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man, som patientens ordina-
rie lakare, definierat hennes
objektiva och framfor allt
subjektiva normalitet. Pa ett
anpassat satt ska man gora
klart f6r henne hur hon ska
ma och fungera nér allt &r
»bra« respektive »inte bra«.

Alla patienter forstar, och
(néstan) alla accepterar den-
naordning nér den dikteras
av en likare som de kinner
och har fortroende for. Tank
tanken att upphora med ru-
tinkontroller av de tidigare
listade patientgrupperna. For
den enskilda patienten maste
man da erbjuda en konkret al-
ternativ ordning:

1. Hypertonipatienten ska
kontrollera blodtrycket
hos distriktsskoterskan
1-2 ganger arligen. Defi-
niera det acceptabla tryck-
intervallet. Hogre tryck ska
foranleda likarkontakt.

2. Patienten med okomplice-
rad diabetes triffar diabe-
tesskoterskan 1-3 ganger
arligen. Ett extra lakarbe-
sok gor varken fran eller
till.

3-5. For hjartpatienterna gél-

ler normalitetskriteriena.

6. KOL-patienten ska skolas
av ldakaren och helst ocksa
en astmaskoterska. Sedan
giller normalitetskriteri-
erna.

7. For den utredda och be-
handlade demenspatien-
ten giller normalitetskri-
terierna. Detta under for-
utsittning att man har till-
gang till demenssjuksko-
terska, som regelbundet
har kontakt med den sjuka
och hennes anhdriga.

8. Enligt min erfarenhet age-
rar den dldre patienten
som dr ordinerad langva-
rig antidepressivbehand-
ling pa ett av tva sitt: An-
tingen sétter hon ut be-
handlingen pé eget bevag
eller sa vill hon absolut
inte sluta. Ar normalitets-
kriterierna uppfyllda har
darfor rutinkontroller ing-
et att tillfora.

9. Hypotyreospatienten kon-
trolleras med en arlig
provtagning.

10-11. Finns det ndgon rimlig

anledning annat &n att
dessa patienter inte ska
soka vid behov?

Antag att patienten vid en ru-
tinkontroll presenterar ett
nytt symtom, eller ett gam-
malt som férdndrats. Antag
vidare att symtomet eller for-
dndringen orsakas av en smy-
gande allvarlig sjukdom. Vad
skulle hon ha gjort om hon
inte haft denna inplanerade
lakartid?

Kan man tro nagot annat dn
att hon skulle soka pa eget ini-
tiativ? Antingen for att opass-
ligheten oroade henne eller
for att den inte gick 6ver eller
for att den forviarrades. Det ar
en myt att »patient’s delay« ar
ett problem. Problemet ar val
snarare det motsatta.

I samband med ett besvirligt
vakanslage for fyra ar sedan
genomforde jag detta system
for mina kontrollpatienter.
Jag gick igenom journalen for
dem som skulle kallas till 13-
karbestk den kommande ka-
lendermanaden, och dir be-
soket hade planerats minst
sex manader tidigare.

Jag fokuserade pa indikatio-
nen och pavad som eventuellt
hade hdntimellantiden. Jag
strok 90 procent av alla dessa
planerade bestk och skickade
ut ett hovsamt standardbreyv.
Dir motiverade jag varfor be-
soket kunde stillas in, jag for-
mulerade vad som kunde be-
traktas som normalitet och in-
formerade om de »surrogat-
kontroller« som borde goras.
Som avslutning ldmnade jag
dorren vidoppen for dem som
anda ville triffa mig.

Vad hdnde? Detblevi stort
sett ingen negativ respons. I
och for sig kan detta, &tmin-
stone delvis, forklaras av min
motivering om dalig ldkarbe-
manning. Men mycket fa pati-
enter bestéllde sjilva tid bara
for rutinkontroll — kanske ett
stod for mina grundldggande
antaganden. Jag fortsatte med
samma procedur infor varje
kommande kalendermanad,
och efter ett ar var alla mina
kontrollpatienter avbetade.
De flesta sokte atminstone
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nagon gang under det kom-
mande aret av nagot skél, akut
eller inte. Vad detta besok dn
handlade om informerade jag
samtliga om mina motiv for
den nya ordningen och defi-
nierade samtidigt vederbo-
randes normalitet.

Forvanansvért manga var
Kklart positiva. Somliga for att
de slapp vara nervosa i veckor
fore det kallade besoket, och
manga som tyckte att dessa
rutinkontroller egentligen
var ganska onodiga. Men den
viktigaste anledningen till pa-
tienternas positiva respons
var att de sjéilva, pa ett uppen-
bart sitt, sag fordelarna med
nyordningen.

Vinsten blev ndmligen ovin-
tat stor for min mottagnings-
verksamhet, med 30 procent
frigjorda mottagningstider.
Vintetiden reducerades till
noll for akuta, halvakuta och
oroliga patienter. Just denna
lattillganglighet till den egna
doktorn var synnerligen upp-
skattad. Som kvalitetsindika-
toriprimérvarden kan denna
tillgdnglighet inte virderas
hogt nog. Fransett nagra hy-
pertonipatienter som slarvat
med sina tryckkontroller
upplevde jag inte ett enda pa-
tientfall dér en utebliven ru-
tinkontroll fatt uppenbara

och bevisbara negativa medi-
cinska konsekvenser.
Allanytillkomna potentiel-
la kontrollpatienter »upp-
fostrade« jag enligt en séar-
skild procedur. Min grundlag-
gande princip var att de, lik-
som de andra, sjilva skulle ta
ansvar for sin sjukdom. For
att kunna delegera detta an-
svar till patienten géllde f61-
jande férutsittningar:
¢ Diagnosen eller diagnoser-
na skulle vara sikerstéllda.
¢ Deninsatta behandlingen
skulle vara optimal efter
omsténdigheterna. Eventu-
ella biverkningar skulle
vara »avcheckade«.
¢ Patienten skulle vara infor-
merad och motiverad.

Dessa tre villkor krivde ett va-
rierande antal bes6k under en
begrénsad tid.

Vid det besok nir ansvaret
kunde delegeras till patienten
klargjorde jag pa ett anpassat
sdtt hennes normalitet i for-
hallande till sin sjukdom.

Under alla mina ar som di-
striktsldkare har jag inte sett
nagon annan rationaliserings-
atgird, som varit tillndrmelse-
vis lika produktiv och positiv
for alla parter som den hér.

B Potentiella bindningar eller
Javsforhallanden: Inga uppgivna.

Psykiatrin omfattar
tva kunskapsomraden

B Redanisin ursprungliga ar-
tikel, Lakartidningen 7/2008
(sidorna 421-2), ger de bada
professorerna emeriti Denck-
er och Walinder uttryck for
en forbluffande en6gdhet i sy-
nen pa vad psykiatri egentli-
gen ar: »Vi menar att psykia-
trin ar den specialitet som ska
syssla med sjukdomar som
har sin grund i neurobiologis-
ka forandringar i CNS, deras
diagnostik och behandling.«

Mot detta reagerar i Likartid-
ningen 16/2008 (sidorna
1212-3) psykiaterkollegan
Claes Davidson. Om man for-
mar bortse fran det nagot

uppskruvade tonliget och en
del polemiska 6verdrifter ger
jag Davidsson i princip ritti
att mycket av det lidande, som
for méanniskor i kontakt med
psykiatrin, inte handlar om
sjukdomar i biologisk mening
utan »fran borjan ar livspro-
blem, vilkas kinsloméssiga
och kognitiva hantering falle-
rat, med storre eller mindre
psykologiska och adaptiva ka-
tastrofer som f6ljd«.
Isinreplik i samma num-
mer upprepar Dencker och
Walinder sin tes att »psykia-
trin ska syssla med psykisk
sjukdom, som har sin grund i
neurobiologiska forandring-
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ar«, och citerar med gillande
en kollega, som i en dagstid-
ning uttalat att hon som psy-
kiater »har en smal men djup
kompetens att behandla just
hjarnans sjukdomar, ett ut-
talande som vore relevant av
en specialist i neurologi, men
uttalat av en psykiater inger
allvarliga farhagor om tunnel-
seende.

Da jag gick grundkursen i psy-
kiatri pa 60-talet lirde jag mig
att bedomningen av en psyki-
atrisk patient vilade pa tre
»beny, varav somatiska och
biologiska faktorer var det
ena. Det andra handlade om
personligheten, sisom den
formats i det komplicerade
samspelet mellan arv och ti-
dig miljo. Det tredje handlade
om pafrestningar i den aktu-
ellalivssituationen, i form av
stressfaktorer, kriser, konflik-
ter, trauman m m.

Atti mo6tet med den enskil-
da patienten viga samman
och bedéma dessa olika fakto-
rers relativa vikt och anpassa
valet av behandlingsinsatser
utifran dem, upplevde jag som
fascinerande och ledde mig
till att vdlja psykiatrin som
specialitet. Efter fyrtio ari
klinisk verksamhet tycker jag
fortfarande att dessa insikter
ar grundliaggande och utgor
fundamentet for diagnostik
och behandling.

Som motvikt till den ensidiga
bild av vad psykiatri handlar
om, som Dencker och Walin-
der for till torgs, vill jag av-
slutningsvis citera en oom-
stridd auktoritet inom svensk
psykiatri, Jan-Otto Ottosson.
I sinlarobok, standardverk i
psykiatriutbildningen sedan
decennier, skriver han: »Psy-
kiatrin omfattar darfor tva
kunskapsomraden, ett biolo-
giskt—-medicinskt och ett psy-
kologiskt-socialt, och dess
sarstillning som medicinsk
specialitet ligger i den samti-
diga tillampningen och integ-
rationen av dessa.«

Greger Ahnlund
overldkare, psykiatriska
kliniken, Landskrona
greger.ahnlund@ownit.nu
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Psykiatrin sedd genom ett litet fonster:
Nu far ni vil taigen er!

B Som kirurg och urolog har
jag med stigande intresse foljt
skriftvixlingen i Lakartid-
ningen om psyKkiatrin och
dess innehall. Tyvarr dven
med stigande undran, nér jag
laser inlggen av GOran Isacs-
son som jag tycker karakteri-
seras av ett hogt tonlége, tra-
kig i kollegiala vetenskapliga
sammanhang, med en plade-
ring for en psykiatri som ska-
lat bort alla patienter som
inte passariniden gillande
forklaringsmodellen. Kartan
verkar fa bestimma hur verk-
ligheten ska se ut.

Plotsligt framstar den framti-
da psykiatrin, som den utma-
las av Isacsson, som den mest
somatiska (i ordets mest be-
grinsade betydelse) av specia-
liteter. Det ar svart for en ki-
rurg att férstd, eftersom vi vet
hur mycket i sjukdomsupple-
velser, sarldkning, rehabilite-
ring m m som paverkas av
manniskans kinsloliv, och ar-
betar efter att psyket (»the
mindg, till skillnad fran »the
brain«) inte bara bidrar med
symtomen utan dven utgor
ursprunget vid manga sjéls-
liga tillstand. Har saknas var-
ken vetenskapliga referenser
eller klinisk erfarenhet [1-8].

For att ta hand om patienter
inom modern somatisk sjuk-
vard forutsitts insikter och
goda kunskaper inom medi-
cinsk psykologi. Var skulle
sjukvarden sta i dag utan bi-
drag somt ex »Kris och ut-
veckling» [9] och »Terminal-
vard« [10], tva epokgorande
verk av (svenska) framstaen-
de foretradare for psykiatrin
(Johan Cullberg respektive
Loma Feigenberg), som pa sin
tid gav upphov till ett para-
digmskifte i savil kunskapen
om som bemétandet och be-
handlingen av patienten, om-
vittnat av mé’lnga, men som
dven jag kan 6verblicka som
somatiker.

Dessa tva enkla exempel

kan knappast hanforas till
kategorin »allehanda mellan-
maénsklig disharmoni«; be-
greppen inrymmer tillstdnd
med djupt ménskligt lidande,
som sjukvarden - 1ds psykia-
triskt skolad personal — har
ett professionellt ansvar for,
bade direkt som kunskapsba-
rare och indirekt som kun-
skapsféormedlare till oss andra
inom varden. Man 6nskar da
att denna personal har kun-
skap och forstaelse av ett vi-
dare slag. Men ar det hjirn-
sjukdomar? Naturligtvis inte.

Vem ska utveckla dessa och
liknande kunskapsomraden i
framtiden om inte foretriada-
re for den psykologiska,/psy-
kiatriska sfiren? Vem ska ta
hand om patienterna? Varfor
skulle just psykiatrin av alla
specialiteter bli den psykolo-
giskt mest torftiga?

Lamna inte oss somatiker
med detta. Vihar inte kun-
skap om eller inriktning pa
det utan fokuserar pa kirur-
giska resektionsrinder, sten-
borda och cytostatikaeffekter
vagt mot livskvalitet, for att ta
exempel fran min urologiska
horisont. Vibehover inte en
psykiatri med snéva avgrians-
ningar. Vi behover en psykia-
trisk specialitet med hogt i tak
dar vi kan fa stod och hjalp for
vara patienter och dér vi kan
hémta kunskap att sjélva till-
ladmpa.

Inom medicinen finns en lika
dyster som drastisk devis, »var
och en har sin egen kyrko-
gard, vilket for tydlighetens
skull tolkas till att vi kan alla
gora misstag, det kan alltid
uppsta tillkortakommanden,
och vi far leva med det ansvar
det innebér och 6dmjukt be-
tinka detivar girning.

Men dérifran till att anvan-
da kasuistik med varnande
exempel for att driva tesen
»har tinkte man fel, det har
maste bort« ir enligt min
uppfattning fel viag. Det kan

vara retoriskt effektfullt, men
konsekvenserna blir en av-
gransning ledande till en for-
enkling och pa sikt en utarm-
ning av specialiteten.

Mitt inldgg giller psykiatrin
sedd genom ett litet fonster,
och gor sjilvfallet inte an-
sprak pa nagot mera, men en
reflexion jag gor ar att psykia-
trin till skillnad fran de spe-
cialiteter jag arbetat/arbetar
inom, dir man alltid vill beva-
ka och snarast utoka sitt revir
och kompetensomrade, i stél-
let verkar vilja minska det.
Varfor finns en sddan polari-
serande/exkluderande ten-
dens inom psykiatrin?

F6r mig som ser det utifran ar
bada sidor, den biologiska och
den emotionella, lika viktiga
och sa sammanlénkade att om
inte bada hjalps at att simma
sa drunknar bégge. Dablir det
inte mycket psykiatri kvar.
Har har specialiteten ett to-
talt ansvar att komma 6ver-
ens sinsemellan. Detta sist-
namnda kanske riskerar att
medfora ett matt av »allehan-
da mellanméinsklig disharmo-
ni«, men det verkar ju inte
vara nagot allvarligt problem
om man laser debattartiklar-
na. Eller ar det har skon klam-
mer?

Lars Haggarth

specialist i allmén och

urologisk kirurgi, 6verldkare,
Fellow of the European

Board of Urology (FEBU),
UroClinic i samarbete med Capio
S:t Gorans sjukhus, Stockholm
lars.haggarth@uroclinic.stgoran.se
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