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■ Klinisk nutrition är ett del-
område av det betydligt större
kunskapsområdet nutrition
(Figur 1). De kliniska problem
som handläggs inom klinisk
nutrition kan översiktligt de-
las in i tre grupper baserat på
patientens nutritionstill-
stånd: 
1. Övernutritionstillstånd

• Övervikt och fetma.
2. Undernutritionstillstånd

• Specifika bristtillstånd,
t ex vitamin B12 eller vita-
min D 
• Generella bristtillstånd,
t ex vid anorexia nervosa el-
ler hos patienter med kom-
binationer av sjukdomar
och/eller skador. 

3. Risksituation för att utveck-
la patologiskt nutritionstill-
stånd
• Speciella matvanor 
• Svårigheter att äta, tugga
eller svälja 
• Mag–tarmsjukdomar
med problem att spjälka el-
ler absorbera näringsäm-
nen 
• Överkänslighet mot en-
skilda livsmedel/närings-
ämnen, t ex gluten och nöt-
ter
• Diabetes mellitus 
• Hyperlipidemi. 

Etablerade över- och under-
nutritionstillstånd kan för-
sämra t ex den fysiska, menta-
la eller sociala funktionsför-
mågan. Samtidigt innebär
dessa tillstånd även en ökad
risk för uppkomst av andra
riskfaktorer, annan samtida
sjuklighet samt förtida död.

Risksituationer för att ut-
veckla patologiskt nutritions-
tillstånd föreligger vid ett
stort antal olika hälsopro-
blem och även i samband med
speciella matvanor. 

Patienter med patologiskt nu-
tritionstillstånd (eller som
riskerar att utveckla sådana
tillstånd) finns inom de flesta
medicinska specialiteter, i
första hand breda, generalist-
orienterade som t ex allmän-
medicin, internmedicin (in-
klusive alla grenspecialiteter),
geriatrik, pediatrik och kirur-
gi. Dessutom förekommer
nutritionsrelaterade problem
ofta inom onkologi, neurologi,
psykiatri, anestesi och inten-
sivvård, infektionssjukdomar
och rehabiliteringsmedicin
m fl samt inom laboratorie-
specialiteterna klinisk fysio-
logi och klinisk kemi. 

Denna bredd kan illustreras
av hur klinisk nutrition före-
kommer under riksstämman.
Enligt programmet från riks-
stämman 2006 [1] arrange-
rade 18 av de 43 deltagande
sektionerna (42 procent) sym-
posier, gästföreläsningar eller
föredrag/poster inom områ-
det klinisk nutrition. Totalt
arrangerades 61 inslag inom
klinisk nutrition, varav tio
symposier. Drygt 40 procent
av inslagen anordnades av två
sektioner: obesitasforskning
och klinisk nutrition. 

Arbetet med diagnostik, be-
handling och uppföljning av
patienternas nutritionstill-
stånd inom olika specialiteter
förenas av att man använder
likartade metoder för analys
av de olika komponenter som
i olika grad måste bedömas för
att kunna ta ställning till nu-
tritionstillståndet (Figur 2)
och hur det utvecklas över tid. 

Specialiteten klinisk nutrition
bildades 1992, och Sverige har
därmed varit ett av några få
länder i Europa med en sådan
medicinsk specialitet. Dess-
värre beslöt regeringen att ta
bort specialiteten från halv-

årsskiftet 2006. Planer finns
att klinisk nutrition istället
kommer att bli ett s k profil-
område, eventuellt med sär-
skild certifiering. Avdelningar
för klinisk nutrition (eller
motsvarande namn) finns vid
alla sex fakultetsorterna, där
man framför allt arbetar med
forskning och undervisning. 

Svensk förening för klinisk
nutrition (SFKN) bildades
1971 som Svenska Läkaresäll-
skapets sektion för näringslä-
ra. Föreningen sammanslogs
1998 med en nybildad specia-
litetsförening för klinisk nu-
trition till SFKN (se förening-
ens webbplats, www.sfkn.se). 

SFKN arbetar för att stimu-
lera ett vetenskapligt förank-
rat, kritiskt förhållningssätt
vad gäller olika nutritionsre-
laterade förhållanden som på-
verkar människans hälsa. Ar-
betet fokuseras på följande

fyra delar:
• Basal fysiologi och pato-

fysiologi 
• Diagnostik 
• Behandling 
• Prevention (riskfaktor-

handläggning). 

Föreningens målbeskrivning-
ar för läkarnas grundutbild-
ning [2] och specialistutbild-
ning [3] i klinisk nutrition är
båda baserade på denna
struktur. SFKN strävar efter
att bli en respekterad part i
samhällsdebatten och att
medverka till en seriös, veten-
skaplig och kritiskt analyse-
rande diskussion inom alla
delar av klinisk nutrition. Tre
aktuella exempel på stora
folkhälsoproblem inom kli-
nisk nutrition som kräver be-
tydande kraftsamling är: 

• Övernutritionstillstånd: 
Uppgifter från Statistiska

Klinisk nutrition – stora uppgifter kräver kraftsamling 

Figur 2. Mekanismer som påverkar nutritionstillståndet. Människans
nutritionstillstånd påverkas av flera olika fysiologiska och patofysio-
logiska mekanismer som kan undersökas med olika metoder. I figu-
ren har »Funktionstillstånd« och »Kroppssammansättning« grönmar-
kerats för att betona att de utgör basen för bedömningen, medan öv-
riga komponenter utgör växelverkande mekanismer för hur ett visst
nutritionstillstånd kan etableras och vidmakthållas. 

Hunger/aptit och mättnad

Kroppssammansättning
(analys av t ex kroppsvikt
samt fördelning av
fettvävnad och
icke-fettvävnad)

Intag av mat och livsmedel
(analys av intag av energi,
näringsämnen och vatten)

Energiomsättning
(analys av t ex basalmeta-
bolism och energiomsättning 
relaterad till fysisk aktivitet)

Biokemi/metabolism/
endokrin reglering 

(analys av reglersubstanser i
t ex blod och urin)

Nutritionstillstånd

Funktionstillstånd
(analys av t ex fysisk,
kognitiv, psykisk och
social funktion)

Förutsättningar för inköp,
tillagning och ätande
(analys av t.ex. ekonomi,
kunskaper, social situation,
måltidsmiljö, ätställning, 
rörlighet, tuggning, sväljning etc)

Figur 1. Klinisk nutrition, ett del-
område inom kunskapsområdet
nutrition.
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centralbyrån 2005 visar att 51
procent av alla män och 36
procent av kvinnorna har ett
kroppsmasseindex (body
mass index, BMI) över 25 och
att 10 procent av alla män och
kvinnor har ett BMI över 30,
dvs uppfyller kriterierna för
fetma [4].

• Undernutritionstillstånd:
Undernutritionstillstånd som
är associerade med sjukdomar
och/eller skador är vanliga,
särskilt hos äldre personer.
Förekomsten anges ofta till ca
30 procent av alla patienter
som vårdas inneliggande på
sjukhus [5]. Denna uppgift är
dock osäker, eftersom det sak-
nas erkända kriterier för defi-

nition av undernutritionstill-
stånd. 

• Diabetes mellitus: Före-
komsten av diabetes mellitus
typ 2 kan befaras öka betyd-
ligt i framtiden beroende på
den pågående överviktsepide-
min [6]. Kostbehandling an-
ses vara en grundbult vid
sjukdomen, men det finns oli-
ka uppfattningar om vilken
kostbehandling som är opti-
mal. Vid riksstämman 2007
arrangerar SFKN i samarbete
med Svensk förening för dia-
betologi ett symposium om
kostbehandling vid diabetes
mellitus typ 2. 

Alla läkare och övriga vård-
yrkesgrupper med vetenskap-

lig utbildning och intresse för
klinisk nutrition är välkomna
att bli medlemmar i förening-
en och stödja arbetet med att
stärka en vetenskapligt base-
rad klinisk nutrition inom
hälso- och sjukvården. 

Gunnar Akner 
docent, överläkare; 

styrelseordförande i Svensk
förening för klinisk nutrition

(www.skfn.se)
gunnar.akner@comhem.se 
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Hembesök önskas
■ Två nyckelbegrepp i sjuk-
vården är tillgänglighet och
kompetens; båda är lika vikti-
ga.

Det var ett mycket välkom-
met och löftesrikt initiativ av
Bengt Westerberg när han en
gång lanserade husläkarsyste-
met. Redan benämningen
»husläkare« väckte stora för-
hoppningar om att få tillgång
till en alldeles egen läkare.

Behovet av sjukvård kan upp-
stå när som helst på dygnet,
året runt. Hur är det med till-
gången på en egen läkare, när
behovet uppstår under icke
kontorstid? När man ringer
till sin husläkarmottagning
får man höra en telefonsva-
rare som upplyser om »våra
öppettider och patienten blir
vänligen erbjuden en möjlig-
het att lämna meddelandet ef-
ter tonen …« 

Skall detta betraktas som
en acceptabel tillgänglighet
på primärsjukvård? Rådande
tidsbegränsad tillgång på pri-
mär sjukvård kan inte kom-
penseras genom alternativa
vägar såsom »Hälsovårdsupp-
lysningen« eller besök på ett
sjukhus akutmottagning med
allt vad ett sådant innebär. En
kontakt med egen husläkare
skulle lösa många akuta häl-
soproblem och sortera upp

vilka som bör sändas vidare
till sjukhus.

Många av oss minns säkert
den tid när man fick tag i sin
egen provinsialläkare eller
jourläkare dygnet och året
runt. Det var helt naturligt för
ca 50–60 år sedan. Men i Sve-
rige har detta förändrats. An-
dra näraliggande länder är
lyckligare lottade och försko-
nade av en sådan utveckling. I
t ex ett annat EU-land (Öster-
rike) har man, i t ex det lilla
samhälle där vi tillbringar
våra semestrar, tillgång på två
allmänläkare dygnet och året
runt.

Vad som är anledning till
vår nuvarande automatise-
rade, rationaliserade och de-

personifierade primärvård
kan man spekulera om. Ett
skäl är säkert ekonomiskt.
Skulle man inte kunna tänka
sig att inkorporera »obe-
kväm« jour-/arbetstid i själva
definitionen av arbetsuppgif-
terna inom tjänsten som lä-
kare i primärvården?

Hörde för ett tag sedan talas
om ett projekt där ett privat
sjukvårdsföretag upprätthål-
ler jourverksamhet på lasa-
rettet i Karlstad för patienter
med hjärtproblem med myck-
et positivt resultat. Varför kan
det inte också gå i primärvår-
den att läkarna är jour?
Många liv kunde räddas och
många onödiga besök på akut-
mottagningar etc undvikas

om man får en »förstahjäl-
pen«-insats av primärvården.
Jag är övertygad om att det
ekonomiskt inte blir dyrare
än dagens tungrodda system.
Det privata företaget, som ar-
betar med jourverksamhet i
Karlstad, driver säkert inte
sin verksamhet av ideella skäl.

Tillgänglighet kan inte bytas
mot kompetens, eller vice ver-
sa, men mot bakgrund av nu-
varande bristande tillgänglig-
het inom primärvården, får
man hoppas att åtminstone
kompetensen håller måttet.

Premysl Slezak, 
docent, f d överläkare,

Vallentuna
premysl.slezak@telia.com

■  Docent Slezak lyfter fram
ett av svensk hälso- och sjuk-
vårds kärnproblem, den dåligt
utbygga primärvården och
bristen på distriktsläkare.
Detta skapar tillgänglighets-
problem och ett ökat tryck på
akutmottagningarna. 

Läkarförbundet och Dis-
triktsläkarföreningen arbetar
för att även Sverige skall få ett
utbyggt familjeläkarsystem

där invånarna får välja sin
egen personliga familjeläkare. 

Vi menar att det skall vara
en specialist i allmänmedicin
för att garantera kvalitetskra-
vet. I familjeläkarens uppdrag
ingår då ett dygnetruntåta-
gande som löses genom jour-
samverkan. Med den dimen-
sionering som vi har föresla-
git, med en distriktsläkare på
1 500 invånare, skapas förut-

sättningar för god tillgänglig-
het, och då avlastas också
akutmottagningarna. Större
delen av patienterna kan då
tas emot dagtid av sin familje-
läkare.

Benny Ståhlberg
2:e vice ordförande 

i Läkarförbundet; ordförande i
Distriktsläkarföreningen

benny.stahlberg@svdlf.se

replik:

Lösningen är ett utbyggt familjeläkarsystem 


