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L
ösningarna kommer och
går, problemen består. Da-
gens mantra för bevarad
sinnesfrid inför informa-
tionskaos och nedskärning-

ar i vården uttalas Evidence Based Me-
dicine (EBM) eller med en svensk be-
nämning kunskapsbaserad medicin. 

Argumenten är väl kända: Medi-
cinsk praxis är bristfälligt förankrad i
vetenskapliga studier. Men den veten-
skapliga litteraturen är så omfattande
(360 000 nya artiklar i Index Medicus
varje år) att ingen förmår läsa allt, ens
inom sitt eget specialområde – än
mindre minnas allt det lästa. 

En allmänläkare skulle, enligt en
uppskattning, behöva ta sig igenom 17
artiklar per dag året runt för att hålla
sig medicinskt à jour [1].  Och då mås-
te det röra sig om sparsmakad läsning.
Det gäller att hitta de få artiklar som
ger ny kunskap och att genomskåda de
många studier som för vilse – samt att
inte storkna av allmänt informations-
överflöd eller vilseledas av falska pro-
feter med partsintressen. 

När SBU granskade det vetenskap-

liga underlaget för behandling av högt
blodtryck fann man endast 40 använd-
bara studier bland upp till 30 000 arti-
klar i ämnet [2].

Dock är den kliniskt verksamme
läkarens tid för litteraturstudier och
annan fortbildning starkt begränsad.
Få läser facklitteratur mer än någon

timme i veckan. I en brittisk studie
uppgav upp till 75 procent av tillfråga-
de läkare att de överhuvudtaget inte
läst något med anknytning till den egna
patientverksamheten den senaste
veckan [3].  

De systematiska genomgångar av
det medicinska underlaget för olika
behandlingsmetoder som SBU svarar
för och Cochrane-bibliotekets allt mer
omfattande kunskapsunderlag
[http://hi ru.mcmaster.ca/cochrane/re-
views.htm] är viktiga hjälpmedel i sö-
kandet efter kliniskt relevant vägled-
ning. 

Vårdens kvalitet blir dock inte auto-
matiskt bättre av att det finns väl un-
derbyggda medicinska riktlinjer. För-
ändringar av klinisk praxis påverkas
också av andra faktorer, t ex ekonomis-
ka, organisatoriska och pedagogiska
[4,5]. 

Det är här den kunskapsbaserade
medicinen, som ursprungligen utveck-
lats vid McMaster University i Canada
kommer in. EBM presenteras trevligt
och pedagogiskt i en nyligen utkom-

men bok i behändigt fickformat [3].  
Konceptet innebär ett livslångt lä-

rande där klinisk praxis integreras med
forskningsresultat genom att de egna
patienternas problem får styra inhäm-
tandet av ny och befästandet av gam-
mal kunskap – ett arbetssätt närbesläk-
tat med kvalitetssäkring. Så långt är
allt gott och väl.

Välgjorda kontrollerade randomi-
serade studier med strikta inklusions-
och exklusionskriterier är dock sällan
särskilt representativa för vardagsvår-
dens villkor. Det snäva urvalet av pati-
enter (i ett viss skede av sjukdomen)
och de renodlade försöksbetingelserna
ger resultat som inte säkert låter sig re-
produceras i vanlig praxis (och i andra
sjukdomsstadier). 

Vad spelar det för roll om försöks-
betingelserna är invändningsfria och
resultaten flerstjärnigt signifikanta om
EBM »is not founded on clinical prac-
tical» [6]. De frågor som forskare
(skulle råka) studera och de projekt de
kan få anslag till är inte nödvändigtvis
de mest relevanta och intressanta. 

Det faktum att 25–50 procent av ge-
nomförda forskningsprojekt inte leder
till publikation [7] innebär förstås en
avsevärd risk för »selection bias». Det
är som bekant mer meriterande att fal-
sifiera än att verifiera en noll-hypotes! 

Den stora utmaningen borde då
ligga i att konfrontera teori med prak-
tik genom att systematiskt analysera
skillnaderna mellan förväntat och fak-
tiskt utfall av olika diagnostiska och te-

rapeutiska metoder – så att forsk-
ningsresultat blir förankrade ock-

så i klinisk praxis. 

Låt mig ta ett exempel från ett
annat slags övningsfält. Inskjutning

innebär, enligt Nordisk Familjebok 3:e
upplagan, att vid skjutning med artille-
ripjäser observera krevaderna och med
stöd härav göra sådana ändringar att
målet efter ett antal skott kan träffas. 

Med en inte alltför halsbrytande
analogi skulle man kunna betrakta be-
handling i enlighet med randomisera-
de, kontrollerade studier som noga rik-
tade provskott i vardagsvårdens fält.
Kliniska prövningar av läkemedel och
annan klinisk uppföljningsverksam-
het, även kvalitetssäkring (i den mån
detta begrepp har någon konkret inne-
börd), är exempel på sådan återkopp-
ling från praktik till teori. 

Problemet är bara att det inte fun-
nits något praktiskt användbart sätt att
avkoda de budskap som finns dolda i
resultaten från den kontinuerliga hy-
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potesprövning som tillämpning av
kunskapsbaserad medicin innebär.
Men det borde nu vara möjligt att av-
locka funna anomalier när det gäller
medicinska behandlingsresultat deras
dolda information.

Även om det är trivialt (och en
aning naivt) att utbrista att datorjour-
nalen och andra system för hantering
av medicinsk information som finns
eller är under utveckling öppnar nya
möjligheter att följa patienters väg ge-
nom vården och att följa upp medi-
cinska insatser och behandlingsresul-
tat, finns faktiskt här något nytt och lo-
vande.

De journalsystem som redan finns i
primärvården ger, tillsammans med
motsvarande system som nu är under
uppbyggnad inom akutsjukvården, in-
tressanta möjligheter att långsiktigt
följa behandlingen genom hela vård-
kedjan. Detta förutsätter dock att man
avgränsar rimliga frågeställningar och
tänker igenom i vilken utsträckning
den elektroniska journalen kan ut-
vecklas till ett användbart verktyg för
behandlingsforskning. 

Standardiserade proto-
koll för klinisk uppföljning av pa-
tienter, antingen de sköts på vårdcen-
tral eller ligger på sjukhus, kan vara en
väg att förbättra informationens kva-
litet och minska bortfallet. I princip
skulle man med de förutsättningar
som ett gemensamt journaldatorsys-
tem ger kunna bygga in systematisk
uppföljning i allt behandlingsarbete. 

Därmed skulle också behandlande
läkare kunna erbjudas systematisk re-
sultatredovisning – ett långt mer spän-
nande utvecklingsarbete än diverse
pågående projekt kring terminologis-
ka frågor i anslutning till datorjourna-
len m m.

Det borde vara möjligt att med
hjälp av datorjournalen beakta ett till-
räckligt stort antal väsentliga faktorer
för att successivt kunna korrigera de
hypoteser om bästa behandling som
bygger på tillgänglig kunskap. Detta

förutsätter givetvis betydande insatser
av epidemiologiskt och biostatistiskt
kunnande. Och en betydligt förbättrad
datorjournal.

Det skulle onekligen vara ett sätt att
rehabilitera datorjournalen som ge-
nom sin genanta brist på användarvän-
lighet i det vanliga patientarbetet
kommit i välförtjänt vanrykte.

Det är mer ovisst i vilken utsträck-
ning Socialstyrelsens kvalitetsregister
ger möjligheter till sådana analyser.
Flertalet saknar uppgifter om medi-
cinska effekter, resursförbrukning el-
ler livskvalitetet [8].

Men även här finns förutsättningar
att utveckla system som gör det möj-
ligt att genom sammanlänkning av in-
formation från olika register utvinna
ny kunskap med hjälp av tillgängliga
medicinska data. Och kanske därmed
avväpna den växande motståndsrörel-
sen i vården mot insamling av centra-
la registerdata.

Med den utveckling som här skis-
serats står kanske den kliniska patient-
nära forskningen och därmed en kun-
skapsbaserad medicin på tröskeln till
en verklig guldålder.

Sammanfattning:
Kunskapsbaserad medi-
cin utan kunskap om hur det
går utanför de kliniska pröv-
ningarnas värld är en pappersti-
ger. Det är angeläget och möjligt
(men ingalunda lätt) att skaffa sådan
kunskap.
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’’Det borde vara möj-
ligt att med hjälp av
datorjournalen beakta
ett tillräckligt stort an-
tal väsentliga faktorer
för att successivt kunna
korrigera de hypoteser
om bästa behandling
som bygger på till-
gänglig kunskap. Detta
förutsätter givetvis be-
tydande insatser av
epidemiologiskt och
biostatistiskt kunnande.
Och en betydligt för-
bättrad datorjour-
nal.’’
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