anne Ekdahl och 
hennes inlägg på LT Debatt 
med den ödesmättade och 
synbart övertygande rubriken 
»Geriatrikundervisningen 
klarar inte framtidens behov« 
(LT 37/2009, sidan 2260).

Däremot är vi synnerligen 
undrande över hennes Tabell 
I, där hon jämför geriatrik-
undervisningens omfattning 
vid landets sex medicinska 
fakulteter, och där de exakta 
siffrorna ger sken av absoluta 
sanningar. För oss i Malmö/
Lund förefaller situationen 
vara minst sagt prekär, där vi 
2009 ligger isolerade i botten 
med endast 14 timmar geria-

trik under den 5,5 år långa 
läkarutbildningen. Dessutom 
har undervisningen minskat 
med 5 timmar (26 procent!) 
sedan 2004. Detta att jämfö-
ra med Uppsalas nuvarande 
120 timmar, en ökning med 
79 timmar (255 procent!) un-
der fem år. Kan det möjligen 
vara så att Anne Ekdahl jäm-
för äpplen med päron och att 
Uppsalas extrema uppryck-
ning beror på att man under 
tiden genomfört en stor cur-
riculumreform, som radikalt 
förändrat förutsättningarna 
för att rätt räkna geriatrik-
timmar?

Vid vår medicinska fakultet 
har vi ett ämnesintegrerat 
curriculum upplagt på ter-
minsbasis. Således har bety-
delsen av de enskilda ämnena 
tonats ner till förmån för hel-
heten, samtidigt som den en-
skilda terminen blivit den 
minsta enheten för samord-
ning och kunskapskontroll. 
Särskilda kurser i individuel-
la ämnen/specialiteter före-
kommer inte. Detta gör det 
svårt, och ibland helt omöj-
ligt, att räkna ut exakt hur 
många undervisningstimmar 
ett enskilt ämne har, särskilt 
ett sådant som geriatrik, där 
kunskaperna och färdighe-
terna inhämtas på flertalet 
enskilda terminer. Vi skulle 
bli förvånade, om man inte 
haft liknande svårigheter när 
man räknat timmar vid övri-
ga fakulteter.

Under den avslutande ter-
minen är den kliniska under-

visningen i Malmö/Lund 
samordnad under beteck-
ningen »Individ och samhäl-
le«, och där finns inslag av 
främst allmänmedicin, men 
även av rättsmedicin, arbets- 
och miljömedicin, geriatrik 
samt ledarskap/organisation. 

Vad vi kan förstå är den i Ta-
bell I angivna siffran 14 tim-
mar för 2009 lika med endast 
den undervisning i geriatrik 
som under denna termin ges 
av enbart geriatriker. Men 
därutöver tas geriatriska  
aspekter upp i flertalet av de 
falldiskussioner enligt case-
metodik, där studerande-
grupperna under sex halvda-
gar leds av allmänmedicina-
re. Och under den fyra veckor 
långa primärvårdspraktiken 
ingår, förutom möten på mot-
tagningen med åtskilliga äld-
re med brett sjukdomspano-
rama, även obligatoriska 
hembesök i de äldres hem och 
på särskilda boenden. 

Dessutom ingår i handle-
darnas checklista att kontrol-
lera de studerandes förmåga 
att handlägga vanliga sjuk-
domstillstånd hos äldre. För 
allmänmedicinare är kun-
skaper och färdigheter i geri-
atrik ständigt aktuella, vilket 
är en grundförutsättning för 
att arbetet på vårdcentraler-
na ska fungera. Vi menar att 
även allmänmedicinare med 
framgång kan undervisa de 
studerande i geriatrik.

Under övriga kliniska termi-
ner, som vi i vårt nya curricu-
lum helt enkelt benämner 
»Klinisk medicin 1–4«, före-

Geriatrikundervisningen i Malmö/Lund 
omfattar långt mer än 14 timmar. Men det 
är svårt att se i ett ämnesintegrerat cur-
riculum där kunskaper och färdigheter 
inhämtas på flertalet enskilda terminer.
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kommer naturligtvis många 
geriatriska inslag, när andra 
specialister undervisar om oli-
ka folksjukdomar som främst 
drabbar äldre, exempelvis 
hjärtsvikt, kroniskt obstruktiv 
lungsjukdom, stroke, höftfrak-
turer och demens. Vi är överty-
gade om att kardiologer, lung-
läkare, neurologer, ortopeder 
och psykiatrer då på ett själv-
klart sätt tar upp relevanta ge-
riatriska aspekter, men att det 
samtidigt knappast är möjligt 
att avgöra hur många under-
visningstimmar som ska till-
godoräknas den ena eller and-
ra specialiteten.

Vi vet genom personliga  
kontakter, genom artiklar i 
Läkartidningen och genom 
Högskoleverkets utvärde-
ringar, att läkarutbildning-
ens uppläggning varierar 
stort mellan landets sex me- 
dicinska fakulteter och att 
curriculum dessutom under 
senare år förändrats radikalt 
vid nästan alla fakulteter. 

För att om möjligt kunna 
avgöra viket upplägg som är 
det bästa, och som ger »de bäs-
ta läkarna«, är det naturligt-
vis viktigt med jämförande 
studier. Men dessa måste gö-
ras med god vetenskaplig me-
todik, så att det som jämförs 
verkligen är jämförbart. Först 
då kan vi lära av varandra och 
föra utveckligen framåt.

Sammanfattningsvis är vi 
som företrädare för läkarpro-
grammet vid Lunds universi-
tet inte på långa vägar lika 
oroliga för framtiden som 
ordföranden i Svensk geriat-
risk förening, och vi ser med 
tillförsikt fram emot att på 
ålderns höst bli behandlade 
av läkare utbildade vid vår 
fakultet. Under tiden strävar 
också vi efter att ytterligare 
förbättra undervisningen i 
geriatrik (liksom i alla andra 
ämnen), och vi är övertygade 
om att olika specialister på 
flertalet terminer måste fort-
sätta att ge sina bidrag till de 
studerandes sammanlagda 
kunskaper och färdigheter, 
också i ämnet geriatrik.
n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna

n Repliken från Anders Hå-
kansson, Ann-Christin Haff-
ling och Martin Stjernquist 
speglar en alltför utbredd 
missuppfattning, nämligen 
att geriatrisk kompetens 
innehas av var och en som  
arbetar mycket med äldre  
patienter. 

Det är ett otvetydigt faktum 
att det framförallt är äldre 
som brukar hälso- och sjuk-
vård, och likaså är det ett 
faktum att samtidig sjuklig-
het i flera organsystem ökar 
dramatiskt hos patientgrup-
pen 80 år och äldre. Den  
geriatriska kompetensen 
innefattar kunskap om äldre 
patienters speciella förut-
sättningar beträffande ut-
redning och behandling med 
en grundläggande gedigen 
kunskap om både det norma-
la åldrandet och multisjuk-
lighet. Därutöver är geriatrik 
är en av få specialiteter där 
kompetensen medför situa-
tionsorienterad vård med fo-
kus på hela människan i stäl-
let för som vanligtvis organ-
orienterad. Detta medför ett 
utpräglat tvärprofessionellt 
arbetssätt med fokus på var-
je individs optimala funk-
tionsnivå fysiskt, psykiskt 
och socialt. 

Ett visst mått av självrannsa-
kan manar deras replik dock 
till. Kanske har vi inom geri-
atrisk verksamhet inte varit 
tydliga nog med att beskriva 
kompetensområdet geriatrik, 
vilket vi beklagar. Därför vill 
vi förmedla denna översiktli-
ga sammanställning av vad 
kompetensområdet geriatrik 
innefattar:
• Kunskap om det normala 

åldrandet med de aspekter 
det innebär för medicinsk  
utredning och behandling

• Medicinsk utredning och 
behandling vid flera samti-
diga, svåra och ofta kronis-

ka sjukdomar (multisjuk-
lighet)

• Rehabilitering med situa-
tions- och individbaserad  
utgångspunkt

• Ämnesområdet kognitiva 
sjukdomar

• Medicinsk kompetens för 
vård i livets slutskede.

Håkansson och medförfatta-
re skriver vidare att »... kar-
dio- loger, lungläkare, neuro-
loger, ortopeder och psykia-
trer på ett självklart sätt tar 
upp relevanta geriatriska as-
pekter …«. Det finns studier 
som visar att geriatrikerbase-
rad vård mera effektivt tar 
hand om akuta geriatriska 
patienter än internmedicin 
gör [1, 2] och att geriatriker-
baserad vård mera effektivt 
och med färre komplikatio-
ner tar hand om vården av  
geriatriska patienter efter 
höftoperation än vanlig orto-
pedisk vård [3]. Detta visar 
tydligt att behovet av den  
geriatriska kompetensen är 
nödvändig för rätt målgrupp, 
nämligen den geriatriska  
patienten.

Vi anser inte heller att t ex 
allmänläkare eller distrikts-
sköterskor ska undervisa i 
gynekologi eller pediatrik, 
även om man bedriver både 
barnhälsovård och mödra-
hälsovård framgångsrikt. Vi 
menar att detta i förlängning-
en skulle minska den ämnes-
specifika kunskapen och ur-
holka och försämra den spe-
cialistsjukvård vi har i dag, 
vilket även resultaten från 
studierna ovan visar.  

Tabell I i artikeln i LT 37/2009 
är baserad på data från ämnes- 
anvariga i geriatrik vid res-
pektive lärosäte. Utifrån re-
sonemanget ovan anser vi 
inte att det nödvändigtvis är 
att jämföra äpplen med päron 
eftersom det vi vill peka på är 
just hur den ämnesspecifika 
utbildningen i geriatrik va-
rierar mellan lärosätena. 

Vi anser alltså att det är av 
största vikt att ämnesområ-
det geriatrik lärs ut av den 
som innehar geriatrisk speci-
alistkompetens. Att vara den 
som lär ut ställer höga krav på 
genuin kunskap i ämnet. Vi 
ser därför fram emot en ökad 
uppmärksamhet i frågan, och 
vi deltar gärna i debatten!
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replik: 

Geriatrikundervisningens omfattning 
– avgörande för framtidens sjukvård

»Vi anser att det är av 
största vikt att ämnes-
området geriatrik lärs 
ut av den som innehar 
geriatrisk specialist-
kompetens.« 




