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Dödlig substans  
som bantningsmedel

FALLBESKRIVNING

»I patientens handväska hittades stora gulgröna kapslar 
 i en omärkt burk … Genom en väninna framkom att  
patienten köpt kapslarna via ett forum på internet och 
tagit dem som bantningsmedel. Vid den rättsmedicinska 
obduktionen konstaterade man att kapslarna innehöll 
DNP och att patienten hade en toxisk koncentration av 
DNP (34 μg/g) i blodet …«



Programansvarig: , 

Neuropsykiatri
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Amerikanska inbördeskriget blev ett av historiens dödli-
gaste krig. Men endast en tredjedel av dödsfallen berodde 
på stridsskador.  kultur Sidan 1015

reflexion

Äldre kollegor 
behövs mer än 
någonsin
»I en hårt pressad sjukvård 
kan äldre kollegor bidra med 
erfarenhet och överblick som 
endast ett långt yrkesliv kan 
ge.«

A
ndelen läkare som väljer att ar-
beta vidare, ofta på deltid, är 
stor och ökande [Läkartidning-

en. 2013;110:CH9Y]. I en undersök-
ning från Göteborg angav över 40 
procent av 65-åriga män med olika 
bakgrund att de planerade att fortsät-
ta arbeta efter 65 års ålder [Läkartid-
ningen. 2013;110:CFI7]. 

Fördelarna synes uppenbara. I en 
hårt pressad sjukvård kan äldre kolle-
gor bidra med erfarenhet och över-
blick som endast ett långt yrkesliv 
kan ge. Utöver den direkta medverkan 
i »linjearbetet« kan många fungera 
som mentorer och bidra inom den 
dagliga fortbildningen. Men det bör 
tilläggas att även äldre kollegor måste 
ha rätt och möjlighet att fortbildas. 

Inom forskning har det blivit myck-
et vanligt att kollegor arbetar vidare, 
ibland upp till mycket hög ålder. I en 
tid när färre läkare väljer att dispute-
ra och forska är det viktigt att göra det 
möjligt att fortsätta längre för dem 
som så vill. Utöver egen forskning kan 
många fungera som mentorer och bi-
dra till handledning av doktorander. 
Dessutom minskar risken för att kän-
nedom om äldre litteratur och värde-
fulla metoder som kan ha fallit i 
glöms ka i »forskningens modesväng-
ningar« går förlorade. 

I den undervisning jag själv bedri-
ver på läkarutbildningens tidiga ter-
miner spelar de äldre kollegorna en 
avgörande roll. Studenterna uppskat-
tar dem enormt och yngre lärare vi-
dareutvecklas. 

För att tillvarata erfarna kollegors 
kunskap och drivkraft måste villko-
ren vad gäller deltidsmöjligheter, lö-
nesättning och vidareutbildning för-
bättras. Då kan vi tillsammans ytter-
ligare stärka sjukvård, forskning och 
utbildning.

Carl Johan Sundberg

medicinsk redaktör
carl.j.sundberg@lakartidningen.se
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medicinens abc Andra delen i ABC om 
axelfrakturer, denna gång om skapula- och 
proximala humerusfrakturer. Sidan 1006

Skapulafrakturer enligt Euler–Rüedi 

Typ C
Typ B

Typ D

Collum
scapulae

Typ A
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– ett naturligt val 
för behandling av könsvårtor

   För kutan behandling av utvärtes  
genitala och perianala vårtor  
hos immunkompetenta patienter  
i åldern 18 år och äldre ) 1 

EXTRAKT FRÅN GRÖNT TEBLAD

– receptbelagt läkemedel



           

             Irradia       

Specialisten på lasermedicin
Vi har över 30 års erfarenhet. Tala med oss om laser.Irradia

Irradia 

Medicinsk laser - Ett biverkningsfritt komplement till medicin och träning.

Knäartros: 4

Meniskrupturer: 5

Tendinopatier: 

 : 2

Irradia:s superpulsade lasrar bygger på en unik teknisk lösning som i 
randomiserade dubbelblinda studier har positivt resultat på:

 Irradia
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www.lasermedicin.org
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L
äkarförbundet är den 
medicinska professio-
nens organisation. Vår 
verksamhet ska spegla 
den mång fald som finns 

inom läkaryrket. Min vision är 
att alla läkare ska känna profes-
sionell tillhörighet inom Läkar-
förbundet.  

I arbetet som ordförande vill 
jag stärka läkarnas roll i sjuk-
vården. I Sverige har vi stor till-
tro till styrande system. New 
public management (NPM) 
med styrning genom att mäta 
och följa upp har fått ett för 
stort genomslag. NPM infördes 
med goda intentioner, men 
summan av alla styrsystem 
fragmenterar och riskerar att 
hämma det professionella yr-
kesansvaret. 

Ett annat exempel är ersättningar som 
bygger på följsamhet till rekommenderade 
läkemedelslistor. Om ersättningen faller ut 
först vid 100 procent följsamhet motverkar 
systemet anpassning av vården efter indivi-
dens behov. Det är bra med rekommenda-
tioner, men det måste finnas utrymme för 
avvikelser om läkaren bedömer det som 
lämpligt. Det tillhör läkarens professionel-
la – och självklara – ansvar. 

För att stärka läkarens roll behövs för-
bättringar i regelverket. En läkare måste 
ha det övergripande ansvaret för sin pa-
tient under en sjukhusvistelse. Jag vill där-
för gå ifrån dagens anonyma »fast vårdkon-
takt« och ersätta det med »ansvarig läka-
re«. 

Förutom att stärka det professionella yr-
kesansvaret vill jag att läkares kompetens 
används rätt och utnyttjas bättre. Det är slö-
seri med kompetens att läkare utför arbets-
uppgifter som de är överkvalificerade för.  

På politisk nivå lanseras ibland idéer om 
att peka ut specifika arbetsuppgifter som 
ska föras över till andra yrkesgrupper. Det 
är en för ytlig problemlösning. Frågan är  
hur vi kan underlätta arbetet så att vår 
kompetens kommer till sin rätt? Det hand-
lar om bättre administrativt och praktiskt 
stöd. Inte minst finns en stor potential i 
bättre IT-lösningar. 

Hur vi ska utnyttja vår kompetens bättre 
är också en fråga om bra chefs- och ledar-
skap. I dag upplever många läkare ett bris-
tande stöd i ledarskapet. En viktig anled-
ning är att deras chef saknar medicinsk 
kompetens. Vi måste ta ett större ansvar 
och bli synliga i den här diskussionen. Lä-
karkompetens på chefspositioner är bra för 
sjukvården. Att inte stå upp för nyttan med 

läkare som ledare blir en 
förfelad ödmjukhet som 
inte gagnar vare sig pa-
tienter eller läkare.

För att uppnå större ef-
fektivitet och en mer jäm-
lik vård måste den statliga 
styrningen och samord-
ningen mellan landsting-
en öka. Det är inte ända-
målsenligt att ett litet 
land gör saker på så många 
olika sätt och med så olika 
regelverk, IT-lösningar, 
vårdprogram och så vida-
re. Läkemedelsfrågor, 
cancerbehandling, hög-
specialiserad vård och 
sällsynta diagnoser är ex-
empel där det finns öpp-
ningar för mera nationell 
samordning. 

Läkares fortbildning är och förblir en be-
tydelsefull fråga. Vi behöver ett system för 
fortbildning som bättre involverar, engage-
rar och ställer krav på både läkare och ar-
betsgivare. Här kommer att behövas 
resurs tillskott – i reda pengar! 

Läkarförbundet ska driva skarpa frågor 
som är viktiga för medlemmarna. Det gäller 
därför att ha en mycket aktiv dialog med 
alla som har inflytande, med alla som finns 
på den hälso- och sjukvårdspolitiska are-
nan. Det handlar om politiker, tjänstemän, 
företrädare för andra organisationer, jour-
nalister, forskare, föreläsare, lobbyister, 
medlemmar, experter med flera. Det hand-
lar om att förtydliga vad Läkarförbundet 
står för och att påverka för att få bättre be-
slut om framtidens sjukvård. 

Utvecklingen pågår hela tiden och vi 
måste självklart vara uppdaterade och allra 
helst vara med och sätta dagordningen. Vi 
ska fånga upp och ta till vara initiativ, så 
som exempelvis Läkaruppropet, och stödja 
det engagemang som vår kår har i viktiga 
frågor.

Som ordförande personifierar jag i mångt 
och mycket organisationen utåt. Här vill jag 
utveckla vårt arbete gentemot medierna för 
att nå fram i det mediala bruset. Jag vill ak-
tivt ut och agera för största och bästa ge-
nomslag. 

I det mer allmänna opinionsarbetet be-
höver vi bygga relationer och skapa allian-
ser. Det ger oss tillträde till både formella 
och informella möten. Läkarförbundet har 
funnits i över ett sekel. Vi bär en stolt och 
gedigen tradition. Vi måste akta oss för att 
bli en institution som består för sin egen 
skull. Det är lätt att vila på gamla meriter. 
Nu siktar vi framåt med full kraft. 

   signerat

Läkarnas roll måste stärkas
»I arbetet som 
ordförande vill jag 
stärka läkarnas roll 
i sjukvården.«

Varje vecka skriver representanter 
för Sveriges läkarförbund.

Heidi Stensmyren

ordförande i Läkarförbundet 

heidi.stensmyren@slf.se

Redaktör: Michael Feldt 
michael.feldt@slf.se

Illustration: Colourbox
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   lt debatt Redaktör: Ewa Knutsson 08-790 34 83
ewa.knutsson@lakartidningen.se

S
veriges tätposition inom klinisk 
forskning har urholkats. Flera 
utredningar har därför föresla-
git att stärka kvaliteten genom 

bättre karriärmöjligheter och infra-
struktursatsningar. Infrastrukturer 
som biobanker och register är på god 
väg att samordnas. Men nu vill Utbild-
ningsdepartementet styra forskning-
ens inriktning genom en ny myndighet 
som ska ge forskare »uppdrag« i regio-
nerna efter viss omvärldsanalys. Detta 
framgår av en utredning som nyligen 
varit ute på remiss (SoU 2013:87) [1]. 
Utredningen baseras på en rad myter:

Myt 1. Forskning kan genom stark led-
ning effektivt styras till önskad produkt. 
I direktivet och utredningen framgår 
att en grupp makthavare inom före-
tags- och landstingsvärlden genom om-
världsanalys och konsultationer med 
olika intressenter ska »fördela uppdrag 
och resurser till regionala funktioner«. 
Kliniska forskare anses inte själva kun-
na avgöra vilken inriktning forskning-
en bör ha.  Forskningsverksamhet är 
ett arbete som måste utföras av själv-
ständigt tänkande, kreativa människor. 
Det är ett långsiktigt arbete som inne-
bär hög risk om man ska ta fram ny 
kunskap. Historiskt har central styr-

ning av forskning lett till stagna-
tion. Stark produktionsinrikt-

ning, som redan råder, har 
 genererat få innovationer 

men mycket »me too-forsk-
ning« och dito läkemedel.
 

Myt 2. Sverige behöver fler kliniska läke-
medelsprövningar. Läkemedelsindustrin 
anser att den har svårt att få patienter 
till sina prövningar. Enligt utredningen 
ansöktes om 300 prövningar i Sverige 
år 2012, och enligt utredningens data 
deltar Sverige i 10,3 procent av alla 
prövningar i EU, med en befolkning 
som utgör 1,9 procent. Behöver Sverige 
genomföra en ännu större andel av 
prövningarna? 

En nedåtgående trend pågår i hela  EU 
liksom i USA. När man tolkar trender 
måste många faktorer beaktas. Sverige 
har från 2000 till 2010 minskat antalet 
slutenvårdsplatser från 4,7 till 2,7/1�000 
invånare. Vi har nu det lägsta antalet i 
EU (där genomsnittet är 5,3/1�000). 
Samtidigt har en genomgripande om-
strukturering av öppenvården genom-
förts. Regelverket för kliniska pröv-
ningar har ändrats. Allt fler läkemedel 
klassificeras som »orphan drugs«, vilka 
kräver färre fas 3-prövningar före re-
gistrering. Ofta genomförs fas 2- och 
fas 3-prövningarna invävda i varandra  
i en och samma ansökan. Den nedåt-
gående trenden för ansökningar har, 
åtminstone delvis, andra förklaringar 
än de som anges i betänkandet.

Myt 3. Kliniska forskare behöver hjälp 
med att hitta samarbetspartners natio-
nellt och internationellt. Vi känner inga 
forskare som inte själva genom veten-
skapliga möten och litteraturgransk-
ning hittar och kontaktar lämpliga 
samarbetspartners. I förhållande till 
antalet forskare i Sverige kan man häv-
da att vi ingår i ett stort antal samar-
betsprojekt inom EU:s ramprogram, 
och är ofta i ledningen av dem. Kompe-
tensutveckling sker genom handled-
ning av doktorander och forskarutbild-
ning som bedrivs av universiteten. För 
detta behövs ingen ny myndighet.

Myt 4. Fler kliniska läkemedelspröv-
ningar är en fördel för svenska patienter. 
Läkemedel blir inte tillgängliga för 
svenska patienter tidigare än i andra 
länder bara för att prövningen genom-
förts här. Läkemedlen godkänns cen-

tralt i EU. Att delta i en läkemedels-
prövning innebär inte en fördel för pa-
tienten eftersom vare sig verkan eller 
biverkan ännu är helt kända. Att pröv-
ningar utförs av lokala »key opinion 
 leaders« kan innebära att läkemedlet 
kan marknadsföras lättare i Sverige, 
men sjukvården behöver inte anamma 
alla nya läkemedel om den ytterligare 
nyttan med dem inte motiverar kostna-
den. Via den nationella läkemedelsstra-
tegin pågår arbete för så kallat ordnat 
införande. I detta led är central styr-
ning mer relevant. 

Myt 5. Kliniska forskare behöver dra åt 
samma håll. Detta är kontraproduktivt 
om man önskar innovativ forskning. Om 
alla kreativa människor tvingas ägna sig 
åt vissa forskningsfält och de visar sig 
vara fel spår, vad han man då förlorat? 
Forskning innebär risktagande och risk-
spridning är väsentlig. Hur ska myndig-
heten prioritera? De stora sjukdoms-
grupperna? Äldre eller barn?  De som 
har de starkaste patientföreningarna? 
De som medför störst lidande eller de 
lönsammaste, där flest människor kan 
behandlas med läkemedel? 

Myt 6. Sverige behöver förenkla procedu-
rerna för etikprövnings- och andra till-
stånd. Sverige är ett populärt land för 
klinisk läkemedelsprövning, vilket 
framgår av statistiken. Vi anses ha 
mycket hög kvalitet och effektivitet när 
det gäller både handläggning och ge-
nomförandet av prövningar. Däremot 
behöver vi underlätta studier initierade 
av akademiska forskare!

Svensk medicinsk forskning behöver 
ingen ytterligare styrning. Såväl pa-
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PETER ANDERSÉN, klinisk neurovetenskap, 
Umeå, TORBJÖRN BÄCKSTRÖM, gynekologi/ 
obstetrik, Umeå, GISELA  DAHLQUIST, barn-
medicin, Umeå, JAN-ERIK DAMBER, urologi, 
 Göteborg , ANNA ENGSTRÖM-LAURENT,  
medicin, Umeå, YNGVE GUSTAFSON, 
 ge riatrik, Umeå, PAUL HJEMDAHL, klinisk 
farmakologi, Karolinska institutet,  
OLLE KORSGREN,  klinisk  immunologi, 
 Uppsala, HÅKAN  OLSSON, onkologi, Lund, 
MIKAEL WIBERG, handkirurgi, Umeå, 
 ANDERS WIDMARK,  onkologi, Umeå; 
samtliga kliniska professorer
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Sverige bör bidra till klinisk prövning av läkemedel. Men 
vi bör prioritera grundläggande innovativ och patient-
nära forskning i samverkan med grundvetenskaperna, 
snarare än med landstingsförbundet och näringslivet.

Svensk medicinsk forskning 
behöver inte mer styrning
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tienter som läkemedelsindustrin och 
samhället i stort vinner på att de klinis-
ka forskarna får ett återupprättat för-
troende för sin kompetens att se och 
analysera problemen i vården. Sverige 
bör solidariskt bidra till klinisk pröv-
ning av läkemedel, men när vi redan bi-
drar betydligt mer än genomsnittet i 
EU bör vi prioritera grundläggande 
innovativ och patientnära forskning i 
samverkan med grundvetenskaperna 
snarare än med landstingsförbundet 
och näringslivet. Vi behöver tid att tän-
ka och tillräckliga resurser som kan  
sökas av oss i fri konkurrens där forsk-
ningens kvalitet bör vara det enda styr-
systemet.

�Potentiella bindningar eller jävsförhållan-

den: Inga uppgivna.

REFERENS

 1.  Starka tillsammans. SOU 2013:87. Stockholm: 
Utbildningsdepartementet; 2013.
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apropå! Framsteg och bakslag i global smittspridning

F
ör ett år sedan hyste vi en 
optimistisk förhoppning 
om att polio skulle för-

svinna år 2013 [1, 2]. Det blev 
tyvärr inte så. Men inga nya 
fall av poliovirus typ 3 
(WPV3) rapporterades, jäm-
fört med 20 fall år 2012. Det-
ta är ett stort medicinskt 
framsteg som är svårt att 
överskatta. Jämfört med ut-
rotningen av smittkoppor, 
där det sista fallet rapporte-
rades år 1977 (WHO förklara-
de världen smittfri år 1980, 
och 1986 slutade man vacci-
nera helt; i Sverige redan 
1976), har polio varit ett 
mycket större problem. Mer 
än tio gånger fler var infekte-
rade, och dessutom finns en 
mycket stor population kli-
niskt tysta smittbärare. 

Poliovirus finns i tre typer 
och varierar betydligt, med-
an smittkoppsvirus är stabilt. 
Även smittkoppsvaccin var 
stabilt, medan poliovaccin är 
känsligt för värme. Poliovi-
rus typ 2 utrotades år 1999, 
och förhoppningsvis har vi 
nu bara en serotyp kvar att 
fajtas mot: WPV1. Rotary har 
starkt bidragit till vaccina-
tionskampanjer både ekono-

miskt och med miljoner fri-
villiga. Totalt vaccinerar 20 
miljoner hälsoarbetare varje 
år över 500 miljoner barn fle-
ra gånger per år. Bill och Me-
linda Gates Foundation har 
också varit viktig för fram-
åtskridandet. 

Indien har varit poliofritt 
sedan 2011, och kan nu friför-
klaras eftersom det krävs tre 
år utan nya fall. Dessvärre 
noterades i tidigare poliofria 
Syrien 35 fall år 2013, och i 
Somalia 194 fall, vilket mot-
svarar 47 procent av alla fall i 
världen. Man noterade också 
spridning till Kenya (14 fall) 
och i Etiopien (9 fall). Även i 
Pakistan gick utvecklingen 
bakåt, med fler fall än 2012 
(93 jämfört med 58). Totalt 
registrerades 416 fall år 2013, 
nästan dubbelt så många som 
år 2012 (218). Trots det sågs 
nästan en halvering i de ende-
miska länderna: i Nigeria och 
Afghanistan glädjande nog 
mer än en halvering.

Trots att både poliovirus 
typ 2 och typ 3 inte längre re-
gistreras kan det vara för ti-
digt att tala om utrotning. Att 
polio kommer tillbaka i ett an-
tal länder visar hur skör situa-
tionen är. Somalia, Pakistan 

och Nigeria står nu för 82 pro-
cent av poliofallen i världen. 
Just nu ser utmaningen ut att 
vara störst i i Nigeria (3 fall) 
och Pakistan (61 fall). Där har 
nyligen 40 vaccinarbetare 
 dödats [3]. Trots krigssituatio-
nen i Syrien ser det ut som att 
man lyckats behärska situa-
tionen (hittills 1 fall år 2014), 
detsamma gäller Somalia (0), 
Kenya (0) och Etiopien (1).  

Fortfarande kommer nyheter 
om att vaccinarbetare och de-
ras beskydd beskjuts och dö-
das. Förhoppningsvis kan 
upplysningskampanjer och 
information leda till en bättre 
förståelse och acceptans av 
barnvaccinationerna. Efter-
som det går flyktingströmmar 
från Somalia och Syrien till 
Sverige ges på vissa håll för-
nyade doser av vaccin vid 
ankomst en. De som reser till 
smittade länder rekommen-
deras också vaccination.

Vi kan sammanfattnings-
vis glädja oss åt att några nya 
fall av WPV3 inte registrerats 
2013. Vi kan också vara nöjda 
med sjunkande siffror i ende-
miska länder. Totalt sett har 
poliovaccination globalt varit 
en stor framgång. Från tidi-
gare över 1 000 fall per dag är 
vi nere på 100 fall per år. 
Dessutom verkar både polio 
typ 2 och typ 3 vara utrotade.

Sebastian Jansson

ST-läkare

sebastian.jansson@ 

ltkronoberg.se

Jan Fohlman

överläkare; båda vid  

infektionskliniken,  

Centrallasarettet, 

Växjö

jan.fohlman@ltkronoberg.se

Ytterligare en poliotyp borta

läsarkommentarer på läkartidningen.se
Sprickan i Läkarförbundets 
styrelse, som kom fram 
på årets fullmäktigemöte, 
upprörde läsarna. Här följer 
utdrag ur kommentarer:

När jag som ledare förlorat 
mitt förtroende, faller jag med 
flaggan i topp eller vill jag dra 
med så många som möjligt 
i fallet? Maktintriger, öppna 
påhopp, kanske bristande 
skattemoral. Inget som inger 
förtroende! Det behövs en 
öppen, bred dialog hur ett 
gott ledarskap ser ut och det 

gäller alla i CS och inte bara 
vår ordförande.

Kristofer Wennerström 

Som att välja mellan pest 
och kolera. Fram med nya 
kandidater, tack!

Karin Ganlöv

Mig veterligen är det enbart  
i icke-demo kratiska orga-
nisationer som det anses 
illojalt att på ett korrekt och 
sanningsenligt vis besvara 
myndigheters frågor. Jag ser 
fram emot mer transparens 
och öppenhet inom förbun-
det. Lena Catry

Oavsett vem som har orsa-
kat detta sandlådekrig är 
förtroendet för CS förbrukat. 
Jag rekommenderar att 

alla ställer sina platser till 
förfogande. Ny valberedning 
får komma med nytt förslag. 
Tills dess får Marie sitta 
kvar. Nu behövs en total 
skärpning för ni håller på att 
skada förbundet. Nader Mafi

Sura 5-åringar i sandlådan? 
Annars: 
1. tag reda på vad som skett
2. analysera, bearbeta och 

besluta,
3. verkställ
4. avrapportera i sak till 

medlemmarna.

    Olle Gustavsson

 Smittkoppor  Polio typ 1  Polio typ 2  Polio typ 3
 † 1977   † (2016?)  † 1999 †2012

SSmiiiiittttttttkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkooppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppoorrrrrr Polio typ 1 Polio typ 2 Polio typ 3
†††††††††††††††††††† 119999999777777777777777777777777777 † (2016?) † 1999 †2012
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S
ex etablerade vård-
partier – plus nya 
partier i Skåne och 
Södermanland – 
kandiderar till 

landstingen i höstens val. Lä-
kartidningens genomgång 
visar att det finns stora likhe-
ter mellan vårdpartierna.

Att decentralisera vården 
– ofta med inriktningen att 
mindre sjukhus ska få mer 
resurser på bekostnad av 
länssjukhuset – lyfts ofta 
fram som en dominerande 
fråga.

Flera av vårdpartierna har 

också bildats efter sjukhus-
nedskärningar som väckt 
starka reaktioner i delar av 
respektive landsting.

En annan gemensam näm-
nare är ambitionen att inte 
tillhöra något av blocken. 
Men erfarenheten visar att 
vårdpartierna ofta formerar 
sig i samarbete med borgerli-
ga partier i opposition mot 
Socialdemokraterna.

Vårdpartierna är också star-
kast i glesbygdslän där Soci-
aldemokraterna länge styrt 
landstingen.

– Vi kämpade länge för att 
försöka vara blockoberoende, 
men fick ge upp till slut. 
Blockpolitiken är så cemente-
rad att den är lika omöjlig att 
undvika som att inte kliva på 
snö i Norrland, säger Yngve 
Nilsson, ordförande för Sjuk-
vårdspartiet i Västernorr-
land, som ingår i en styrande 
borgerlig koalition.

Vårdpartiet i Skåne kan 
möjligen vara ett undantag 
från regeln att regionala 
vårdpartier helst samarbetar 
högerut. Partiet är mycket 
kritisk till den styrande 

»femklövern« och vill höja 
landstingsskatten.

Notabelt är att två av tre 
vårdpartier som ingår i ett 
majoritetsstyre – Sjukvårds-
partiet i Västernorrland och 
Vrinnevilistan i Östergötland 
– inte kandiderar i höstens 
val.

Sjukvårdspartiet i Väster-
norrland anser sig sakna till-
räckligt med kandidater och 
för Vrinnevilistan är »upp-
draget slutfört«.

– De punkter vi gick till val 
på har genomförts och då 
finns ingen anledning att hål-

   nyheter val 2014

Sex etablerade och två nya sjukvårdspartier kandiderar 
till landstingen i höstens val. Flera av dem lyfter fram 
decentralisering av vården som en dominerande fråga 
 – ofta med inriktningen att värna mindre sjukhus.
text: fredrik mårtensson 

Åtta vårdpartier kandiderar till  

Dalarnas sjukvårdsparti
Registreringsår: 2005
Resultat 2010: 3,7 procent  
(3 mandat av 83)
Politisk position: opposi-
tion i samverkan med bor-
gerliga partier
Lisbeth Mörk Amnelius,  
oppositionsråd

Vilka frågor driver ni?
– God till-

gänglighet till 
vård och att Da-
larna har två 
kompletta akut-
sjukhus – Falun 
och Mora. Vi 

värnar också om att så stor 
del av landstingets resurser 
som möjligt ska gå till hälso- 
och sjukvård.

Vad har ni fått igenom poli-
tiskt?

– En stor framgång för oss 
var beslutet att stationera en 
ambulanshelikopter i Mora 
– även om vi förordade en 

annan driftsform.

Vilka samarbetsmöjligheter 
ser ni?

– Vi har samarbetat i op-
position med de borgerliga 
partierna under två man-
datperioder och det är tro-
ligt att det blir en fortsätt-
ning på det samarbetet efter 
valet.

Finns det läkare i ledningen 
för partiet?

– Moraläkaren Björn 
Hammarskjöld finns med i 
styrelsen och på valbar plats 
på vår landstingslista.

Ett nationellt vårdparti  
– realistiskt eller inte?

– Knappast i närtid. Det 
prövades ju för åtta år sedan 
och fick svagt stöd av väljar-
na. 

Vård för pengarna (Södermanland)
Registreringsår: 2013
Nytt parti
Jonas Lindeberg, ordförande

Vilka frågor driver ni?
– Vi är ett en-

frågeparti med 
allt fokus på en 
omfördelning 
av resurser, från 
central och poli-
tisk administra-

tion till vården. Vi räknar 
med att en omfördelning 
med minst 130 miljoner kro-
nor ska vara möjlig.

Vad hoppas ni få igenom 
politiskt?

– Satsningar på områden 
inom vården som i dag är ex-
tremt underfinansierade. 
Det gäller framför allt att 
öka antalet vårdplatser och 
att stärka primärvården.

Vilka samarbetsmöjligheter 
ser ni?

– Egentligen med alla som 

vill diskutera punkterna i 
vårt valmanifest – med un-
dantag för Sverigedemokra-
terna som inte delar vår vär-
degrund. Vi är partipolitiskt 
obundna.

Finns det läkare i ledningen 
för partiet?

– Ja, 2 i styrelsen och 7 av 
37 på vår landstingslista. 
Vård för pengarna har bild-
ats av vårdpersonal som 
känner frustration över re-
sursfördelningen i lands-
tinget. Jag är själv överläka-
re vid medicinkliniken på 
Nyköpings lasarett.

Ett nationellt vårdparti  
– realistiskt eller inte?

– Tanken är intressant 
och vi skulle säkert kunna 
uträtta mycket inom vård-
politiken. Men det stupar 
nog på att det saknas sam-
syn på andra politikområ-
den som miljö och försvar. 
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  landstingen
la fast vid makten, säger 
Vrinnevilistans ordförande 
Lasse Pettersson.

– Vi har lyckats vända ut-
vecklingen för Vrinnevisjuk-
huset i Norrköping. För tio år 
sedan var ortopedi och kirur-
gi hotad. Nu tycker vi att sta-
tusen som akutsjukhus är ga-
ranterad med stora investe-
ringar, få läkarvakanser och 
läkarutbildningsplatser för 
studenternas kliniska termi-
ner.

Lasse Pettersson blir kvar 
året ut som heltidspolitiker 
och landstingsråd.

– Jag är egentligen pensio-
när, 67 år gammal. Men jag 
tycker det är kul att jobba och 
räknar med ett och annat in-
hopp som röntgenläkare på 
sjukhuset efter åren som po-
litiker, säger han.

Totalt är 16 partier som kan 
betecknas som renodlade 
vårdpartier registrerade. 
Hälften av dem är dock vilan-
de eller har begränsad verk-
samhet. Avregistrering görs 
av Valmyndigheten först ef-
ter att ett parti saknat kandi-
dater två val i rad. 

Sjukvårdspartiet Gävleborg
Registreringsår: 2001
Resultat 2010: 5,8 procent  
(4 mandat av 75)
Politisk position: opposi-
tion i samverkan med bor-
gerliga partier
Stig Zettlin, oppositions-
landstingsråd

Vilka frågor driver ni?
– Att klara en 

patientsäker 
vård är nummer 
ett i det kritiska 
läge som mitt 
landsting ham-
nat i. Det är bara 

att se på akutmottagningen i 
Gävle för att inse att vi behö-
ver en kursändring. Den di-
visionsmodell som gäller i 
Gävleborg fungerar inte med 
otydlighet och att det saknas 
ansvarig ledning för sjukhu-
sen.

Vad har ni fått igenom poli-
tiskt?

– Vi är kritiska till att So-
cialdemokraterna ständigt 
vill centralisera vården och 
där tror jag att vi bidragit till 
att bromsa utvecklingen. 
Gävleborg har fortfarande 
tre sjukhus – om än med be-
gränsad akutverksamhet i 
Bollnäs.

Vilka samarbetsmöjligheter 
ser ni?

– Vi siktar på fortsatt sam-
arbete med flera borgerliga 
partier för att få en ny poli-
tisk majoritet.

Finns det läkare i ledningen 
för partiet?

– Nej, det gör det inte.

Ett nationellt vårdparti  
– realistiskt eller inte?

– På kort sikt – nej. Det 
skiljer en hel del mellan de 
olika regionala vårdpartier 
som finns, och fyraprocents-
spärren till riksdagen är 
också ett svårt hinder. 

Sjukvårdspartiet Västra Götaland
Registreringsår: 2003
Resultat 2011 (omval): 2,8 
procent
Politisk position: utanför 
fullmäktige
Michael Adielson, ordförande

Vilka frågor driver ni?
– Fler vård-

platser och mer 
personal ser vi 
som valrörelsens 
tyngsta fråga. Vi 
vill också förstär-
ka de små sjuk-
husen med ökat ansvar för 
rehabilitering och eftervård.

Vad hoppas ni få igenom 
politiskt?

– Vi har äntligen börjat få 
gehör för vår inställning till 
de små sjukhusen. Men de-
ras situation är fortfarande 
bräcklig och de behöver 
mycket mera uppbackning.

Vilka samarbetsmöjligheter 
ser ni?

– Vi är ett brett mittenpar-
ti – varken höger eller väns-
ter. Det viktigaste för oss är 
att driva igenom punkterna i 
både vårt centrala valpro-
gram och att arbeta med di-
striktens hjärtefrågor.

Finns det läkare i ledningen 
för partiet?

– I nuläget har vi endast 
pensionerade läkare som är 
aktiva och bidrar med erfa-
renhet. Vi har också ett väl 
utvecklat samarbete med 
aktiva läkare och övriga per-
sonalgrupper inom hela re-
gionen.

Ett nationellt vårdparti  
– realistiskt eller inte?

– Jag tycker det. Sjuk-
vårdspartier blir alltmer 
rikstäckande med Skåne och 
Sörmland som gör entré i 
årets valrörelse. Till valet 
2018 bör vi ha en riksdags-
lista för ett rikssjukvårds-
parti. 
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Sjukvårdspartiet i Värmland
Registreringsår: 2001
Resultat 2010: 6,4 procent  
(5 mandat av 81)
Politisk position: majori-
tetsställning tillsammans 
med borgerliga och MP
Marianne Utterdahl, ordfö-
rande

Vilka frågor driver ni?
– Att ge en så 

nära vård som 
möjligt till med-
borgarna. Vi vill 
arbeta för att 
skapa fler be-
handlingsalter-
nativ och har en öppenhet 
även för satsningar på kom-
plementärmedicin.

Vad har ni fått igenom poli-
tiskt?

– Satsningar mot psykisk 
ohälsa, att bevara vårdcen-
traler som riskerat nedlägg-
ning och att etablera di-
striktssköterskemottag-
ningar som togs bort av den 
förra majoriteten. En fråga 
som vi också drivit hårt är 
särskilda mellanvårdsplat-
ser för att täcka det glapp 
som finns mellan specialist-
sjukvård och kommunernas 

särskilda boenden. Sådana 
platser är på väg att inrättas 
i Kristinehamn och Säffle.

Vilka samarbetsmöjligheter 
ser ni?

– Vi har medlemmar och 
aktiva från alla politiska 
kanter, men eftersom partiet 
bildades som en reaktion av 
att vänsterblocket lade ner 
sjukhus har det hittills fallit 
sig naturligt att samarbeta 
med den borgerliga sidan. 
Det pågående samarbetet, 
där även Miljöpartiet ingår, 
har fungerat förvånansvärt 
bra.

Finns det läkare i ledningen 
för partiet?

– Nej.

Ett nationellt vårdparti  
– realistiskt eller inte?

– Det är en intressant tan-
ke men sedan tidigare försök 
finns ett beslut att inte delta 
i ett sådant nationellt parti. 
Vi har bra samarbete med 
andra sjukvårdspartier och 
är nöjda med den kraft vårt 
parti har i Värmland. 

Norrbottens sjukvårdsparti
Registreringsår: 1994
Resultat 2010: 16,4 procent  
(13 mandat av 71)
Politisk position: opposi-
tion
Kenneth Backgård, ordfö-
rande

Vilka frågor dri-
ver ni?

– Vi arbetar 
för att decentra-
lisera vården, 
och det kan 
handla om allt 

från att återinföra distrikts-
sköterskemottagningar i 
glesbygd till att stärka re-
surserna för de mindre sjuk-
husen i länet. Vi driver också 
rekryteringsfrågor hårt för 
att klara läkarförsörjningen.

Vad har ni fått igenom poli-
tiskt?

– Saker som vi motionerat 
om och fått igenom är all-
män screening för bukaorta-
aneurysm och att utveckla 
samarbetet med Räddnings-
tjänsten vid akutsjukvård. 
Men vår viktigaste uppgift 
är att slå vakt om att Norr-
botten ska ha fem sjukhus. 
Vi är näst största parti i 

landstinget och en garant 
för att Socialdemokraterna 
inte vågar gå för långt i sin 
centraliseringspolitik.

Vilka samarbetsmöjligheter 
ser ni?

– Nummer ett är att vi är 
blockpolitiskt oberoende – 
varken höger eller vänster. 
Vi har enbart en valteknisk 
samverkan med de borgerli-
ga partierna.

Finns det läkare i ledningen 
för partiet?

– Ja, Doris Messner, geri-
atriker i Kiruna, är tvåa på 
vår fullmäktigelista och har 
suttit i styrelsen i många år.

Ett nationellt vårdparti  
– realistiskt eller inte?

– Jag tror inte det. Det 
gjordes ju ett försök för åtta 
år sedan och vi var inte i 
närheten av att komma in i 
riksdagen. Vi är nöjda med 
att ha en stark position i lä-
net och finnas med i ett an-
tal kommunfullmäktigeför-
samlingar. Vi har också ett 
bra samarbete med flera 
vårdpartier i andra lands-
ting. 

Sommaradress?
Om du vill ta med Läkartidningen på semestern,  

anmäl då detta senast den 31 maj 2014.

Tel: 08-790 33 41

E-post: pren@lakartidningen.se
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Sjukvårdspartiet Västmanland
Registreringsår: 2005
Resultat 2010: 2,9 procent
Politisk position: utanför 
fullmäktige
Bo Berg, f d ordförande  
(sitter i styrelsen)

Vilka frågor driver ni?
– Att bevara 

sjukvården i 
hela länet – även 
utanför Väster-
ås – är vår vikti-
gaste fråga. Par-
tiet bildades för 

att försöka rädda sjukhuset i 
Fagersta och genom en pri-
vat etablering, Mitt Hjärta, 
finns i alla fall en del verk-
samhet kvar. Vi försöker 
också bevaka att den sjuk-
vård som Västmanlands 
sjukhus ger i Köping och 
Sala inte bantas.

Vad har ni fått igenom poli-
tiskt?

– Ett initiativ från oss, un-
der den period fram till 2010 
då vi fanns med i fullmäkti-
ge, var en satsning på folk-
hälsa genom flera hälsocent-
rum som nu finns runtom i 
länet. Sedan 2010 har vi inte 

haft någon politisk repre-
sentation – det fattades 19 
röster för att komma över 
spärren till landstinget.

Vilka samarbetsmöjligheter 
ser ni?

– Det håller vi öppet. Jag 
är själv socialdemokrat, men 
partiet tar inte hänsyn till 
bakgrund. Det viktiga är att 
de samarbeten vi väljer gag-
nar vården i de mindre kom-
munerna i Västmanland.

Finns det läkare i ledningen 
för partiet?

– Nej, det gör det inte. Vårt 
förstanamn, Barbro Nor-
ström, är sjuksköterska.

Ett nationellt vårdparti  
– realistiskt eller inte?

– Jag kan inte minnas att 
vi ens diskuterat den frågan i 
vårt parti. Vi trivs med att 
jobba politiskt i mindre ska-
la på landstingsnivå. 

Vårdpartiet i Skåne
Registreringsår: 2013
Nytt parti
Eva Lenander, ordförande

Vilka frågor driver ni?
– Först och 

främst att öka 
antalet vård-
platser och an-
ställa fler inom 
vården. Det är 
en akut fråga 

inom Region Skåne – för pa-
tientsäkerheten och arbets-
miljön. Vi vill också ha en 
modernare organisation: 
bort från toppstyrning och 
den lojalitets- och tystnads-
kultur som råder.

Vad hoppas ni få igenom 
politiskt?

– Vi vill få in professio-
nens röst där besluten tas 
och få ett stopp på slöseriet 
med skattepengar genom att 
stoppa ogenomtänkta och 
alltför ofta återkommande 
omorganisationer. Vi vill se 
över upphandling av bland 
annat IT-system, där PMO 
inom primärvården varit en 
katastrof som ökat arbetsbe-
lastningen. 

Vilka samarbetsmöjligheter 
ser ni?

– Vi är inte begränsade av 
ideologi och kan samarbeta 
med alla partier utom Sveri-
gedemokraterna, vars män-
niskosyn vi inte delar. Det är 
ett grundproblem i styr-
ningen av sjukvården i dag 
att så mycket fokus är på hö-
ger–vänsterskalan när fak-
tiskt en stor del av verksam-
heten styrs av lagstiftning.

Finns det läkare i ledningen 
för partiet?

– Ja, 7 av 20 kandidater till 
regionfullmäktige är läkare. 
Onkologen Mikael Eriksson 
är vice ordförande och psy-
kiatern Marcus Persson par-
tisekreterare.

Ett nationellt vårdparti  
– realistiskt eller inte?

– Det känns inte aktuellt 
för vår del eftersom vi är nya 
inom regionpolitiken i Skå-
ne och har fullt upp med det. 
Men det kan bli realistiskt 
om landstingen läggs ner. 

IVO granskar om sekretess  
är förenligt med kontorslandskap
Inspektionen för vård och 
omsorg, IVO, utreder nu om 
det är lämpligt att hantera 
sekretessbelagda uppgifter i 
kontorslandskap. Ärendet 
gäller det nybyggda Psykia-
trins hus vid Akademiska 
sjukhuset i Uppsala.

I Psykiatrins hus, som invig-
des förra året, arbetar läkare, 
annan sjukvårdpersonal och 
administratörer sida vid sida 
i stora kontorslandskap.

Nu vill huvudskyddsombu-
det Anna Rask-Andersen att 
det utreds om det verkligen är 
förenligt med tystnadsplik-
ten att hantera känsliga och 
sekretessbelagda journalupp-
gifter om psykisk sjukdom i 
en sådan miljö. Enligt henne 
finns det stor risk att perso-

ner som inte deltar i vården 
av patienten eller som inte av 
andra skäl behöver uppgifter-
na för sitt arbete, kan ta del 
av uppgifterna.

Det är exempelvis lätt att 

höra vad som sägs vid dikte-
ring, i telefonsamtal eller i 
samtal mellan vårdpersonal. 
Man ser också vad som står 
på kollegornas skärmar efter-
som borden är mycket tätt 

placerade. Lokalerna är dess-
utom genomgångsrum vilket 
gör att många obehöriga pas-
serar.

Frågan ställdes först till 
Datainspektionen, som efter 
att ha begrundat saken en tid 
skickade ärendet vidare till 
Socialstyrelsen, som i sin tur 
bollade det vidare till IVO.

IVO överväger nu att inleda 
en tillsyn och vill att vårdgiv-
aren svarar på om det finns 
möjlighet för annan personal 
att höra vad som sägs vid dik-
tering och telefonsamtal. 
Man har också har begärt att 
få ta del av vårdgivarens risk-
analys och egenkontroll gäl-
lande risken för brott mot 
tystnadsplikten.

Michael Lövtrup

I Psykiatrins hus i Uppsala arbetar läkare, annan sjukvårdpersonal 
och administratörer sida vid sida i stora kontorslandskap.
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Nära hälften av personer 
med psykisk ohälsa upplever 
att de blivit orättvist be-
handlade när de sökt hjälp i 
den somatiska sjukvården. 
Ungefär lika många anser 
sig ha blivit orättvist be-
handlade i psykiatrin. Det 
visar en ny studie.

I undersökningen, som gjor-
des förra året i Västerbotten, 
intervjuades 167 personer 
som var i kontakt med den 
psykiatriska öppenvården om 
upplevd diskriminering på 
olika områden. Det är en av 
de få studier som gjorts där 
personer med psykisk ohälsa 
själva får beskriva sina upple-
velser av detta.

Resultatet visar att en stor 
del upplevt diskriminering 
inom sjukvården: 45 procent 
säger sig ha blivit orättvist 
behandlade i den somatiska 
sjukvården, och samma andel 
säger sig ha blivit orättvist 
behandlade i psykiatrin.

I en kvalitativ studie, som 
gjordes samtidigt i Skåne 
med ett mindre antal perso-
ner, riktades hård kritik mot 
primärvården. En vanlig 
iakttagelse var att man inom 
primärvården utgår från att 
besvären är psykiska, och 
därmed missar de kroppsliga 
besvären. Kontakterna med 
psykiatrin beskrevs mer posi-
tivt, och där handlade kriti-
ken om bristande tillgänglig-
het och långa väntetider.

Studierna har gjorts av CEPI, 
Centrum för evidensbaserade 
psykosociala insatser, på 
uppdrag av Hjärnkoll, en 
upplysningskampanj som 
startades 2009 på uppdrag av 
regeringen.

– Det är väldigt allvarligt 
att så många människor upp-
lever sig orättvist behandla-
de, säger Rickard Bracken, 
projektledare för Hjärnkoll. 
Delvis är det som uttryck för 
en faktisk diskriminering 
som finns. Människor med 
psykisk sjukdom eller funk-

tionsnedsättning får sämre 
vård än andra.

– Delvis kan det också 
handla om att människor 
med psykisk ohälsa är i bero-
endeställning i relation till 
vården. När man inte mår bra 
är det extra viktigt med bra 
bemötande.

Frågan om den somatiska 
vården ställdes eftersom per-
soner med psykisk ohälsa är 
mer drabbade än andra av so-
matiska sjukdomar. Social-
styrelsen har konstaterat att 
personer med psykisk sjuk-
dom löper avsevärt högre risk 

än andra att dö i förtid i 
hjärt–kärlsjukdomar, stroke 
och diabetes.

Peter Salmi, 
utredare vid 
Socialstyrel-
sen, har gjort 
flera studier 
som visar det-
ta:

– Vi såg 
tydliga skill-
nader i hälso-
utfall, men 
också i vilka 
vårdåtgärder man får vid oli-

ka tillstånd. Att diabetiker 
med psykisk sjukdom oftare 
måste amputera delar av be-
net, och att de dör tidigare, 
kan delvis bero på att de drö-
jer längre med att söka vård.

– Men vi har också sett att 
psykiskt sjuka som drabbas 
av hjärtinfarkt inte får bal-
longvidgning i samma ut-
sträckning som andra patien-
ter. Här handlar det om pa-
tienter som befinner sig i 
sjukvården, men som ändå 
inte får rätt vårdåtgärd.

Lena Flyckt, 
ordförande i 
Svenska psy-
kiatriska för-
eningen, ef-
terlyser ett 
bättre samar-
bete mellan 
psykiatrin 
och somati-
ken:

– Psykia  - 
t rin borde bli 
bättre på att 
tidigt upptäcka somatiska 
problem. Vi behöver återta 
somatiken inom psykiatrin.

Ett tecken på detta är att 
föreningens höstmöte i okto-
ber har rubriken »Somatisk 
sjukdom och psykisk ohälsa«, 
och genomförs i samarbete 
med Svensk förening för dia-
betologi och Svensk förening 
för allmänmedicin.

Attitydundersökningen i 
Västerbotten kan jämföras 
med en motsvarande under-
sökning som gjordes två år 
tidigare, 2011. Då ser man att 
andelen som upplever sig 
orättvist behandlade i vården 
då var ännu högre. När det 
gäller den somatiska vården 
var minskningen signifikant, 
från 59 procent 2011 till 45 
procent 2013.

– Det är mycket glädjande, 
säger Rickard Bracken från 
Hjärnkoll. Siffrorna måste 
tolkas med försiktighet. Men 
mycket talar för att vi ser en 
effekt av det arbete vi gjort.

Miki Agerberg

   nyheter

Varannan med psykisk ohälsa  
upplever diskriminering i vården

Rickard Bracken, projektledare  
för Hjärnkoll – en upplysnings-
kampanj som startades 2009 på 
uppdrag av regeringen.

»Delvis är det … 
uttryck för en 
faktisk diskrimi-
nering som finns. 
… Delvis kan det 
också handla om 
att människor med 
psykisk ohälsa är i 
beroendeställning 
i relation till vår-
den. När man inte 
mår bra är det 
extra viktigt med 
bra bemötande.«

Peter Salmi, ut-
redare, Social-
styrelsen

Lena Flyckt,  
ordförande i 
Svenska psyki-
atriska fören-
ingen.

En vanlig iakttagelse var att man inom primärvården utgår från att 
besvären är psykiska, och därmed missar de kroppsliga besvären.
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Eurodiet Scandinavia söker samarbetskliniker i Sverige.

Eurodiet är en effektiv metod för viktminskning,  
med ersätt ningsmåltider och livsstilsförändring under  

medicinsk uppföljning. Metoden är utvecklad av franska läkare 
och används i mer än 20 länder. 

Läs mer om Eurodiet-metoden på www.eurodiet.com.

Eurodiet Scandinavia startades i Norge 2002 av dr Fedon  
Lindberg. Genom vårt samarbete med utvalda kliniker har över  

8 000 patienter gått ned i vikt med Eurodiet-metoden.  
Med goda erfarenheter från Norge vill vi nu gå in i Sverige. 

Vi söker kliniker i Sverige som satsar på viktminsk ning 
genom livsstilsförändringar. Klinikerna bör ha läkare för 
hälsokontroll och sjuksköterska, diabetessjuksköterska  eller 

näringsfysiolog för uppföljning av patienterna. 

Medicinsk behandling  
av hälsofarlig övervikt!

Intresserade ombes kontakta VD Martin Nordklev-Fredriksen  
på Eurodiet Scandinavia för mer information: 
E-post: martin.fredriksen@drlindbergs.no

Telefon: + 47 95 72 22 28.
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Mätvärden  
måste alltid relateras  
till patientens tillstånd
Väckning och extubation efter 
narkos påbörjades alltför 
tidigt och utan muskelblock-
adreverserande läke medel, 
eftersom läkaren litade på vad 
de tekniska mätvärdena visa-
de och inte objektivt kontrolle-
rade patientens muskelstyrka.  
(IVO 9.2-7196/2012)

En kvinna i 40-årsåldern skulle 
genomgå en skrapning för att 
avlägsna en bit av moderka-
kan som blivit kvar efter en 
förlossning. Patienten sövdes 
med propofol, alfentanil och 
rokuroniumbromid och intu-
berades. Anestesin underhölls 
med sevofluran. Operationen 
utfördes. Knappt 30 minuter 
efter att narkosen inletts 
beslutade narkosläkaren att 
väcka patienten utan muskel-
blockadreverserande farmaka, 
eftersom myometri med TOF 
(»train-of-four«) visat 101 pro-
cent, vilket innebär upphävd 
neuromuskulär blockad, och 
PTC (post tetanic count) visat 
över 20 procent.

Narkosläkaren kallades iväg 
till ett akutfall och narkos-
sjuksköterskan började väcka 
patienten i enlighet med 
instruktionerna. Patien-
tens blodtryck steg då och 
paradoxalt andningsmönster 
uppstod. Narkossjuksköters-
kan sökte narkosläkaren utan 
framgång. I stället satte hon 
på inhalationsmedlet på nytt 
och tillkallade jourhavande 
anestesiolog.

Nya mätningar gjordes och 
dessa bekräftade de tidigare 
resultaten. En knapp timme 
efter att narkosen inletts 
beslutades att patienten 
skulle extuberas. Hon fick då 
ryckningar och saliverade, och 
man sövde henne igen. Vid ett 
väckningsförsök sju minuter 
senare identifierade man 
restkurarisering, och antidot 
tillfördes tio minuter senare i 
en dos som upprepades efter 
15 minuter. Efter ytterligare 
fem minuter kunde patienten 
hjälpa till att själv förflytta 
sig från operationsbord till 
säng. Patienten var ledsen och 
upprörd, hon hade upplevt sig 

vara vaken men förlamad.
Händelsen anmäldes till 
Socialstyrelsen av patienten. 
Ärendet har senare flyttats 
över till Inspektionen för vård 
och omsorg, IVO.

IVO beskriver rokuronium-
bromid som ett icke-depo-
lariserande neuromuskulärt 
blockerande läkemedel med 
snabbt insättande effekt och 
duration på normalt upp till 45 
minuter. Durationen kan dock 
förlängas av till exempel inha-
lationsanestetika. Enligt IVO är 
sannolikheten för att blocka-
den skulle ha upphört redan 
efter cirka en halvtimme, och 
i samband med inhalations-
anestetika, låg.

Narkosläkaren avstod från 
att ge antidot och reversera 
blockaden eftersom han litade 
på värdena från TOF och PTC. 
Av yttranden från vårdgivar-
en framgår att dessa värden 
var oväntade och antas ha 
orsakats av felaktig elektrod-
placering, något som gett 
upphov till direktstimulering 
av elektroderna.

IVO anser att mätvärdena bor-
de ha ifrågasatts eftersom det 
endast hade gått knappt 30 
minuter sedan rokuroniumbro-
mid getts och att blockaden 
rimligtvis inte kunde ha släppt. 
Enligt IVO borde värdena från 
de tekniska hjälpmedlen 
TOF och PTC jämförts med 
objektiva tecken på mus-
kelstyrka som till exempel 
andningsförmåga, förmåga att 
lyfta huvudet eller krama en 
hand. Resultat från tekniska 
hjälpmedel för att bedöma 
neuromuskulär blockad måste, 
enligt IVO, alltid ställas i rela-
tion till patientens tillstånd. 
Nu extuberades patienten trots 
att neuromuskulär blockad 
kvarstod.

Narkosläkaren kritiseras av 
IVO för att inte ha genomfört 
anestesin i enlighet med 
vetenskap och beprövad 
erfarenhet.

Sara Gunnarsdotter

läs mer Fler ärenden finns att 
läsa på Läkartidningen.se

patientsäkerhet ärenden

Läkarstudenter protesterar 
mot flytt av läkarutbildning

En läkarstudent övar på att sy ihop ett sår med hjälp av en docka. 

Medicinska föreningen i 
Linköping och studentkå-
ren vid Hälsouniversitetet i 
Linköping, Consensus, an-
ser att avtalet om att flytta 
delar av läkarutbildningen 
till Kalmar och Jönköping 
slutits utan att studenterna 
tillfrågats.

Enligt studentorganisatio-
nerna har avtalet om att för-
lägga de senare delarna av 
läkarutbildningen till Kal-
mar och Jönköping slutits 

utan att studen-
ternas åsik-

ter tagits 
med i 

diskus-
sionen, 
vilket 
är ett 

brott 
mot 

högskole-
lagen.

Det skriver de i ett press-
meddelande där de ställer 
sig tveksamma till att det 
går att säkerställa kvalite-
ten i utbildningen om man 
ska följa avtalets tidsplan, 
som innebär att de första 
studenterna ska börja på de 
nya orterna 2018.

En så omfattande föränd-
ring kräver, enligt dem, en 
god planering för sådant 
som lärarresurser, ombygg-
nationer och utbildningsbe-
vakning, vilket tar många 
år.

Regionaliseringen sker i 
samband med en utvidgning 
av antalet platser på utbild-
ningen. Enligt studentorga-
nisationerna gör utökning-
en av antalet platser att kva-
liteten blir lidande.

Michael Lövtrup

Kalmar och  
Jönköping nya 
studie orter för 
läkarutbildningen
Sedan tidigare genomför en 
del av studenterna på läkar-
programmet vid Linköpings 
universitet sin kliniska 
utbildning i Norrköping. I 
och med tre samarbetsavtal 
som universitetet slutit med 
Landstinget i Kalmar län, 
Landstinget i Jönköpings 
län och Linnéuniversitetet 
blir nu även Jönköping och 
Kalmar huvudstudieorter 
för en del av läkarstuden-
terna.

Med början 2018 kommer 
30 respektive 20 studenter 
i varje antagningskull att 
tillbringa sina sista fem 
terminer i Jönköping och i 
Kalmar. Syftet med regiona-
liseringen av utbildningen 
är att garantera kvaliteten 
när antalet platser på läkar-
utbildningen ökar.

Avtalen öppnar också 
upp för en stärkt samverkan 
kring klinisk forskning. 
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Under åren 1990–1999 inbjöd Lands-
tinget Västmanland alla 40-åriga väst-
manlänningar till hälsoundersökning.  
Av dessa hade 5�286 män ca 22 år tidiga-
re, vid 18 års ålder, undersökts i samband 
med mönstring för militärtjänst. Vid 
båda undersökningarna mättes kropps-
vikt och kroppslängd, och BMI beräkna-
des. 

Medelvikten var 68,3 kg vid mönst-
ringen och 83,3 kg vid 40 år, vilket mot-
svarar 15 kilos viktuppgång eller knappt 
7 hekto per år. Andelen feta (BMI�≥ 30) 
hade tiofaldigats och var 10 procent. 

Även om vi antar att ett par kilos vikt-
uppgång motsvarar den sista tillväxtfa-
sen av skelett och muskulatur, hade åt-
skilliga kilon fett bildats i männens 
kroppar genom för mycket mat och för 
lite motion. 

I släptåget följer på sikt högt blod-
tryck, diabetes, blodfettsrubbningar 
och framför allt ökad kardiovaskulär 
sjuklighet. Kolesterolvärdet vid 40-års-
undersökningen var som förväntat 
strikt positivt korrelerat till viktupp-
gången liksom till vikten vid 40-årsun-
dersökningen. Intelligensnivån vid 
mönstringen var, besvärande nog, 
tvärtom negativt korrelerad till vikt-
uppgången [1].

Fördelar med att väga sig
Gör tankeexperimentet att de mönst-
rade ynglingarna hade fått veta att de 
vid 40 års ålder skulle vara i genomsnitt 
15 kilo tyngre. Hur skulle de 
ha reagerat? Det är tveksamt 
om de brytt sig. 40 års ålder 
är trots allt en rätt avlägsen 
framtid för den som nyss bli-
vit myndig. Den dagen, den 
sorgen! Men den troliga 
framtida viktutvecklingen 
skulle nog få många att haja 
till och bli mottagliga för råd. 

Kostrådgivning är viktig, men jag po-
ängterar ett annat råd – att skaffa sig en 
personvåg och väga sig regelbundet 
minst en gång i veckan. Man bör också 

lära sig att kalibrera kost och motion så 
att man håller vikten över tid. Och man 
bör inte lita på någon instinktiv känsla 
för balans mellan kaloriintag och fysisk 
rörlighet utan vågens hjälp. Då blir re-
sultatet lätt att övervikt och fetma smy-
ger sig på, med många problem som 
följd. 

Med vågens hjälp får man en känsla 
för vilka ramar beträffande mat, dryck 
och motion som gäller. Ett eller två kilos 
viktuppgång kan snabbt regleras, och 
man håller vikten ungefärligen oför-
ändrad genom åren. 

Men evidensen brister
Men vad är evidensen för detta?  Den 
har sina brister. Det saknas jämförelser 
mellan grupper randomiserade till re-

gelbunden självvägning eller 
inte under decennier. Av 
praktiska skäl lär sådana 
jämförelser inte heller kom-
ma till stånd. Vetenskapen 
har sina begränsningar.

Vanwormer et al [2] sam-
manfattar: »Based on the 
consistency of the evidence 
reviewed, frequent self-

weigh ing, at the very least, seems to be a 
good predictor of moder ate weight loss, 
less weight regain, or the avoidance of 
initial weight gain in adults.« 

  Kommer då inte ynglingarna att bli 
orimligt hälsofixerade med psykiska 
besvär av allt detta vägande?  Det vet vi 
inte, men det har rapporterats att några 
månaders daglig självvägning vid bant-
ning inte ger psykologiska komplikatio-
ner [3]. 

Sluta börja!  
Kvinnor som rökt sedan ungdomen le-
ver i snitt 11 år kortare än de som aldrig 
rökt tobak dagligen [4]. Man måste dock 
inse att 11 års livsförkortning vid en 
medellivslängd på cirka 80 är ett myck-
et avlägset bekymmer för en tonårig 
flicka. Den elegantaste lösningen av 
rökproblemet är att över huvud taget 
inte börja röka. 

Problemen med viktuppgång och to-
baksrökning är påtagligt parallella. Det 
bästa är att över huvud taget inte börja 
lägga på sig överflödiga kilon. Det är 
dags att både sluta börja röka och sluta 
börja gå upp i vikt!

�Potentiella bindningar eller jävsförhållan-

den: Inga uppgivna.
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Att väga sig regelbundet  
är bra för att hålla vikten 
Svenska män ökar i snitt 15 kilo från mönstringen till 40 års ålder

sammanfattat
Från mönstring till 40 års ålder ökar svenska 
män i medeltal 15 kg i vikt enligt en västman-
ländsk undersökning.
Regelbunden användning av personvåg kan 
hindra denna kraftiga viktuppgång.

»Det bästa är 
att över huvud 
taget inte börja 
lägga på sig 
överflödiga 
kilon.«

GÖRAN NILSSON, professor, 
 Centrum för klinisk forskning, 
Västmanlands sjukhus, Västerås  
goran.nilsson@ltv.se

Citera som: Läkartidningen. 2014;111:CUXM
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Genom att väga sig regelbundet – minst en 
gång i veckan – kan man snabbt reglera nå-
got kilos viktuppgång och behålla sin vikt 
genom åren.
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Tresiba® (insulin degludek) – ett nytt basinsulin

1. Sänkning av HbA1c.2,3

2. Lägre risk för nattliga hypoglykemier  
jämfört med glargin.2,3

3. Injiceras en gång om dagen  
– vid flexibel tidpunkt när det behövs.1

insulin degludek

At Novo Nordisk, we are changing diabetes. 
In our approach to developing treatments,  
in our commitment to operate profitably  
and ethically and in our search for a cure.

Novo Nordisk Scandinavia AB  Box 50587  202 15 Malmö  Tel 040 38 89 00  Fax 040 18 72 49 scandinavia@novonordisk.com  www.novonordisk.com

NYHET! Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket, 

TLV, har beslutat att Tresiba® (insulin degludek) ska 

ingå i läkemedelsförmånerna för patienter med  

typ 1-diabetes och patienter med typ 2-diabetes  

med begränsning.*

Referenser: 1. Tresiba® SPC 05/2013 www.fass.se. 2. Zinman B et al. 
Insulin Degludec Versus Insulin Glargine in Insulin-Naive Patients With 
Type 2 Diabetes. A 1-year, randomized, treat-to-target trial (BEGIN 
Once Long) Diabetes Care 2012;35(12):2464-71. 3. Heller S et al. Insulin 
degludec, an ultra-longacting basal insulin, versus insulin glargine in 
basal-bolus treatment with mealtime insulin aspart in type 1 diabetes. 
Lancet 2012;379(9825):1489-1497. 

Tresiba® (insulin degludek): Behandling av diabetes mellitus hos vuxna. 
Insuliner och analoger. ATC-kod: A10AE06. Injektionsvätska, lösning 
100E/ml. Kontraindikationer: Överkänslighet mot den aktiva  
substansen eller något hjälpämne. Varningar och försiktighet:  
Samtidig användning av pioglitazon. Byte från andra insulinpreparat.  
Förpackningar: Tresiba® FlexTouch® 5x3 ml förfylld injektionspenna, 
Tresiba® Penfill® 5x3 ml cylin derampull. SPC uppdaterad 05/2013. F. Rx. 
För fullständig förskrivarinfor mation och pris, se www.fass.se.

*Subventioneras vid typ 1-diabetes. Subventioneras vid typ 
2-diabetes endast för patienter där annan insulinbehandling 
inte räcker till för att nå behandlingsmålet på grund av  
upprepade hypoglykemier.
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autoreferat. När barn med celiaki 
ska hittas i befolkningen är ett frågefor-
mulär kring symtom och riskgrupp inte 
till nytta. Om allmän screening blir ak-
tuell är alltså blodprov för analys av 
celiakimarkörer första steget.

Celiaki, även kallat glutenintolerans, 
drabbar upp till 3  procent av svenska 
barn, med två tredjedelar odiagnostise-
rade. Riktlinjer rekommenderar att via 
analys med celiakimarkörer på vida in-
dikationer testa alla barn med något av 
alla de symtom som kan indikera celia-
ki, samt att regelbundet testa barn i vis-
sa riskgrupper. I en aktuell studie var 
syftet att utvärdera huruvida ett fråge-
formulär skulle kunna användas som 
ett första steg i en celiakiscreening för 
att på så sätt minska antalet barn som 
behöver ta blodprov för analys av celia-
kimarkörer.

I en skolbaserad celiakiscreening av 
svenska 12-åringar (ETICS,  Exploring 
the iceberg of celiacs in Sweden) inbjöds 
10�041 barn, varav 75 procent deltog. 
Barn med tidigare känd celiaki (n = 66; 
0,9 procent) exkluderades. Blodprov 
från 7�208 barn utan tidigare känd 
celiaki analyserades för celiakimarkö-
rer och totalt S-IgA. Innan resultatet 
rapporterades besvarade barn och för-
äldrar frågeformulär kring symtom re-
spektive andra sjukdomar och familje-
historia avseende celiaki. Barn med för-
höjda värden på celiakimarkörer er-
bjöds tunntarmsbiopsi för att fastställa 

eller avfärda diagnosen. Frågeformulä-
rens svar för barn med screeningupp-
täckt celiaki (n = 153; 2 procent) jämför-
des med övrigas (n = 7�016). Svarsfre-
kvensen var 98 procent för barn och 87 
procent för föräldrar.

Resultaten var förvånande. Före-
komst av symtom var lika vanligt hos 
barn  utan celiaki  som hos barn med 
screeningupptäckt celiaki. 

Om ett eller flera symtom och/eller 
riskgrupp hade använts som ett första 
steg i en screening (för att välja ut de 
barn som sedan skulle lämna blodprov 
för analys av celiakimarkörer) så hade 
2�282 barn (37 procent av alla) behövt 
lämna blodprov, och trots detta hade en-
dast 52 fall identifierats (38 procent av 
alla fall) (figur). Således kunde vi via vårt 

frågeformulär inte identifiera barn med 
högre risk för celiaki i befolkningen.

Sammanfattningsvis tycks analys av 
celiakimarkörer vara enda vägen att 
hitta merparten av fall av celiaki i be-
folkningen. Allmän screening för celia-
ki är dock fortfarande omdebatterad, 
och kunskapsläget behöver förbättras. 
Notera att i klinisk verksamhet ska 
symtom och riskgrupp fortfarande leda 
till frikostig testning för celiakimarkö-
rer.

Anna Rosén

med dr, ST-läkare,  

Norrlands universitetsjukhus, Umeå

Rosén A, et al. Pediatrics. 2014;133:211-8.
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Endast symtom på celiaki  
oanvändbar indikator vid screening

Hypotetiska scenarier där 
symtom och/eller riskgrupp 
används som ett första steg 
i en befolkningsbaserad 
screening för celiaki hos 
svenska 12-åringar. Sym-
tom = Barnet rapporterar ≥1 
symtom (trötthet, dålig ap-
tit, illamående, magont, 
orolig mage, bubblig mage, 
uppsvälld mage, mått säm-
re efter mjölkintag, hård av-
föring, lös avföring) ofta 
eller alltid under de senaste 
sex månaderna.
Se föräldrarnas kommentar 
i figur på Läkartidningen.se

Medier kan påverka självmordskluster
Mediers roll bakom så kallade själv-
mordskluster, när flera individer inom 
samma område eller krets tar livet av sig 
i anslutning till varandra, analyseras i 
första numret av Lancets nya dottertid-
skrift Lancet Psychiatry. 

Författarna har analyserat 48 själv-
mordskluster bland ungdomar i USA 
under perioden 1986 till 1996, det vill 
säga före de sociala mediernas utbred-
ning. Klustren omfattar mellan tre och 
elva självmord bland individer mellan 
13 och 20 år som skett inom ett mindre 
geografiskt område och inom sex måna-
der. Man har jämfört dessa med 95 fall 
av suicid bland jämnåriga som inte följts 
av flera självmord. De 95 fallen har såle-
des fungerat som ett slags kontroller. 
Det författarna framför allt har under-

sökt är hur olika medier rapporterat 
händelserna.

Det visade sig att den mediala rappor-
teringen var mer intensiv, i form av flera 
artiklar, för de självmord som senare 
följdes av flera, det vill säga blev själv-
mordskluster. I snitt publicerades 7,4 
artiklar om de självmord som följdes av 
flera och 5,1 artiklar av de självmord 
som inte följdes av nya fall. Rapporte-
ringen var dessutom mer sensationsbe-
tonad, vilket innebär att artiklarna var 
placerade på tidingarnas förstasidor 
och dessutom att de omfattade detaljer 
kring självmordet, för de fall av suicid 
som följdes av flera.

Studien indikerar således att medial 
rapportering om självmord kan ha en 

roll vad gäller ökad risk för ytterligare 
självmord även om man naturligtvis 
inte kan fastslå ett säkert kausalsam-
band baserat på uppgifterna. 

En slutsats man ändå kan dra är att 
oförsiktig medial rapportering av 
självmord hos unga kan öka risken för 
fler självmord. Författarna efterfrågar 
tydliga riktlinjer för tidningar och and-
ra medier för att undvika alltför sensa-
tionsbetonad rapportering vid suicid.

Anders Hansen

specialistläkare, psykiatri

Gould M, et al. Lancet Psychiatry. Epub 2 maj 2014. 
doi:10.1016/S2215-0366(14)70225-1
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ETT ANNAT SÄTT ATT  
BEHANDLA ÖVERAKTIV BLÅSA

 Den första ß
3
-agonisten mot överaktiv blåsa1,2

 Effekt på alla grundläggande OAB-symtom1,2

 Muntorrhet på placebonivå1,2
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avhandling. I en studie genomförd i 
Umeå visas att tillsats av bovint mjölk-
fettdroppsmembran till modersmjölks-
ersättning påverkade barnens neurolo-
giska utveckling positivt och att sjuklig-
heten i öroninflammationer minskade.

Av olika anledningar kan inte alla 
barn ammas som rekommenderat, och 
ska då få modersmjölksersättning. Trots 
att modersmjölksersättningar förbätt-
rats genom åren och att spädbarn i dag 
kan få en säker näringstillförsel med er-
sättning, kan man i observationsstudier 
på gruppnivå fortfarande se skillnader 
mellan barn som ammas och barn som 
får modersmjölksersättning. I i-länder 
är de tydligaste skillnaderna att ersätt-
ningsuppfödda barn växer snabbare un-
der det första året, har en långsammare 
kognitiv utveckling och en högre sjuk-
lighet i infektioner som öroninflamma-
tion, luftvägsinfektioner och magsjuka.

I en randomiserad kontrollerad studie 
randomiserades 160 barn som slutat 
amma före 2 månaders ålder till att få 
konventionell modersmjölksersättning 
eller en ny experimentell ersättning. 
Den nya ersättningen hade ett lägre en-
ergi- och proteininnehåll samt tillsats 
av en komjölksfraktion, mjölkfett-
droppsmembran, som innehåller en 
lång rad biologiskt aktiva komponenter 
varav många ingår i human mjölk. Ef-
tersom vegetabiliskt fett är den huvud-
sakliga fettkällan i modersmjölkser-
sättning har denna fraktion tidigare 
saknats i ersättning. Med modern meje-
riteknik kan mjölkfettdroppsmembra-
net renas från komjölk och tillsättas i 
livsmedel.

Barnen åt ersättningarna upp till 6 
månaders ålder. De följdes med mätning-
ar och provtagningar upp till 1 års ålder. 
Resultaten visade att barnen som fått 
den nya ersättningen presterade bättre i 

den kognitiva domänen av det psykolo-
giska instrumentet Bayley Scales of in-
fant and toddler development (3rd edi-
tion) vid 12 månaders ålder. De hade 
dessutom signifikant lägre incidens av 
akut mediaotit under de första sex måna-
derna. Resultaten tolkas som att mjölk-
fettdroppsmembranet innehåller kom-
ponenter som är nödvändiga för en opti-
mal utveckling av såväl nervsystemet 
som immunförsvaret. Barnen som fick 
den nya ersättningen skilde sig i dessa av-
seenden heller inte från en referens-
grupp med 80 ammade barn som också 
följts i studien.

En annan hypotes var att det minskade 
energi- och proteininnehållet skulle på-
verka tillväxten hos barn som fick den 
nya ersättningen. Det gjorde det inte, 
utan barnen kompenserade helt för 
skillnaden genom att justera volymen 
på sitt intag. Här skiljer sig fynden från 
tidigare studier som visat att barn som 
äter ur nappflaska har en nedsatt för-
måga att själva reglera sitt intag. Detta 
kan troligen kopplas till att de flaskma-
tande föräldrarna skattade sin oro och 
kontroll över barnets ätande lägre än 
vad som visats i tidigare studier. 

Resultaten från studien är lovande och 
kan, om de bekräftas i fler studier, inne-
bära hälsovinster på såväl kort som lång 
sikt för barn som inte kan ammas. En 
långtidsuppföljning av studiepopulatio-
nen planeras också.

Niklas Timby 

doktorand, specialistläkare,  

barn- och ungdomsneurologi, Umeå

Timby N. Effects of feeding term infants low energy 
low protein formula supplemented with bovine milk 
fat globule membranes [dissertation]. Umeå: Umeå 
universitet; 2014.
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Komjölksfraktion i mjölkersättning  
förbättrade kognitiv utveckling

En ny experimen-
tell mjölksersätt-
ning med ett lägre 
energi- och protei-
ninnehåll samt 
tillsats av en ko-
mjölksfraktion, 
mjölkfett-
droppsmembran, 
innehåller en lång 
rad biologiskt ak-
tiva komponenter 
varav många ingår 
human mjölk.

Få ljumskbråck 
opereras  
i östra Uganda
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autoreferat. Herniorafi är det vanli-
gaste allmänkirurgiska ingreppet i 
många delar av världen, även i lågin-
komstområden. Uppskattningsvis 20 
miljoner sådana operationer görs varje 
år. Världsbanken har, av folkhälsoskäl, 
pekat ut elektiva ingrepp såsom ljumsk-
bråcksoperationer som ett prioriterat 
område inom kirurgi. Ljumskbråck är 
vanliga men prevalenssiffror varierar, 
till stor del på grund av de olika metoder 
som använts i det fåtal studier som un-
dersökt detta.

Genom en populationsbaserad studie 
med ett slumpmässigt urval av 900 vux-
na män i östra Uganda visade det sig att 
hela 6,6 procent av studiedeltagarna 
hade ljumskbråck. Det fanns en tydlig 
positiv korrelation mellan ljumskbråck 
och ålder och en negativ korrelation med 
BMI. Ungefär hälften av individerna med 
ljumskbråck hade symtomatiska bråck.

I en sjukhusbaserad studie som utför-
des samtidigt i samma område visade 
det sig att den årliga operationsfrekven-
sen av ljumskbråck var 17/100�000 
människor, vilket är 8–17 gånger lägre 
än i höginkomstländer. I Sverige utförs 
till exempel ca 16�000 herniorafier per 
år vilket motsvarar 170/100�000 
människor. Sammantaget innebär den i 
studien identifierade operationsfre-
kvensen att mindre än 1 procent av det 
förväntade antalet ljumskbråck hos 
vuxna män i den undersökta populatio-
nen opereras varje år.

En mycket stor andel av patienterna 
opererades akut (44 procent) och en för-
vånansvärt stor andel var kvinnor (24 
procent). Motsvarande siffror i högin-
komstländer är 5–8 procent respektive 
8 procent. Den stora andelen kvinnor 
går inte att förklara med befintliga data 
varför en uppföljande studie om bråck-
prevalens hos kvinnor nu förbereds.

Prevalensdata av detta slag är viktiga 
för att motivera ökad resursfördelning 
mot kirurgiska diagnoser och deras be-
handling samt för att förbättra den kir-
urgiska kapaciteten i låg- och medelin-
komstländer.
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2,4-dinitrofenol (DNP) är en mitokondriefrikopplare som ger 
förhöjd metabolism i kroppens celler. Regelbundet intag av 
DNP orsakar därför snabb viktnedgång. Användningen är 
dock förenad med hög risk för livshotande sidoeffekter, vilket 
upptäcktes redan på 1930-talet, varför substansen togs bort 
från registrerade medicinska preparat [1]. Trots detta finns 
DNP alltjämt tillgängligt via bl�a internetförsäljning. 

Dödsfallen till följd av användning och överdosering har 
ökat de senaste åren [2]. Rättsmedicinska analyser har kun-
nat knyta tre dödsfall till intag av DNP i Sverige. För att i det 
akuta skedet kunna stävja det letala förloppet hos en patient 
med DNP-förgiftning behöver man känna igen symtombilden 
tidigt. Nedan presenteras en illustrerande fallrapport, en 
översikt av DNP och dess verkningsmekanismer samt möjliga 
behandlingsstrategier vid uppkomna symtom. 

Fallet
Fallet rör en 44-årig kvinna som sökte akut på grund av dys-
pné. Hon hade genomgått en gastrisk bypass-operation två år 
tidigare och utvecklade i efterförloppet recidiverande depres-
sioner. Hon hade besökt vårdcentral på grund av muskelvärk 
och fick utskrivet kodein/paracetamol (Citodon) och klorzox-
azon (Paraflex) och uppgav senare att hon i samband med in-
tag av dessa tabletter hade fått kraftiga andningsbesvär, 
svettningar och värmekänsla. Status visade en andningsfre-
kvens runt 30/minut men normal syremättnad. Hon svetta-
des men var afebril. Blodtryck, EKG och CRP var utan an-
märkning men leukocyter något förhöjda till 12,4 × 109/l (refe-
rensvärde 3,5–8,8 × 109/l). Arteriell blodgasmätning visade 
måttlig respiratorisk alkalos. Bilden var oklar, men patologisk 
läkemedelsreaktion och lungemboli diskuterades, varför man 
analyserade D-dimer, som dock visade normalvärde.

Patienten lades in på vårdavdelning och var då fortsatt varm 
och svettig och andades forcerat. Några timmar senare för-
sämrades allmäntillståndet ytterligare. Jourhavande läkare 
tillkallades. Patienten svettades nu profust och hade tagit av 
sig alla kläder. Hon var kraftigt konfusorisk och medverkade 
inte till samtal eller undersökningar. Ny blodgasmätning vi-
sade tecken till metabol acidos med ett basöverskott på –7 
mmol/l (referensvärde –3 till +3 mmol/l), som var respirato-
riskt kompenserad till normalt pH. Blodtrycket var fortsatt 
opåverkat och pulsen 130 slag per minut. 

DT-undersökning av hjärna och lungröntgen visade norma-
la fynd. Patienten hade nu utvecklat miotiska pupiller bilate-
ralt, vilket skulle kunna bero på överdosering av det kodein-
innehållande preparat hon fått utskrivet. Man prövade därför 
antidotbehandling med naloxoninjektioner – utan effekt. 
Även tiamin tillfördes på grund av misstanken att patienten 

höll på att utveckla Wernickes encefalopati. Ett par timmar 
senare försämrades patienten ytterligare. Hon var medvets-
lös, snabbandad, svettig och subfebril (38,0 °C). Leukocyterna 
hade stigit till 32 × 109/l. Man misstänkte en uppseglande in-
fektion, och patienten genomodlades inför antibiotikabe-
handling. Tillståndet progredierade snabbt med ökande and-
ningsfrekvens, hypertension, djup medvetslöshet (RLS 8) och 
hypertermi (39,3 °C). På misstanke om meningit gavs beta-
metason och meropenem, och patienten flyttades skyndsamt 
till IVA. Strax därefter fick hon asystoli, och hjärt–lungrädd-
ning (HLR) påbörjades omedelbart. 

Överraskande var att patienten utvecklade kraftig muskel-
stelhet med sträckta fotleder, böjda armar och knutna händer; 
extremiteterna var helt låsta. Intubation kunde inte genom-
föras då käkarna inte gick att öppna trots att man gav muskel-
relaxantia i form av suxameton (Celocurin) och rokuroniom-
bromid (Esmeron). Asystolin var totalt refraktär trots mer än 
20 minuters ade kvat HLR. Efter att patienten dödförklarats 
noterade man att den uttalade muskelstelheten kvarstod.

I patientens handväska hittades stora gulgröna kapslar i en 
omärkt burk. Kontakt togs därför med Giftinformationscen-
tralen, som efter beskrivningen av förloppet misstänkte för-
giftning med DNP. Genom en väninna framkom att patienten 
köpt kapslarna via ett forum på internet och tagit dem som 
bantningsmedel. Vid den rättsmedicinska obduktionen kon-
staterade man att kapslarna innehöll DNP och att patienten 
hade en toxisk koncentration av DNP (34 μg/g) i blodet, vilket 
väl överensstämmer med fynden vid andra letala fall [3].

Bakgrund och verkningsmekanism
DNP lanserades redan på 1930-talet i ett av de tidigaste försö-
ken att behandla övervikt på farmakologisk väg. Preparatet 
stoppades dock efter bara några år då den höga toxiciteten 
blev uppenbar. När DNP användes som bantningspreparat 
var doseringen 100 mg × 3 vanlig. En dos på 300–400 mg dag-
ligen i 1–2 veckor förhöjde basalmetabolismen med 36–95 
procent hos frivilliga försökspersoner [4]. Preparatet använ-
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2,4-dinitro fenol 
– ett dödligt 
bantningsmedel

sammanfattat
2,4-dinitrofenol (DNP) mark-
nadsförs och säljs över internet 
som ett högeffektivt bantnings-
preparat. 
DNP får cellmetabolismen att 
gå på »improduktivt högvarv«, 
vilket medför risk för livshotande 
hypertermi.
Huvudvärk, hudrodnad, svett-
ning och andfåddhet är vanliga 

symtom i det inledande skedet, 
senare tillkommer muskelstel-
het, metabol acidos och medve-
tandeförlust.
Trots intensivvårdsbehandling 
kan förgiftningen ha ett dödligt 
förlopp. 
Tre dödsfall efter intag av DNP 
har rapporterats i Sverige det 
senaste året.
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Figur 1. Exempel på produkt 
innehållande 2,4-dinitrofenol 
som annonseras ut på internet.

Figur 2. Strukturformel för 2,4- 
dinitrofenol.
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des även av ryska trupper under andra världskriget för att hål-
la värmen under vinterkrigföring [5]. DNP:s terapeutiska 
bredd är liten, och överdoseringar kan medföra risk för allvar-
liga komplikationer med letal utgång. I de flesta letala fall har 
engångsdosen av DNP legat i området 2,8–5 g [2]. Högsta rap-
porterade akuta överdos som en individ överlevt utan allvarli-
ga skador är 2,4 g [2]. 

På senare tid har DNP åter blivit tillgängligt via oseriös in-
ternetförsäljning riktad till främst kroppsbyggare och över-
viktiga. Substansen har även använts industriellt med så skil-
da användingsområden som träskyddsmedel, färgämnes-
framställning, framkallningsvätska, herbicid och sprängme-
del. Grundsubstansen utgörs av gula kristaller med sötaktig 
lukt. Dess inverkan på metabolismen i kroppen består i att 
den oxidativa fosforyleringen i mitokondrierna frikopplas, 
varvid energi substratet adenosintrifosfat (ATP) inte längre 
kan syntetiseras i cellerna. För att kompensera ATP-bristen 
ökar cellernas metabolism och syrebehov. Den över skotts-
energi som inte längre kan lagras som ATP frigörs nu som vär-
me. På så vis fungerar DNP som en artificiell version av krop-
pens enzym termogenin i brun fettväv. Excessiv värmepro-
duktion kan medföra livshotande hypertermi. 

Symtom
Symtombilden några timmar efter måttlig peroral dosering 
domineras av takykardi, hudrodnad, svettning, huvudvärk, 
törst och hyperventilation. Vid högre doser tillkommer mus-
kelvärk, rabdomyolys, hypertermi, dyspné, dehydrering, me-
tabol acidos och gulfärgning av urin och andra kroppsväts kor. 
CNS-depressionen tilltar, och hjärnödem kan uppstå. Risk 
finns för plötslig död orsakad av maligna ventrikulära aryt-
mier och kardiovaskulär kollaps. Muskelstelhet är ett uttalat 
fynd i allvarliga fall, och unikt för DNP är att rigor mortis upp-
träder redan några minuter efter döden, till skillnad från den 
normala processen, som tar många timmar att fullborda. Ett 
70-tal letala fall finns rapporterade i litteraturen, och den ge-
nomsnittliga tiden från peroral exponering till död är 14 tim-
mar [2]. 

Behandling
Specifik terapi saknas. Behandlingen är symtomatisk med fo-
kus på sänkning av kroppstemperaturen. Intensivvård behö-
ver ofta tillgripas. Tillförsel av vätska intravenöst är av stor 
vikt. Kylda vätskor bör användas vid hypertermi. Vätskorna 
bör vara glukoshaltiga för att kompensera för det ökade meta-
bola behovet. Andra aktiva temperatursänkande åtgärder in-
sätts efter behov. Salicylater och antikolinergika (atropin etc) 
är kontraindicerade eftersom de förstärker hypertermin. Syr-
gaskonsumtionen är starkt ökad, varför god syresättning bör 
prioriteras. 

Sedering, krampprofylax och muskelrelaxation påbörjas 
med bensodiazepiner. En allvarligt påverkad patient sövs, 
muskelrelaxeras, intuberas och ventileras i respirator. Icke- 
depolariserande muskelrelaxantia ska då användas. Trots re-
laxantia kan stelheten i käkmuskulaturen vara så uttalad att 
oral intubation omöjliggörs. Som respiratorsedering ges ben-
sodiazepiner, eventuellt i kombination med propofol. Dantro-
lennatrium, som är ett perifert verkande muskelrelaxantium, 
bör övervägas i svårbehandlade fall [6]. Dialys är inte effektivt 
för att avlägsna DNP ur kroppen.

Diskussion
DNP är ännu inte klassificerat som vare sig läkemedel, dop-
ningsmedel, hälsofarlig vara, narkotika eller kosttillskott. 
Däremot kan kemikalielagstiftningen vara tillämpbar då sub-
stansen används inom vissa kemikalie- eller bekämpnings-
medelsrelaterade områden. Det är därför i nuläget svårt att 
lagföra återförsäljare som tillhandahåller DNP som t�ex bant-

ningspreparat. De flesta internetförsäljare av DNP är dessut-
om baserade utomlands. Det vilar dock ett tungt ansvar på de 
leverantörer som tillhandahåller ett sådant preparat som kan 
innebära livsfara för en utsatt patientgrupp. I förebyggande 
syfte gick Läkemedelsverket och Livsme delsverket i maj 2013 
ut med en skriftlig varning för preparatet Pure Caffeine 200 
[7]. Varningen grundades på en tysk analys som påvisade 300 
mg DNP i varje tablett av preparatet, utan att detta deklarera-
des på förpackningen. 

Ovan nämns ytterligare två dödsfall som bekräftats i Sveri-
ge. Det ena fallet rör en 23-årig kvinna som tagit 200 mg DNP 
dagligen i en vecka och dessutom en engångsdos på 2 g det se-
naste dygnet. En timme efter ankoms t till sjukhus fick hon 
refraktär asystoli och uttalad muskelstelhet. Det andra fallet 
rör en 30-årig man som avled i samma typ av symtombild tolv 
timmar efter intag av en stor men ospecificerad mängd DNP. 
Liknande förlopp finns beskrivna i internationellt publicera-
de fall från det senaste decenniet [8, 9]. 

Med facit i hand vad gäller patienten i vår fallbeskrivning 
var muskelvärken som föranledde hennes första vårdkontakt 
sannolikt ett initialt symtom på överdosering av DNP. Då hon 
utelämnade information om intag av DNP blir fallet illustra-
tivt gällande svårigheterna och turerna kring det differential-
diagnostiska tänkandet. Symtombilden vid en DNP-intoxika-
tion kan väcka misstankar om bl�a sepsis, lungemboli, överdos 
av centralstimulerande narkotika, serotonergt syndrom eller 
malignt neuroleptikasyndrom. Vid oklar, snabbt tilltagande 
hypertermi där vanligare diagnoser uteslutits bör också 
DNP-intoxikation finnas med som möjlig differentialdiagnos. 
Giftinformationscentralen följer utvecklingen gällande detta 
preparat och kan konsulteras om misstanke om sådan förgift-
ning uppkommer.

Konklusion
DNP har för länge sedan identifierats som ett ytterst riskabelt 
bantningspreparat, men substansen har genom internetför-
säljning åter blivit aktuell efter att i stort sett ha varit borta 
från marknaden i mer än 70 år. Uttalad svettning, muskel-
smärta och hyperventilation kombinerat med accelererande 
hypertermi av oklar genes kan tyda på DNP-förgiftning. Sym-
tomen i tidigt skede är viktiga att känna igen eftersom be-
handlingsinsatserna kan visa sig vara otillräckliga för att räd-
da patientens liv vid fullt utvecklad symtombild. 
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Årligen insjuknar ca 30�000 personer i Sverige i stroke. De 
flesta, mer än 80 procent, är över 65 år. Även om incidenstalet 
för förstagångsstroke minskat något så ökar antalet yngre 
(18–45 år) som insjuknar i stroke [1]. Med närmare 1 miljon 
vårddagar per år är stroke den enskilda kroppssjukdom som 
svarar för flest vårddagar på sjukhus. På grund av att hjärn-
skadan vid stroke ofta ger bestående funktionsnedsättning 
krävs stora resurser också i kommunala särskilda boenden 
och i kommunal hemtjänst. Men samhällets insatser räcker 
inte. Anhöriga betyder mycket för att skapa kontinuitet och 
livskvalitet för den som fått stroke. 

Forskning och stöd från samhället
Forskningen om konsekvenserna för anhöriga till personer 
som drabbas av sjukdom har i Sverige framför allt fokuserat 
på anhöriga till personer med demens men också psykisk 
sjukdom, Mb Parkinson, stroke, cancer och KOL [2-4]. I en 
översikt från Nationellt kompetenscentrum Anhöriga redovi-
sas ett 30-tal svenska studier om anhörigvårdares hälsa [5]. 
Rapporten drar slutsatsen att hälsobegreppet behöver utvid-
gas och omfatta graden av ömsesidighet mellan anhörigvår-
daren och den vårdade, som utgör en hälsofrämjande kraft, 
till skillnad från graden av isolering som anhörigvårdaren 
kan uppleva [6-8].

Socialstyrelsen har sammanställt evidensen beträffande 
effekter av stöd till anhöriga som vårdar sköra äldre och per-
soner med demenssjukdom [9, 10]. Man rekommenderar kom-
binerade stödinsatser, som utbildning, rollspel, problemlös-
ning, stresshantering och färdighetsträning.

Anhörigas behov av stöd ledde fram till en ny bestämmelse i 
5 kap 10 § socialtjänstlagen (2009), som innebär att kommu-
nerna »ska erbjuda stöd för att underlätta för de personer som 
vårdar en närstående som är långvarigt sjuk eller äldre eller 
som stödjer en närstående som har funktionshinder« [11].

Det nationella kvalitetsregistret Riks-Stroke har vid två ti-
digare tillfällen i samarbete med Socialstyrelsen kartlagt si-
tuationen för anhöriga till personer som insjuknat i stroke 
[12-14]. Vid det första tillfället erbjöds anhöriga att bidra med 
öppna kommentarer till den utsända patientenkäten. Dessa 
vittnesmål från anhöriga blev en väckarklocka för att förstå 
deras situation efter den akuta sjukdomsfasen och har doku-
menterats [15]. Resultatet av fyra års enkäter (2009–2012) till 
anhöriga har nyligen publicerats [16]. Bland annat framkom 
att drygt hälften av de anhöriga ansåg att den som insjuknat i 
stroke var helt eller delvis beroende av deras tillsyn och hjälp.

Syftet med denna artikel är att beskriva några konsekven-
ser för anhöriga när en närstående insjuknat i stroke.

METOD
Riks-Strokes anhörigenkät innehöll 20 frågor som belyste an-
hörigas grad av bundenhet, vilken hjälp de utförde, hur de själ-
va mådde, vilka kontakter de haft inom landsting och kom-
mun för att själva få stöd samt i vilken grad de var nöjda med 
den vård som deras närstående med stroke fått. Anhörigenkä-
ten skickades ut tillsammans med patientenkäten vid ettårs-
uppföljningen av strokepatienter under november 2009–2011 
samt hela 2012. Patienten fick i uppgift att ge enkäten till sin 
närmaste anhöriga, som kunde förväntas vara den som också 
var deras stödperson. Totalt skickades ettårsuppföljningen 
med medföljande anhörigenkät till 21�676 patienter åren 
2009–2012. Sammanlagt svarade 15�874 patienter på ettårs-
uppföljningen, och 12�040 anhöriga besvarade anhörigenkä-
ten.

Anhörigenkäten besvarades alltså av anhöriga till 76 pro-
cent av de patienter som svarade på ettårsuppföljningen un-
der de fyra åren. Svarsfrekvensen varierade från 71 till 81 pro-
cent mellan olika län. Ser man till det totala antalet ettårs-
överlevande var svarsfrekvensen 55 procent. Från tidigare 
ettårsstudier gjorda av Riks-Stroke vet man att det är de älds-
ta, de sjukaste och de som finns i särskilt boende i kommunen 
som dominerar bortfallet. De anhöriga som deltog var mellan 
11 och 101 år (medelålder 65,8 år). Två av tre var make/maka/
partner, och var fjärde var barn till den som haft stroke. Två 
av tre var kvinnor.

Vi avgränsar här materialet till åren 2010–2012 eftersom 
vissa frågeformuleringar ändrades mellan 2009 och 2010. 
Från 2010–2012 har endast någon mindre förändring gjorts 
av enstaka frågor. Resultatet baseras på 11�345 anhörig svar. 
Eftersom det inte finns någon skarp gräns mellan dem som 
själva angav sig vara vårdgivande anhöriga och övriga anhöri-
ga, som också kan ha varit vårdgivande i praktiken, redovisas 
resultatet för dels dem som uppgav sig vara vårdgivande anhö-
riga, dels samtliga anhöriga. Statistisk bearbetning har skett 
vid Riks-Strokes kansli i Umeå.

RESULTAT
På frågan »Är din närstående i dag beroende av tillsyn och 
hjälp från dig?« svarade 5�810 personer (51 procent av alla an-
höriga) »Ja, helt eller delvis«. Denna grupp utgör de vårdgi-
vande anhöriga. Av dessa var drygt hälften, 3�358, samboende 
med den som haft stroke. Tabell I visar sociodemografiska 
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Anhörigas insatser efter stroke är 
omfattande och ofta livslånga
Följderna för anhöriga behöver uppmärksammas mer, visar enkätstudie

sammanfattat
Studiens syfte var att beskriva 
konsekvenserna för anhöriga när 
en närstående insjuknat i stroke. 
Drygt 11 000 anhöriga svarade på 
Riks-Strokes enkäter 2010–2012. 
Drygt hälften var vårdgivande 
anhöriga vars liv förändrats ge-
nom bundenhet till hemmet och 
omfattande hjälpinsatser.
Många under 65 år hade gått 
ner i arbetstid eller lämnat 
arbetslivet på grund av vårdupp-

giften. Denna grupp hade minst 
kunskap om vart de kunde vända 
sig för att få råd och stöd.
Anhörigas roll har blivit allt 
viktigare när personer med 
funktionsnedsättning förväntas 
bo kvar hemma.
Vårdgivande anhöriga behöver 
återkommande stöd för sin ofta 
livslånga vårdinsats och bör 
uppmärksammas också i andra 
kvalitetsregister.
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data för de anhöriga och deras närstående med stroke. Medel-
åldern var lika för anhöriga totalt och för vårdgivande anhöri-
ga, 66 (14–101) år, medan gruppen vårdgivande samboendes 
medelålder var högre, 72 år. Könsfördelningen var lika. Den 
vanligaste relationen var maka/make/partner, men också 
barn var vanligt, särskilt i gruppen vårdgivande anhöriga, där 
en av tre var barn till den närstående med stroke. 

Vårdgivande anhöriga uppgav att 56 procent av deras när-
stående med stroke hade eget boende utan hemtjänst, 31 pro-
cent hade eget boende med hemtjänst och 13 procent var vård-
boende. Motsvararande andelar för alla anhöriga var 70, 18 
respektive 11 procent.

Tillsyn och ADL
Figur 1 visar svaren på frågan »Kan din närstående klara sig 
utan din tillsyn?« Den anhöriges bundenhet belyses starkast 
av svaret »Ja, men bara en timme upp till en halv dag«. Så sva-
rade 15 procent av alla anhöriga, nästan dubbelt så många (28 
procent) av de vårdgivande anhöriga och hela 42 procent av 
samboende vårdgivande anhöriga. 

Behovet av hjälp med det dagliga livets aktiviteter avspeglas 
bl�a i ADL-förmågan. Andelen av alla anhöriga som ibland, 
ofta eller alltid hjälpte till med ADL var 45 procent. För de 
vårdgivande anhöriga var motsvarande andel hela 76 procent. 
Tabell II visar andel av de tre grupperna som ofta eller alltid 
hjälpte till med dagliga aktiviteter och andra typer av stöd. I 
de vårdgivande grupperna var det oftast dubbelt så stor andel 
som hjälpte till som i hela gruppen anhöriga.

Egna intressen och påverkan på förvärvsarbete
Frågan »Kan du utöva de intressen du hade innan din närstå-
ende drabbades av stroke?« visar också en tydlig skillnad. Mer 
än dubbelt så många av alla anhöriga (61 procent) angav att de 
kunde utöva sina intressen som förut jämfört med de vårdgi-
vande anhöriga som också var samboende (26 procent).

Av alla anhöriga hade 9 procent gått ner i arbetstid eller va-

rit tvungna att lämna sitt arbete. Motsvarande andel bland 
vårdgivande anhöriga var 14 procent och bland vårdgivande 
anhöriga som också var samboende 24 procent. 

På frågan hur de anhöriga bedömde sitt eget hälsotillstånd 
angav 12 procent av alla anhöriga, 16 procent av vårdgivande 
anhöriga och hela 20 procent av samboende vårdgivande an-
höriga att det var ganska eller mycket dåligt.

Nöjd/missnöjd med vården, kontaktvägar
På frågan om de var nöjda eller missnöjda med de olika vård-
formerna var det ingen större skillnad mellan grupperna. 
Med sjukhusvistelsen var 90 procent nöjda eller mycket nöj-
da, med rehabiliteringen respektive primärvården ca 60 pro-
cent och med kommunen 50 procent. 

En relativt stor andel svarade »Vet ej« på flera av frågorna. 
På frågan om de var nöjda med vården i kommunen svarade 35 
procent »Vet ej«, med primärvården var motsvarande andel 
20 procent och med rehabiliteringen 18 procent. Beträffande 
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TABELL I. Sociodemografiska data för anhöriga totalt (A), 

vårdgivande anhöriga (VA), vårdgivande anhöriga som också var 

samboende (SVA) och närstående med stroke.

 A,  VA, SVA, 

 n = 11 345 n = 5 810 n = 3 358

Anhöriga

Medelålder, år 65,8  66,6  72,0

Kvinnor, procent 66,9  66,0  64,5

Sambo med den som haft

stroke, procent  64,8  58,2 100,0

Relation 

Make/maka/partner, procent 65,6  57,8  93,3

Barn, procent 25,7  32,3   3,1

Syskon, procent  2,1   2,4   0,3

Annan, procent  6,5   7,5   3,2

Andel vars närstående är 

beroende av tillsyn och 

hjälp, procent 52,1 100,0 100,0

Den som haft stroke

Medelålder, år 74,1  76,7  74,5

Eget boende, utan kommunal 

hemtjänst, procent 70,3  56,0  76,5

Eget boende, med kommunal 

hemtjänst, procent 18,4  30,7  21,5

Särskilt boende, procent 11,1  13,0   1,9

ADL-beroende, procent  35,4  53,9  47,9

Bedömer sig vara beroende

av närståendes hjälp/stöd, 

procent 59,4  92,6  90,8 

TABELL II. Andel anhöriga som ofta eller alltid hjälper till med 

ADL-aktiviteter och annat stöd. Andel anhöriga totalt (A), vårdgi-

vande anhöriga (VA) respektive vårdgivande anhöriga som också 

var samboende (SVA). 

   A,  VA, SVA, 

 n = 11 345,  n = 5 810, n = 3 358, 

Aktiviteter procent procent procent

Förflyttning utomhus  16 30 35

Av- och påklädning   8 15 21

Förflyttning inomhus  7 13 16

Toalettbesök   6 11 16

Specifika göromål (ekonomi, 

skriva brev etc) 40 63 53

Tagit över många sysslor 

(städa, köra bil, deklarera etc)  33 55 63

Aktiv i kontakten med vården 

och omsorgen  31 49 44

Med rehabilitering 

(t ex promenader,  

träningsprogram) 16 27 34

Annat  12 15 12

Figur 1. Svar på frågan »Kan din närstående klara sig utan din till-
syn?« Andel alla anhöriga (A), n = 11 345, vårdgivande anhöriga 
(VA), n = 5 810, och vårdgivande anhöriga som också var samboen-
de (SVA), n = 3 358.

Kan din närstående klara sig utan din tillsyn?

A

VA SVA

Nej

Ja, en timme upp till en halv dag

Ja, en hel dag

7 procent

8 procent

15 procent

70 procent

11 procent

28 procent

12 procent
49 procent

10 procent

42 procent17 procent

31 procent

Ja, ett eller flera dygn
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sjukhusvården svarade endast 4 procent »Vet ej«.  På frågan 
»Vet du vem du kan kontakta i dag inom vården (landstinget 
eller kommunen) när du som anhörig behöver råd eller stöd?« 
svarade 62 procent av alla »Ja«. Kunskapen ökade gradvis 
från 43 procent i den yngsta gruppen (<30 år) till 73 procent i 
den äldsta gruppen (>85 år). 

DISKUSSION
Syftet med anhörigenkäterna var att öka kunskapen om vissa 
konsekvenser för anhöriga när en närstående insjuknat i  
stroke. Kunskapen behövs för att utveckla strokevården, inte 
minst eftervården av dem som haft stroke och deras anhöriga. 
Enkäter är en grov metod för att inhämta vissa konkreta upp-
gifter om anhörigas situation och behöver kompletteras med 
individuella bedömningar i varje enskilt fall som underlag för 
ett bra anhörigstöd. 

Enkät med god svarsfrekvens
Riks-Stroke har genomgående haft god svarsfrekvens, vilket 
tolkas som att anhöriga har satt värde på att bli tillfrågade och 
vill att deras röster blir hörda. En analys av bortfallet i 
Riks-Stroke har visat att det är de äldsta och sjukaste, oftast i 
vårdboende, som inte svarat. Detta torde även gälla anhöriga, 
som själva kan vara gamla och lida av sjukdom. Relationen 
mellan en anhörig och den närstående med stroke kan påver-
ka enkätsvaret så att man antingen aggraverar situationen el-
ler skönmålar den. Det förelåg dock stor överensstämmelse 
mellan strokepatienter och anhörigas uppfattning om bero-
endet av anhörigstöd. 

Resultatet av denna studie visar att det var de vårdgivande 
anhöriga som fått sitt liv påverkat i hög grad, trots att jämfö-
relsen gjordes med hela anhöriggruppen. Många av dem kun-
de bara lämna den sjuke för högst en halv dag. Det visar på 
bundenhet och risk för social isolering. Anhörigas hjälpinsat-
ser var omfattande. Många hjälpte till med praktiska sysslor 
och personlig omvårdnad dagligen. Många anhöriga svarade 
även för en rad andra insatser, som visar mångfalden av hjälp- 
och stödinsatser. En indikation på följder av att en närstående 
insjuknar i stroke är att många anhöriga i förvärvsaktiv ålder 
hade gått ner i arbetstid eller lämnat arbetslivet. Denna grupp 
var samtidigt mest okunnig om vart de kunde vända sig för att 
få råd och stöd. 

Även anhörigas hälsotillstånd bör efterfrågas
Var femte av de samboende anhöriga uppgav sitt eget hälso-
tillstånd som dåligt, vilket torde innebära en särskilt sårbar 
situation. I sjukvården finns i dag beredskap att fråga patien-
ten om eventuell nedstämdhet och trötthet. Ovanstående vi-

sar att sjukvården bör bli mer aktiv med att fråga hur den an-
hörige mår och vilket stöd som behövs. På frågan om hur nöjda 
de var med olika delar av vården utanför sjukhuset för den 
som fått stroke kunde/ville många inte svara. Det kan tyda på 
att de inte fått någon eftervård eller att kvaliteten inte var bra. 

I dag förväntas patienten själv ta initiativ till vård, rehabili-
tering och annan hjälp från landsting och kommun. För pa-
tienter med funktionsnedsättning har anhörigas roll som ini-
tiativtagare och företrädare därmed blivit ännu viktigare. 
När man inte själv kan förflytta sig, klara dagliga aktiviteter, 
tala etc blir man beroende av någon som kan stötta och hjälpa. 
Den offentliga vården och omsorgen kan stödja patienten, 
men det är anhöriga som kan stå för kontinuitet, som har kun-
skap bakåt om patientens personlighet och preferenser och 
som kan förmedla kunskapen vidare till vårdpersonal. 

Stöd till anhöriga under hela vårdprocessen
Anhöriga får också ofta svara för emotionell stimulans, så 
långt de orkar, vilket betyder mycket för patientens livskvali-
tet. Många anhöriga vill och förväntas ställa upp för att 
stroke patienten ska kunna bo kvar hemma. För att orka med 
detta behöver anhöriga kunskap och information och, vid be-
hov, avlösning för att inte riskera att själva bli sjuka. Lika vik-
tigt är att patienten får tillgång till rehabilitering och funk-
tionsuppehållande träning [17]. 

Det ligger i linje med den nationella utvärderingen av stroke 
[18]: »Socialstyrelsen förväntar sig att kommuner ser över hur 
de erbjuder och tillhandahåller anhörigstöd« och »att kom-
muner och landsting ger anhöriga mer information, framför 
allt om strokesjukdomen och dess förlopp, specifika behand-
lingsmetoder och möjligheter till anhörigstöd«. Det kan ske 
genom att strokevården i hela vårdprocessen uppmärksam-
mar anhörigas behov av stöd redan i akutskedet och att det 
följs upp parallellt med patientens eftervård.

   klinik & vetenskap originalstudie
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Överföring av kroniskt sjuka barn från barnklinik till vuxen-
klinik är ofta komplicerad och kan leda till problem för pati-
enten och patientens familj [1, 2]. Frågan har diskuterats i 
många forum, bl�a på Medicinska riksstämman. 

Barnet med en kronisk sjukdom har på barnkliniken oftast 
mött vårdgivare tillsammans med sina föräldrar. Vanligtvis 
har det funnits ett multidisciplinärt tänkande med läkare, 
sjuksköterskor och kuratorer som aktivt kontaktat familjerna 
om patienten uteblivit från besök. På barnkliniken finns ock-
så vana av att ha kontakt med skola och socialtjänst. 

Bakgrund
Från denna proaktiva vård förväntas den unga patienten som 
växer upp ta steget till att på egen hand sköta sina kontakter 
med vuxensjukvården. Detta resulterar ofta i problem, t�ex 
vad gäller följsamhet till behandling och/eller uteblivna besök 
[1]. Övergången sker under en period i livet då den kognitiva 
och exekutiva förmågan inte är färdigutvecklad och då många 
ungdomar är långt ifrån rustade att självständigt ta ansvar för 
en långsiktig behandling [3].

Detta var också vår erfarenhet vid överföring av barn med 
HIV-infektion från barnklinik till infektionsklinik. HIV-in-
fektionen ställer dessutom betydligt högre krav på den unga 
patienten än andra kroniska sjukdomar. Kombinationsbe-
handling med antiretrovirala läkemedel har dramatiskt för-
bättrat överlevnaden för HIV-infekterade barn och ungdomar 
men innebär stora krav på följsamhet. Bristande följsamhet 
kan leda till utveckling av resistens, vilket i sin tur kan medfö-
ra HIV-relaterade komplikationer och försämrad överlevnad. 

Till skillnad från nyinsjuknade äldre ungdomar som kom-
mer direkt till infektionskliniken har ungdomarna från barn-
kliniken oftast smittats perinatalt – under graviditet, förloss-
ning eller via amning. Vid överföringen från barn- till vuxen-
klinik har de således varit sjuka hela sitt liv. De har lång erfa-
renhet av HIV-medicinering och många även av biverkningar. 
Sexualdebuten är dessutom komplicerad med tanke på de 
krav som smittskyddslagstiftningen ställer på att skydda 
partnern från HIV-smitta. 

Mot denna bakgrund planerades en överföringsmottagning 
för unga HIV-patienter i åldern 16–24 år gemensamt av Astrid 
Lindgrens barnsjukhus och infektionskliniken, Karolinska 
universitetssjukhuset, Huddinge. Den gemensamma plane-
ringen startade under 2008 och innefattade bl�a studiebesök 
vid och erfarenhetsutbyte med HIV-mottagningar i London.

Vi bedömde att ett mottagningstillfälle per månad borde 
täcka behovet för den aktuella gruppen med ett besök var 
tredje månad per patient. Mottagningen skulle vara lättill-
gänglig tidsmässigt för att möjliggöra besök efter skol- eller 
arbetstid. De kvällar då HIV-mottagningen för unga äger rum 

bokas inga andra patienter in. Behovet av sex- och samlev-
nadsrådgivning skulle tillgodoses för att underlätta för ung-
domarna att ha säkert sex förenligt med smittskyddslagstift-
ningen. Många av  dem har begränsad sexualerfarenhet. Tan-
ken var att arrangera en flexibel övergång av behandlingsan-
svaret från barn- till vuxenkliniken, med möjlighet att träffa 
olika personalkategorier från bägge klinikerna vid varje be-
sök. 

Mottagningen 
Planeringen resulterade i att en överföringsmottagning för 
ungdomar med HIV startade hösten 2008. Den håller öppet i 
infektionsklinikens lokaler första onsdagen i varje månad 
med uppehåll under sommarsemestrarna. Mottagningen är 
bemannad med läkare, sjuksköterskor och kuratorer från 
båda klinikerna samt med två externt rekryterade sexologer. 
Ungdomarna möter oftast en representant för varje personal-
kategori vid mottagningsbesöken, som anpassas efter indivi-
duellt behov. 

I början träffar patienten läkare, sjuksköterskor och kura-
tor från barnkliniken och senare under överföringsprocessen 
personal från båda klinikerna samtidigt. Definitiv överföring 
sker vid 18–20 års ålder, och patienten kan sedan gå kvar på 
överföringsmottagningen som infektionspatient. Vid utebli-
vet besök kallas patienten till nästa månads mottagning eller 
erbjuds annan tid om behoven föranleder detta. Ungdomarna 
kommer till mottagningen i genomsnitt var tredje månad. 
Personalgruppen har ett kort uppstartsmöte där tiderna för-
delas inbördes. Alla ungdomar kallas till samma tid, kl 16.30.

Vid mottagningsbesöket tas prov för HIV-RNA och CD4- 
celler samt, vid behov, blodstatus, njurfunktion och blodfet-
ter. Behandlingsföljsamhet diskuteras och recept förskrivs. 
Den sociala situationenen och samlevnadsproblemen ventile-
ras med kurator. Patienten kan träffa sexolog och diskutera 
frågor om sexualitet, tekniker för att undvika att smitta sin 
partner och preventivmedel. Det finns också en upparbetad 
kontakt med SESAM-mottagningen i Huddinge dit unga 
HIV-positiva kvinnor och män remitteras. För att förbättra 
verksamheten har vi har också genomfört en patient enkät för 
att utvärdera verksamheten ur ungdomarnas perspektiv. 

Patienterna
Ett 40-tal patienter har besökt och behandlats på mottag-
ningen, varav flera från andra län. Några ungdomar har flyt-
tat till andra delar av landet för arbete eller studier. Vissa av 
dem kontrolleras på infektionskliniken på sin nya bostadsort, 
medan andra går kvar på infektionskliniken på Karolinska 
universitetssjukhuset. 

Av de 34 patienter som nu är aktuella på överföringsmottag-
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ningen är 22 inskrivna vid barnkliniken och 12 vid infektions-
kliniken. De flesta är födda utanför Sverige, och smittvägen är 
från mor till barn utom i tre fall (Tabell I). Över hälften har 
upplevt minst en förälders död, och mindre än hälften bor 
med någon biologisk förälder. En fjärdedel har haft kontakt 
med psykiatrin och hälften med socialtjänsten. Hälften har 
haft problem med skolgång och/eller arbete. 

Behandlingsresultaten framgår av Tabell II. Fyra av ungdo-
marna är obehandlade eller har uppehåll i HIV-behandling-
en. Tre fjärdedelar har haft problem med att följa behandling-
en, och en sjättedel har uttalade resistensproblem. I gruppen 
behandlade ungdomar har tre fjärdedelar en regim baserad på 
proteashämmare. En fjärdedel har upplevt besvärliga biverk-
ningar, som fettomfördelning, gynekomasti eller hypertoni. 
Behandlingssvikt, dvs HIV-RNA ≥50 kopior/ml efter >6 må-
nader med bromsmedicin, förekommer hos 10 procent (3/30). 
Således uppfyllde 90 procent av ungdomarna behandlings-
målet <50 HIV-RNA-kopior/ml efter sex månaders behand-
ling. CD4 var mer än 350/μl hos 87 procent, och ingen av ung-
domarna hade CD4 <200/μl.

Diskussion 
Till skillnad från andra grupper av barn med en kronisk sjuk-
dom har flera i denna patientgrupp andra belastande om-
ständigheter, såsom invandrarstatus, traumatiserande upp-
levelser, förlust av föräldrar och en sexuellt smittsam sjukdom 
som komplicerar sexualdebuten. Kraven på följsamhet till 
behandling är mycket höga. HIV är fortfarande en stigmatise-

rande sjukdom kring vilken ungdomarna har svårt att vara 
öppna, trots att smittsamheten är minimal vid välbehandlad 
sjukdom. Dessa problem vid överföring av ungdomar med 
HIV från barn- till vuxenvård diskuteras över hela världen [4].

Mot denna bakgrund krävs ett multidisciplinärt omhän-
dertagande. Den modell för övergång som vi utarbetat har 
fungerat väl under de fem år som verksamheten bedrivits. 
Mottagningen är uppskattad av ungdomarna, inte minst möj-
ligheten att träffa en sexolog som är fristående från övriga 
vårdgivare. Ungdomarna kan då fritt ventilera sina tankar om 
den egna sexualiteten. Detta är en från smittskyddssynpunkt 
framgångsrik och viktig strategi, tror vi.

Beträffande mätbara parametrar som används för kvali-
tetssäkring av behandling i Sverige har denna grupp i stort 
sett samma behandlingsresultat som andra vuxna patienter 
[5] trots stor psykosocial belastning och följsamhetsproblem. 
Överföringen har underlättats av att klinikerna har ett ge-
mensamt journalsystem och kvalitetsregister, InfCare HIV 
[5]. 

Konklusion
Organisationen med överföringsmottagning har inte lett till 
merarbete, tvärtom ökar arbetssättet effektiviteten. Genom 
att överföringsmottagningen för ungdomar koncentreras till 
ett besök i månaden och hela personalgruppen finns tillgäng-
lig minskar risken för misstag i kommunikationen kring pa-
tienten, som annars kan tappas bort i en stor organisation. 
Den ger också möjlighet till informella diskussioner mellan 
båda klinikernas personal, som leder till förbättrade insatser 
för denna patientgrupp som varken är barn- eller vuxenpa-
tienter.

Den modell som vi använt under en femårsperiod vid över-
föringen av HIV-infekterade ungdomar till vuxenklinik kan 
vara användbar även vid överföring av ungdomar med andra 
kroniska sjukdomar. 
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TABELL I. Demografiska data för HIV-infekterade unga (n = 34) vid 

överföringsmottagningen, Karolinska universitetssjukhuset. 

Variabel Antal

Ålder, 17–25 år 

Kvinnor/män 17/17

Födelseland  

Sverige   7

Afrikanskt  25

Asiatiskt   2

Lever med en biologisk förälder 

Ja  14

Nej  20

Upplevt förälders död 

Ja  25

Nej   9

Kontakt med sociala myndigheter 

Ja 18

Nej  16

Kontakt med barn- eller vuxenpsykiatri 

Ja   9

Nej  25

Drogmissbruk 

Ja   2

Nej  32

TABELL II. Behandlingsresultat för HIV-infekterade unga vid 

överföringsmottagningen, Karolinska universitetssjukhuset 

(november, 2013).

Parameter Resultat

CD4-celler/ml, median (spridning) 580 (200–1 320)

Patienter med pågående 

antiviral behandling, n ( procent)  30/34 (88)

Patienter med CD4 <200/μl, n ( procent)1   0 (0)

Patienter med CD4 <350/μl, n ( procent)1   5/34 (15)

Patienter med HIV-RNA <50 kopior/ml 

efter 6 månaders antiviral 

behandling, n ( procent)2  27/30 (90)
1
CD4 är ett mått på patientens immunförsvar. CD4 350/μl var under perioden  

gränsen för att sätta in antiviral behandling. CD4 <200/μl är ett mått på allvarligare 
immunbrist med ökad risk för infektioner.
2
HIV-RNA <50 kopior/ml efter sex månaders behadling är det kvalitetsmått för  

effektiv behandling som används i Sverige.

�Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Screening och behandling för ögonkomplikationer vid diabe-
tes, diabetesretinopati, är en av ögonsjukvårdens viktiga upp-
gifter [1]. Diabetesförändringar i ögonen kan leda till allvarlig 
synnedsättning och blindhet om de inte upptäcks och be-
handlas i tid. Kontrollintervallen för diabetesretinopati är 
evidensbaserade och varierar mellan tre månader och tre år 
beroende på grad av retinopati [2]. Behandling med laser har 
sedan 1980-talet varit etablerad metod vid kärlnybildning i 
ögat och även vid synhotande svullnad av gula fläcken, maku-
laödem [3]. 

År 2011 godkändes anti-VEGF-läkemedlet (VEGF, vaskulär 
endoteltillväxtfaktor) ranibizumab (Lucentis) för injektions-
behandling vid makula ödem [4]. Ranibizumab förbättrar sy-
nen, ges som upprepade glaskroppsinjektioner och fordrar 
månadsvisa behandlingskontroller [4, 5] (Figur 1). Förbättra-
de och resurskrävande behandlingsmöjligheter samtidigt 
som incidensen diabetes ökar är en utmaning för diabetes-
ögonsjukvården.

Intressegruppen
I Sverige startades inom ramen för Sveriges ögonläkarföre-
ning år 2010 en intressegrupp för ögonläkare som arbetar 
med diabeteskomplikationer. Intressegruppen har för närva-
rande 62 medlemmar och träffas årligen. En styrgrupp bestå-
ende av sju personer leder arbetet. Initialt fanns oro bland 
medlemmarna för att ökad arbetsmängd i form av injektions-
behandlingar för diabetesmakulaödem skulle kunna leda till 
förseningar av de planerade kontrollerna till ögonbottenfoto-
grafering, läkarbesök och laserbehandling. Intressegruppen 
beslöt att genomföra en undersökning av detta.

Väntetidsundersökningen
Alla intresserade kliniker som screenar och behandlar diabe-
tesögonkomplikationer inbjöds att delta. Undersökningen ut-
formades som ett stickprov omfattande 20 konsekutiva pa-
tienter inom olika kategorier: läkarbesök, laserbehandling 
och ögonbottenfotografering. År 2013 tillkom kategorin kon-
troll efter injektionsbehandling. Patienter som själva avbokat 
tid exkluderades. För varje patient registrerades planerat 
kontrollintervall, verkligt kontrollintervall samt eventuell 
försening. Stickprovet har hittills genomförts under fyra år, 
2010–2013, med start 1 oktober årligen.

Antalet deltagande kliniker och antal utförda registrering-

ar har successivt ökat under de fyra år som stickprovsunder-
sökningen genomförts (Tabell I). Av de 21 kliniker som deltog 
i undersökningen år 2013 var 19 landstingskliniker, som såväl 
screenar som behandlar synhotande diabetesretinopati, och 
två var öppenvårdsmottagningar, som enbart erbjuder foto-
screening och/eller läkarkontroller. 

Resultat
Resultaten från stickprovsundersökningen har redovisats 
och diskuterats vid intressegruppens årliga möte i december.

Undersökningen har visat att planerade besök för första 
ögonbottenscreeningfoto, laserbehandling och kontroller ef-
ter injektionsbehandling på alla deltagande kliniker genom-
förs utan försening. Planerade besök för läkarkontroll samt 
ögonbottenfotografering efter första fotot genomförs med 
viss försening. Undersökningen visar på stor varians, som 
tecken på att det finns skillnader mellan kliniker. Dessutom 
visar den att förseningarna ökar med längre planerat kontroll-
intervall (Figur 2).

Stickprovsundersökningen har vidare visat att medianför-
seningen till planerat läkarbesök respektive ögonbottenfoto-
grafering inte har ökat under de senaste fyra åren (Figur 3).
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TABELL I. Antal deltagande kliniker och antal registreringar.

År Antal deltagande kliniker Antal registreringar

2010 13   732

2011 13   634

2012 20 1 207

2013 21 1 239

Figur 1. Makulaödem orsakat av diabetes före och efter tre månatli-
ga glaskroppsinjektioner med ranibizumab mätt med optisk kohe-
renstomografi (OCT). Svullnaden över makula (gula fläcken) har 
minskat och synskärpan har förbättrats. 
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Diskussion
Initialt var antalet deltagande kliniker i stickprovsundersök-
ningen litet, men antalet har ökat efter hand. I Sverige finns i 
landstingets regi 37 ögonkliniker som har kompetens och re-
surser för intravitreala injektioner [6]. Därutöver finns ett 
stort antal öppenvårdsmottagningar i såväl landstings- som 
privat regi, där screening och kontroller för diabetesretinopa-
ti genomförs. I den senaste stickprovsundersökningen deltog 
drygt hälften av alla kliniker som både screenar och behand-
lar synhotande diabetesretinopati. 

Det är önskvärt att så många enheter som möjligt deltar i 
undersökningen för att få en mer heltäckande bild av situatio-
nen för diabetesögonsjukvården. Utformningen av undersök-
ningen som ett stickprov har gjort att den uppfattas som enkel 
och minimalt tidskrävande att genomföra. 

Resultatet från stickprovsundersökningen har givit upphov 
till diskussioner inom intressegruppen och inspirerat till för-
ändringsarbete på den egna kliniken. På flera kliniker har lä-
karkontroller ersatts av ögonbottenfotografering komplette-
rad med undersökning med optisk koherenstomografi (OCT) 
för bedömning av makulaödem. Detta har lett till att betydligt 
fler patienter kan bedömas per mottagningspass och på så sätt 
har tillgängligheten ökat påtagligt. 

Resultatet från stickprovsundersökningen har inte bekräf-
tat den oro för generellt ökade väntetider inom diabetesögon-
sjukvården som fanns då undersökningen startades. I stället 
indikerar undersökningen minskande försening av planerade 
kontrollintervall. Resultatet måste tolkas med försiktighet 
eftersom undersökningen inte är heltäckande. Effektivare ar-
betssätt baserat på OCT-tekniken har bidragit till ökad till-
gänglighet på flera kliniker. Det kan finnas en risk att patien-
ter med långt planerat kontrollintervall blivit så kraftigt för-
senade att de endast i liten utsträckning fångats av de genom-
förda stickprovsundersökningarna. Detta kan då komma att 
visa sig vid framtida registreringar. En faktor som skulle kun-
na bidra till att väntetidssituationen förefaller stabil kan ock-
så vara en minskande incidens av synhotande diabetesretino-
pati i Sverige under senare år [7]. Ytterligare en möjlig förkla-
ring till oförändrade väntetider skulle kunna vara att diabe-

tesögonsjukvården fått ökade resurser genom omfördelning 
inom ögonspecialiteten, men det finns inga data som talar för 
ökande köer inom andra delar av ögonsjukvården. 

Diskussion kring indikation för och kontroll efter injek-
tionsbehandling med anti-VEGF-läkemedel för diabetesma-
kulaödem har givit uppslag till ytterligare verksamhetsut-
veckling på den egna kliniken. En annan angelägen fråga är 
kvalitetsuppföljning av injektionsbehandling för diabetesma-
kulaödem. I samarbete med Svenska makularegistret pågår 
arbete att utöka detta kvalitetsregister med en modul för upp-
följning av behandling av diabetesmakulaödem. 

Konklusion
Målsättningen för diabetesögonsjukvården är att kunna er-
bjuda alla patienter med diabetes evidensbaserad ögonsjuk-
vård av god kvalitet i rätt tid. Resultat från den enkelt utfor-
made årliga stickprovsundersökningen har givit ett bra un-
derlag för diskussion och stimulerat till förbättringsarbete 
och verksamhetsutveckling på många kliniker. En ny stick-
provsundersökning planeras i oktober 2014. 
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Figur 2. Försening till läkarbesök med planerat kontrollintervall 
1–24 månader (medianvärde samt medelvärde, SD) för 2013.

Figur 3. Försening till läkarbesök med planerat kontrollintervall 
1–12 månader åren 2010–2013 (medianvärde). 

�Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Denna ABC-artikel, som är den andra av två ABC-artiklar om 
axelfrakturer, beskriver behandlingsstrategier vid skapula- 
och proximala humerusfrakturer. Anatomi och kliniskt sta-
tus vad gäller dessa frakturer beskrivs i detalj i den första ar-
tikeln, »ABC om Axelfrakturer, del 1: Klavikelfrakturer«, 
publicerad i Läkartidningen nr 20/2014. 

SKAPULAFRAKTURER
Skapulafrakturer är ovanliga och utgör endast 0,3 procent av 
alla frakturer och ca 3 procent av alla  axelfrakturer. Skapula-
frakturer uppstår oftast i samband med högenergitrauma. 
Mellan 60 och 90 procent av dessa frakturer är kombinerade 
med andra skador, varav revbensfrakturer är vanligast (32 
procent). Nästan 5 procent  av alla patienter med skapulafrak-
tur har samtidigt skada på kärl eller plexus brachialis. Ungefär 
var fjärde patient har också ådragit sig en klavikelfraktur på 
samma sida och/eller luxation i akromioklavikularleden [1]. 

Skapulas skeletala förankring till axiala skelettet sker via 
klavikeln och manövreras av  kraftiga muskler som bidrar till 
rörelse i glenohumeralleden och därmed hela övre extremite-
ten. Glenoiden, processus coracoideus, korakoklavikulära li-
gamenten, laterala klavikeln, akromioklavikularligamentet 
och akromion bildar en s�k osseoligamentär cirkel, som kallas 
skuldrans superiora suspensoriska komplex. När denna cirkel 
bryts på två ställen uppstår en potentiellt instabil situation 
som kan jämställas med »flytande skuldra« [2]. Den klassiska 
definitionen av flytande skuldra består av en klavikelfraktur 
och en ipsilateral fraktur i collum scapulae.

Vid misstanke om skapulafraktur bekräftas diagnosen med 
slätröntgen. Datortomografi används för kartläggning och för 
preoperativ planering av mer komplexa skapulafrakturer, 
speciellt gleniodfrakturer.

Klassifikationer
Den klassifikation som används mest i Europa är Euler–Rüe-
di, som delar in skapulafrakturer i 4 grupper: typ A (1–29 pro-
cent) är fraktur i corpus scapulae, enkel eller komminut; typ B 
(8 procent) är fraktur genom skapulas  apofyser, t�ex spina-, 
akromion- eller processus coracoideus-fraktur; typ C (25–40 
procent) är fraktur i collum scapulae och typ D (23–55 pro-
cent) är intraartikulär fraktur i cavitas glenoidale [1, 3]. Typ D 
klassificeras ofta vidare i 6 subgrupper enligt Ideberg. 

Behandling 
Icke-operativ behandling. Alla odislokerade skapulafrak-
turer, oavsett typ, behandlas icke-operativt. Odislokerade 
frakturer definieras som  frakturer i corpus scapulae med <20 
mm dislokation och <45 graders vinkelfelställning, i collum 
scapulae med <40 graders vinkelfelställning och <10 mm 
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Skuldrans superiora suspensoriska komplex bildar en osseoliga-
mentär cirkel.

Euler–Rüedi-klassifikation delar in skapulafrakturer i fyra grupper.
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dislokation eller glenoidfrakturer med <5 mm ledytehak [1, 4]. 
Behandlingen består av att armen immobiliseras med en 
slynga i smärtstillande syfte i 1 vecka. Därefter följer röntgen-
kontroll, framför allt vid intraartikulära frakturer, och rörel-
seträning kan påbörjas. Olika frakturtyper kan medföra olika 
restriktioner, t�ex undviks abduktion och utåtrotation vid gle-
noidkantsfrakturer, som oftast uppstår vid främre axelluxa-
tion. Försiktigare mobilisering krävs också vid övriga glenoid-
frakturer och frakturer av collum scapulae. 

Kirurgisk behandling. De frakturtyper som behandlas kir-
urgiskt är oftast dislokerade frakturer i cavitas glenoidale och 
i collum scapulae. Absolut indikation för operation är disloke-
rad glenoidfraktur, fraktur av collum scapulae med vinkelfel-
ställning >40 grader och medialisering av glenoiden >10 mm, 
där humerus kan komma i konflikt med corpus scapulae, och 
felställd fraktur på akromion. Relativ indikation för opera-
tion är corpus scapulae-fraktur med felställning så stor att 
rörelsen i den torakoskapulära förbindelsen blir störd, akro-
mionfraktur som inte läker och flytande skuldra. 

Dislokerade akromionfrakturer opereras för att förhindra 
symtomgivande felläkning, t�ex subakromial inklämning. 
Fraktur av processus coracoideus opereras när den uppstår i 
samband med annan skada i skuldrans superiora suspensoris-
ka komplex, t�ex luxation i akromioklavikularled eller glenoid-
fraktur, men däremot inte vid en isolerad skada. Flytande 
skuldra med liten dislokation kan behandlas icke-operativt. 
Vid större dislokation räcker det oftast med fixation av klavi-
kelfrakturen, vilket medför en indirekt reposition av den fel-
ställda collum scapulae-frakturen. 

De flesta skapulafrakturer opereras med bakre incision 
samt öppen reposition och fixation med plattor och skruvar. 
Främre glenoidkantsfrakturer kan opereras med skruvfixa-
tion genom en främre incision via deltoideus- och pectora-
lis-musklerna eller med artroskopisk teknik, men detta krä-
ver att ortopeden är van vid artroskopi. Postoperativt kan rö-
relseträning som regel påbörjas omedelbart.

Prognos och komplikationer
Frakturer på skapula har bra prognos. Drygt 80 procent läker 
med bra resultat oavsett frakturtyp och behandlingsval [3]. 
Prognosen är till stor del beroende på associerade skador. Ef-
tersom det oftast rör sig om högenergitrauma med ibland livs-
hotande skador, är skapulafrakturer ibland förbisedda och 
behandlingen försummad. Komplikationer som kan uppstå 
efter icke-operativ behandling är framför allt 
• ��felläkning, vilken kan leda till smärta och torakoskapulära 

krepitationer (knäppande skuldra) vid typ A-fraktur
• ��subakromial inklämning, speciellt vid typ B-fraktur 
• ��glenohumeral instabilitet
• ��posttraumatisk artros vid ledengagerande frakturer (typ C 

och D). 

Fall av inklämning av suprascapularis- och axillaris-nerver-
na på grund av omfattande kallusbildning finns beskrivna. 

Kirurgisk behandling leder som regel till bra resultat, speci-
ellt hos unga patienter. Komplikationsfrekvensen vid opera-
tion är låg, dock förekommer t�ex postoperativ infektion, loss-
nande fixationsmaterial och nervskador på plexus brachialis, 
speciellt på axillaris- och suprascapularis-nerverna. 

Prognosen vid behandling av flytande skuldra är också god 
efter såväl icke-operativ (läkning i 94 procent av fallen) som 
kirurgisk behandling (läkning hos 93–100 procent) [3].

PROXIMALA HUMERUSFRAKTURER 
Hos vuxna utgör proximala humerusfrakturer ca 5 procent av 
alla frakturer och 50 procent av axelfrakturer. Incidensen 
ökar från 50 års ålder med högst incidens runt 65 år. Kvinnor 

   klinik & vetenskap medicinens abc

Klassifikation av glenoidfrakturer enligt Ideberg. Typ I motsvarar 
en benig Bankart-skada som uppstår i samband med främre gleno-
humeralledsluxation (IA = främre glenoidkant, IB = bakre glenoid-
kant). Typ II löser glenoidens nedre pol, typ III glenoidens övre pol, 
typ IV är genomgående och typ V är en kombination av typ II och IV.

Muskelkrafter som  ver-
kar på proximala hu-
merus kan förklara åt 
vilket håll fragmenten 
dislokerar vid en proxi-
mal humerusfraktur:  
A: Supraspinatus-mus-
keln drar tuberculum 
majus kranialt. B: Infra-
spinatus- och teres mi-
nor-musklerna drar tu-
berculum majus 
posteriort och medialt. 
C: Subskapularis-mus-
keln drar tuberculum 
minus medialt.  
D: Pectoralis ma-
jor-muskeln drar skaft-
fragmentet medialt och 
deltoideus-muskeln (E) 
drar det kranialt. Vid en 
Neer 2 collum chirurgi-
cum-fraktur ställer hela 
rotatorkuffen det proxi-
mala fragmentet i ab-
duktion och flexion.

»Skapulafrakturer uppstår oftast i  
samband med högenergitrauma.«

Proximal humerusfraktur

A

B

E
D

C

D

 Glenoidfrakturer enligt Ideberg

Typ I (benig Bankart-skada)

Typ IIA 

tvärgående

Typ IIB 

snedgående

Typ V Typ VI 

komminut

Typ IV

Typ III
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är överrepresenterade med en kvot på 7:3 jämfört med män 
[5]. Hos barn är dessa frakturer däremot sällsynta och utgör 
endast 0,5 procent av alla frakturer [6]. 

Proximala humerusfrakturer är typiska osteoporosfraktu-
rer, där fall från samma plan med armen utsträckt och lätt ab-
ducerad är den vanligaste skademekanismen. Hos yngre pa-
tienter krävs kraftigare våld som verkar direkt på axeln, t�ex 
fall från höjd eller trafikolycka [7].  

Fyra ossifikationspunkter bidrar till tillväxten av proxima-
la humerus: caput humeri, tuberculum majus, tuberculum 
minus och humerusdiafysen.  De olika frakturlinjer som upp-
står följer huvudsakligen fyserna mellan dessa segment. De 
olika muskelkrafter som verkar i varje segment bestämmer 
hur segmenten dislokerar.

Vid misstanke om proximal humerusfraktur bekräftas 
 diagnosen med slätröntgen. Vid en komplett traumaserie in-
går anteroposterior, lateral och axillär projektion av glenohu-
meralleden. Datortomografi används för preoperativ plane-
ring av komplexa frakturer.

Klassifikationer
Den mest traditionellt använda klassifikationen för proxima-
la humerusfrakturer är den s�k 4-segmentsklassifikationen 
enligt Neer [8]. Den tar hänsyn till antal dislokerade segment, 
eventuell luxation i glenohumeralleden och skada på ledytan 
av caput humeri. De fyra segmenten är caput humeri, tuber-
culum majus, tuberculum minus och humerusdiafys. Varje 
segment består inte enbart av ben utan också av muskelfästen 
och kan omfatta flera odislokerade benfragment. Disloka-
tionskriterium är ett avstånd på minst 1 cm mellan benfrag-
ment eller minst 45 graders vinkelfelställning. Beträffande 
dislokationsgraden för en isolerad tuberculum majus-fraktur 
anges en gräns på 5 mm, speciellt hos yngre patienter. 

Ett annat klassifikationssystem, som fått allt mer upp-
märksamhet, är AO-klassifikationen. Denna använder sam-
ma segmentindelning som Neer, men tar även hänsyn till 
blodförsörjning och risk för avaskulär nekros.

Behandling
Avseende behandlingsalgoritmen av proximala humerusfrak-
turer är det viktigt att skilja mellan yngre patienter med höga 
funktionskrav och äldre patienter med osteoporos med lägre 
funktionskrav.

Icke-operativ behandling. Alla odislokerade (Neer 1) frak-
turer kan behandlas icke-operativt med bra resultat. Axeln 
immobiliseras som längst under 1 vecka. Hos äldre, som kan 
ha instabila frakturer, används axelförband. Hos yngre, som 
ofta har stabilare frakturer som tillåter tidig mobilisering, 
används vanlig »collar’n’cuff«-slynga. 

Redan under immobiliseringstiden kan patienten påbörja 
rörelseträning om smärtan så tillåter. Efter 1 vecka görs en ny 
röntgenundersökning för att utesluta sekundär dislokation. 
Patienten mobiliseras därefter med hjälp av sjukgymnast 
med ökande belastning till dess frakturen är läkt, vilket van-
ligtvis tar 4–6 veckor. När tuberculum majus är frakturerad 
avvaktar man som regel med aktiv abduktion till ca 5–6 veck-
or efter det att frakturen uppstod. Hos äldre patienter kan 
även Neer 2- samt vissa Neer 3- och Neer 4-frakturer med s�k 
valgusimpaktion behandlas icke-operativt med ett oftast  till-
fredsställande resultat.

Kirurgisk behandling. Ställningstagande till kirurgisk be-
handling är en balansakt av bedömning av frakturtyp, pa-
tientrelaterade faktorer och tillgänglig kirurgisk kompetens 
[9]. De flesta 3-segmentsfrakturer (Neer 3) – speciellt 
Neer�3-frakturluxationer hos äldre patienter, äkta Neer 4- 
med kluvet caput – ökar risken för caputnekros. Patientens 

   klinik & vetenskap medicinens abc

Anteroposterior bild 
av axelleden. Obser-
vera att glenohume-
ralleden behöver fri-
projiceras.  
1) Glenohumeralled,  
2) tuberculum minus 
och majus, 3) akromi-
on, 4) lateral klavikel 
och 5) processus cora-
coideus.

Lateral bild av axelle-
den. 1) Caput humeri, 
2) tuberculum minus, 
3) tuberculum majus, 
4) akromion, 5) lateral 
klavikel och 6) proces-
sus coracoideus. Ska-
pula projiceras som 
ett Y med glenoiden 
(7) i centrum.

Axillär bild av axelle-
den. Axeln röntgas 
nerifrån genom arm-
hålan. 1) Glenohume-
ralled, 2) tuberculum 
minus, 3) tuberculum 
majus, 4) akromion, 
5) klavikel och 6) pro-
cessus coracoideus.

Skapulas plan (1) är anteverterat ca 30° i förhållande till kroppens 
frontalplan (2). En anteroposterior bild av axelleden tas med rönt-
genstrålen riktad vinkelrätt mot skapulas plan, dvs  30° medial 
vinkling mot kroppens frontalplan. En lateral bild tas med rönt-
genstrålen riktad parallellt med skapulas plan.

Late
ra

l Röntgenprojektioner

1

2

Anteroposterior

30°
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biologiska ålder, benkvalitet, funktionskrav, livsstil, sam-
sjuklighet och följsamhet räknas in i riskbedömningen för 
postoperativa komplikationer, t�ex infektion och felläkning. 

Det finns endast få absoluta indikationer för kirurgi, t�ex 
• ��öppna frakturer 
• ��högenergiskada hos unga patienter med plexuspåverkan 

och frakturer med skada på arteria axillaris 
• ��samtidig fraktur av skapula, som skapar instabilitet i skuld-

ran 
• ��patologisk fraktur 
• ��kluvet caput
• ��frakturluxation hos äldre. 

Vid samtliga andra frakturer är operationsindikation endast 
relativ, och operation föredras när man förväntar sig bättre 
funktionellt resultat än vid icke-operativ behandling. Kirur-
gisk behandling är vanligare hos unga och aktiva individer. 
Avhoppad Neer 2 collum chirurgicum-fraktur behandlas ofta 
med fixation med märgspik. Isolerade tuberculum majus- och 
tuberculum minus-frakturer behandlas ofta med öppen repo-
sition och osteosutur. Stora fragment återfästes med skruv 
eventuellt kompletterad med osteosutur, och på sistone har 
även vissa tuberculum majus-frakturer behandlats med ar-
troskopisk teknik [10]. 

Postoperativt undviks aktiv abduktion och utåtrotation un-
der ca 6 veckor. En isolerad tuberculum majus-fraktur i sam-
band med axelluxation där tuberkeln ligger utan dislokation 
på plats efter det att luxationen är hävd behandlas som en 
odislokerad (Neer 1) fraktur. 

3-segmentsfrakturer (Neer 3) behandlas med öppen reposi-
tion och fixation med platta eller märgspik samt osteosuturer 
av tuberklerna. För äldre patienter ska beredskap för hemiar-
troplastik finnas. 

4-segmentsfrakturer (Neer 4) är alltid korrelerade till en 
mycket hög risk för caputnekros och opereras företrädesvis 
med hemiartroplastik. Hemiartroplastik förutsätter en väl-
fungerande rotatorkuff, och därför används ofta en omvänd 
axelprotes hos äldre patienter med allvarligt skadad eller 
kraftigt degenererad rotatorkuff. Den omvända axelprotesen 
är en icke-anatomisk protes, ursprungligen framtagen för pa-
tienter med dysfunktionell rotatorkuff. Postoperativt immo-
biliseras axeln maximalt i 10 dagar, därefter passiv rörelseträ-
ning till dess tuberklerna har läkt efter 6 veckor då aktiv trä-
ning påbörjas. 

Neer 4-valgusimpaktionsfrakturer behandlas icke-opera-
tivt hos äldre och mindre aktiva individer, medan yngre pa-
tienter ofta erbjuds operation [11]. 

Prognos och komplikationer
Icke-operativ behandling av proximala humerusfrakturer är 
förenad med hög andel radiologisk läkning (98 procent) med 
goda funktionella resultat och låg risk för komplikationer (13 
procent) [12]. 

Den vanligaste komplikationen är felläkning i varusställ-
ning, som i sin tur kan orsaka subakromiell inklämning. Där-
emot är pseudartros och caputnekros ovanliga. Skada på ner-
vus axillaris förekommer oftast i form av neurapraxi, vilken 
som regel återställs efter ca 3–4 månader. 

Den ofta beskrivna kaudala subluxationen beror på en över-
gående svaghet av deltoideus-muskeln och brukar återställas 
med sjukgymnastik, men den fördröjer rehabiliteringsförlop-
pet avsevärt. 

Öppen reposition och fixation med platta och skruvar resul-
terar i mindre risk för felläkning, men är förknippad med 
ökad risk för postoperativa komplikationer som infektion, 
stelhet och skruvpenetration samt sekundär dislokation och 
caputnekros. Tidig mobilisering kan förhindra stelhet. 

3- och 4-segmentsfrakturer med valgusfelställning av ca-

   klinik & vetenskap medicinens abc

Klassifikation av proximala humerusfrakturer enligt Neer. Siffror-
na 1–4 avser antal dislokerade segment och inte Neers ursprungli-
ga numrering (I–VI).

klassifikation enligt neer

Neer 1. Omfattar alla odisloke-
rade proximala humerusfraktu-
rer oavsett antal fragment.
Neer 2. Fraktursystemet består 
av 2 dislokerade segment. Den 
vanligaste är Neer 2-collum 
chirurgicum-fraktur som kan 
vara inkilad eller avhoppad, 
där den senare är associerad 
med skada på såväl arteria 
axillaris som nervus axillaris. 
Neer 2-tuberculum majus-frak-
tur uppstår oftast i samband 
med främre glenohumeral 
luxation där tuberculum majus 
brukar lägga sig på plats efter 
en lyckad sluten reposition av 
luxationen. Neer 2-tuberculum 
minus-fraktur är en sällsynt 
skada och uppstår oftast i 
samband med krampanfall, 
varvid subscapularis-muskeln 
löser av tuberculum minus. 
Lika sällsynt är Neer 2-collum 
anatomicum-fraktur där endast 

caput humeri har dislokerat 
från tuberklarna.

Neer 3. Fraktursystemet består 
av 3 dislokerade segment 
och omfattar alltid en collum 
chirurgicum-komponent plus 
ett tuberculum major- eller 
tuberculum minus-segment.

Neer 4. Vid denna frakturtyp 
är alla 4 segment separerade 
från varandra och cirkulationen 
i caput humeri är allvarligt 
påverkad. Neer 4-valgusim-
paktionsfraktur är en snällare 
typ av fraktur, som till viss del 
skonar cirkulationen i caput.

Frakturluxation. Några Neer 
2-, Neer 3- och Neer 4-frakturer 
kan ske i samband med lux-
ation av glenohumeralleden, 
antingen främre eller bakre. 

Kluvet caput. Fraktur med 
kluvet caput humeri.

»Proximala humerusfrakturer är  
typiska osteoporosfrakturer, där fall 
från samma plan med armen utsträckt 
och lätt abducerad är den vanligaste 
skademekanismen.«

 Proximala humerusfrakturer enligt Neer

Neer 1

Neer 2 Neer 3 Neer 4

Dislokerade frakturer

Icke-dislokerad,  

oavsett antal  

fragment)

Collum  
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Collum  
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Tuberculum  
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Fraktur- 

luxation

  Anterior
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Hill–

Sachs- 
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put humeri har bättre prognos såväl vid icke-operativ som vid 
kirurgisk behandling än frakturer med annat dislokations-
mönster. Färska studier hos äldre patienter visar på bättre 
funktionellt resultat, men ökad risk för reoperation efter fixa-
tion med platta och skruvar av 3-segmentsfrakturer (Neer 3) 
[13]. Patienter med 4-segmentsfrakturer (Neer 4) som opere-
ras med primär hemiartroplastik får mindre värk, dock utan 
förbättrat  rörelseomfång, än vid icke-operativ behandling 
[14]. 

Det är fortfarande oklart huruvida kirurgisk behandling 
även för specifika frakturtyper hos äldre ger bättre långtids-
resultat än icke-operativ behandling [15].

�Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

   klinik & vetenskap medicinens abc
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konsensus
De flesta är ense om att
•  glenoidfrakturer som skapar 

instabilitet i glenohumeralle-
den behandlas med operation

•  collum chirurgicum-frakturer 
(Neer 2) behandlas med 
märgspik eller platta och tu-
berkelfrakturer med osteosu-
turer

•  Neer 3-fraktur behandlas  
med osteosyntes, framför allt 
med  platta och skruvar

•  Neer 3-luxationsfrakturer och 
Neer 4-frakturer behandlas 
med halvprotes.

Åsikterna går isär vad gäller
•  huruvida »flytande skuldra« 

är en absolut indikation för 
operation

•  huruvida spik är bättre än 
platta vid collum chirurgi-
cum-fraktur (Neer 2)

•  huruvida osteosyntes är bätt-
re än icke-operativ behand-
ling hos äldre med valgusim-
paktionsfraktur (Neer 4)

•  huruvida halvprotes är bättre 
än icke-operativ behandling 
hos äldre med Neer  4-fraktur.

Neer 3-collum chirurgicum-fraktur opererad med sluten reposition 
och intramedullär spik.

Neer 3-fraktur som åtgärdats med öppen reposition och fixation 
med platta och skruvar.

Vill du skriva en ABC-artikel?
Välkommen! Men kontakta först Michael Wilczek, tf medicinsk  
redaktionschef: michael.wilczek@lakartidningen.se

Utmanande saklig
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Allt fler så kallade biosimila-
rer godkänns, men de är inte 
okontroversiella. Apoteken 
får inte automatiskt byta ut 
biologiska läkemedel, och 
läkare bör inte byta inom 
samma klass. Detta är vik-
tigt för att kunna genomföra 
väl kontrollerade och lång-
siktiga uppföljningar. 

Biologiska läkemedel är ett 
framgångsområde för sjuk-
vård och medicinsk forsk-
ning. I dag är de tillgängliga 
för behandling inom bland 
annat onkologi, reumatologi 
och hematologi. TNF-häm-
mare har etablerats som 
framgångsrik behandlings-
metod vid till exempel reu-
matoid artrit. Hematologi 
och onkologi har gjort stora 
framsteg tack vare monoklo-
nala antikroppar.

Det första biologiska läke-
medlet var insulin, som in-
troducerades på 1920-talet. 
På 1950-talet, när Watson 
och Crick beskrev DNA-spi-
ralen, togs ett stort steg för 
möjligheten att utveckla bio-
logiska behandlingsmetoder. 
Därefter har utvecklingen 
fortsatt i rasande fart, och vi 
kan förvänta oss att biologis-
ka läkemedel blir allt vanliga-
re. Utvecklingen går snabbast 
inom reumatologi, men biolo-
giska läkemedel kommer med 
stor sannolikhet att göra det 
möjligt att ta stora kliv fram-
åt i behandlingen av en lång 
rad sjukdomar.

I dag kan man tillverka bio-
similarer som är väldigt lika 
originalet. De första godkän-
des 2007, och nu är ett tjugotal 
godkända för användning 
inom EU. Introduktion av bio-
similarer kommer att kunna 

minska kostnaderna för regio-
ner och landsting. Generika 
har drivit ner priserna drama-
tiskt på många läkemedel så 
snart ett patent gått ut, men 
biosimilarer är inte kemiska 
generika och kan inte behand-
las som sådana.

Det är ännu inte möjligt att 
tillverka identiska kopior av 
biologiska läkemedel. Det be-
ror på att biologiska läkeme-
del tillverkas av levande orga-
nismer, inte genom syntes, 
och är större, mer komplexa 
molekyler. Antikroppar är 
proteinkomplex som består 
av ett stort antal aminosyror 
som måste arrangeras i en 
specifik sekvens och veckas 
på ett precist sätt samtidigt 
som kolhydratstrukturer ad-
deras och positioneras på rätt 
ställe. Det är i dag omöjligt 
för ett konkurrerande bolag 
att ta fram en exakt kopia, 
men i framtiden kan detta 
ändras. 

Själva produktionsproces-
sen kan också orsaka farma-
kologiska skillnader hos slut-
produkten. Det kan röra sig 
om hur man renar och formu-
lerar läkemedlet, hur det 
transporteras och slutligen 
hur det administreras.

Biosimilarer godkänns efter 
omfattande jämförande stu-
dier mot originalläkemedlet. 
Förutsättningen är att de kan 
visas ha likvärdiga egenska-
per vad avser fysiokemiska 
karaktäristika, prekliniska 
och kliniska effekter samt sä-
kerhet. Skillnaden i klinisk 
effekt bedöms från fall till 
fall men ska, enligt nuvaran-
de erfarenhet, ligga inom in-
tervallet ± 10–15 procent. 
Nedan följer ett antal viktiga 
punkter som förskrivande 
läkare, upphandlingsenheter 
och övriga beslutsfattare bör 
känna till:

För det första är originalläke-
medel och biosimilarer inte 
utbytbara på samma sätt som 
generika. Förskrivande läkare 

bör därför inte byta ut ett bio-
logiskt läkemedel inom sam-
ma klass. Detta kan medföra 
en risk för patienten, och dess-
utom vill man kunna säker-
ställa korrekt uppföljning. 
Enligt nuvarande regelverk 
får apoteken inte göra auto-
matisk substitution. Möjlig-
heten diskuteras dock, precis 
som för kemiska generika. När 
biosimilarer varit i kliniskt 
bruk en längre tid (>5 år) kan 
detta övervägas, om man ge-
nom noggrann farmakovigi-
lans har tillräckliga uppgifter 
om långtidseffekter och effek-
ter vid skilda diagnoser.

För det andra måste det vara 
upp till den behandlande lä-
karen vad patienten ska få 
förskrivet, inte en upphand-
lingsenhet. Detta gäller i syn-
nerhet för biosimilarer som 
inte är identiska, och därmed 
inte utbytbara. I dag är det 
oklart var makten över valet 
av biopreparat kommer att 
ligga; hos patienten, förskri-
varen, apoteken eller inköps-
avdelningarna.

För det tredje måste biosimi-
larer följas upp under lång tid 
och på ett strukturerat sätt. 
Detta är ett krav och en del av 
godkännandeprocessen. Ef-
tersom den kliniska effekten 
ska vara liknande den för ori-
ginalläkemedlet behöver bio-
similarer inte genomgå sam-
ma godkännandeprocess som 

nya läkemedel, det 
vill säga man behöver inte 
visa patientnyttan då detta 
har gjorts för originalprepa-
ratet. Att fånga upp små far-
makologiska skillnader jäm-
fört med originalläkemedlet 
kräver lång tids uppföljning. 
Det är viktigt att fördela an-
svaret för uppföljningen på 
ett tydligt sätt och planera 
den i god tid för att säkerstäl-
la att det finns resurser (per-
sonal, register osv).

För det fjärde måste man 
kunna följa förskrivningar av 
biosimilarer på ett korrekt 
sätt för att undvika samman-
blandningar. Batchnummer 
bör registreras både på apo-
tek och i patientens journal. 
Detta är en utmaning, men 
viktigt för att kunna följa upp 
behandling med biosimilarer 
på ett patientsäkert sätt. 

Vi får inte glömma att ut-
vecklingen av biosimilarer 
bland annat drivs av samhäl-
lets möjlighet att spara peng-
ar. Kostnadsreduktionen för 
en biosimilar uppskattas till 
15–35 procent av originallä-
kemedlet, men i den mån det 
uppstår konflikter mellan 
patientsäkerheten och bespa-
ringar är det viktigt att pa-
tientens säkerhet går först.

Potentiella bindningar eller 

jävsförhållanden: Författaren 

har varit föredragshållare vid 

symposier om biosimilarer 

anordnade av Roche, Amgen, 

Abbivie och Biosweden.

Billigare med biosimilarer  
– men säkerheten går först

HÅKAN MELLSTEDT
professor, Cancer 
 Centrum Karolinska, 
Karolinska institutet/
Karolinska universi-

tetssjukhuset, Solna
hakan.mellstedt@karolinska.se

Lika som bär? Inte alltid ... 
Det går ännu inte att tillverka 
identiska kopior av biologiska 
läkemedel.
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Det behövs utbildning av 
vårdpersonalen och bättre 
rutiner när det gäller upp-
täckt, omhändertagande och 
uppföljning av misshandel 
av äldre, skriver Karin  
Erwander och medförfattare.

Barn- och kvinnomisshandel 
är svåra frågor som vi ofta ta-
lar om i sjukvården. Miss-
handel av äldre får av någon 
anledning mindre utrymme. 
Beror det på att äldre inte ut-
sätts för misshandel, eller är 
det ett tecken på att det sak-
nas kunskap i ämnet?

Med en ökande medellivs-
längd och förbättrade be-
handlingsmöjligheter kan 
många äldre leva ett bra liv 
trots flera sjukdomar och 

långa medicinlistor. De vård-
givare som ska ge den äldre 
människan vård och stöd kan 
ofta uppleva en stor fysisk och 
psykisk påfrestning. Studier 
har visat att ett ökat vårdbe-
hov hos äldre ökar risken för 
trauma, men även för att den 
äldre utsätts för psykisk och 
fysisk misshandel [1].

Med misshandel av äldre 
menar vi exempelvis försum-
melse, fysiskt/psykiskt våld 
samt sexuellt/ekonomiskt ut-
nyttjande. I studien »Ofrid?« 
som genomfördes i Umeå 
2001 uppgav 13 procent av 
männen respektive 16 pro-
cent av kvinnorna att de nå-
gon gång efter det att de fyllt 
65 år varit utsatta för våld el-

ler övergrepp [2]. Liknande 
studier från USA rapporterar 
att 4–17 procent av den äldre 
populationen utsatts för 
misshandel.

I dag är cirka 20 procent av 
Sveriges befolkning 65 år el-
ler äldre, och andelen beräk-
nas fortsätta att öka de när-
maste åren [3]. Trots de 
forskningsresultat som finns 
kring misshandel av äldre 
verkar det vara svårt att om-
sätta kunskapen i praktiken 
[4]. För att förbättra situatio-
nen för äldre som utsätts för 
misshandel måste medveten-
heten bland sjukvårdsperso-
nalen öka.

Hösten 2013 genomförde vi 
en retrospektiv journal-

granskning vid akutmottag-
ningen på Helsingborgs lasa-
rett [opubl data; artikeln kan 
beställas från huvudförfatta-
ren]. Syftet var att undersöka 
hur många äldre som sökt 
vård efter att ha utsatts för 
fysiskt våld och att kartlägga 
skadepanoramat bland de 
drabbade. 

Alla patienter i åldrarna 65 
år eller äldre som sökt vård 
på akutmottagningen under 
2011–2012 inkluderades i stu-
dien. Endast vid 21 av totalt 
nära 40 000 besök uppgavs 
misshandel som orsak till be-
söket, ett lågt antal med tan-
ke på resultaten i tidigare 
forskning. 

En anledning till att så få 
patienter identifierades kan 

   debatt & brev

Sjukvården måste bli bättre på  
att upptäcka misshandel av äldre

Femårsutvärderingen av 
 primärvårdens Vårdval Stock-
holm visar att ett högt vård-
behov skattat med det socio-
ekonomiska behovsindexet 
CNI har ett starkt negativt 
samband med patientnöjdhet. 
Primärvårdspatienter från ut-
satta områden söker ofta akut 
på sjukhus. Ett socioekono-
miskt index bör snarast in-
föras i Vårdval Stockholms 
 ersättningssystem.

Rapporten »Fem år med hus-
läkarsystemet inom Vårdval 
Stockholm« har tagits fram 
av Karolinska institutet och 
Stockolms läns landsting [1].  
I utvärderingen har ett soci-
oekonomiskt vårdbehovsin-
dex, CNI (Care need index), 
införts som mätvariabel i re-
lation till patientnöjdhet (se 
Fakta). Det framkommer i 
huvudrapporten [1] och mer 
detaljerat i en delrapport [2] 
att av de nio variabler som tas 
upp i Figur 1 [2] har ett högt 
vårdbehov skattat med CNI 
det mest negativa sambandet 
med patientnöjdhet. 

I en underlagsrapport utar-

betad inom Stockholms läns 
landsting [3], som underteck-
nad fått ta del av, framkom-
mer det att de som är listade 
på husläkarmottagningar 
med förväntat större vård-
behov (högre CNI) bland de 
listade hade ett större antal 
akutbesök på sjukhus, ett sta-
tistiskt säkerställt samband. 
Vidare framkommer att de 
som är listade vid husläkar-
mottagningar med många 
 akutbesök på sjukhus per 
list ad i genomsnitt också är 
mer resurskrävande när de 
kommer till sjukhus. Rappor-

tens författaren anser att 
man bör vara försiktig i tolk-
ningen av detta senare fynd, 
och skriver att den slutsats 
man törs dra är att det inte 
finns någon tendens till att 
husläkarmottagningar med 
många akutbesök på sjukhus 
har det därför att deras lista-
de söker sig till sjukhus med 
enklare besvär [3].

Vårdcentraler i utsatta områ-
den har listade invånare med 
stora vårdbehov. Dessa vård-
centralers patienter känner 
sig mindre nöjda med sin pri-

märvårdsmottagning i frågor 
som rör patientnöjdhet, och 
de söker i större utsträckning 
akut på sjukhus. Varför har 
det blivit så?

I samband med att Vårdval 
Stockholm infördes 2008 togs 
det socioekonomiska indexet i 
Stockholms läns landsting 
bort. I genomsnitt förlorade 
då en vårdcentral i ett utsatt 
område två miljoner kronor 
mer i fast ersättning per år 
jämfört med en vårdcentral i 
ett välbärgat område [4]. Rin-
keby vårdcentral, som hade 
det högsta värdet på socioeko-
nomiskt index 2007, förlorade 
drygt 11 miljoner kronor i in-
täkter mellan 2007 och 2008. 
Personalstyrkan fick lov att 
nästan halveras trots ungefär-
ligen samma antal listade per-
soner [4].

Vårdcentraler i utsatta områ-
den har för att kompensera 
sig för dessa resursförluster 
främst behövt ta ett större 
antal läkarbesök. Den presta-
tionsbaserade ersättningen 
(den så kallade rörliga ande-
len), som främst har med an-

Grad av samband med patientnöjdhet
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Figur 1. De egenskaper 
hos mottagningarna som 
visar signifikant effekt  
på patientnöjdheten. 
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vara att många äldre som ut-
satts för misshandel av olika 
anledningar inte vågar berät-
ta vad de varit med om. 

En annan förklaring kan vara 
att sjukvårdspersonalen inte 
är medveten om att många 
äldre utsätts för misshandel. 
Det kan vara svårt att ställa 
rätt frågor, samtidigt som det 
inte alltid är helt uppenbart 
att vissa skadepanoraman 
bör väcka misstanke om 
misshandel. Figur 1 visar vil-
ka skadelokalisationer som 
var vanligast i studien.

Ett annat problem som 
identifierades genom studien 
var att i samtliga fall av rap-

porterad misshandel sakna-
des en planerad uppföljning 
av övergreppet. Det var också 
vanligt att de äldre som miss-
handlats av sina anhöriga 
återvände till samma ohälso-
samma miljö efter vårdkon-
takten.

För att kunna möta behoven 
behövs mer utbildning för 
vårdpersonalen och bättre 
rutiner när det gäller upp-
täckt, omhändertagande och 
uppföljning av de misshan-
delsfall man hittar. Ett för-
slag är att införa ett scree-
ningverktyg på akutmottag-
ningar för att bättre kunna 
identifiera individer som ut-

satts för misshandel. Förfat-
tarna hoppas och tror att det 
inom ramen för Socialstyrel-
sens satsning på samhällets 
mest sjuka äldre skapas ut-
rymme för att driva frågan.

�Potentiella bindningar eller 

jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Karin Erwander

läkarstudent, Lunds universitet

Karinerwander@gmail.com

Kjell Ivarsson

med dr, divisionschef, 

 Specialiserad närsjukvård, 

 Skånevård Sund

Mathias Blom

AT-läkare, Gällivare;  

doktorand, Lunds universitet

   debatt & brev

Figur 1. De vanligaste skadeom-
rådena vid misshandel av äldre.
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 Huvud/hals

 Nedre extremiteter

 Bröst/rygg

 Övre extremiteter

 Övrigt

talet besök att göra, är i 
Stockholms läns landsting 
cirka 60 procent, en betydligt 
högre andel än i andra lands-
ting. Utifrån den rörliga er-
sättningens utformning inom 
Stockholms läns landsting 
lönar det sig främst med  
korta okomplicerade läkar-
besök då mottagningarna får 
betydligt högre ersättning för 
läkarbesök än för sjuksköters-
kebesök. Läkarbesöken ger 

samma ersättning oberoende 
av svårighetsgrad och tidsåt-
gång. Av ekonomiska skäl kan 
telefonrådgivning och sjuk-
sköterskebesök omvandlas 
till läkarbesök genom att 
man exempelvis på vårdcen-
tralerna vissa dagar har så 
kallad »snuvmottagning«. 
Det finns också visst stöd för 
att patienter med samman-
satta vårdbehov i dag får be-
söken uppdelade på fler åter-
besök mot att tidigare ha fått 
alla åkommor bedömda och 
åtgärdade vid ett besök.

Ett flertal läkare i främst ut-
satta områden har genom 
åren vittnat om att de har va-
rit tvungna att ta emot lätta, 
okomplicerade läkarbesök för 
att få budgeten att gå ihop. Re-
dan 2008 visade en konsult-
rapport allvarliga brister med 
hög arbetsbörda på vårdcen-
traler i låginkomstområden 
där den medicinska kvaliteten 
på sikt ansågs hotad [5].  

Alliansens sjukvårdsföre-
trädare inom Stockholms 
läns landsting kommentera-
de femårsutvärderingen av 

Vårdval Stockholm i Dagens 
Nyheters nätupplaga [DN.se, 
3 feb 2014] under rubriken 
»Ny rapport slår hål på myt-
erna om Vårdval Stockholm«. 
Artikeln är okritiskt positiv 
till Vårdval Stockholm. Det 
påstås bland annat att »Det 
tidigare ersättningssystemet, 
med en hög fast ersättning 
och inte främst ersättning 
per vårdbesök, gynnade sna-
rare vårdgivare än patienter i 
socioekonomiskt svaga områ-
den«. 

Detta uttalande visar en 
bristande respekt för både 
patienter och vårdgivare i ut-
satta områden. I själva verket 
missgynnas både patienter 
och vårdgivare i hög grad av 
det nuvarande ersättnings-
systemet. 

Det är nödvändigt, så länge 
vårdvalssystemet finns kvar i 
vårt land, att snarast justera 
den fasta ersättningen inom 
Vårdval Stockholm utifrån 
socioekonomiska förutsätt-
ningar, vilket 16 av 21 lands-
ting redan har gjort.

Nätartikeln i Dagens Nyhe-
ter vittnar om allvarliga in-
siktsbrister hos artikelunder-
tecknarna om vad sjukvård 
egentligen är. Sjukvård hand-
lar inte främst om marknads-
ekonomi utan om någonting 
som är mycket viktigare, 
nämligen medicinsk kvalitet 
och resultat av medicinska 
behandlingar, samt inte 
minst om människosyn och 
omsorg om medmänniskan.

�Potentiella bindningar eller 

jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Jan Halldin

leg läkar, med dr,  

Danderyd

jan.halldin@gmail.com

mer debatt på  
läkartidningen.se
Här publiceras utdrag ur ett in-
lägg som i sin helhet finns att läsa 
på Läkartidningen.se/debatt

Personer med schizofreni fort-
farande bland de mest utsatta
Det har gått tjugo år sedan riksda-
gen år 1994 beslutade att avsluta 
den 130-åriga epok då att allvar-
ligt psykiskt sjuka »vårdades« på 
institutioner som sinnessjukhus 
och mentalsjukhus. Beslutet bör 
ses som en stor socialpolitisk och 
humanitär reform. ––– Följderna 
av beslutet har dock vållat stora 
problem och lidanden för många 
personer med schizofreni och 
liknande psykoser, och en ökad 
belastning för de anhöriga. I dag 
är det allmänt känt att många 
personer med schizofreni och lik-
nande psykoser fortfarande lever 
ett både kortare och sämre liv än 
före riksdagsbeslutet 1994. 

Harald Wilhelmsson, 
Per Torell, Jimmie Trevett

 fakta
CNI (Care need index) är ett 
socioekonomiskt behovsin-
dex för de listade individerna 
per mottagning. CNI baseras 
på sju variabler; antal en-
samstående 64 år och äldre, 
antal utlandsfödda utanför 
Norden, antal arbetslösa, 
antal ensamstående föräld-
rar, antal som flyttat in det 
senaste året, antal lågutbil-
dade och antal barn <5 år.

Patientnöjdhetsindex – 
medelvärde per mottagning 
av resultaten av fyra frågor ur 
patientenkäten om delaktig-
het, information, bemötande 
och helhetsintryck.
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»Det är nödvändigt�...� 
att snarast justera den 
fasta ersättningen 
inom Vårdval Stock-
holm utifrån socio-
ekonomiska förut-
sättningar�…«

  områden söker akut på sjukhus
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 Hulda, långt upp i åren 
kommen, har tagit sig till  
distriktsläkaren i den djupa, 
mörka skogen i det innersta 
Småland.

»Jo doktorn, det är det här 
med benen, de värker natt 
och dag. Tabletterna doktorn 
gav mig hjälper inte längre. 
Doktorn måste ge mig det 
starkaste han kan hitta på, nu 
när man måste hålla undan 
snön ner till vägen.«

Doktorns blick vilar en stund 
på Huldas svullna ben, vand-
rar vidare över hennes avmag-
rade kropp och fastnar på de 
blålila läpparna. Han fäster 
sin blodtrycksman schett runt 
Huldas vänstra arm och pum-
par samtidigt som han lyssnar 
med sitt stetoskop i armveck-
et. Pumpar och lyssnar, pum-
par och lyssnar.

Hulda får ta av sig sin fina, 
vita sidenblus och doktorn 

lyssnar med stetoskopet på 
hela ryggen, på bröstet, under 
båda brösten, ja ända ner mot 
magen. Han tar ett stort, gult 
papper från hyllan på skriv-
bordet och skriver många, 
långa ord. Han lägger sin sto-
ra, varma hand på Huldas knä.

»Hulda, nu tror jag att vi ska 
ta kontakt med lasarettet, så 

Hulda får läggas in några da-
gar, så att dom kan ta prover 
och undersöka Huldas hjär-
ta.« Hulda spänner sina stora, 
vackra, vallonbruna ögon i 
doktorn:»Nu ska doktorn inte 
vara orolig, hjärtat håller nog 
min tid ut.«

Vart tog du vägen, du trygga 
distriktsläkare? Du som inte 
var nyutexaminerad sedan 
några månader tillbaks med 
60�000 kronor i lön per må-
nad. Du som hade erfarenhet 
från flera års tjänstgöring på 
sjukhus med återkommande 
jourarbete på akutmottag-
ning. Du som inte var mer in-
tresserad av din skrivmaskin 
än din patient. Kom tillbaka! 
Vi behöver dig!

Gunilla Landell

pensionerad  

sjuksköterska, Årsta

gunilla@landell.se

   debatt & brev

läsarkommentarer 
på läkartidningen.se

Utdrag ur kommentarer som i sin 
helhet finns på Läkartidningen.se

Under vården ska det alltid finnas 
en namngiven läkare med ansvar 
för patienten. Det beslöt Läkarför-
bundets fullmäktige 2014. 

Utmärkt förslag. Det finns allde-
les för många patienter som bara 
»flyter« omkring. Och som vanligt 
är det de svaga grupperna som 
far illa.

Yvonne Lindblom, Umeå

En motion om läkareden bifölls 
också av fullmäktige. 

Det ska bli intressant att se vad 
utredningen säger. Jag som läst i 
Polen fick svära läkareden i sam-
band med examen, modifierad 
så klart, men visst kändes det 
högtidligt och som man med det 
fick ett visst universellt ansvar 
som läkare.

Selamawit Mekuria, Skövde

Vart tog du vägen, trygga distriktsläkare?

Vem tar nu hand om Hulda, 
undrar Gunilla Landell.
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A merikanska inbördeskriget blev ett av 
historiens dödligaste krig. Av soldater-
na i kriget, drygt tre och en halv miljon, 
avled 618�000. Endast en tredjedel av 
dödsfallen berodde på stridsskador. 

Dödligheten berodde framför allt på sjukdomar. I 
förläggningarna rådde trängsel, brist på sanitet och 
dåligt skydd mot kyla och hetta. Detta kombinera-
des med usel personlig hygien och bristfällig föda.

Att diarrésjukdomar, dysenteri, tyfoidfeber och 
pneumonier härjade är lätt att förstå. Även sjukdo-
mar som malaria, mässling och gula febern gick som 
farsoter.

Skottskadorna blev allvarligare än under tidigare 
krig. En ny typ av gevär hade tagits i bruk som kunde 
laddas snabbt och hade räfflad pipa. De roterande 
kulorna fick större slagkraft. Blykulorna plattades 
till när de träffade hård vävnad, och effekten blev 
svåra splitterskador. Andra nya, dödliga tekniker 
var maskingevär och effektivare artilleri.

Taktiken hade inte utvecklats i samma takt. Idén 
att strid utkämpas på öppna fält med oskyddade 
trupper gällde fortfarande. De nya vapnen orsakade i 
början av kriget förfärande förluster. Under krigets 
senare del utvecklades skyttegravstekniken. Där-
med skapades en ny form av krigföring.

Hur det kom sig att unga män ställde upp som sol-
dater i detta dödliga krig? Många som frivilliga, sär-
skilt i sydstaterna. Där kunde en vit befolkning på 
cirka sex miljoner mobilisera en miljon soldater. 
Knappast satte den enskilde soldaten livet på spel för 
slaveriets vara eller icke vara. Starkare skäl var troli-
gen viljan att visa pliktkänsla och mod. Frivillige 
löjtnanten James Roantree skrev morgonen den 27 
oktober 1864 till sin familj:

»Whatever may come I shall try to do my duty. I real-
ly hope success will crown our efforts. If I fall in the 
fray I wish to fall at my post: and I feel that if I am not 
permitted to survive the contest I shall fall while doing 
my duty.«

Roantree dödades i en skärmytsling samma mor-
gon.

Inbördeskriget i Nordamerika inträffade före 
bakteriologins tid. Den medicinska kunskapen 
om sjukdomars spridning var trevande. De 
flesta läkare omfattade idén om »miasma«, det 

vill säga uppfattningen att sjukdomar spreds genom 
luften i form av en giftig ånga innehållande förrutt-
nelse och dåligt vatten. En del läkare hade anammat 
»germ theory«, idén att sjukdomar sprids genom 
smittämnen överförda vid kontakt individer emel-
lan. En av sjukvårdshistoriens viktigaste upptäck-
ter, antiseptiken, var i antågande – genom arbeten av 
de europeiska läkarna Ignaz Philipp Semmelweis 
(1861) och Joseph Lister (1867) – men hade ännu inte 
etablerats.

De flesta läkare som inkallades till krigstjänst var 
unga och nyutbildade. Utbildningen var tvåårig och 
teoretisk. Majoriteten hade ändå viss praktisk erfa-
renhet, men många hade aldrig utfört en operation.

Deras fälthandväska innehöll uppsättningar av 
instrument för amputation, trepanering, borttag-
ning av kulor och splitter samt ett »pocket medical 
kit« och ett »general operating kit«.

Läkarnas instrument var ändamålsenliga men 
användningen förskräcker nutida betraktare. Des-
infektion tillämpades inte. När läkaren avslutat en 
operation, torkade han av instrumentet på skydds-

   kultur Redaktör: Gabor Hont 08-790 34 80
gabor.hont@lakartidningen.se

Amerikanska inbördeskriget  
gav uppsving för sjukvården

ALLT KLART 
FÖR ATTACK
Amerikanska 
inbördeskriget 
pågick i fyra år 
mellan 1861 och 
1865. Stridig-
heterna skörda-
de hundratu-
sentals liv och 
gav lika många 
människor svå-
ra men för livet. 
Bilden visar två 
nordstatsre-
gementen från 
Rhode Island 
beredda att an-
falla sydstats-
ställningarna 
vid Bull Run. 
Bilden är en li-
tografi färgsatt 
för hand.
Foto: Library of 
Congress/Everett 
Collection/IBL
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förklädet och övergick till nästa patient. Instrumen-
ten diskades först vid arbetsdagens slut och läkarna 
tvättade sina händer några få gånger per dag. De an-
vände flitigt sina fingrar.

D en mest använda medicinen under inbör-
deskriget var alkohol. Whisky gavs obliga-
toriskt till skadade soldater för att före-
bygga chock. Inför ett kirurgiskt ingrepp 

gavs ytterligare en dos som smärtlindring.
Opium var känt sedan medeltiden. Det fanns att 

tillgå som piller och som »laudanum« (opium löst i 
alkohol). På 1820-talet hade apotekare utvecklat 
renframställning av morfin ur opium.

Läkarna hade också tillgång till en mängd olika 
mediciner från naturen. Bland dem fanns arsenik 
och stryknin, som användes som stimulantia. Kvick-
silverklorid (»calomel«) gavs mot diarréer.

En medicin som står sig än i dag var kinin. Det var 
sedan 1700-talet etablerat som läkemedel mot mala-
ria.

Utanför förbandssjukhusens tält eller hus låg am-
putationernas skörd, travar av armar och ben. Solda-
terna fasade för operationen men de medicinska 
skälen var starka. En läkares studie visade att av 19 
soldater som amputerades inom två dygn efter skada 
överlevde alla utom en. En lika stor grupp med mot-
svarande skador amputerades senare, när operation 
blev oundviklig. Endast en överlevde. Läkarens kol-
legor övertygades och generalläkaren utfärdade an-
visningar om amputationer.

Amputationerna utgjorde en sorglig del av krigskir-
urgin. En operation förändrade drastiskt soldatens 
liv. Men å andra sidan hade han oftast inte överlevt 
om inte amputation utförts. Soldaterna kom att av-
sky läkarna.

Under krigets lopp utvecklades den nya metoden 
»resektion«. Kirurgen avlägsnade då enbart den ska-
dade delen av skelettet och sammanfogade därefter 
de avsågade ändarna. Extremiteten blev kortare 
men i ett stort antal fall kunde soldatens arm eller 
ben räddas. En effekt av krigskirurgin var också att 
protestekniken utvecklades.

Smärtlindring är en förutsättning för kirurgi. De 
gamla medlen var alkohol och opium. Före ingrepp 
fick patienten ett mått whisky och något hårt att bita 
i. Whiskyn ansågs förutom att lindra smärta kunna 
»förebygga chock«. Det är lätt att förstå att kirurgi 
utövades sparsamt i fredstid, men inom krigssjuk-
vård var kirurgi ofrånkomlig. Denna nödvändighet 
accentuerade behovet av effektivare smärtlindring. 
Strax före kriget hade den »subdermala« injektions-

nålen utvecklats. Den tillät tillförsel av morfin di-
rekt in i blodet. Men vid större ingrepp var inte mor-
fininjektioner tillräckligt.

Under 1840-talet hade tre ämnen visats ha 
smärtstillande och sövande egenskaper: 
eter (med formeln (C

2
H

5
)

2
O), lustgas (dik-

väveoxid, N
2
O) och kloroform (CHCl

3
). 

Men anestesi hade ännu inte slagit igenom när in-
bördeskriget bröt ut. Den motverkades av inflytelse-
rika läkare som ansåg att smärta i sig stimulerade 
kroppens helande förmåga. Erfarenheterna från in-
bördeskriget förändrade inställningen. Under kriget 
gavs 80�000 narkoser med inhalation av kloroform. 
Eter undveks på grund av explosionsrisk. 

Många soldater erhöll smärtbehandling med opi-
um. En stor andel fick även morfininjektioner. Sol-
daterna upptäckte att opium skyddade mot krigets 
rädsla och skräck. Följden blev att mängder av solda-
ter utvecklade beroende, något som läkarna inte var 
förtrogna med. Det kom att kallas »soldier’s dis-
ease«.

Efter inbördeskriget växte antalet opium- och 
morfinberoende personer starkt i USA. Osäkerhet 
råder om hur många av de dem som inledde sitt bero-
ende under kriget. Beräkningarna varierade mellan 
45�000 och 400�000.

Även sjuksköterskor och representanter för andra 
vårdyrken deltog i krigsinsatsen. Närmast fronten 
upprättades fältsjukhus och bakom stridszonen re-
gementssjukhus. De inrymdes i tält eller i lånade 
byggnader. Där vårdades sårade soldater tillsam-
mans med kamrater med diarréer eller lunginflam-
mation. Lokalerna var överfyllda, stinkande, blodiga 
och präglade av smärta och ångest. Den militära 
sjukvården visade sig snabbt inte motsvara behoven.

   kultur

SJUKHUS
I FÄLT
Sårade och lem-
lästade soldater 
efter en sam-
mandrabbning 
vårdas på mar-
ken eller i tält 
på fältsjukhuset 
vid Savage Sta-
tion i Virginia. 
De hygieniska 
förhållandena 
var undermåli-
ga, men inbör-
deskriget i USA 
bidrog till stora 
framsteg när 
det gällde sjuk-
husens organi-
sation. Bilden 
togs i juni 1862.     
Foto: Science Photo 
Library
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dessa sjukhus. Ett annat yrke som fick ett stort upp-
sving var balsamerare. De flesta var apotekare eller 
läkare. En av de mest berömda balsamerarna var dr 
Thomas Holmes, som sades ha balsamerat fyra tu-
sen soldater. Hans pris var 100 dollar per kropp.

De utmaningar som krigssjukvården ställdes in-
för medförde en utveckling av praktik och organisa-
tion. Förändringar kom delvis till nytta inom den ci-
vila sjukvården och gav således en viss motvikt till 
krigets grymhet och destruktivitet.

Genombrottet inom anestesin ledde till en snabb 
utveckling av kirurgin. Nya kirurgiska tekniker in-
fördes, exempelvis resektion i stället för amputa-
tion. Sanitetens och hygienens betydelse demon-
strerades. Detta förebådade antiseptikens genom-
brott. Genom att många läkare journalförde och 
sammanställde sina insatser och observationer ut-
vecklades metoder för medicinsk forskning och tek-
nologi.

Krigets sjuksköterskor förde med sig sina er-
farenheter till den civila sjukvården. Efter kriget 
startade ett stort antal amerikanska sjukhus skö-
terskeutbildning utifrån Florence Nightingales 
principer. Sjukvård blev därmed ett professionellt 
arbete.

Under de år kriget pågick etablerades internatio-
nella Röda Korset och den första Génève-konventio-
nen. Den stadgar att sårade och sjuka soldater ska 
skyddas och få vård och att sjukvårdarna ska be-
handla skadade soldater från båda sidor. En av in-
bördeskrigets sköterskor, Clara Barton, grundade 
amerikanska Röda Korset.

Stig Andersson

specialist allmänmedicin,  

f d distriktsläkare,

Säffle

Sjukvårdarna var ofta soldater som själva skadats, 
men som kunde hjälpa till. De kompletterades av an-
höriga till skadade soldater och av frivilliga vårdare. 
Att vara sjukvårdare krävde ofta motbjudande in-
satser. Utbildade sjuksköterskor fanns inte.

De enda auktoriserade sköterskorna före kriget 
kom från ett fåtal kloster, som gav medicinsk utbild-
ning. Många kvinnor hade skaffat sig praktisk erfa-
renhet av sjukvård på sjukstugor och i hemmen.

När kriget hade pågått i ett år började nordstater-
na bygga större krigssjukhus, så kallade general 
hospitals, som placerades långt från slagfälten. På 
kort tid uppfördes 150 sjukhus med sammanlagt 
135�000 sängplatser. De byggdes i form av paviljong-
er för att hindra sjukdomsspridning. Viktiga princi-
per var renlighet, ventilation, sanitet och rent vat-
ten. Personalen hade god kompetens. Där fanns 
sjuksköterskor och administratörer. General hospi-
tals utvecklades senare till USA:s veteransjukhus. 
Även sydstaterna byggde stora sjukhus, men de orga-
niserades annorlunda än general hospitals.

V id krigsutbrottet hade Florence Nightin-
gale just startat The Nightingale Training 
School i London. Utbildningen baserades 
på principer om renlighet, sanitet, person-

lig hygien, ren luft och bra föda. Nightingale beskrev 
sina metoder i »Notes on nursing«.

För inbördeskrigets sjuksköterskor blev Nigh-
tingales bok ett rättesnöre. Likaså för frivilligorga-
nisationen US Sanitary Commission. Den utförde 
inspektioner på förbandssjukhusen och rapportera-
de om de delvis olidliga förhållandena. Dessa rap-
porter fick stor betydelse, inte minst vid grundandet 
av general hospitals.

Protestillverkare blev en viktig yrkesgrupp på 

   kultur

KRIGETS
ANSIKTE
Så gott som alla 
dåvarande sta-
ter i Nordameri-
ka deltog i in-
bördeskriget 
(sydstatssidan  
i rött på kartan). 
Illustration: Fotolia

På slagfälten 
verkade särskil-
da enheter för 
att ta hand om 
döda och sårade 
och transporte-
ra de senare till 
fältsjukhusen.  
Bilden ovan t h 
visar omhänder-
tagande av så-
rade nordsolda-
ter.
Foto: Science Photo 
Library

FÖRSTA 
HJÄLPEN
Många sårade 
soldater över-
levde endast 
tack vare en 
snabb amputa-
tion redan i fält, 
som här i sjuk-
stugan vid Fort 
Monroe i Virgi-
nia (t v). Sjukhu-
sen i städerna 
erbjöd mer ord-
nade förhållan-
den. Bilden t h 
togs 1865 och 
visar en vårdav-
delning på Ar-
mory Square 
Hospital, 
Washington DC. 
Foto: Science Photo 
Library

Nordstater utan slaveri

Nordstater med slaveri

Sydstater
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Annons i nr

Ansökningstiden utgår

ALLERGISJUKDOMAR  
Dermatolog, neurolog, allergiolog, ortoped och 

barnläkare, Solna Specialistcenter, Solna  22-23

ALLMÄNMEDICIN  
Spec-läkare Bohuslinden, Strömstad 31/5 20

Allmänläkare mottagning på Östermalm, Stockholm  21

Allmänläkare, Mitt Hjärta i Bergslagen AB  22-23

Distr-läkare Gnesta vårdcentral, Gnesta 16/6 20

Distr-läkare Rissne vårdcentral, Stockholm 2/6 20

Distr-läkare Vårdcentralen, Linghem 31/5 20

Husläkare Sibyllekliniken, Östermalm, Stockholm  20

Spec-läkare Aleris Husläkarmottagningar Näsby Park, 

Täby centrum, Stockholm  22-23

Spec-läkare allmänmedicin eller geriatrik, Boo vård-

central, Stockholm  20

Spec-läkare Kungsbacka Närakut, Kungsbacka  20

Spec-läkare Mölnlycke vårdcentral, Härryda 4/6 21

Spec-läkare och Handledare, Linden och Söderhamn Din 

hälsocentral 3/6 22-23

Spec-läkare Vårdcentralen , Åstorp  20

Spec-läkare Vargön vårdcentral, Vänersborg 15/6 21

Spec-läkare, Capio Vårdcentral Ringen, Stockholm  22-23

Spec-läkare, Leg Underläkare Majorna vårdcentral, 

Göteborg 4/6 21

Spec-läkare, Vårdcentralen Kronan, Sundbyberg 15/6 22-23

Spec-läkare/leg läkare Gustavsbergs vårdcentral, 

Stockholm  21

Spec-läkare/ST-läkare Vårdcentralen, Mariefred 11/6 21

GERIATRIK  
Överläkare Geriatriska, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping 30/5 21

Överläkare Sunderby sjukhus, Luleå  20

Överläkare Universitetssjukhuset, Örebro 5/6 20

Spec-läkare allmänmedicin eller geriatrik, Boo vård-

central, Stockholm  20

HUD- OCH KÖNSSJUKDOMAR  
Dermatolog, neurolog, allergiolog, ortoped och 

barnläkare, Solna Specialistcenter, Solna  22-23

Spec-läkare/Bitr överläkare/Överläkare Karolinska 

Universitetssjukhuset, Stockholm 15/6 21

INFEKTIONSSJUKDOMAR  
Hygienläkare Landstinget Västernorrland  21

Överläkare Sunderby sjukhus, Luleå  20

Spec-läkare, Preventionsavdelningen Försvarsmedicin-

centrum, Göteborg  21

Spec-läkare/Överläkare Södra Älvsborgs Sjukhus, Borås 1/6 20

INTERNMEDICIN  
Överläkare/Bitr överläkare, Skånes universitets-

sjukhus, Lund  22-23

Overlege, Finnmarkssykehuset, Norge 11/6 22-23

Spec-läkare, Mitt Hjärta i Bergslagen AB  22-23

Spec-läkare/överläkare Akademiska Sjukhuset, Uppsala  20

KARDIOLOGI  
Overlæge Friklinikken, Region Syddanmark, Danmark 28/5 20

Spec-läkare/överläkare, Landstinget i Östergötland 30/6 22-23

KIRURGI  
Chef Kirurgkliniken, Ersta sjukhus, Stockholm 4/6 21

Overlæge Slagelse Sygehus,  Region Sjælland i Danmark  20

Överläkare/bitr överläkare, Bröstcentrum, Capio 

S:t Görans  Sjukhus, Stockholm 31/5 20

Spec-läkare (två) Akademiska sjukhuset, Uppsala  20

KLINISK PATOLOGI- CYTOLOGI  
Universitetslektor/spec-läkare, Umeå universitet, 

Norrlands universitetssjukhus, Umeå 30/9 22-23

Överläkare Akademiska Sjukhuset, Uppsala  20

Överläkare Landstinget Blekinge 8/6 20

Overlege Haukeland universitetssykehus, Norge 30/5 20

NEONATOLOGI  
Sektionschef/överläkare Sachsska barn- och ungdoms-

sjukhuset, Stockholm  21

NEUROLOGI  
Dermatolog, neurolog, allergiolog, ortoped och 

barnläkare, Solna Specialistcenter, Solna  22-23

Överläkare/Spec-läkare Lasarettet, Landskrona  20

Spec-läkare Landstinget i Värmland  21

Spec-läkare/Överläkare Södra Älvsborgs Sjukhus, 

Borås 18/6 21

OBSTETRIK OCH GYNEKOLOGI  
Opererande gynekolog - överläkare/spec-läkare, kvinno-

sjukvård, landstinget Dalarna, Mora 20/6 20

Spec-läkare Fridhemsplans Gynekologmottagning, 

Stockholm 31/5 20

ONKOLOGI  
Spec-läkare Hälso- och sjukvårdsförvaltningen, Gotland 1/6 20

ORTOPEDI  
Dermatolog, neurolog, allergiolog, ortoped och 

barnläkare, Solna Specialistcenter, Solna  22-23

Överläkare Hallands sjukhus, Kungsbacka  21

PSYKIATRI  
Afsnitsledende overlæge, Psykiatrisk Cente, Distrikts-

psykiatrien Region Hovedstaden i Danmark  20

Ledende overlege, Avdelingsledelse i Regionspsykiatrien 

Horsens, Region Midtjylland i Danmark  20

Överläkare Kungälvs sjukhus 4/6 21

Överläkare Öppenvårdsmottagningen Ale, Kungälvs 

sjukhus 4/6 21

Överläkare Psykiatri Södra Stockholm 13/6 22-23

Psykiater PMB SWEDEN AB, Stockholm  22-23

Underläkare, Psykiatri Skåne, Malmö  22-23

Vagtbærende overlæge/afdelingslæge Psykiatrisk Center 

Sct Hans, Region Hovedstaden, Danmark  20
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RADIOLOGI  
Barnradiolog, Södersjukhuset, Stockholm  22-23

Mammografi läkare Västmanlands sjukhus, Västerås  21

Överläkare Landstinget Blekinge 8/6 20

Spec-ansvarig overlæge Kolding Sygehus i Danmark  20

Spec-läkare Örnsköldsviks sjukhus, Örnsköldsvik  20

REHABILITERINGSMEDICIN  
Spec-läkare rehab/smärtlindring, PBM SWEDEN AB, 

Stockholm  22-23

REUMATOLOGI  
Spec-läkare Danderyds Sjukhus AB, Stockholm 11/6 22-23

Spec-läkare/Överläkare NU-sjukvården, Trollhättan, 

Uddevalla 11/6 21

SKOLHÄLSOVÅRD  
Skolläkare Universitetssjukhuset, Örebro 4/6 21

STIPENDIER / ANSLAG / BIDRAG  
Forskn-bidrag infektionsmedicinsk forskning, 

Stift Familjen Olinder-Nielsens Fond 17/6 21

Anslag, Insamlingsstiftelsen Njurfonden  21

Forskn-bidrag Riksförbundet HjärtLung 30/9 21

ST-TJÄNSTER  
Spec-läkare/ST-läkare Vårdcentralen, Mariefred 11/6 21

ST-läkare ,internmedicin, Sjukhuset, Torsby  22-23

ST-läkare ortopedi, Länssjukhuset, Kalmar  20

ST-läkare reumatologi, NU-sjukvården, Trollhättan, 

Uddevalla 11/6 21

ST-läkare, allmänmedicin, Mitt Hjärta i Bergslagen AB  22-23

ST-läkare, barnmedicin, Lapplands Barnklinik, Gällivare  22-23

VIKARIAT  
Leg läkare akutvård, reserådgivning, vaccinering, 

Stockholm, Malmö, Göteborg  21

Overlege Smerteklinikk, Universitetssykehuset 

Nord-Norge HF, Norge 10/6 20

Vikariater Tropeøen St Helena, Danmark  21

ÖVRIGA LÄKARTJÄNSTER  
Fastlegehjemmel Gjøvik legesenter AS, Norge 2/6 21

Univers-lektor/spec-läkare i professionell utveckling, 

Umeå univers, Västerbottens läns landsting  20

Chefl äkare Kvalitet- och patientsäkerhetsenheten, 

Landstinget Västernorrland  21

Kommuneoverlege og Fastlege Steigen kommune i Norge  20

Läkare Centric Care, Sverige, Norge  21

Läkare Socialstyrelsen  20

Läkare Viktenheten Skönvikt, Säter 15/6 22-23

Läkare, olika specialiteter, Dedicare  22-23

Läkare, olika specialiteter, LäkarJouren, Sverige, Norge  22-23

Overlege, nevrohabilitering, Oslo universitetssykehus, 

Oslo, Norge 30/6 22-23

Spec-läkare (LUS), Centrum för medicinska specialiteter, 

Östersunds sjukhus, Östersund 31/8 22-23

Spec-läkare Habilitering o Hälsa, Alinsgsås/Borås 5/6 21

Spec-läkare, asyl- och migranthälsa Gävleborg, 

Söderhamn 3/6 22-23

Spec-läkare, Sömnenheten, Aleris FysiologLab  21

Studierektor - Specialistläkare/Överläkare Sahlgrenska 

Universitetssjukhuset, Göteborg 10/6 22-23

ÖGONSJUKDOMAR  
Överläkare/Spec-läkare Hälso- och sjukvårdsförvalt-

ningen, Gotland 2/6 20

Överläkare/Spec-läkare Akademiska Sjukhuset, 

Uppsala  20

Överläkare/Spec-läkare, Ögonmottagningarna, 

Helsingborg, Landskrona, Trelleborg  22-23

ÖRON-, NÄS- OCH HALSSJUKDOMAR  
Öronläkare Höglandssjukhuset, Eksjö-Nässjö  22-23

Överläkare/Spec-läkare Hälso- och sjukvårdsförvalt-

ningen, Gotland 2/6 20

Overlege Sørlandet Sykehus, Arendal/Kristiansand, 

Norge 8/6 22-23

Spec-läkare Helse Nord RHF, Norge 27/6 21

Spec-läkare/överläkare, Landstinget i Östergötland 15/6 22-23

ÖVRIGA TJÄNSTER  
Divisionschef, opererande specialiteter, Landstinget i 

Värmland  22-23

Klinisk utredare, psykiatri, Läkemedelsverket, Uppsala 30/6 22-23

Medarbetare HTA-enheten CAMTÖ, Universitetssjuk-

huset, Örebro 1/6 20

Bitr Verksamhetschef Infektion- och lungkliniken, 

Mälarsjukhuset, Eskilstuna 8/6 20

Enhetschef, Centrum för psykiatriforskning, Kompetens-

centrum, Stockholm  22-23

Forsknings- och utbildningschef Universitetssjukhuset, 

Örebro 4/6 20

Klinikkdirektør, ortopedisk klinikk, Haukeland univer-

sitetssjukehus, Norge 15/6 22-23

Medicinsk rådgivare/Medicinsk revisor Regionkansliet, 

Västra Götalandsregionen 28/5 21

Sektionschef (tre) Psykiatri Södra  Stockholm 19/6 22-23

Sektionschef, akutsjukvård, Karolinska Universitets-

sjukhuset, Stockholm 4/6 22-23

Verksamhetschef anestesi, operation och intensivvård, 

Skånes universitetssjukhus, Lund, Malmö 1/6 21

Verksamhetschef Kliniken för rekonstruktiv plastikkirurgi, 

Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm 1/6 21

Verksamhetschef kvinnosjukvård, Skånes universitets-

sjukvård, Lund, Malmö 2/6 21

Verksamhetschef Ortopedkliniken, Universitetssjuk-

huset, Linköping 1/6 20

Verksamhetschef, neurologi, rehabiliteringsmedicin, 

strokevård, Akademiska sjukhuset, Uppsala 18/6 22-23

Verksamhetschef, Verksamhetsområdet Medicin, Arvika  20

KURSER / SYMPOSIER / SEMINARIER  
SK-kurser inför 2015, Socialstyrelsen 15/6 20

The International 22nd Puijo Symposium, Kuopio, 

Finland  20

ETABLERINGAR OCH ÖVERLÅTELSER  
Ersättningsetablering allmänmedicin (två st) i Eskilstuna 

överlåtes 13/6 21

Ersättningsetablering inom Allmänmedicin, Västra 

Götaland, Borås 11/6 20

Ersättningsetablering, Barnmedicin överlåtes i 

Västra Götaland 4/7 21

Ersättningsetablering, Vuxenpsykiatri/Barn- och 

ungdomspsykiatri, Södermalm, Stockholm  20

Primärvårdsföretag överlåtes. Stockholm  22-23
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Psykiatri Södra Stockholm har en lång socialpsykiatrisk tradition 
med starka sidor i form av personkontinuitet, hög tillgänglighet 
samt ett levande, integrerat och välutvecklat brukar-inflytande. 
Till skillnad från andra stora verksamhetsområden inom 
SLSO är dock differentiering och specialisering av vårdutbudet 
 begränsat och relaterat till funktionsnivå eller behandlings-
metod. Verksamheten planerar därför att med bibehållande av de 
inslag som varit framgångsfaktorer genomföra en diagnos baserad 
 sektionsindelning under 2015 med förslag om 3 sektioner:

Sektionschefernas uppdrag är ledningsansvar för resp  sektion 
med ett övergripande ansvar för personalförsörjning, vård-
produktion, budget och verksamhetsuppföljning. Under sektions-
cheferna utgör enhetscheferna den första linjens chefsnivå. 
Sektionschefen kommer att hålla i sektionens ledningsgrupp 
och även ingå i verksamhetens centrala ledningsgrupp. 

Inledningsvis innebär uppdraget huvudsakligen att leda 
 uppbyggnads- och utvecklingsarbetet för sektionen  tillsammans 
med berörda medarbetare. Centrala riktlinjer och vård program 
utgör grundstommen för hur sektionerna ska arbeta och hur 
vårdinsatserna så nära som möjligt ska följa principerna för 
Best Practice.

Grundbefattningen är en tillsvidareanställning. Sektionschefen 
förordnas för tre år i taget och är direkt  underställd 
 verksamhetschefen.

Kvalifikationer: Du ska ha erfarenhet som chef och ha 
 arbetat inom psykiatrin samt vara intresserad av och ha 
 tidigare erfarenhet av utvecklings- och förändringsarbete.  
Stor vikt kommer att läggas vid personlig lämplighet. Din 
grundutbildning kan t ex vara specialistläkare i psykiatri, 
 psykolog, sjuksköterska, skötare eller kurator.

Information om tjänsten lämnas av:  
Verksamhetschef Gabriel Cizinsky, tel 073-620 48 16 
eller administrativ chef Annika Elm tel 070-484 40 84.

Fackliga företrädare är:  
Sveriges Psykologförbund/Liisa Holtay, tel 08-123 356 34 
Kommunal/Öivind Sörensen, tel 08-123 404 67 
Vårdförbundet/Lena Elfström, tel 08-123 404 92 
SSR/Angelica Drott, tel 0709-22 44 54 
Läkarföreningen/Anna Norberg, tel 070-513 78 03

Du är välkommen med Din ansökan via:  
www.jobb.sll.se/slso – senast den 19 juni 2014.

Tjänsten tillsätts under förutsättning att vederbörliga beslut 
fattas i samband med facklig samverkan.

till Psykiatri Södra Stockholm

Psykiatri Södra Stockholm är en del av Stockholms läns sjukvårdsområde. Vi erbjuder psykiatrisk vård till boende i stadsdelarna 
Södermalm, Enskede, Årsta, Vantör, Farsta, Skarpnäck samt kommunerna Nacka, Värmdö, Haninge, Tyresö och Nynäshamn.  
Verksamheten organiseras i psykiatriska specialistmottagningar, vårdenheter för integrerad öppen/heldygnsvård samt för enbart 
 heldygnsvård. Dessutom finns det specialiserade enheter och gemensamma resursteam. Inom Psykiatri Södra arbetar ca 750 personer.

Verksamheten planerar för en övergång till diagnosbaserad organisation under 2015 med möjlighet till ökad subspecialisering och 
 differentiering av vårdutbudet.

Umeå universitet satsar på kreativa miljöer för studier och arbete. 

 

Umeå universitet

Medicinska fakulteten söker

Universitetslektor i patologi
förenad med anställning som specialist- 
utbildad läkare i klinisk patologi vid Norrlands 
universitetssjukhus.

Sista ansökningsdag: 2014-09-30.

Läs mer: www.jobb.umu.se

 
  
  

  Läs mer på www.sjukvardsvakanser.se

Mitt Hjärta i Bergslagen AB söker:
- ST-läkare i allmänmedicin 
- Specialist i internmedicin
- Allmänläkare
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www.vardcentralenkronan.se | 08-555 509 50 | vckronan@vakro.se | En del av Neron Hälso- och Sjukvårdsutveckling AB

Sundbyberg är Sveriges snabbast växande kommun; 
VC Kronan växer och vi behöver utöka verksamheten. 
Vi är en välfungerande vårdcentral där vi arbetar  
intensivt med utveckling och utbildning.

Lockar det dig?
Vi söker framför allt specialister i allmänmedicin, gärna med 
handledarkompetens, men också specialister inom geriatrik 

 
 

uppdrag, BVC och hemsjukvård kan ingå. Upplysningar om 
vårdcentralen och tjänsten lämnas av verksamhetschef 
Leena Singholm på telefon 08-55 55 09 03.

Gå gärna in på vår hemsida: www.vardcentralenkronan.se

Specialister i Allmänmedicin!



läkartidningen nr 22–23 2014 volym 1111022

Med 8 000 anställda, 1 100 vårdplatser och omfattande öppenvård är Akademiska sjukhuset
ett av Sveriges största universitets- och forskningssjukhus. Förutom rollen som länssjukhus är
Akademiska leverantör av högspecialiserad vård och betjänar två miljoner människor i
Mellansverige.

www.akademiska.se
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Läs mer på sodersjukhuset.se/jobb

Södersjukhuset, röntgenkliniken söker 

Barnradiolog

Landstinget i Östergötland

Specialistläkare/
överläkare
Öron- Näsa-och Halskliniken

På kliniken får du möjlighet att arbeta brett inom
hela specialistområdet. Goda möjligheter finns till
subspecialisering. Du får gärna ha intresse av
forskning och undervisning. Jourtjänstgöring kan
ingå i tjänsten och är förlagd till Universitets-
sjukhuset i Linköping.
 
Välkommen med din ansökan senast den 15 juni.

Specialistläkare/
överläkare
Kardiologiska kliniken

Vi söker nu specialistläkare/överläkare i kardiologi
med erfarenhet och intresse av den allmänna
kardiologins hela bredd. Vi ser gärna att du har
kunskap och erfarenhet av att självständigt utföra
pacemakerkontroller och implantation.
I arbetet ingår avdelningsarbete såväl som
öppenvård och rondjoursarbete helger, men vi har
ingen jourverksamhet kvälls- eller nattetid.
 
Välkommen med din ansökan senast den 30 juni.

Läs mer och ansök via www.lio.se/jobb

www.lio.se Läkarkarriär.se



läkartidningen nr 22–23 2014 volym 1111024

Vi bryr oss mer!

Vill du bestämma över din egen tid?
Vi har stor efterfrågan på läkare och erbjuder många spännande uppdrag. 
Självklart har vi kollektivavtal och marknadsmässigt god lön till alla våra läkare.

Kontakta oss idag så berättar vi mer!
Johanna Hellman, 08–555 656 10, johanna.hellman@dedicare.se
doctor@dedicare.se, www.dedicare.se/doctor

Jobba för  oss i Sverige och Norge!

Centrum för psykiatriforskning söker

Enhetschef 
till Kompetenscentrum  
för psykoterapi

Kompetenscentrum för psykoterapi bedriver  
utbildning och forskning inom psykoterapiområdet 
och är en del av Centrum för psykiatriforskning 
(CPF) i Stockholm. 

Kompetenscentrum för psykoterapi är inne i en 
 spännande utvecklingsperiod med syfte att utöka både 
forskning och arbetet med kvalitetssäkringsmetoder. 

Vi söker nu en samarbetsinriktad enhetschef med  
en  vetenskapligt förankrad syn på psykoterapi. 

Ansökan och läs mer på:  
www.jobb.sll.se/SLSO-14-63687 

www.slso.sll.se

Centrum för psykiatriforskning

Patienten alltid först

Läs mer och ansök på www.karolinska.se/jobb

SEKTIONSCHEF  
AKUTSJUKVÅRD
till Akutkliniken Huddinge

Karolinska Universitetssjukhuset har beslutat att våra 
 akutmottagningar ska bemannas av specialister och  
ST-läkare i akutsjukvård.

Vårt mål är att skapa bra utbildning, utveckling och 
 forskning inom akutsjukvård för att ge våra patienter 
det bästa akuta omhändertagandet. 

Vi söker en chef som vill arbeta med att bygga upp 
den nybildade sektionen för akutsjukvård.

För närmare information kontakta 
Verksamhetschef Olof Lundblad, 070-575 95 46.  

Refnr K-14-10966

Välkommen med din ansökan senast 2014-06-04.

Aleris Husläkarmottagningar i Näsby Park och Täby centrum söker

Specialist i Allmän medicin
Vi söker dig som vill utvecklas med oss och delar våra värderingar;

omtänksam, professionell, engagerad och nytänkande. Vi ser gärna att du

har ett flexibelt förhållningssätt och vill bidra med utvecklingen av vår

verksamhet. 

För mer info se www.aleris.se/jobb där du också söker tjänsten eller

kontakta Regionchef Kristina Envall, 0734 367928 om du har frågor ang.

tjänsten. 

Aleris är ett privat vård- och omsorgsföretag som erbjuder tjänster

inom sjukvård, äldreomsorg och psykisk hälsa i Sverige, Norge och

Danmark.

www.aleris.se

En del av Landstinget Gävleborgwww.lg.se/jobb

DIVISION PRIMÄRVÅRD

Vi söker

Specialistläkare
Till asyl- och migranthälsa Gävleborg, Söderhamn.
Sista ansökningsdag 2014–06–03.

Allmänspecialist och handledare
Till Linden och Söderhamn Din hälsocentral.
Sista ansökningsdag 2014–06–03.
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Vi söker Klinisk utredare inom
området Psykiatri
Se annonsen i sin helhet på www.lakemedelsverket.se
Sista ansökningsdag 30 juni 2014.

pprovals • authorisation • clinical trials • communication • competence • cosmetics • dialogue • directives • efficacy • e
valuation • guidelines • harmonisation health economics • herbals • homeopathics • information • inspection • laborato

market surveillance • medicinal products • medical devices • narcotics • public health • quality • registration • regulation

Villa Pierrette, Fayence
45 min fr Nice flygpl nv om Cannes. Centralt 

beläget hus i villagen. Ogenerat läge, 4 000 

kvm tomt, pool. Plats för sex plus fyra pers i två 

våningar. Separata kök o badr. Stort uterum m 

grill. Nära till golfbanor. Uthyres veckovis 

v 22–35. Upplysn på tel 090-12 10 25, 

070-687 58 25, 0033-494 84 17 30.

 UTHYRES/BOSTAD

Öppen för 
förändring?
VI SÖKER:

ST-läkare
BARNMEDICIN

Lapplands Barnklinik 
Gällivare

nll.se/jobb
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- Trygghet når du trenger det mest
Sørlandet sykehus HF er regionens største 
kompetansebedrift, med over 5000 ansatte fordelt på 
ulike institusjoner i begge Agderfylkene. Vi har ansvar 
for spesialisthelsetjenesten innen somatikk, psykiatri 
g avhengighetsbehandling. Spesialisthelsetjenestens 
hovedoppgaver er pasientbehandling, utdanning 
av helsepersonell, forskning og opplæring av 
pasienter og pårørende.

Arendal/Kristiansand – Norge

Overlege - ØNH-avdelingen
Fast overlegestilling ØNH Sørlandet sykehus HF, med
hovedarbeidssted p.t. i Arendal.

Sørlandet Sykehus Arendal er et fullverdig akkuttsykehus. 
ØNH‐seksjonen har spesielt fokus på audiologi, otonevrologi og
oralkirurgi. Byen har godt klima, nærhet til en rekke nasjonale
og internasjonale �lydestinasjoner og togforbindelse mot Oslo
og Stavanger. Byen har et variert kulturtilbud og gode
turmuligheter til alle årstider. 

Opplysninger: Sverre Karmhus Steinsvåg, avdelingsleder, 
tlf. +47 38 09 26 65

Søknadsfrist: 08.06.2014

Søknad og CV registreres elektronisk i vårt 
søknadsprogram. Informasjon og fullstendig utlysning 
�innes på www.sshf.no/jobbsok

LEG LÄKARE sökes,
till Stockholm, Malmö och Gö-
teborg på del- eller heltid men 
minst 6 mån vikariat med ev 
förlängning. Tjänsten omfattar 
lätt akutvård samt reserådgiv-
ning och vaccinering av vuxna 
barn. Intresserad? Vg maila till: 
ridha.hadfi@htlp.se

Hus i Torekov uthyres, 
veckovis v. 27-29, 6-8 bäddar. 
Kontakta 0709-94 86 68.

SÄLJES förmånligt
Från nedlagd allmläkmott: 

EKG app Fukuda 6-kanalig, 
Bandspelar-bltr Meditech,
Swingout-centrifug Sigma, 
UL-app för sinusdiagn Oriola, 
Audiometer för screening 
Entomed, Hb-fotometrar He-
mocue, Ögontavla m belysn, 
Oftalmoskop, Rektoskop, Rull-
bord, Ståltaburetter, Diktafon, 
Diverse.

Kontakta Christer Westerlund,
0702-74 91 33 alt 040-15 40 59

Läkarkarriär.se

Solna SpecialistCenter söker
DERMATOLOG, NEUROLOG,  

ALLERGIOLOG, ORTOPED & BARNLÄKARE 
som är eller ska bli landstingsanslutna (vårdval). Kliniken är 

auktoriserad av SLL för vårdval och har ett stort patientunderlag.
Välkommen att skicka din ansökan till  

solnaspecialistcenter@gmail.com
www.solnaspecialistcenter.se
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lakarjouren.se

Hjärtat mår som bäst,
där du behövs som mest.

Vi bemannar hela Sveriges och Norges sjukvård!

Fjällbacka är bara en av orterna 
vi bemannar i Sverige och Norge. Här 
kan du låta solen lysa upp både sinnet 
och karriären.

ATT JOBBA INOM VÅRDEN ÄR ATT VARA BEHÖVD.  
Ju mer du är behövd, desto viktigare blir du. Och där du behövs 
som mest, är chansen också stor att du trivs som bäst.

MED MER ÄN 25 ÅRS ERFARENHET har vi en kunskap och ett 
nätverk som kan hjälpa dig att bli – och må – så bra som möjligt 
i ditt jobb.

Danderyds sjukhus – Norra Stockholms akutsjukhus 

Engagerad och driven  
specialistläkare  
sökes till Reumatologen  
Danderyds sjukhus AB

Vår Reumatologenhet växer! Vill du vara med  
och utveckla enheten tillsammans med oss?

Vi söker en läkare med specialistkompetens inom reuma-

tologi. Arbetet innebär sedvanligt mottagningsarbete alla 

dagar i veckan samt ansvar för dagvården vissa veckor 

tillsammans med ST läkare. Du har specialistkompetens 

inom reumatologi och vi ser gärna att du har ett intresse 

för forskning samt utvecklings- och förändringsarbete.

Läs mer om tjänsten och ansök via: www.ds/jobb

Välkommen med din ansökan senast 2014-06-11

Finnmarkssykehuset har sykehus i Kirkenes og Hammerfest, og
behandling innen psykisk helsevern og rus, inkludert samisk
nasjonalt kompetansesenter. Vi søker de tøffe og �leksible
fagfolkene. Du vil jobbe på en liten avdeling, som betyr at du får
mer ansvar og mer varierte arbeidsoppgaver. Her betyr du mer!

Medisinsk avdeling, Klinikk Kirkenes

Overlege 
100% fast stilling

Ved Medisinsk avdeling er det ledig en overlegestilling som
Indremedisiner. Da to av våre overleger skal ut i
forskningspermisjon, søker vi nå å styrke vår bemanning på
medisinsk avdeling. 

Kontaktinfo: Carlo Markus Mortensen, Avdelingsleder, 
tlf. +47 78 97 30 04 eller Viera Stubnvoa, Konstituert
medisinskfaglig ansvarlig overlege, tlf. +47 78 97 31 58.

Søknadsfrist: 11. juni 2014

fr
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oFullstendig utlysningstekst �innes på foretakets

hjemmeside www.�innmarkssykehuset.no
Attester og vitnemål legges ved søknaden. Originalpapirer etterspørres
ved innkalling til intervju.
Finnmarkssykehuset ønsker ikke kontakt med selgere.

LÄKARE som företrädesvis jobbar 
med utredning och pre/postoperativ behandling  
vid operation för fetma.  

Viktenheten Skönvikt Säter  söker

Kontakta gärna:
Enhetschef Hans Furuhed 0225-49 44 32
Överläkare Arvo Hänni 0225- 49 44 34
Sista ansökningsdag 2014-06-15
Läs mer och sök via www.offentligajobb.se

Specialistläkare i rehabmedicin  
och/eller smärtlindring
Samt

Psykiater
PBM arbetar idag med stressrelaterad ohälsa på kognitiv beteende-
medicinsk grund. 
I samband med införandet av vårdval under hösten avseende 
rehabilitering för långvarig smärta med eller utan samsjuklighet och 
för utmattningssyndrom, söker vi engagerade och teamorienterade 
kollegor till våra verksamheter på Östermalm och i Globen.
Tillträde enligt överenskommelse.
Läs mer om tjänsten på www.pbm.se
För ytterligare upplysningar kontakta verksamhetschef Gunilla Brodda 
Jansen tel  070-7163913 eller mail gunilla.broddajansen@pbm.se
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Vill du anta utmaningen att driva och utveckla 
division opererande specialiteter tillsammans 
med oss? Då är du välkommen till Landstinget 
i Värmland.

Ring gärna hälso- och sjukvårdschef 
Ingrid Magnusson 070-201 97 10.

Läs mer om jobbet på 

Divisionschef 

www.liv.se/jobb

Allmänläkare
önskas till väl inarbetad mottagning på Östermalm, Stockholm. 

Datoriserad. Gärna egen etablering,
vikariat hel/deltid också av intresse. 

Ring kvällstid! 070-495 63 82 eller 070-570 77 05.

Psykiatri Södra Stockholm söker 

Överläkare
till våra psykiatriska specialistmottagningar!

För information och ansökan se www.jobb.sll.se/slso
Sista ansökningsdag 2014-06-13.

www.slso.sll.se

Husläkare till Sibyllekliniken
Östermalm

Vi söker dig, specialist i allmänmedicin, som vill vara med och 
vidareutveckla vår husläkarmottagning. Goda villkor.

Sibyllekliniken är en gruppläkarmottagning med både huslä-
kare och andra specialistläkare.

Ansökningshandlingar och information, Dr Hans Berglund,
telefon 070-767-75-82, hans.berglund@sibyllekliniken.se,

www.sibyllekliniken.se

Overlege

Avdeling for nevrohabilitering

Fast overleges�lling, LSR 10539. 

Overleges�llingen er �lkny�et bis�lling som professor II /
førsteamanuensis  (20 % s�lling) i medisin
(nevrohabilitering) ved Ins�tu� for klinisk medisin, UiO.

Kontak�nfo: Nils Olav Aanonsen, avdelingsleder, 
tlf. +47 901 98 800 / +47 22 11 90 73 eller Leif Gjerstad,
forskningsleder/professor, tlf. +47 416 40 740 / 
+47 23 07 22 39.

Ref.nr. 2185821559            

Søknadsfrist: 30.06.2014        

Oslo universitetssykehus er lokalsykehus for deler av Oslos befolkning, regionssykehus for innbyggere i
Helse Sør-Øst og har en rekke nasjonale funksjoner. Sykehuset er landets største med over 
20 000 ansa�e og har et budsje� på 17 milliarder kroner. Oslo universitetssykehus står for 
størstedelen av medisinsk forskning og utdanning av helsepersonell i Norge.

For fullstendig annonse se: www.oslo-universitetssykehus.no
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Ersättningsetableringar Allmänmedicin (2 stycken) i Eskilstuna överlåtes

Väletablerad, välrenommerad allmänläkarmottagning med två etableringar 
överlåtes. Verksamheterna bedrivs enligt lagen om läkarvårdsersättning/samver-
kansavtal (nationella taxan).
Detaljerad annons med refnr LS-LED-339 och 340 finns på
www.landstingetsormland.se Upphandlingar. Sista ansökningsdag 2014-06-13
För ytterligare information kontakta
Dr Thorne Wallman, thorne.wallman@twallman.se tel 070-660 87 79 och
Dr Alena Kvorning,  dr.alena.kvorning@gmail.com tel 070-378 18 73

Ersättningsetablering Västra Götaland
överlåtes, BARNMEDICIN

enligt nationella taxan, dvs förordning SFS1994:1121. Väletablerad verk-
samhet f.n. med behörighet i allergologi, centralt i Göteborg överlåtes. 
Stort patientunderlag. Specialistkompetens pediatrik, kan även omlokalise-
ras inom regionen och om man har dubbelspecialitet, konverteras även till 
annan medicinspecialitet.
www.vgregion.se/sv/Vastra-Gotalandsregionen/startsida/vard-och-halsa/
Forvardgivare/information-for-privata-vardgivare/ersattningsetablering

För upplysningar www.klasnygren.se nygren.klas@gmail.com
0705-881168 
Välkommen besöka hemsidan och mottagningen, Kristinelundsgatan 13, 
Göteborg tel 031-778 14 13 
Ansökan enligt blankett ”Ansökan om ersättningsetablering ” skall ha inkom-
mit till Hälso- och sjukvårdsnämndens kansli, Regionens Hus,
405 44 Göteborg senast 2014-07-04
www.vgregion.se/ersattningsetablering Märk kuvertet ANSÖKAN och 
ange också diarienummer: HSN 5 217-2014

Ersättningsetablering
inom Allmänmedicin i Västra Götaland

Är du allmänläkare och vill jobba på valfri plats i VG-region och själv styra 
över din verksamhet? Jag överlåter 1 juli min etablering som jag har jobbat 
på i Borås i 20 år. Ca 2/3 till Tak 1 kvar vid försäljningen. Ersättning enligt 
den sk. nationella taxan. 
Läs mer på www.vgregion.se/privatavardgivare   
sök på: Annonsering ersättningsetableringar
Allmänmedicin HSN8-61-2014. Sista anbudsdag: 11 juni
För mer info: Eddy Noresson 0705-24 62 62 eller
eddy.noresson@hotmail.com

www.vgregion.se/jobb

Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Studierektor – Specialistläkare/
Överläkare
Tillsvidareanställing som specialistläkare/överläkare i grund-
professionen med uppdrag som studierektor. Tillträde enligt 
överenskommelse.

Ref.nr: 2014/2366

Upplysningar: Verksamhetschef Marie Lindh,  
tfn 031-342 86 74 eller 0736-88 93 00.

Sista ansökningsdag: 2014-06-10.

Vi söker nya 
medarbetare

För ytterligare information kontakta 
Kerstin Henriksson, verksamhetschef och specialistläkare i allmänmedicin 

Tel: 070-671 10 87, kerstin.henriksson@capio.se

En av Stockholms största vårdcentraler  

Capio Vårdcentral Ringen söker

Specialist i allmänmedicin

Läs mer om tjänsten och ansök via  

www.capio.se (välj Ringen)

Etableringar och överlåtelser

Öronläkare
Öron- näsa- och halsverksamheten
Höglandssjukhuset Eksjö-Nässjö.

PRIMÄRVÅRDSFÖRETAG
Beläget i Stockholms området, med god ekonomi och lönsam verksamhet, 
ca 20 anställda, söker köpare alternativt samarbetspartner för utveckling 
och tillväxt. Företaget driver verksamheten genom vårdavtal med SLL.

Intresseanmälan, gärna med kort info om er som svarande, skickas till:
larshakan@telia.com

Alla intressenter kommer att behandlas konfidentiellt.

Stöd cancerforskningen i södra Sverige, pg 90 07 73–3.
”Tack vare våra ökade möjligheter kan vi nu bli bättre på att optimera behandlingen för cancerpatienter.”

Tomas Ohlsson, Institutionen för radiofysik vid Universitetssjukhuset i Lund.

www.cancerstiftelsen.se
Stiftelsen står under Länsstyrelsens tillsyn och insamlingen kontrolleras av SFI.
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Anders Hofer får Umeås pedagogiska pris på 50 000 kronor för  
sina insatser inom undervisningen vid medicinska fakulteten.

Anders Hofer prisas  
för sin pedagogiska förmåga 
Anders Hofer, universitets-
lärare vid institutionen för 
medicinsk kemi och biofysik, 
Umeå universitet, får medi-
cinska fakultetens pedago-
giska pris 2014. 

Enligt motiveringen har 
Anders Hofer gjort en väldo-
kumenterad pedagogisk in-
sats vid flertalet av fakulte-
tens kurser inom olika pro-

gram, och han har även  
mycket aktivt bidragit till en 
fakultetsövergripande kurs 
om säkerhet i laboratorie- 
miljö. Pristagaren har vidare 
omvittnat god kontakt med 
studenter och är mycket upp-
skattad bland sina kolleger. 
Priset delades ut i samband 
med Umeå universitets vår-
promotion den 24 maj. 

Redaktör: Carin Jacobsson  
tel: 08-790 34 78

carin.jacobsson@lakartidningen.se

Syskonen Eva och Göran 
Bundys stiftelse till stöd för 
medicinsk forskning vid 
Lunds universitet instiftades 
i januari 2013 och syftar till 
att dela ut bidrag till forsk-
ning inom kliniskt kardio-
vaskulära sjukdomar och 
hjärnans somatiska sjukdo-
mar.

De första unga forskare 
som får bidrag ur stiftelsen är 
Alexandru Schiopu, Sebas-
tian Palmqvist och Andre-
as Puschmann.

Alexandru Schiopu forskar 
inom kardiologi och får  
400 000 kronor för sina stu-
dier om inflammation i hjärt-
muskeln efter hjärtinfarkt.

Neuroforskarna Sebastian 
Palmqvist och Andreas 
Puschmann får 200 000 kro-
nor vardera. Sebastian Palm-
qvist arbetar med att kart- 
lägga de utlösande sjukdoms-
mekanismerna vid Alzhei-

Stöd till forskning 
vid Lunds universitet

mers sjukdom och andra  
neurodegenerativa sjukdo-
mar. Andreas Puschmann 
studerar familjer med ärftli-
ga former av neurologiska 
sjukdomar. 

Nuhi Abdiu, Mjölby, 75 år, 
död 8 maj
Lianna Kadar, Oxie, 59 år, 
död 28 april
Maria Lidholm, Arvika,  
65 år, död 30 april
Jacek Nowak, Årsta, 71 år, 
död 28 april
Gunnar Sedin, Uppsala,  
74 år, död 2 maj
Albert Sundberg, Ormaryd, 
66 år, död 5 maj

Avlidna

 skicka in bidrag
Vi välkomnar bidrag till »Nytt om 
namn« från våra läsare. Skriv 
och berätta om personer på nya 
jobb eller uppdrag, vilka som fått 
utmärkelser, stipendier eller fors-
karanslag. Bifoga gärna ett foto.

 kalendarium läs mer Möten och konferenser:  
Läkartidningen.se/kalender 
Aktuella disputationer: 
Läkartidningen.se/disputationer 

Frivillig specialistexamen i 
ämnet ögonsjukdomar äger 
rum 13–14 oktober i Göte-
borg. Examinationen består 
av skrivning den 13 oktober 
samt muntlig examination 
den 14 oktober. Deltagare i 
examinationen bör vara fär-
dig specialist eller i slutet av 
sin specialistutbildning. 

För information, kontakta 
Kristina Tornqvist, tel 042-
406 25 77, eller e-post:
kristina.tornqvist@skane.se

Preliminär anmälan öns-
kas senast den 1 juli och   
slutlig anmälan senast den  
31 augusti. 

Specialistexamen 
i ögonsjukdomar

Ortomolekylär medicin, kon-
ferens torsdagen den 12 juni, 
kl 13.00–17.00, Wenström- 
salen, IVA, Grev Turegatan 
16, Stockholm, i arrangemang 
av Svenska sällskapet för  
ortomolekyär medicin
Program
Autumn Stringam: A promise 
of hope – a patient’s perspec-
tive on the use of micronutri-
ents
Bonnie Kaplan: Nutrition as 
the first line of treatment for 
mental illness – knowledge 
lost and refound
Julia Rucklidge: Micronutri-
ents for the treatment of 
mental disorders – what is 
the evidence?
Deltagaravgiften (200 kr) be-
talas på plats
För information och anmä-
lan, kontakta Bo H Jonsson, 
e-post: bo.jonsson@ki.se

IHE Forum 2014: E-hälsa för 
ökad effektivitet och kvalitet 
i vården, konferens 4–5 sep-
tember, Lund
Årets konferens fokuserar på 
e-hälsa ur ett ekonomiskt 
perspektiv. Med hjälp av 
praktiska exempel från myn-
digheter, vårdgivare och in-
dustri tittar vi närmare på 
hur e-hälsa kan användas för 
att effektivisera vårdproces-
sen och vara ett verktyg för 
uppföljning och beslutsstöd
För ytterligare information 
och anmälan, se 
‹www.ihe.se/forum.aspx›

Röntgenveckan 2014,  
8–12 september, Karlstad
För mer information, pro-
gram och anmälan, se  
‹www.rontgenveckan.se›

Kurs i svenskt uttal och kom-
munikation på arbetsplatsen 
för utländska läkare inom 
primärvården under hösten 
2014 (6 kursdagar), i arrange-
mang av Sundbybergs folk-
högskola
Kursansvariga: Helene Ös- 
terlund, tel 073-985 62 24, 
och Kicki Johansson, tel 070-
769 20 55
För mer information och an-
mälan, kontakta e-post:  
inger.beer@folkbildning.net
Sista anmälningsdag är den 
3 oktober

8:e nationella konferensen 
om patientsäkerhet, 23–24 
september, Stockholms- 
mässan, Älvsjö
För information och anmä-
lan, se ‹http://patientsaker-
hetskonferensen.se›

47th Nordic coagulation con-
gress, 10–12 september, Vis-
by, i arrangemang av koagula-
tionsverksamheterna vid 
universitetssjukhusen i Lin-
köping, Göteborg och Malmö
Det vetenskapliga program-
met täcker flera olika aspek-
ter inom hemostasområdet 
med bl a sessioner om nya 
orala antikoagulantia,  
antitrombotisk behandling 
vid kardiovaskulära sjukdo-
mar, medfödda och förvärva-
de blödningsrubbningar
Flera välkända internationel-
la och svenska föreläsare 
medverkar
För ytterligare information, 
se ‹www.nordcoag2014.com›

Chefsutbildning i patientsä-
kerhet, tre dagar vid fyra till-
fällen med start 4, 10 eller 15 
september för chefer och/ 
eller patientsäkerhetsansva-
riga med vårdavtal i Stock-
holms läns landsting
Deltagaravgiften är 6 000 kr 
(exkl moms)
För information och anmä-
lan, se ‹lartorget.sll.se›
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När får vårdpersonal läsa 
patientuppgifter?
Patientdatalagens bestämmelser om när vårdpersonalen får ta del av pa-
tientuppgifter har orsakat osäkerhet hos såväl vårdgivare som vårdpersonal. 
Den statliga utredningen om rätt information i vård och omsorg har därför 
skrivit ett dokument med frågor och svar. 

Patientdatalagen bestämmer hur person-
uppgifter ska behandlas i hälso- och sjuk-
vården. Bland annat finns regler om inre 
sekretess (sekretess inom en vårdgivare), 
om sammanhållen journalföring (olika 
vårdgivare får tillgång till varandras pa-
tientuppgifter) och om patientens rätt att 
spärra uppgifter. Lagen är ganska svår att 
tolka. Många undrar bland annat över när 
läkare har rätt att läsa journaler utanför det 
traditionella patient – läkarmötet.
Utredningen om rätt information i vård 
och omsorg, där Läkarförbundet haft med 
en expert, har haft i uppdrag att lämna 
förslag till en mer ändamålsenlig informa-
tionshantering inom och mellan hälso- och 
sjukvården och socialtjänsten.

Frågor och svar 
Eftersom många är osäkra på vad som gäl-
ler tog utredningen vid årsskiftet fram en 
delrapport. Rapporten beskriver hur man 
enligt patientdatalagen får använda pa-
tientuppgifter i vården. I ett omfattande 
”frågor och svar-dokument” besvaras frå-
gor av typen: 

-
tienten? Är det tillåtet för en läkare att 
läsa journaler för att förbereda sig inför 
ett jourpass?

-
tient gå in i journalen för att följa upp hur 
det gick?

Redaktör och ansvarig för sidans innehåll: Kristina.Eriksson@slf.se

Patientdatalagen

Förslag i slutbetänkandet
Utredningen om rätt information i vård och omsorg lämnade sitt slutbetän-
kande den 30 april (SOU 2014:23). I betänkandet föreslås bland annat att:

-
tientuppgifter ändras, så att grundförutsättningen att personen ska behöva upp-
gifterna för sitt arbete inom hälso- och sjukvården tydligare framgår

(landsting/region) ansvarsområde att utbyta patientuppgifter genom direktåt-
komst utan att behöva använda system för sammanhållen journalföring 

uppgifter genom direktåtkomst

 

Slutbetänkandet finns tillgängligt på regeringens hemsida.

Länk till ”Frågor- och svardokumentet” finns 
på www.lakarforbundet.se/sekretess

Utredningen påpekar att vårdgivaren har 
ett ansvar att ta fram verksamhetsanpas-

precisera hur verksamhetens systematiska 
kvalitetsarbete ska bedrivas, inklusive hur 
patientuppgifter ska användas i detta ar-
bete. 

Till rapporten hör även tre korta pm, som 
handlar om:

-
arbete

-
nalföring.
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