
härdar») till konsument av
vårdtjänster med rätt att väja
och ha åsikter är ingen smärt-
fri procedur varken i demokra-
tiska eller paternalistiska sy-
stem. Många upprörs över gäl-
lande praxis i Nederländerna.
Är då deras förhållningssätt
»oetiskt»?  I så fall, på vilka
grunder? Eller har, helt enkelt,
utvecklingen där hunnit ett
steg längre än hos oss?

Lars H Fallberg
jur kand, forskare
Edgar Borgenhammar
professor, Nordiska hälso-
vårdshögskolan, Göteborg

Vad håller Amal-
gamenheten 
i Uppsala på
med?
I början av december 1995

hölls ett vidareutbildningsmö-
te för allmänläkare på Akade-
miska sjukhuset om amalgam-
enhetens verksamhet. Dess
chef Anders Lindvall var före-
dragande och fick även svara
på frågor. Slutsatserna av Lind-
valls budskap var att man arbe-
tar efter en filosofi och en obe-
visad hypotes, som man inte
haft tid eller möjlighet att ut-
värdera.

Man lägger stor vikt vid det
s k Melisa-testet, som av Soci-
alstyrelsen anses som ej veten-
skapligt utvärderat [1] och där-
med borde vara diskvalificerat
för rutinsjukvård.

Enheten har hittills haft 700
patienter, varav 699 fått dia-
gnosen amalgamförgiftning
och 1 (en) borrelios.

Att man hittat så få andra
förklaringar till patientens ofta
bedrövligt plågsamma symto-
matologi beror på att vi som re-
mitterar dit patienter skulle
vara så oerhört skickliga på att
hitta patienter med andra dia-
gnoser.

Från amalgamenheten på
Huddinge har framförts allvar-
lig kritik avseende såväl ar-
betsmetoder, slutsatser, doku-
mentation och hypotespröv-
ning på amalgamenheten på
Akademiska sjukhuset [2].
Denna kritik avvisades katego-
riskt med att Huddingekolle-
gerna dels haft förutfattade me-
ningar om syftet med verksam-
heten, dels var okunniga om la-
boratoriemetodernas tilllämp-
ningar.

Uppsalakliniken hade fått
överta en stor del av Huddinge-
klinikens remisser när denna

stängde. Enligt Lindvall var
symtom- och sjukdomspanora-
mat det samma i det patientma-
terialet att döma av remisser-
nas innehåll. Att man på Hud-
dinge hittat andra diagnoser i
en majoritet av fallen kunde
inte förklaras på annat sätt än
att antingen remitterande kol-
leger i Stockholmsregionen var
så utomordentligt mycket säm-
re på att differentialdiagnosti-
sera före remiss, eller på att
även de andra diagnoser som
satts på Huddingekliniken
egentligen också berodde på
amalgamförgiftning/överkäns-
lighet.

Okritiskt bedriven
Själv drog jag helt andra

slutsatser av mötet: Verksam-
heten förefaller fortfarande
okritiskt bedriven. Efter 200
patienter fick man allvarlig kri-
tik från Socialstyrelsen [3],
men tycks inte ha brytt sig om
denna. Enda kriteriet för utlå-
tandet  amalgamrelaterad diag-
nos är att någon (patient eller
remitterande) tror att allt amal-
gam ska bort. Med denna dia-
gnostiska metod hittar man 699
drabbade på 700 misstänkta, en
oerhörd diagnostisk säkerhet
bara av anamnesen. Bara det
gör ju utredningen helt onödig,
framför allt som en utredning
enligt Anders Lindvall kostar
20 000 kr styck. Betänk att 699
av dessa 700 sedan ska genom-
gå tandsanering, en jobbig, dyr
och upprepad kirurgisk åtgärd.
Eftersom jag med all min erfa-
renhet inte kan föreställa mig
att man i en patientgrupp med
påstått amalgamrelaterad myc-
ket brokig symtomflora inte
skulle hitta något annat diffe-
rentialdiagnostiskt behand-
lingsbart än en borrelios på 700
personer, tar jag mig friheten
att misstänka att kollegerna be-
sitter en dålig differentialdia-
gnostisk kunskap, vilket bara
det gör att man i allra högsta
grad bör undvika att skicka dit
sina patienter om man unnar
dem en seriös bedömning.

Människor med symtom av
förmodad amalgamrelaterad
art är en av dagens sjukvårds
största utmaningar. Att lösa
detta problemkomplex måste
ha högsta prioritet inom for-
skarvärlden. Till denna lösning
har inte amalgamenheten på
Akademiska sjukhuset bidragit
med något publicerat som för
forskningsfronten framåt.
Trots att det är en »pionjären-
het» tycks man inte ens ha en

strukturerad oblindad symtom-
beskrivning och ännu mindre
en livskvalitetsdokumentation
för utvärdering som går att stu-
dera retrospektivt.

Stoppa verksamheten tills
hypotesprövning gjorts! Kan
man inte pröva hypoteserna
bör man heller inte få fortsätta.
Det är för riskabelt med tanke
på utfallet av praxis till dags
dato. Kliniken riskerar att fun-
gera mest som en psykogen
smitthärd.

Lars Agréus
med dr, husläkare,
Vårdcentralen, Öregrund
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Replik:

Tillvägagångs-
sättet fram-
gångsrikt
Anamnestiska överkänslig-

hetsreaktioner är vanliga hos
Amalgamenhetens patienter.
Oftast kan också biverkningar
av tandbehandlingar redovisas.
En arbetshypotes har baserats
på dessa observationer. Hypo-
tesen är att patientens sjukdom
helt eller delvis beror på allergi
eller toxisk reaktion mot äm-
nen – främst metaller – i bl a
dentala material. Uppkommen
kronisk inflammation med
uppreglering av immunsyste-
met och utsläpp av immunolo-
giska mediatorer (cytokiner)
kan påverka flera organ och
förklara den breda symtomflo-
ran som observeras [1].

När överkänslighet fast-
ställts anamnestiskt (patienten
tål ej vissa örhängen eller
smycken, får eksem under
guldringar, virosliknande sjuk-
domsbild efter tandbehand-
lingar etc) och även kan påvi-

sas vid laboratorietest rekom-
menderas patienten att ta bort
misstänkt tandmaterial. Detta i
enlighet med vedertagna aller-
gologiska principer. Resultatet
av denna åtgärd följs via enkä-
ter och förnyade test och ingår
som material i hypotespröv-
ningen.

Tillvägagångssättet har vi-
sat sig framgångsrikt. De flesta
av över hundratalet patienter
som hunnit genomföra utbyte
av tandmaterial (under antioxi-
dantskydd) har rapporterat kla-
ra förbättringar av hälsoläget
och en fortsatt förbättringspro-
cess under åren som följt. Hos
dessa patienter har också tidi-
gare positiva utslag i testen
(Melisa och protonmikrosko-
pi) normaliserats eller minskat.

Melisa är en testmetod för
DNA-syntes, vars princip se-
dan länge [2] är känd och som
fortfarande är aktuell [3]. Den
har använts för att påvisa aller-
gena epitoper i lågmolekylära
farmaka eller andra kemiska
föreningar och har också an-
passats för studier av metallin-
ducerad sensibilisering. Pro-
tonmikroskopi (alternativt nuk-
leär mikroskopi eller Pixe) är
en sedan länge etaberad, avan-
cerad mätmetod för spårele-
ment, som alltmer tillämpas
även på det medicinska områ-
det [4]. Dess förmåga att kunna
mäta intracellulära halter av
bl a kalcium och tungmetaller
har gjort den till ett viktigt red-
skap vid uppföljning och kon-
troll av läkningsförloppet i
denna patientgrupp.

Intolerans för ämnen i tand-
material förefaller vara en rea-
litet för vissa individer. Och
när det gäller amalgambärare
är dessutom risken för bl a tox-
isk CNS-påverkan av kvicksil-
ver ej försumbar, enligt aktuel-
la riskbedömningar. Medicins-
ka utredningar försvåras dock
av att användbar information
om innehållet i olika tandmate-
rial saknas, eftersom inget fun-
gerande produktregister finns.
Och övervakande instanser
hålls ovetande genom att obli-
gatorisk rapportering och regi-
strering av biverkningar sak-
nas.

Gott samarbete
Vid saneringen ökar expo-

neringen för ämnen i berörda
tandmaterial. Problem med bi-
verkningar under behandlings-
skedet är därför vanliga och har
föranlett ett långvarigt utveck-
lingsarbete beträffande bl a sa-
neringsteknik och materialval i
samarbete med tandvården. Vi
upplever nu goda resultat av
detta samarbete och antalet fär-
digbehandlade patienter stiger
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raskt. Ett delresultat har redan
publicerats [5] och efter till-
räckligt lång observationstid
kommer större material att pre-
senteras i vetenskaplig form.

Anders Lindvall
dr
amalgamenheten, Akade-
miska sjukhuset, Uppsala
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Nationellt
diabetesregister
gagnar inte
kvaliteten i
diabetesvården
Från Svensk förening för

diabetologi har till Sveriges
vårdcentraler i december 1995
sänts ut en skrivelse där Sve-
riges allmänmedicinare upp-
fordras att sända in underlag
till ett »Nationellt diabetesre-
gister». För varje diabetiker
skall skickas in uppgifter om
patientidentitet, doktorsiden-
titet, och dessutom femton
(15!) olika mått hänförbara till
det kvalitativa omhänderta-
gandet av patienter med diabe-
tes på vårdcentralen.

Inom Svensk förening för
diabetologi känner man tydli-
gen en stark oro för att vi all-
mänmedicinare missköter pati-
enter med diabetes mellitus
och ett lika starkt behov av att
kontrollera vår verksamhet. I
följebrevet till formuläret an-
tyds det dessutom att Svensk

förening för allmänmedicin
(SFAM) skulle stödja och gilla
projektet. Detta är inte med
sanningen överensstämmande.
1993 fick vi i SFAM via remiss
en förfrågan om vår syn på ett
planerat diabetesregister. Vi
svarade klart och tydligt att vi
ställde oss negativa till ett så-
dant.

Vi är väl medvetna om att
kvaliteten på diabetesvården
varierar och instämmer givet-
vis i ambitionen att förbättra
den. Syftet med registret sägs
vara att ge incitament för att
åstadkomma förbättrad sjuk-
vårdskvalitet. Hur en central
registrering skulle åstadkom-
ma dylika incitament diskute-
ras inte i följebrevet till regis-
terformuläret; detta menar vi är
en central svaghet i kvalitets-
kontroll i allmänhet med ett
uppifrån- och utifrånperspek-
tiv.

Kvalitet skapas
underifrån
Sedan 1993 har nackdelar-

na med centralt dirigerad s k
kvalitetskontroll blivit allt tyd-
ligare. SFAM har på ett tidigt
stadium påpekat att kontroll
uppifrån mycket sällan leder
till förbättrad kvalitet. Kvalitet
skapas underifrån och inifrån
och inte uppifrån och utifrån.
Dessa två principer ingår också
i Demings s k 14 punkter [1].
Bland annat därför föredrar vi
nu också att använda ordet kva-
litetsutveckling före ordet kva-
litetssäkring, som lättare ger
associationer till kontroll. Ter-
minologiskiftet innebär betyd-
ligt mer än en strid om ord.
Kvalitetskontroll sker uppifrån
där myndigheter av olika slag
kräver in uppgifter för att kont-
rollera den enskilde yrkesut-
övarens kvalitet i arbetet. Kva-
litetsutveckling sker under-
ifrån där den enskilde yrkesut-
övaren har initiativet och pro-
blemformuleringsprivilegiet.

Man kan aldrig kvalitetsut-
veckla någon annans verksam-
het än sin egen. Därför väcker
det en viss förundran att i inled-
ningen till följebrevet läsa att
»Socialstyrelsen har i samarbe-
te med Landstingsförbundet
framlagt önskemål om att kva-
litetsutveckla vissa folksjuk-
domar». Socialstyrelsen kan
säkerligen kvalitetsutveckla
sin tillsynsfunktion, och
Landstingsförbundet kan sä-
kert kvalitetsutveckla sin funk-
tion som gemensam intresseor-
ganisation för landstingen. All-

mänmedicinarna är däremot de
enda som kan utveckla kvalite-
ten i det allmänmedicinska pa-
tientarbetet. Att fylla i vidlyfti-
ga formulär (inklusive patient-
identitetsuppgifter) till centra-
la dataregister gagnar inte så-
dan kvalitetsutveckling. Där-
för tar SFAM avstånd från det
planerade centrala diabetesre-
gistret.

Björn Olsson
ordf SFAM,
Leif Persson
ordf SFAM-Q,
(SFAMs arbetsgrupp för
kvalitetsutveckling)
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Kommentar:

Registret viktigt
led i kvalitets-
säkringen
All legitimerad sjukvårds-

personal åläggs sedan 1994  att
bedriva ett systematiskt och
kontinuerligt kvalitetssäk-
ringsarbete (SOSF 1993:9).

Detta kan delas in i pro-
bleminventering, fastställande
av standarder, mätning av re-
sultaten i förhållande till dessa
standarder, förbättring och där-
efter förnyad mätning. Pro-
bleminventeringar har gjorts
och standarder finns inom dia-
betesområdet; det nationella
diabetesregistret utgör det na-
turliga tredje steget i proces-
sen.

Den svenska diabetesvår-
den har internationellt sett en
hög standard. Probleminvente-
ringar genomförda av Social-
styrelsen har dock visat att det
finns regionala skillnader och
att förbättringar behövs. Flera
typer av standarder för diabe-
tesvården finns fastställda, bl a
Läkemedelsverkets rekom-
mendationer om insulinbero-
ende respektive icke-insulin-
beroende diabetes (1990), kon-
sensusuttalande om »Synho-
tande näthinneförändringar vid
diabetes» (MFR och Spri,
1991) och SBU-rapporten om
»Retinopati vid diabetes»
(1993). Vidare förekommer lo-

kala vårdprogram. För att for-
ma underlag för ett nationellt
vårdprogram pågår också ett
arbete med »state-of-the-art»
inom bl a diabetesområdet.

För att systematiskt och
kontinuerligt mäta diabetes-
vårdens resultat inrättas under
1996 ett nationellt diabetesre-
gister. Med detta som grund
kan varje vårdgivare granska
och förbättra sin egen diabetes-
vård.

Det praktiska genomföran-
det av registret innebär att var-
je deltagande vårdgivare (t ex
distriktsläkargrupp, husläkare,
medicinklinik) årligen regi-
strerar debutår, typ av diabetes-
behandling, senaste HbA1c al-
ternativt fB-glukos, senaste
kroppsvikt, längd, senaste
blodtryck, ev antihypertensiv
läkemedelsbehandling, före-
komst av njursjukdom, dia-
lys/njurtransplantation, syn-
nedsättning, hjärtinfarkt, slag-
anfall eller amputation ovan
fotleden och om patienten är
rökare. Registreringen avser
initialt de senaste uppgifterna
under 1995.

Registerdata kan samlas an-
tingen på disketter eller via
blanketter. Dessa distribueras
genom registergrupper i varje
landsting. Registerdata kom-
mer sedan att analyseras cen-
tralt och att redovisas årsvis,
dels för landet som helhet, dels
landstingsvis. Endast den egna
vårdgivaren, t ex en klinik,
kommer att få tillgång till sina
egna data, och någon registre-
ring per enskild läkare kommer
aldrig att presenteras. Registret
är godkänt av Datainspektio-
nen.

Registret är enbart ett resul-
tatregister och innehåller inte
fler uppgifter än de som nor-
malt bör ingå i en årskontroll av
en diabetespatient. Merarbetet
för den enskilde vårdgivaren
bör på lång sikt uppvägas av
det underlag för kvalitetsför-
bättringar som resultaten bör
ge. Registret har i inlednings-
skedet finansierats av Lands-
tingsförbundet och Socialsty-
relsen, som inte har någon an-
nan roll i verksamheten.

Vi är övertygade om att ett
nationellt diabetesregister på
ett avgörande sätt kan ge förut-
sättningar för att ytterligare
förbättra diabetesvården. Del-
tagandet i registret är frivilligt,
både för den enskilde vårdgi-
varen och för patienterna. In-
rättandet av registret har mötts
av ett stort positivt gensvar,
också från patientföreningen
Svenska Diabetesförbundet.
För att registret skall få den ut-
vecklande effekt för den svens-
ka diabetesvården som många
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