
Fräls oss från
delirium och
senil demens!

Jag har under många år del-
tagit i utrensningen av den
missbrukade och belastade dia-
gnosen »senil demens».

Strävan mot etiologiska de-
mensdiagnoser har börjat bära
frukt och ännu ospecificerad
demens i seniet benämns med
fördel åldersdemens UNS
(290X enl KS87, Socialstyrel-
sens klassifikation av sjukdo-
mar 1987, efter ICD9/WHO).

Jag blir djupt besviken när
jag slår upp mitt nytryckta ex-
emplar av KSH97 (Socialsty-
relsens klassifikation av sjuk-
domar och hälsoproblem 1997,
efter ICD-10/WHO) och finner
att diagnosen senil demens,
som i snart inaktuella KS87
kommit att betyda senil de-
mens av Alzheimertyp (290A),
lever kvar som »slaskkategori»
under rubriken ospecificerad
demens (F03).

Det vore en lättnad om det
svenska begreppet kunde få
plats i den kommande alfabe-
tiska förteckningen.

Förvirringstillstånd
Användningen av termen

delirium i KSH97 (F05) av-
speglar internationell praxis
och man hör nu sällan ordet
konfusion. Jag finner skäl att
rätta in mig i ledet, men kom-
mer helt visst att fortsätta dia-
gnostisera och behandla förvir-
ringstillstånd hos äldre.

Den traditionella, begränsa-
de användningen av »deliri-
um» (delirium tremens, deliri-
um acutum) är djupt rotad. Det
kan bli svårt att förklara den ut-
vidgade betydelsen för patien-
ter och anhöriga.

Ragnar Åstrand
överläkare i psykogeriatrik,
Centralsjukhuset, Karlstad

Replik:

Termer i bruk
tas med
Den nya klassifikationen av

sjukdomar och hälsoproblem
1997 bygger på den internatio-
nella sjukdomsklassifikatio-
nen (ICD-10). Den är en trogen
översättning av ICD-10 med
anpassning till svensk termino-
logi.

I avsnittet om demenssjuk-
domar i den systematiska delen

har man nära följt den engelska
förlagan. Här anges att senil
demens av Alzheimertyp skall
föras under kategorin F00.1,
medan diagnosen senil demens
UNS = utan närmare specifika-
tion) skall föras under katego-
rin »Ospecifierad demens»
(F03).

Eftersom det här inte är frå-
ga om en nomenklatur (alltså
en förteckning över riktiga och
rekommenderade termer) utan
just en klassifikation (dvs en
gruppering av likartade till-
stånd), är det naturligt att den
också tar med termer som är i
bruk, även om de inte är de bäs-
ta.

Men visst borde åldersde-
mens också fått vara med som
en alternativ term. Den står nu
i den alfabetiska förteckningen
så som Ragnar Åstrand önska-
de.

Björn Smedby
professor, föredragande lä-
kare i klassifikationsfrågor,
Socialstyrelsen

Sjukvårds-
systemet – 
är allt bäst
som det är?
I sitt senaste debattinlägg i

Läkartidningen 49/96 berör
Ingrid Eckerman mycket flyk-
tigt  den intressanta fråga jag
tog upp, nämligen hur det kom-
mer sig att privata husläkare

förefaller att trivas bättre än of-
fentliganställda.

Istället hyllar hon det exis-
terande, offentligt styrda pri-
märvårdssystemet som värl-
dens bästa. Allt är alltså bäst
som det är? Hur kommer det
sig då att hon samtidigt klagar
så mycket:

»Om man arbetar i en orga-
nisation där målen är oklara
och motsägande, där presta-
tionsmåtten ej stämmer med
uppsatta mål, där ingen frågar
efter vad man är bra på att pre-
stera, där budgeten ständigt
ändras och där kraven ökar ju
mindre resurser man får – då är
det naturligt att man mår då-
ligt!»

I världens bästa sjukvårds-
organisation mår man alltså då-
ligt. Är inte en alternativ slut-
sats att organisationen skulle
må bra av att ändras – både för
läkarnas och för patienternas
skull?

Folke Schött
oppositionslandstingsråd
(m), Stockholm

Ett anmälnings-
ärende är ett
klinikärende!
I Läkartidningen 46/96

publicerar Bo Lindberg, An-
dreas Killander och Kaj We-
denberg en artikel under rubri-
ken: »Mycket starka känslor
bakom anmälan till HSAN.»
Den utgår från ett 6-årsmateri-
al, 1988–1993 i Uppsala län.
Anmälningsfrekvensen har un-
der det senaste decenniet ökat
starkt och var under 1995
2 521. Cirka 20 procent föran-
ledde klander eller bestraff-
ning.

I sin artikel framhåller för-
fattarna vikten av profylaktiska
åtgärder. De klagande saknar
ofta förklaring eller medkänsla
från läkarnas sida och behöver
mer personlig kontakt i en för
dem ofta svår situation. För lä-
karen är situationen ofta pin-
sam, men det är viktigt att till-
rättalägga, att inte räddhågat
eller överlägset fly undan.

Artikelförfattarna konkreti-
serar dock inte något förslag
till en god utformning av en po-
sitiv läkarattityd. Detta hade
varit värdefullt med Ansvars-
nämndens erfarenhet och auk-
toritet bakom!

Alltid till hands
för konsultation
Under min tjugoåriga över-

läkartid på medicinkliniken i
Varberg framhöll jag ständigt
för mina medarbetare – läkare
och sjuksköterskor – att vid
minsta känsla av disharmoni
med patient eller anhörig skul-
le jag underrättas – dag som
natt – för att kunna delta i kon-
sultationen. Anmälan förekom
väl 4–5 gånger. Jag delade all-
tid öppet författarskap i behöv-
liga skrivelser, eftersom jag
menade att en anmälan till An-
svarsnämnden berörde hela
kliniken. Något klander från
nämnden fick vi aldrig i våra
ärenden.

Jag tror att vårt förfarande
är bra för alla parter och en
mera allmän tillämpning kunde
måhända bryta en stigande an-
mälningsfrekvens, vilket även
skulle kunna bli en ekonomisk
vinst för den trångbodda sjuk-
vården, vilket väl ingen torde
beklaga.

Jag har under årens lopp
publicerat många inlägg i an-
svarsfrågan, senast i Läkartid-
ningen 28–29/95, s 2721, un-
der rubriken: »Gemensamt an-
svar viktigt i anmälningsären-
den.»

Birger Herner
docent,
f chefläkare, Varberg

Replik
Birger Herner efterlyser

förslag till hur man skall hante-
ra konflikter med patienter och
anhöriga. I två av referenserna
till artikeln (1995; 92: 1615,
1818) ges en del synpunkter på
detta. De har visserligen inte
HSANs auktoritet bakom sig,
men grundar sig ändå på en
långvarig praktisk erfarenhet
av patientarbete. Läkartidning-
en har samlat ett antal artiklar i
detta och angränsande ämnen
under rubriken »Missöden,
misstag, missbruk i sjukvår-
den». Den som är intresserad
kan beställa särtrycken från
Läkartidningen.

Bo Lindberg
chefläkare,
Akademiska sjukhuset,
Uppsala
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KORRESPONDENS

Föreslå svenska
beteckningar!

Det är extra viktigt att en
engelsk term förklaras
på svenska första gång-
en den används i en ar-
tikel. Så snart som möj-
ligt bör man förstås för-
söka finna en bra
svensk beteckning.

Finns det sådana pro-
blem i artiklar du läser
eller skriver?

Läkartidningens redak-
tion välkomnar debattin-
lägg om sådana termer.
Debatten kring nya ord
visar att våra läsare gär-
na antar utmaningen att
skapa svenska beteck-
ningar!

Alltid dubbelt radavstånd!
Samtliga manus, även
korta inlägg i debatt- och
korrespondensspalterna,
skall vara utskrivna med
minst dubbelt radavstånd
och max 25 rader per sida.


