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REDAKTÖR Tomas Bremell

Ett välfyllt sommarnummer!
Välkommen till detta nummer av Reu-
maBulletinen – för sommarläsning på 
stranden eller i hängmattan.

Det innehåller en omfattande ST-
del med bland annat en redo-
görelse för striden om framtida 

SPUR-inspektioner inklusive SRFs svar 
till Svenska Läkaresällskapet i denna fråga. 
Läs även Läkartidningens webbupplaga på 
vinjetten Debatt nr 7–9/2012 för mer in-
formation. ST-temat innehåller även upp-
följning av föregående nummer angående 
den långa väntetiden på specialistbevis 
från Socialstyrelsen. Vi återger SRFs svar 
på remiss från Socialstyrelsen angående 
åtgärder för att förkorta nuvarande ohe-
mula väntetider och detta remissvar indi-
kerar att det krävs mer grundläggande och 
förenklande åtgärder för att få ner vänteti-
derna än de Socialstyrelsen föreslagit.

Ioannis uppskattade krönika fortsätter. 
Från början hade vi tänkt skifta krönikör 
varje år men Ioannis krönikor har varit 
så uppskattade att han nu är tillsvidare-
kontrakterad. Ann-Sofie Rönnegård som 
tyvärr lämnat reumatologin för allmänme-
dicinen gör sin sista cartoon i detta num-
mer. Tack Ann-Sofie för originella och 
tankeväckande teckningar!

I serien Forskning och Framtid skriver 
Helena Forsblad d’Elia om ben och inflam-
mation. Ett nyckelområde för förståelsen 
av många reumatiska sjukdomar och med 
viktiga terapeutiska överväganden.

Vi fortsätter med exempel hur man ser 
på kompetensutveckling av sjuksköter-

skor i Västra Götaland för att nå fram till 
begreppet specialsjuksköterska i reuma-
tologi – såväl idag som i framtiden. Boel 
Mörck och verksamhetsutvecklare Britt-
Marie Zaman delger oss erfarenheter från 
kurser och utbildningar arrangerade av 
Reumatologi/SU och Institutionsavdel-
ningen för Reumatologi och Inflamma-
tionsforskning på Sahlgrenska Akademin 
och konstruktionen av en kompetensstege.

Per Lundblad skildrar vårmötet 2012 i 
Malmö i text och bild. Tack Malmö/Lund 
(=SUS) för ett trevligt vårmöte! Nästa år 
arrangeras vårmötet i Linköping.

Den årliga bemanningsenkäten redo-
visas med kommentarer och staplar. Ten-
densen från de senaste åren kvarstår dvs. 
att bemanningen på universitetssjukhusen 
står still medan länssjukhusen ökar.

Ronald van Vollenhoven berättar om 
den spännande historien om TNF-häm-
marna – från immunologisk mekanism till 

frekvent använt läkemedel till svårt sju-
ka reumatiker. Eftersom huvuddelen av 
nu verksamma läkare inom reumatolo-
gin kommit in efter genombrottet för de 
biologiska läkemedlen 1999 (164 nya reu-
matologspecialister sedan år 2000 och på-
gående 94 ST-läkare) är det kanske svårt 
att tänka sig att dessa medel inte funnits 
tidigare. Läs, lär och begrunda! Ronald har 
lovat att skriva ytterligare historia om de 
andra biologiska läkemedlen inom ramen 
för vår serie Historia med Ido som detta 
år framförallt speglar läkemedelshistoria.

Månadens reumatologenhet är Sköv-
de. Här poängteras betydelsen av regional 
samverkan för att utveckla länsenheten 
från en ensam specialist år 2000 till fyra 
specialister och tre ST-läkare idag.

Slutligen finns styrelsens brev och rap-
porter, uppskattade Pottholtz, nya av-
handlingar och kalendarium – men det 
sistnämnda är ännu mer aktuellt på hem-
sidan. Jag vill bara påminna om Scandina-
vian Congress of Rheumatology 2–5 sept, 
Cutting Edge 27 sept, SRFs Höstkonferens 
18–19 okt, ACR 9–14 nov och Riksstämman 
28–30 nov.

Således – läs tidningen i hängmattan el-
ler på stranden. Om ni vill ha fler ex. till er 
klinik för kafferummet eller biblioteket el-
ler konferensrummet – beställ via tony@
mediahuset.se!

Tomas Bremell
Redaktör

Dear Colleagues,
It is our great pleasure to invite you to the 34th Scandinavian Congress of Rheumatology in Copenhagen, 
September 2–5, 2012.
The congress will have a wide focus on rheumatology and comprise a mix of high level presentations from 
invited guest speakers, smaller workshop sessions for immersion in everyday clinical issues and oral and poster 
presentations of original research.
The Organizing Committee will make every effort to ensure, that this meeting will be successful and fruitful 
scientifically, professionally as well as socially.
We are very excited about the training program for doctors in their specialist training. Through a generous grant 
from the Scandinavian Society of Rheumatology, we are able to invite doctors from each of the Nordic countries to 
the course, which takes place immediately prior to the congress.
We sincerely look forward to welcoming you to Copenhagen this September, where scientists and health 
professionals from all over Scandinavia will come together, learn from each other and share experiences that will 
be remembered. Let’s meet and share it!

På www.svenskreumatologi.se finns mer information om kongressen
Mikkel Østergaard

Scientific President

Karen Lisbeth Faarvang
Congress President

Scandinavian Congress of Rheumatology    Copenhagen 2–5 September 2012
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ORDFÖRANDE Ralph Nisell

»Det är uppenbart att vi är en 
aktiv och välmående förening 
med en härlig framåtanda och 

en positiv tro på framtiden. 
Forskningsaktiviteter och 

olika reumatologiska projekt 
sprudlar.«

Ett ovanligt bra arbetsklimat
Efter fem månader som ordföran-
de i svensk Reumatologisk Förening 
(SRF) får jag ofta frågor från medlem-
mar (och även av många andra) av ty-
pen: Hur går det? Är det kul? Vad är 
egentligen din viktigaste uppgift så-
som ordförande?

Innan jag svarar på dessa viktiga men 
samtidigt lite kluriga frågor vill jag 
först dock landa i mer konkreta och 

aktuella funderingar. När denna ledare 
skrivs har vi nyligen avslutat Vårmötet i 
Malmö, aprilsolen värmer skönt och vå-
ren kommer med full kraft. Stort tack till 
Elisabet Lindkvist, Carl Turesson, Johan 
Karlsson och alla ni andra som bidragit till 
programmet och genomförandet i Malmö/
Lund för ett mycket bra, trevligt och lyckat 
reumatologiskt vårmöte.

Det är uppenbart att vi är en aktiv och 
välmående förening med en härlig fram-
åtanda och en positiv tro på framtiden. 
Forskningsaktiviteter och olika reuma-
tologiska projekt sprudlar. Samarbeten 
inom landet fungerar i det stora hela bra 
och stämningen är god. Vi har inga svåra 
eller större konflikter som tär på den na-
tionella reumatologiska utvecklingen. 
Snarare tvärtom, så skulle man kunna säga 
att vi har ett ovanligt bra arbetsklimat. Det 
är inte något man ska ta för självklart. Vi 
bör således vara rädda om det och värna 
vårt välbefinnande samtidigt som vi tän-
ker framåt. Vid en historisk reumatologisk 
bakåtblick till 80-talet, alternativt en hu-
vudvridning åt sidan mot andra medicin-
ska specialiteter eller mot reumatologin i 
andra europeiska länder, så kan konstate-
ras att svåra, och ibland till synes olösliga 
och starka motsättningar mellan domine-
rande professorer och reumatologiska fö-
reträdare är snarare regel, vilket dessvärre 
gör att den medicinska potentialen för re-
gionen eller ibland till och med för hela na-
tionen, således inte kan blomma ut, vilket 
förstås är väldigt olyckligt. 

Ett exempel på bra och viktigt nationellt 
reumatologiskt svenskt samarbete är den 
nya registerorganisationen som klubba-
des igenom på föreningsstämman under 

des med att bli en basspecialitet för ett par 
år sedan, dels hur vi nu strider för att be-
hålla hög kvalitet i det viktiga SPUR-arbe-
tet för att säkra reumatologins tillväxt av 
duktiga specialister. 

Nu tillbaka till frågorna jag ofta får (se 
första stycket i denna ledare om du möjli-
gen hoppade över det). Själv tycker jag att 
”det går bra” men egentligen ska inte jag 
ge svar utan det bör lämnas av förening-
ens medlemmar. Och jag vill här samtidigt 
passa på att tacka mina duktiga och flitiga 
medarbetare i styrelsen som gör det totala 
jobbet så mycket lättare och även trivsamt. 
Vi har en bra arbetsatmosfär i styrelsen 
och även skojigt tillsammans. Därmed har 
delvis svar på fråga två givits, dvs. att det är 
”kul” att vara ordförande för SRF, även om 
det periodvis kan bli lite för mycket av det 
roliga med väl många veckoarbetstimmar 
med helgarbete och sena kvällar framför 
datorn med intensivt mailande fram och 
tillbaka, vilket min fru kanske inte alltid 
uppskattar. Men barnen bryr sig inte, de är 
stora nu (två bor fortfarande hemma och 
snart ska ytterligare en ”flyga ut”) och de 
är glada om pappa håller på med sitt och 
är nöjd.

Avseende den tredje frågan skulle jag vil-
ja säga att den viktigaste uppgiften är att 
se till att svensk reumatologi mår så bra 
som möjligt, att medlemmarna i förening-
en och även övriga vårdgivare och andra 
som är verksamma inom reumatologin, får 
ut optimalt av sin kapacitet, och att vi till-
sammans kan utföra det vi har som mål, 
dvs. att på bästa sätt finna behandlingar 
och förbättra livet för de som drabbas av 
reumatisk sjukdom. Bland alla pågående 
projekt med såväl inriktning på basforsk-
ning som klinik, samt den pågående dag-
liga sjukvården med ständiga ekonomiska 
diskussioner och besvärande begränsning-
ar, får vi förstås aldrig glömma att vår över-
gripande och viktigaste uppdragsgivare är 
våra patienter.

Ralph Nisell
Ordförande SRF

ralph.nisell@karolinska.se

vårmötet i Skåne. Detta innebär att SRFs 
styrelse har fått i uppdrag att i aktiebo-
lagsform bilda ett registerråd med natio-
nell regionrepresentation och med tillgång 
till ett administrativt kansli för att effek-
tivt samordna de olika befintliga nationel-
la reumatologiregister, såsom ARTIS och 
SRQ. Jag är övertygad om att den organisa-
tionsförändring som svenska reumatologi-
register nu under närmaste året kommer 
att genomgå vill leda till tydligare och bätt-
re struktur med ökad transparens och na-
tionellt engagemang och deltagande.

Parallellt med att vi har en god nationell 
reumatologisk sammanhållning internt – 
vilket samtidigt är en betydelsefull poten-
tiell svensk ”exportvara” tack vare bra och 
unika kliniska forskningsförutsättningar – 
är svensk reumatologi också starkt strid-
bar tack vare engagerade och kraftfulla 
debattörer och starka förespråkare vilket 
ingjuter respekt när kampen sker på sta-
bil grund och för en och god sak, nämligen 
verksamhetens och i förlängning patien-
tens bästa. Jag tänker dels på hur vi lycka-
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VETENSKAPLIGE SEKRETERAREN Anna Rudin

Var Vårmötet vältaligt? Vem var vinnare? Vad vankas?
Stort tack till Malmö/Lund för ett 
mycket trevligt arrangerat Vårmöte! I 
fokus var epidemiologi, kohorter, kar-
diovaskulär komorbiditet och rehabi-
litering och därmed exponerades den 
goda reumatologiska forskning som 
bedrivs i Skåne.

Ilinje med detta tema föreläste epi-
demiologen Deborah Symmons från 
Manchester om kardiovaskulära as-

pekter på reumatisk sjukdom. Jag noterar 
hur högtstående inte bara det vetenskap-
liga innehållet är utan också den pedago-
giska kompetensen hos både utländska 
och inhemska föreläsare. Att kunna fram-
föra sitt budskap så att publiken sitter troll-
bunden och huvudbudskapet etsar sig fast 
trots festligheter kvällen före är en stor 
konst, väl så svår som att producera god 
forskning. En annan förutsättning för ett 
lyckat möte är en publik som är engagerad 
och ställer många frågor. Så var det på årets 
Vårmöte och publiken får därmed också en 
eloge.

Särskild uppskattning får de åhörare 
som deltog och ställde utmärkta frågor vid 
presentationen av årets fyra utvalda av-
handlingar en tidig morgon efter två sena 
kvällar. De fyra talarna var Ulf Bergström, 
Malmö, Mats Dehlin, Göteborg, Vilija Oke, 
Stockholm och Björn Sundström, Umeå. 
Det finns få fora där nyexaminerade fors-
kare får möjlighet att bli inbjudna som ta-
lare och presentera sina resultat under 
längre tid än sex minuter utan att bli av-
brutna varför detta är en mycket god tradi-
tion. Mer om programmet under Vårmötet 
senare i detta nummer av Reumabulletinen.
Under årets Vårmöte utdelades ett flertal 
stipendier. Svensk Reumatologisk Fören-
ing delar i samarbete med Abbott ut Ab-
botts stipendium för yngre forskare inom 
reumatologi vilket kan gå till forskare som 
är kliniskt aktiva inom reumatologi och 
som disputerat för mindre än 5 år sedan. Fi-
nansiering av en månads heltidsforskning 
för att ostört få ägna sig åt sitt forsknings-
projekt och låta kreativiteten flöda fick 
Lena Björkman, Göteborg, Jan Cedergren, 
Linköping, Ann Knight, Uppsala, Lars-Er-
ik Kristensen, Lund och Paulius Venalis, 
Stockholm. Grattis till er alla! Dessa stipen-
diater och deras projekt presenteras på an-
nan plats i Reumabulletinen.

Liksom det förra stipendiet delas SRFs 
stipendium till Andrzej Tarkowskis min-

ne ut för tredje året i rad. Även i år gick 
detta stipendium till Linköping med Alf 
Kastbom som mycket välförtjänt vinnare. 
Detta stipendium ska belöna en forskare 
som disputerat för mindre än 5 år sedan 
och som har ena benet i kliniken och andra 
benet på laboratoriet i syfte att besvara kli-
niska frågeställningar med translationel-
la forskningsmetoder. Grattis till både Alf 
Kastbom och till seniora forskare i Linkö-
ping som lyckats skapa en forskningsmiljö 
i Andrzej Tarkowskis anda!

SRF delar också ut ett stipendium för en 
mer etablerad forskare i reumatologi som 
ännu inte är professor. Detta stipendium 
är skapat av överskottet från Scandinavi-
an Journal of Rheumatology och delades 
i år ut för 13:e gången. Roger Hesselstrand 
från Lund fick i år den stora äran och peng-
arna för sin utmärkta och mycket kliniskt 
relevanta forskning om systemisk skleros. 
Jag noterar att 5 av 13 stipendier nu gått till 
Malmö/Lund och att övriga lärosäten lig-
ger i lä. Grattis både till Roger och till Mal-
mö/Lund!

34th Scandinavian Congress of Rheuma-
tology organiseras i år av Danmark och går 
av stapeln 2–5 september. Annons för detta 
möte finns i denna tidning. Andra annon-
ser som bör uppmärksammans i denna 
upplaga är Reumatologistipendium MSD 
som riktar sig även till associerade med-
lemmar i SRF med deadline 3 september 
och Pfizers stipendium för yngre forskare 
inom reumatologi som riktar sig till yngre 
ordinarie medlemmar i SRF med deadline 
9 september. Läs och undersök om ni pas-
sar in i beskrivningen och be om rekom-
mendationsbrev av senior forskare i god 
tid. Ju fler sökande desto större ära att få 
stipendierna.

För mig som vetenskaplig sekreterare i SRF 
är januari och februari särskilt intensiva, 
inte minst i år eftersom jag är ny på denna 
post. Förutom arbetet med att ta fram sti-
pendiaterna ovan har jag också varit aktiv 
i planeringen av programmet till Läkare-
sällskapets Riksstämma i Stockholm 28–30 
november. Årets tema är Framtidens hälsa 
och det reumatologiska programmet kom-
mer att löpa från onsdag lunch till fredag 
lunch. Det innefattar bland annat tre all-
männa symposier vilka riktar sig även till 
andra specialiteter. Ett symposium be-
handlar gikt som är ett ökande problem i 
välfärdssamhällen och där nya forsknings-
resultat både förklarar och komplicerar vår 
förståelse av sjukdomen. Ett annat sym-
posium behandlar genetik vid SLE där vi 
kommer att få höra vad denna snabbt ex-
panderande forskning kan komma att be-
tyda i praktiken i framtiden. Ett tredje 
symposium behandlar ämnet medicinsk 
innovation inom universitetsforskning, lä-
kemedelsutveckling och sjukvård vilket är 
ett hett ämne inom politik och samhälle i 
år.

Minst lika viktigt under Riksstämman är 
det program på torsdagen som skapas av 
alla er som skickar in abstract med deadli-
ne fredagen 24 augusti. Det är ni som ska-
par överraskningsmomenten och de goda 
mötena och diskussionerna under vår pos-
tersession. För mig är detta Riksstämmans 
höjdpunkt och andra specialister än reu-
matologer syns ofta mingla runt på vår 
session. Förra året hade Maria Bokarewa, 
Göteborg flest antal postrar av alla deltaga-
re på Riksstämman enligt Dagens Medicin. 
Så sätt igång och fundera redan nu över hur 
många du kan skicka in. Jag hoppas också 
att många deltar vid årets Cutting Edge i 
Lund torsdagen 27 september som har ett 
mycket spännande program för alla som 
vill förstå varför. Även om deltagarna bru-
kar vara många funderar jag varje gång jag 
är där varför inte ännu fler reumatologer 
deltar. Ni som inte kommer missar ett till-
fälle att få ta del av koncentrerad och för 
reumatologer högst relevant kunskap utgå-
ende från den mest aktuella forskningen. 
Bara så ni vet. Se separat annons i denna 
upplaga av Reumabulletinen.

Anna Rudin
Vetenskaplig sekreterare

Anna.Rudin@microbio.gu.se
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YNGRELÄKAREREPRESENTANT Johan Karlsson
Ann Knight UTBILDNINGSANSVARIG

Översyn av specialitetsindelningen – 
tveklöst en av de viktigaste frågorna 
under 2012, detta år då så mycket av 
hela vår utbildningsstruktur satts un-
der luppen. 

Grundutbildningen är på väg att 
reformeras, ”nya ST” har lett till 
ohållbara väntetider på specia-

listbevis, den tänkta (eller möjligen oge-
nomtänkta) omorganisationen av SPUR 
har väckt en rasande debatt bland speci-
alitetsföreningarna, framtidens fortbild-
ningsformer diskuteras flitigt och så då 
denna kanske mest grundläggande över-
syn… Inom vilka specialiteter ska vi arbe-
ta i morgon? 

Så nog var det med lite blandad iver och 
oro SRF mottog den remiss, titulerad 
”Översyn av läkarnas specialitetsindel-
ning”, som damp ner i mailkorgen i slutet 
av förra veckan (medio april). Glädjande 
nog tycks förslaget gå helt i linje med SRFs 
ambitioner – Reumatologins status som 
basspecialitet ser ut att bekräftas. Myck-
et bra såklart, och sannolikt också centralt 
för att vi ska kunna fortsätta den positiva 
rekryteringstrend vi sett under 2000-talet. 
Uppdraget växer och antalet reumatologer 
måste växa med det. I likhet med föregå-
ende år, skedde under 2011 viss tillväxt på 
läns- och länsdelsklinikerna, medan regi-
onklinikernas bemanning förblev väsent-
ligen oförändrad. Brist råder knappast på 
intresserade kollegor, men ökat arbete 
krävs för att frigöra resurser till nyrekry-
tering även vid universitetsklinikerna. 

Vad gäller väntetiderna på specialistbe-
vis har en del reformer skett under våren. 
Systemet med externa, specialitetsanknut-
na granskare, vilket enligt Socialstyrelsen 
medfört risk för inkonsistenta bedömning-
ar, har bl.a. ersatts av sakkunniga granska-
re anställda vid Socialstyrelsen. Från SRF 
är vi inte odelat positiva till denna reform. 
För mindre specialiteter riskerar gran-
skarnas detaljkännedom därmed att mins-
ka betydligt, och vi anser det därför särkilt 
viktigt att möjligheten att rådfråga specia-

litetsanknutna bedömare ska kvarstå i ut-
valda fall. Samtidigt vill vi också passa på 
att tacka reumatologins bedömare Tomas 
Husmark och Agneta Uddhammar för de-
ras insatser hittills. Högst sannolikt krävs 
dessutom en rad ytterligare åtgärder för 
att komma till rätta med rådande situation, 
där väntetider på över 6 månader fortfa-
rande är normen med stora konsekvenser 
för såväl individ som verksamhet.

Angående den nya SPUR-organisationen 
kan Ni läsa mer om detta på annat håll i 
Bullen. Här finns också i sin helhet SRFs 
svar på en förfrågan från SLS om IPULS 
förslag på ny SPUR-organisation. SLS har 
uppmärksammat de samfällt negativa re-
aktioner som kommit från ett flertal spe-
cialitetsföreningar och bett om skriftliga 
synpunkter. I dagarna kom ett svar från 
SLS där de skriver att de sammanställt alla 
sektioners kritik, som enligt SLS i mångt 
och mycket är samstämmig, och att man 
sammankallat Sveriges Kommuner och 
Landsting samt Sveriges Läkarförbund, 
det vill säga de övriga ägarna av IPULS, 
för att ”inleda en diskussion för att skynd-
samt åstadkomma en lösning på den situ-
ation som uppstått”. Fortsättning följer 
alltså! SRFs styrelse uppmanar alla verk-
samhetschefer runt om i landet att tillsvi-
dare avstå från IPULS SPUR-inspektioner 
i väntan på ett nytt förslag, men beslut om 
inspektion tas naturligtvis av varje enhet 
själv.

Ett tema som vi planerar att jobba vidare 
med under detta, och säkert kommande år, 

är vidareutbildningen av specialister i reu-
matologi. Detta är en het fråga internatio-
nellt och i många länder är fortbildningen 
av läkare mer strukturerad och i vissa fall 
ett krav för fortsatt verksamhet. Läkarför-
bundet har gjort en medlemsenkät avse-
ende hur fortbildningen ser ut i vårt land, 
och här finns mycket att göra! Vi tror att 
det är bra att vi själva tar initiativet att ska-
pa en bra vidareutbildning för specialister 
och återkommer om detta som ett tema på 
Höstmötet.

För aktuella händelser hänvisar vi som 
brukligt till kalendarierna på hemsidan 
och i slutet av bulletinen. Liksom för 2012 
ser förutsättningarna goda ut för ett rikligt 
utbud av SK och SK-liknande kurser även 
under 2013! Mer information om detta ef-
ter sommaren. 

Ann Knight
Utbildningsansvarig

Johan Karlsson
Yngreläkarerepresentant

Inom vilka specialiteter ska vi 
arbeta i morgon?

»SRFs styrelse uppmanar alla 
verksamhetschefer runt om i 

landet att tillsvidare avstå från 
IPULS SPUR-inspektioner 
i väntan på ett nytt förslag, 

men beslut om inspektion tas 
naturligtvis av varje enhet själv.«

Ordinarie: 
Anna Nilsson, Lund
Marie Langkow, Karlstad
Erik Sundberg, Stockholm 
 
Associerade: 
Margaretha Modén, Västerås
Mikael Brink, Umeå
Ove Nisell, Stockholm

Nya medlemmar i SRF
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Vädret i år kan inte riktigt bestämma 
sig för hur det vill ha oss klädda. Men 
just denna helg har alla goda förut-
sättningar en krönikör behöver för 
att sträcka ut hela sig i soffan och dra 
inspiration av himmelens gråa och 
trista till sista mötet med Reumabul-
letinen innan det bär av till sommar-
semestern.

Krönika nr 16 eller...
...sannerligen majiritsa
På tal om semester så har jag nyss kommit 
tillbaka från Grekland där jag var och häl-
sade på mamma och pappa, mormor och 
morfar, faster och kusin, mina gamla men 
eviga vänner och ett helt gäng till mamma 
bekanta reumatiker som väntade på ”dok-
torn från Sverige”. Det var mina första le-
diga dagar sedan juli förra sommaren och 
de satt verkligen bekvämt.

Grekisk påsk förtjänar en plats i din ”att 
uppleva”-lista. I år infaller den en vecka 
efter den svenska vilket underlättar då 
min semester inte krockar med kollegor-
nas. Påsken i Grekland är en mycket stor 
högtid. Definitivt större än jul. Det är ju 
då kristendomens största mirakel beseglar 
dess storhet. Enligt färsk statistik är gre-
kerna Europas mest religiösa befolkning. 
Även för de som inte tror på Kristus åter-
uppståndelse är hur den grekiska påsken 
firas ett återkommande mirakel i sig. 

På långfredagen är hela folket ute på ga-
torna för att följa efter processionen och 
sjunga ut sorgen. På lördagen samlas vi alla 
på närmaste kyrkas gård som myllrar och 
vimlar under midnattsmässan. Klockor-
na ringer, fyrverkerier lyser i himmelens 
mörker, folk sjunger att ”Kristus är upp-
stånden” och kramas och gråter och fylls 
av andakt på påskaftonens midnatt mot 
påsksöndagen. Strax efter mässan pickas 
rödfärgade kokta ägg medan man fastslår 
att ”Han sannerligen är uppstånden” och 
majiritsa, en inälvssoppvariant, tar sin giv-
na plats på bordet. Jag vet, det låter inte 
så gott som det faktiskt är. Våga smaka vid 
tillfälle! Tidigt på morgonen ska man sät-
ta igång elden för att snurra och grilla det 
sedvanliga lammet. Dofter på gatan som 
retar aptiten och folk som dansar till tra-
ditionell musik. Det snålas inte på påskda-
gen. Man är mätt och belåten, man älskar 

och älskas, frälser och frälses. Men säg den 
glädje som varar, snart är jag tillbaka i min 
verklighet och bas.

Krönika nr 17 eller...
...en grek med almanacka!
Jag har på senare tid fokuserat mycket 
på mitt jobb och trivs riktigt bra med det. 
Jag känner mig produktiv, jag känner lär-
domen som ympas in i mig och förvand-
lar mig till en allt bättre reumatolog och 
smått men säkert forskare. 

Delmål 20, kvalitets- och utvecklings-
arbetet, är nu avklarat under Ronald van 
Vollenhovens handledning. Ni som utbil-
dar er enligt den nya målbeskrivningen, 
lämna inte delmål 19 och 20 till sista minu-
ten. Det är riktigt skönt att ha dem gjorda i 
god tid. Jag ”utvecklar” kliniken genom att 
ta fram ett PM för belimumab och skriva 
information om det nya preparatet för våra 
patienter samt även sammanställa lämp-
liga utvärderingsblanketter för en säker 
uppföljning. Arbetet blir mycket uppskat-
tat och både jag och Katerina Chatzidio-
nysiou, min partner i detta, lär oss mycket 
om hur ett PM arbetas fram, hur allas syn-
punkter ska kompromissas i den gylle-
ne medelvägen, hur en tidsram ska hållas 
samt vilka frågor som är viktiga att ställa 
och besvara. Tomas Zweig är med oss un-
der hela processen och delar med sig av sin 
stora erfarenhet. Tack, Tomas!

Apropå att hålla tider vill jag med stolt-
het förkunna att jag skaffat mig och bör-
jat använda en almanacka för 2012. Kan du 
tänka dig det? En grek med almanacka! Det 
har faktiskt hjälpt mig att planera bättre, 
hålla min planering och inte lova bort mig 
till fler än en sak i taget. Den är liten, blom-
mig och löjlig, men den duger för att vara 
min första. Nästa år får den växa lite. För-
utom almanacka har jag utrustat mig med 

ny usb-sticka som enligt Iva Gunnarsson 
är liten och löjlig även den. Hon kan inte 
låta bli att skratta varje gång hon får den 
för att fylla på med artiklar och annat gott.

Krönika nr 18 eller...
...farväl Gubbängen!
Om du varit mig trogen och läst förra Bul-
lens krönikor kommer du kanske ihåg att 
ett av mina nyårslöften för 2012 var att 
”hm... kanske flytta från Gubbängen”. Här 
kommer jag och kvitterar att jag verkli-
gen håller mitt ord. Jag har nämligen sålt 
min lägenhet och köpt ny mitt i Kungs-
holmens hjärta, vid Fridhemsplan. Det är 
en ljus hörntvåa i ungefär samma storlek 
som min nuvarande, nyligen renoverad, 
med gasspis och blommiga, löjliga tapeter 
som matchar min almanacka. När du läser 
dessa rader har jag även flyttat in och til�-
lagat gröten. 

Men det bästa har jag ännu inte berät-
tat. Kan du gissa vem min gamla lägenhet 
med sitt futuristiska kök och sina stora 
charmiga fönster lockat till sig? Många 
skulle kalla henne Sveriges stolthet. Tänk 
OS, tänk VM, tänk guld... Min lya tas över 
av Carolina och Patrik Klüft, Carro och 
maken. Det känns så klumpigt när Ca-
rin, min mäklare, frågar mig om jag kän-
ner till Carolina och får till svar ”nej, vem 
är det?”. Jag skäms och gömmer mig som 
en struts när jag googlar henne och inser 
hur stor hon är. Min ursäkt är att jag ännu 
inte hunnit bekanta mig med alla Sveri-

Carolina Klüft, elitidrottare.

Sannerligen majiritsa!
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ges storheter. Man ska tydligen ha gjort 
det om man till exempel säljer lägenhet! 
Några dagar senare kommer Carro med 
sin syster Sofia för att ta lite mått och få en 
bättre känsla för utrymmena. Hon är snäll, 
snygg och supertrevlig med sin fina fläta 
till vardags istället för lagerkrans. Carro 
har nämligen samlat alla guldmedaljer 
man kan få. En av dem fick hon i Aten, i 
”landet där Olympiska spelen en gång i ti-
den började”, om jag ska använda hennes 
egna ord, för att sedan bli världens största 
arrangemang. För stunden förbereder hon 
sig intensivt för Londons Olympiska spel 
i sommar. Hon förtjänar allas våra lyck-
önskningar.

Det som sticker ut under jakten på bo-
stad är bland annat alla märkliga mäklare. 
Från stackars Leif på Söder som fortfa-
rande inte fått bud efter sex visningar, till 
härliga Madeleine och hennes oförglöm-
liga ”hej, men dig känner jag igen” när jag 
råkar träffa henne i en annan lägenhet än 
den hon håller på att sälja till mig. Aman-
da döljer inte sin generositet: ”men jag vill 
att det ska kännas rätt, du ska absolut inte 
köpa denna lägenhet”. För att inte glöm-
ma Johan som på mitt ”vi ses kanske på 
någon framtida visning” glatt svarar: ”det 
gör vi säkert”! Priset får dock Håkan för 
sin välkomstreplik till en totalrenoverad 
minitvåa: ”stig på bara, det är nog inte så 
mycket att se”!

Krönika nr 19 eller...
... istället för dagbok
Nåväl, ny lägenhet, ny almanacka, nytt ka-
pitel i krönikörens liv. Med hjälp av min 
blommiga löjliga kalender vill jag förverk-
liga en evig önskan som aldrig uppfyllts. 
Det är inte mer än att skriva en dagbok. Låt 
oss då bläddra och se vad som hänt sedan 
senast...

Måndag den 30 januari: Handledarut-
bildning på Gripsholms värdshus med ut-
sikt mot det vackra slottet vid hamnen. 
Mycket trevligt kurstillfälle under Mag-
nus Ströms ledning. Att handleda är roligt 
om man känner sig bekväm i rollen. Det 
jag inser är att jag haft tur med alla mina 
handledare hittills. Jag vill gärna bli lika 
bra som Mats Rytte, Staffan Magnusson, 
Björn Löfström, Iva Gunnarsson.

Fredag den 10 februari: Johanna Gus-
tafsson presterar utmärkt mot sin oppo-
nent och blir självfallet godkänd för att 
senare på kvällen omvandlas till Reumato-

logklinikens tolfte stolta häxa. Ärkehäxor-
na Iva Gunnarsson, Elisabet Svenungsson 
och Vilija Oke ger henne hatten och kvas-
ten samt några första basala ingredienser 
till magiska brygder. Självklart är jag vitt-
ne till initiationsriten och varnar: det här 
är farligt!

Måndag den 5 mars: Träningskampen 
sätts igång på Karolinska och vi börjar gå 
i grupper, ta trappor, cykla, gympa, allt för 
att vinna en fest. Det handlar om en kamp 
mellan kliniker i ett försök att öka vår fy-
siska aktivitet och befrämja hälsan. Det 
passar mig utmärkt nu när jag äntligen sålt 
”gråmusen”, min stora Volvo. Ola Börjes-
son blir vår motionsinspiratör och gör sitt 
bästa för att vi ska vinna. Han samordnar 
lunchpromenader, uppmuntrar, motive-
rar, taggar. Men det ser mörkt ut. Urolo-
gerna är oslagbara; de har bestämt sig för 
att festa. 

Måndag den 12 till fredag den 16 mars: 
SK-kurs i kroniska artritsjukdomar på Ka-
rolinska Universitetssjukhuset, Solna. En 
av de bästa kurserna jag gått. Lagom basal, 
lagom fördjupad. Anca Catrina, arrangö-
ren, har onekligen lagt ner ett jättearbete. 
Kursen rekommenderas starkt.

Torsdag den 29 mars: Jag håller mitt för-
sta kandidatseminarium. Hur ska det här 
gå till nu? Vad händer om de ställer frågor 
jag inte kan besvara? Hur lyckas jag styra 
ett gäng ungdomar som troligen inte har 
någon lust att lyssna på ovana mig? Det 
slutar förvånansvärt snyggt. Mina unga 
damer och herrar är avslappnade, pålästa 
och engagerade. De kommer med smarta 
och relevanta frågor och jag står fint upp 
till utmaningen. Tiden är över men vi är 
inte klara. ”Vad känner teamet för? Vill 
ni fortsätta och ta resten lite snabbt eller 
ska vi avsluta här?” De vill faktiskt stanna 
en stund och höra sista patientfallet. Vil-
ken härlig känsla att sitta där och förkla-
ra saker, vara pedagogisk, dölja att man är 
oerfaren och ändå prestera. Min grekiska 
underlättar när jag till exempel förklarar 
begrepp utifrån deras etymologi. Syste-
misk skleros och sklerodermi är ett typiskt 
exempel på termer som ofta används fel 
och förvirrande. Men vid seminariets slut 
råder inga tvivel i gruppen. Lena Björnådal 
skulle säkert uppskatta bidraget.

Skärtorsdag den 5 april: Underläkare på 
slutenvårdsavdelning D26. Det serveras 

smörgåstårta och så memma till efterrätt. 
Rosmari tycker att jag inte bör missa denna 
smakupplevelse medan andra sjuksköter-
skor nyfiket väntar på min reaktion. Do-
men blir: annorlunda men gott.

Torsdag den 26 april: I Amsterdam och på 
hotell Mövepick för ett möte om Benlysta. 
Där träffar jag Estelle Trysberg från Sahl-
grenska och stora namn från all världens 
hörn. Roligt att få ett ansikte på och kunna 
diskutera med folk som känns så bekanta 
från artiklar och studier.

Krönika nr 20 eller...
...på återseende
Så var det dags för sommar. När du nu 
håller Bulletinen i handen har din kröni-
kör flyttat till Kungsholmen och återvänt 
till sin moderklinik i Eskilstuna. Utanför 
fönstret är det grönare och skönare och du 
har med största sannolikhet hunnit smaka 
grillat.

Det blir trevligt att åter möta mina gam-
la kollegor och tillämpa mina nyvunna fär-
digheter på min gamla arbetsplats. Jag ser 
fram emot nya pratstunder med Birgir 
Arge, precis som för ett år sedan. Även på 
distans har han inte missat att ge sin åter-
koppling på mina krönikor. Nu är jag här, 
Birgir. 

Att lämna KS är dock inte lika trev-
ligt. På mindre än ett år har det blivit mitt 
hem där jag känner mig trygg och bekväm. 
Men för att inte förstöra den glada som-
marstämningen med sentimentala farväl 
väljer jag att avsluta detta kapitel med att 
säga ”på återseende”. Nej, Iva, så lätt slip-
per du mig inte!

Tiden går fort när man har roligt och 
det känns som att jag skrivit mycket igen. 
Bäst att bryta här och skicka in, annars 
blir Tomas Bremell olycklig. Ha en härlig 
sommar! Glöm inte att le i stugan liksom 
på stranden! Vi ses i höst!

Ioannis Parodis
ioannis.parodis@gmail.com

www.reumateket.se
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Striden började när IPULS gick 
ut med annons i Läkartidningen 
120131 om inrättande av nio team-

ledare, nio biträdande teamledare och 
därunder ämnesföreträdare (motsvarar 
nuvarande SPUR-inspektörer) där alla 
dessa tre kategorier skulle ansöka om 
tjänst hos IPULS och ett nytt inspektions-
system skulle införas. 

Det märkliga var emellertid att varken 
specialistföreningarna eller deras SPUR-
inspektörer hade en aning om denna nyhet 
förrän 120130 då ett hundratal SPUR-in-
spektörer (dvs. långt ifrån alla och inte nå-
gon specialistförening) erhöll ett mail som 
berättade om förändringen. Inget fråge-
förfarande eller remiss eller liknande till 
vare sig specialistförening eller SPUR-in-
spektörer. Upprördheten blev stor bland 
såväl SPUR-inspektörer, som nu skulle 
söka tjänst hos IPULS – tidigare utsåg spe-
cialistföreningen sina SPUR-inspektörer – 
som specialistföreningar. 

I Läkartidningen nr 7, 8 och 9 har en 
omfattande debatt pågått framförallt i 
webbupplagan, med tunga protester från 
vår specialitets SPUR-inspektörer, Tomas 
Bremell och Annika Teleman, men fram-
förallt med en stark skrivelse från ord-
förandena i specialistföreningarna för 
Svensk Förening för Obstetrik och Gyne-
kologi (SFOG), Svensk Ortopedisk Fören-
ing, Svenska Barnläkarföreningen, Svensk 
Internmedicinsk Förening, Svensk Reu-
matologisk Förening och Svenska Infek-
tionsläkarföreningen. 

Dessutom skrev Hans Hjelmqvist – för-
utvarande ordförande i SPUR-stiftelsen 
och f.d. ordförande i Läkarförbundets 
UFO-grupp (står för utbildning och forsk-
ning) ett tungt inlägg där han helt avvisa-
de IPULS nya organisation och stödde de 
protesterande specialistföreningarna. Via 
mailkorrespondens har också framkom-
mit protester från SPUR-inspektörer eller 
specialistföreningar inom så skilda specia-
liteter som BUP, ÖNH, geriatrik, onkologi, 
urologi, klinisk farmakologi, allmänmedi-
cin, kardiologi och hematologi.

Detta ledde fram till att en av de tre 
delägarna av IPULS, nämligen Svenska 

Läkaresällskapet (de övriga är Sveriges lä-
karförbund och Sveriges Kommuner och 
Landsting), i mars 2012 gick ut till sina 
sektioner med önskemål – med kort var-
sel dvs. endast ca två veckors svarstid – om 
ett remissvar angående IPULS förslag till 
ny SPUR-organisation. 

Vad handlar då SPUR-striden om? 
Jo – om specialistföreningarna skall vara 
huvudansvariga för kvalitetsgranskningen 
av specialistutbildningen eller om organi-
sationen IPULS skall göra detta. 

Sedan tidigare fanns ett uttalat miss-
nöje med IPULS beträffande service och 
kostnader som ökat från 20–25 000 kr/
inspektion till 80–100 000 kr/inspektion 
sedan IPULS tog över 2011. Maximal er-
sättning till inspektör är 9 688 kr/inspek-
tion. Hur övriga kostnader fördelas är 
okänt. Trots att flera kliniker begärt spe-
cificerad faktura har man inte fått detta. 
Med ytterligare administrativ överbygg-
nad minskar ju knappast kostnaderna! 

Nu tillkom alltså att IPULS – inte specia-
listföreningarna – skulle utse ämnesexper-
ter och att hela organisationen skulle göras 
om med en teamledare och två biträdande 
teamledare för nio specialitetsområden 
som ledde verksamheten. Man riskerar så-
ledes en SPUR-verksamhet utan anknyt-
ning till de enskilda specialiteterna och 
öppnar också för bredare övergripande in-
spektioner – vilket knappast betjänar oss.
Och samtliga dessa förändringar genom-
förs utan medverkan av specialistfören-
ingar eller SPUR-inspektörer!

Lyhördheten hos Björn-Ove Ljung, VD 
på IPULS, har varit obefintlig. Han och 
IPULS har inte vikit en tum från sin orga-
nisationsmodell och har inte kunnat reda 
ut hur relationen skulle se ut mellan spe-
cialitet och inspektion.

Det bör påpekas att IPULS inte har mo-
nopol på SPUR-inspektioner utan enligt 
ST-förordningen skall inspektion ske av 
en organisation som är ekonomiskt, orga-
nisatoriskt och administrativt oberoende 
av den enhet som inspekteras. Detta torde 
gälla varje specialistförening – dvs. vi kan 
själva organisera SPUR-inspektioner om 
vi vill. Hur det blir i slutändan vet vi idag 
120413 inte. IPULS styrelse sammanträ-
der 120426 och där ingår representanter 
för ägarna. Vårt förtroende för IPULS är 
lågt och för dess VD Björn-Ove Ljung obe-
fintligt. Att driva en förändringsprocess 
på det vis som han gjort – utan medver-
kan av de berörda och helt utan lyhördhet 
när proteststormen kommit – utgör inte 
något bevis på lämplighet och kompetens 
för uppgiften.

Vi återger här SRF:s remissvar som väl 
speglar vad föreningen och dess SPUR-
inspektörer tycker.

Vi vill också hänvisa till den debatt som 
förts i Läkartidningen nr 7–9 – till stor del 
i webbupplagan – som också finns återgi-
ven på vår egen hemsida under nyheter el-
ler nåbar via länken Läkartidningen också 
på vår hemsida.

Tomas Bremell

SPUR-striden – vad handlar den om?
Sedan 120130 pågår en strid om hur SPUR-inspektionerna skall gå till.

SPUR
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Först ett tack till SLS som tagit initiativ till remissrundan 
bland specialitetsföreningarna!

SRF ställer sig helt negativ till den nya SPUR-inspek-
tionens tilltänkta utformning och vi anser också att IPULS 
roll i inspektionerna ska omvärderas. Vår uppfattning i 
denna fråga baserar sig på följande synpunkter:

1. Tillvägagångssättet vid framtagning av en ny organisa-
tion där specialitetsföreningarna, som i många år på ett 
framgångsrikt sätt skött SPUR-inspektionerna och ge-
mensamt har massiva kunskaper och erfarenheter, inte 
över huvud taget har involverats eller tillfrågats i proces-
sen. Att dessutom med ett brev presentera en ny orga-
nisation som färdigt framtagen, avskeda alla nuvarande 
engagerade och aktiva inspektörer och erbjuda att söka 
en ny tjänst i en organisation där en dunkel metod för 
”kvalitetsgranskning” förefaller att ha större betydelse 
än SPUR-granskningarnas egentliga avsikt, nämligen att 
höja kvaliteten på ST-läkarutbildningen och göra den 
nationellt likvärdig mellan kliniker inom samma speci-
alitet. Transparensen i IPULS fortsatta arbete samt två-
vägskommunikationen måste öka, IPULS agerande i den 
här frågan förskräcker!

2. Modellen för framtida SPUR-inspektioner där en gigan-
tisk byråkratisk överbyggnad med vidhängande kostnader, 
s.k. inspektionsteam med superinspektörer, (”huvud-
teamledare”), två andra specialistkompetenta läkare (”bitr 
teamledare”) och ytterligare specialistkompetenta läka-
re (”ämnesexperter”) ska ersätta nuvarande smidiga, dis-
tinkt specialitetsbundna och extremt konstandseffektiva 
granskning (dvs. innan IPULS tid, då kostnaderna redan 
nu mångdubblats utan ökat värde för verksamheterna som 
granskats!)
Kritiken mot nya modellen kan sammanfattas punktvis
•	 Central byråkrati och ökade administrativa kostnader 

utan ökat värde.
•	 Minskat/upphört inflytande från specialitetsförening-

arna, där den gedigna kunskapen om varje specialitet 
och passionen för en bättre utbildning för nya specia-
lister finns.

•	 Nuvarande specialitetsanknutna SPUR-inspektörer er-
sätts av externa ”experter” – detta tar bort fundamentet 
för inspektionerna nämligen att inspektionen bör ske 
av kliniskt erfarna kolleger som arbetar under samma 

villkor som de som inspekteras. Inspektionerna bygger 
på förtroende och tillit.

•	 SPUR-inspektionerna i sin nuvarande utformning upp-
muntrar till förbättringar inom verksamheten redan 
innan själva inspektionen, och ger dessutom, genom 
att den sköts internt inom specialiteten, utbyte av er-
farenheter, inspiration och lärande inom professionen 
och mellan verksamheter (”SPUR-effekten”).

•	 Stora svårigheter att rekrytera kompetenta framtida in-
spektörer när specialitetens företrädare kommer långt 
ner i den byråkratiska hierarkin.

•	 Mindre specialiteter reduceras och kan riskera att ingå 
i stora inspektioner av hela medicinkliniker, kirurgkli-
niker (eller landsting?!) och enskilda specialiteters och 
verksamheters behov kan då inte längre hävdas på sam-
ma insiktsfulla sätt som tidigare.

•	 Det s.k. frågeformuläret, och ”kvalitetsindex” som 
tycks vara motivet för den totala omdaningen av SPUR-
inspektionerna är såvitt vi vet inte efterfrågat av spe-
cialiteterna, och imponerar inte, varken i sitt utförande 
eller i de resultat som hittills presenterats. Syftet med 
det s.k. indexet är dunkelt, annat än att det kan produ-
cera utdata men tyvärr av oklart (?) värde.

3. Dags för specialitetsstyrda SPUR-inspektioner – 
oberoende av IPULS?
Det är angeläget med en hög kvalitet på specialistutbild-
ningen. Inspektioner är viktiga inte bara för den välkända 
SPUR-effekten, utan också för ett utbyte av erfarenheter 
inom professionen och inom specialiteten. Den nya orga-
nisationen motverkar allt detta, dessutom kan man befara 
att organisationen runt nya SPUR innebär att sjukvårds-
resurser används på ett icke-kostnadseffektivt sätt, vilket 
i dessa tider inte är försvarbart. Man kan ifrågasätta vil-
ken praktisk funktion IPULS egentligen har för SPUR-in-
spektionerna och för kvaliteten i specialistutbildningen, 
utöver den som varje specialitetsförening idag utövar. Nu 
är det dags för specialitetsföreningarna att återta initia-
tivet för inspektionerna – gärna i samråd med och med 
stöd av SLS.

För Svensk Reumatologisk Förening
Ann Knight
Utbildningsansvarig SRF

Uppsala 2012-03-20

Till Svenska Läkaresällskapet att. Anna Borgström

Yttrande från Svensk Reumatologisk Förening (SRF) angående den tilltänkta förändringen 
av SPUR-inspektionerna
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Lång tid för kompetensbevis!

Remissvar från Svensk Reumatologisk Förening ang. 
”Förslag till förändring i Socialstyrelsens föreskrif-
ter och allmänna råd (2008:17) om läkarnas speciali-
seringstjänstgöring”

Reformen av bedömning av specialiseringstjänstgöringen 
för läkare har så vitt vi förstår två syften: dels att kvalitets-
säkra specialitetsbevisen, dels att påskynda SoS hand-
läggning av utfärdandet av specialitetsbevis. Särskilt det 
sistnämnda har blivit ett gigantiskt problem och åtgär-
der behövs skyndsamt. Dessvärre tror vi inte att den fö-
reslagna reformen räcker för att hantera dessa problem, 
särskilt inte de långa handläggningstiderna. Andra åtgär-
der behövs också.

Ang kvalitetssäkringen: Nio professionella granskare 
ska ersätta specialitetsanknutna s.k. externa granskare. 
Ett problem som uppstår med detta förslag är att de nio 
granskarna inte kan förväntas ha detaljkunskap om var-
je specialitet, dess målbeskrivning, kursutbud och krav, 
och inte heller om olika klinikers utbildningssituation 
och möjligheter att tillhandahålla fullgod specialitets-
utbildning (t.ex. en internmedicinare satt att granska en 
specialistansökan i reumatologi).

Förslag: Vi föreslår därför att de specialitetsanknutna ”ex-
terna bedömarna” finns kvar som ”referenspersoner”, att 
rådfrågas vid behov i samband med exempelvis gransk-
ning av ansökan inom specialitet utan egen representa-
tion bland de nio professionella granskarna. Ett sådant 
system skulle vara av särskild vikt för de mindre speciali-
teterna och öka transparensen.

Ang handläggningstiderna: Utifrån reumatologins erfa-
renheter skulle den föreslagna reformen knappast mins-
ka handläggningstiderna påtagligt, då vår uppfattning är 
att de externa granskarna inte stått för fördröjningen av 
de hittills aktuella ärendena. Tvärtom har det tagit flera 
månader innan ansökningarna har nått de externa bedö-
marna, som då haft två veckor på sig för yttrande.

Det stora arbetet med en specialitetsansökan ligger 
före inskickandet, dvs. färdigställandet av all dokumen-
tation om fullgången utbildning, vilket ligger på den en-

skilde läkaren, dess handledare och arbetsgivare. Vi kan 
föreställa oss att dokumentationen kan se mycket olika ut 
från olika specialiteter och vara extremt spretig och svår-
bedömd, kanske speciellt beträffande ansökningar med 
utländska meriter. Men, bedömningen av all dokumenta-
tion, krav på kompletteringar, svårigheter i bedömning av 
likvärdighet osv. har sinkat processen även för utfärdan-
det av specialitetsbevis i fall där dokumentationen varit 
förhållandevis enkel att bedöma.

Förslag: Här bör man istället dela upp ansökningarna i 
två ”spår”. Ett spår där all dokumentation redovisas i sin 
helhet för SoS, och ett annat spår där verksamhetschef, 
studierektor och handledare (där åtminstone de två sena-
re innehar aktuell specialistkompetens) intygar att kom-
petensen i enlighet med målbeskrivningen är fullgjord. 
Detta andra spår blir applicerbart när ST-utbildningen i 
sin helhet har fullgjorts i Sverige. Uppdelningen i två spår 
kan åstadkommas med ett tillägg i författningen att alla 
dokument kan förevisas antingen SoS eller verksamhets-
chef, studierektor och handledare.

Om detta ej genomförs, bör man åtminstone dela upp 
granskningarna på SoS i två ”köer”, en för förhållandevis 
okomplicerade ärenden med enbart svensk dokumenta-
tion och en för de svårare fallen. Detta för att motverka 
fördröjning av de mer lätthanterade ärendena.

Vidare måste ytterligare åtgärder vidtas, exempelvis 
tydligare instruktioner till de sökande om vilken doku-
mentation som krävs. Man bör också kontinuerligt föra 
statistik över handläggningstiderna.

Sammanfattningsvis stöder vi inrättandet av nio sakkun-
niga specialister, under förutsättning att specialitetsan-
knutna läkare finns kvar som referenspersoner. Vidare 
anser vi att för att förkorta handläggningstiderna till ac-
ceptabla maximalt 1–2 månader, måste ”enkla” speciali-
tetsbevisärenden kunna granskas i ett eget spår. Detta kan 
förslagsvis ske genom att ansvar för intygandet av full-
gjord specialitetsutbildning återförs till verksamhetschef, 
studierektor och handledare i okomplicerade fall.

2012-02-19 / För Svensk Reumatologisk Förening
Ann Knight och Johan Karlsson

Vi har i tidigare artikel i ReumaBulletinen (nr 1/2012) redo-
gjort för Socialstyrelsens svårigheter att behandla ansök-
ningar om specialistkompetens medförande extremt långa 
handläggningstider. 

Vi nämnde två ST-läkare, med helsvensk enkel meritering, som 
ansökt om specialistbevis – nämligen Ulf Lindström och Boja 
Jovancevic från Göteborg. Ulfs ansökan registrerades 110728 
och bevis om specialistkompetens utfärdades 120416, dvs. nio 

månader senare. Boja ansökte i slutet av september 2011 och 
erhöll specialistbevis i februari 2012, dvs. ”redan” efter fem må-
nader. Socialstyrelsen föreslog flera förändringar i förordningen 
för ST för att kunna skynda upp behandlingen av specialistären-
den. Framförallt berörde ändringsförslagen de externa granskar-
na som skulle ersättas av nio professionella granskare. SRF tror 
inte att detta kommer att påverka handläggningstiden nämnvärt 
utan pekar i nedan bilagda remissvar till Socialstyrelsen på fle-
ra andra och bättre möjligheter att korta handläggningstiderna.

D-nr 5.1- 42315/2011
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• Reumatologistipendium MSD 2012 •   

Syfte: MSDs reumatologistipendium har instiftats med syfte att stödja 
forskning kring de reumatiska sjukdomarna.  

Stipendiets storlek: 200 000 kronor. Stipendiet är uppdelat enligt ¼ 
personligt stipendium och ¾ forskningsanslag.  

Samarbete kring stipendiet: Stipendiet är instiftat av MSD i samarbete 
med Svensk Reumatologisk Förening (SRF). Stipendiet kommer att delas ut i 
samband SRFs årsmöte på Riksstämman 29 november 2012 i Stockholm.  

Vem kan söka? Forskare verksamma i Sverige inom området reumatologi 
som registrerats som doktorand eller disputerat under de senaste 10 åren  
(föräldrarledighet får räknas av). Stipendiaten skall vara medlem eller associerad 
medlem i SRF, se regler för medlemskap i SRF på föreningens hemsida (www.
svenskreumatologi.se).   

Kriterier: Stipendiet tilldelas sökande som bedriver kliniskt relevanta 
forskningsprojekt inom området för reumatiska sjukdomar eller projekt som 
syftar till att öka förståelsen för uppkomst av reumatisk sjukdom. Stipendiet 
kan delas upp på flera sökanden eller ges i sin helhet till en sökande.  

Ansökan ska innehålla:
- Ansökningsblankett 
- Projektbeskrivning, inklusive namn på projekt, syfte, bakgrund, projektplan. 

Max 2 sidor. 
- CV med publikationslista 
- Rekommendationsbrev från senior forskarkollega 
Samtliga dessa handlingar skall vara på engelska.  

Beslutskommitté: Ansökan bedöms av externa granskare och SRFs styrelse 
beslutar till vem/vilka anslag beviljas.   

Sista ansökningsdag: 3 september 2012. Ansökan skickas till Vetenskaplig 
sekreterare Anna Rudin, Anna.Rudin@microbio.gu.se 



ANNONS
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Mitt i centrala Malmö, i Malmö Börs-
hus anrika lokaler, ägde Vårmötet 
2012 rum den 18–20 april.
Mötet hade ett späckat och varieran-
de program som de mer än tvåhundra 
anmälda deltagarna fick ta del av.

Temat för årets möte var Reumato-
logi på längden och tvären. 
Det illustrerades med lokal listig-

het av ett bildmontage på Öresundsbron 
och det berömda höghuset Turning Torso.

Äldsta reumatologkliniken
I sitt välkomstanförande sa Elisabet Lind-
kvist att längden symboliserade tid, och 
att det var ett passande tema eftersom kli-
niken i Lund anses vara Sveriges äldsta 
reumatologklinik. Hon visade bilder på kli-
niken, som idag i princip ser ut på samma 
sätt som den gjorde då – på utsidan.

– Men det är renoverat och modernt på 
insidan – vi har bra lokaler och en välfung-
erande klinik, slog hon fast.

Längden motsvarade alltså mötets tids-
tema, och tvären stod för de longitudinella 
studier man genomfört i Malmö.

– Vi kommer att få höra mer om dem 
under dessa dagar, sa Elisabet, och där-
med inleddes det vetenskapliga program-
met.

En åttondel av Sveriges befolkning
Den första sessionen hade rubriken Arbe-
te och rehabilitering vid reumatiska sjukdo-
mar. Det inleddes av Ingemar Petersson 
som talade om rehabilitering.

– Det är väl inte det område där det har 
forskats mest, påpekade Ingemar.

Han visade en sammanställning av pre-
valensen för RA, samt höft- och knäledsar-
tros, i Skåne.

– Vi har bra data eftersom vi följt alla 
patienter i våra register. Det som förvåna-
de oss var att så många av dem var i arbets-
för ålder, sa han.

I Skåne har man infört en rehab-garan-
ti, och till dags dato har den omfattat näs-
tan 13 000 personer.

– När vi följt upp data därifrån, ser vi en 
förbättring av patienternas hälsorelatera-
de livskvalitet (HRQoL), mätt med EQ5D, 
efter tre månader. När vi följer upp sjuk-
skrivningsfrekvensen för patienter med 

AS, visar det sig att den sjunker kraftigt 
efter insättandet av behandling, fortsatte 
Ingemar.

Han avslutade med att påpeka att Skåne 
med sina 1,3 miljoner invånare utgör en åt-
tondel av Sveriges befolkning.

– Och vi skåningar är väldigt lika alla 
andra svenskar – tro det eller ej, tillade han 
med lätt självironi.

Studie om teamrehabilitering
Sofia Hagel talade om uppföljning och ut-
värdering av reumatologisk teamrehabili-
tering. Hon inledde med att definiera vad 
ett team är, och visade sedan WHO:s defi-
nition av rehabilitering från 1996.

– Rehabilitering är en komplex inter-
vention, så den kräver en komplex utvär-
dering, konstaterade hon.

Men ämnet har ändå hamnat på forsk-
ningsagendan under de senaste 15 åren. 
Sofia beskrev ICF – Internationell klassi-
fikation av funktionstillstånd, funktions-
hinder och hälsa – som WHO antog 2001.

– Det är ett ramverk för att underlätta 
utvärdering av funktionsstatus, målsätt-
ning samt planering av behandling och 
monitorering. Det har kommit till för att 
hjälpa oss, sa Sofia.

Hon redogjorde för en egen studie som 
syftar till att jämföra hur, inom reumato-
logisk teamrehabilitering, välanvända, va-
liderade utvärderingsinstrument täcker 
olika domäner av ICF. Syftet var även att 
undersöka de olika instrumentens känslig-
het för förändring vid rehabilitering över 
kort respektive lång tid, samt hur de instru-
ment som är avsedda att mäta liknande as-
pekter av sjukdom och hälsa samvarierar. 

– Det visade sig att vi har bra metoder 
inom området kroppsfunktion, men bety-
digt sämre när det gäller omgivningsfakto-
rer, sammanfattade hon.

De såg också att utvärdering av aero-
bisk kapacitet inte täcks av andra instru-
ment.

– Det bör ingå i evaluering av kropps-
funktion!

SRF:s Vårmöte i Malmö

Elisabet Lindkvist Ingemar Petersson Sofia Hagel
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Patienter med stora besvär 
förbättrades mest
Bath Ankylosing Spondylitis Metrology In-
dex (BASMI) och Bath Ankylosing Spon-
dylitis Functional Index (BASFI) lämpar 
sig enligt gruppens fynd väl för monitore-
ring av SpA-patienter över tid.

– Dessutom: HRQoL bör utvärderas 
med samma instrument – detta för att 
möjliggöra jämförelser mellan olika stu-
dier, ansåg Sofia.

Hon beskrev också STAR-ETIC – ett 
samarbete mellan Sverige, Norge, Dan-
mark och Holland. Det syftar till att skapa 
en databas för registrering av teamreha-
bilitering och studera struktur, utfall och 
process vid rehabiliterande enheter.

– 18 enheter deltar – 13 i Norge, 3 i Sve-
rige samt en i Danmark och en i Holland.

Sofia kunde visa några resultat STAR-
ETIC kommit fram till:

– Patienter som rapporterade stora be-
svär av sin sjukdom, var de som förbättra-
des mest av teamrehabilitering avseende 
livskvalitet.

Ingen ”clinical setting” utmärkte sig i 
studien, som totalt omfattade 729 patien-
ter med artrit.

– Hälften av dessa patienter uppnådde 
kliniskt relevant förbättrad HRQoL, kon-
staterade Sofia.

Högt HAQ år 8 relaterat till låg 
livskvalitet
Tidiga insatser vid RA – TIRA – beskrevs 
av Ingrid Thyberg i hennes föreläsning. 
Det finns två TIRA-kohorter, den första 
startade 1996 och omfattade 820 patien-
ter som följdes under 10 år. 

– Den har genererat 7 avhandlingar och 
30 publikationer, sa Ingrid.

I TIRA-1 fann man ingen skillnad i sjuk-
domsaktivitet mellan män och kvinnor, 
trots att andra undersökningar har rap-
porterat sådan.

– De största förändringarna kunde man 
avläsa ett år efter inklusion. Sedan har kur-
van planat ut, men rör sig ändå åt rätt håll, 
fortsatte hon.

De patienter som hade negativ utveck-
ling för HAQ-score, var de som hade ett 
högt sådant redan vid inklusion. Ett högt 
HAQ-score år 8 var relaterat till låg livs-
kvalitet.

– Frågan som infinner sig är naturligt-
vis om man kunde ha mött dessa patienter 
på ett annat sätt? Eller är det så att man 
helt enkelt inte kan nå ett bättre resultat, 
undrade Ingrid.

Arbetssättet måste vässas
TIRA-2 inkluderade patienter under åren 
2006 till 2009, och Ingrid berättade att 
man hoppas att följa dessa under åtta år. 

– Patienterna idag har lägre DAS28 
från och med månad 3, jämfört med TI-
RA-1-kohorten. Det gäller också för funk-
tion – även där ligger patienterna i TIRA-2 
bättre till.

Däremot ser man ingen skillnad när det 
gäller psykisk hälsa mätt med SF-36.

Vilka patienter ska erbjudas rehabilite-
ring? Ingrid ansåg att svaret på den frågan 
var att de skulle utses på traditionellt vis 
efter klinisk bedömning.

– Vårt förslag är att komplettera med 
standardiserade indikatorer: Kritisk nivå 
av HAQ-score, sjukskrivning – även före 
diagnos, DAS-28 nivå vid 3 månader samt 
screening för levnadsvanor.

Vad ska rehabiliteringen innehålla?
– Vi måste vässa vårt arbetssätt! För-

utom det traditionella som att förbättra 
rörlighet, minska smärta och undervisa 
patienterna med mera, måste vi också ta 
med faktorer som delaktighet i arbetsliv 
och levnadsvanor. Vi måste även ta till oss 
nya metoder – som t.ex. stöd av webben, 
summerade Ingrid.

Patientundervisning och samtal
Ulrika Bergsten talade om sjuksköterskans 
roll i modern reumarehabilitering. 

Hon började med att redogöra för 
sjuksköterskans sex kärnkompetenser: 
Personcentrerad vård, samverkan i team, 
evidensbaserad vård, förbättringskunskap 
för kvalitetsutveckling, säker vård samt in-
formations- och kommunikationsteknologi.

– Inom reumatologin är vi mycket bra 
på vissa av dessa. När det gäller teamarbete 
är vi till och med föregångare, slog hon fast.

Sjuksköterskans har en viktig roll i mo-
dern reumarehabilitering. Personer med 
reumatiska sjukdomar har mycket frågor 
och funderingar kring sin sjukdom. – och 
det gäller inte bara i början av sjukdomen. 
Därför är patientundervisning och samtal 
en av huvuduppgifterna för en sjuksköter-
ska i reumatologi.

– Patienterna har en kronisk sjukdom 
som de ska leva med. Det är inte som en 
halsfluss eller något annat som går över, 
påpekade Ulrika.
 
EULAR:s rekommendationer
Hon presenterade McCormacks modell 
för personcentrerad vård från 2010. 

– Här står mötet med patienten i cen-
trum – men det är mycket runt omkring 

det som ska fungera. Det handlar om vår-
darens förutsättningar och organisation 
samt om vårdprocessen. Men kärnan är 
utvärdering – för både patienten och vår-
daren, sa Ulrika.

Vid intensifierad rehabilitering kan 
sjuksköterskans roll dessutom vara mer 
övergripande, såsom diskussion i patient-
grupper angående smärta, sömn, läkeme-
del, levnadsvanor med mera.

– Jag har upplevt att patienterna är mer 
oinformerade om basala saker, än vad vi 
tror att de är, framhöll hon.

Ulrika visade EULAR:s rekommenda-
tioner inom området. Bland annat säger de 
att patienter ska ha tillgång till sjuksköter-
ska för att möjliggöra en bra kommunika-
tion, kontinuitet och tillfredsställelse med 
vården.

– Man slår också fast att sjuksköter-
skor ska identifiera och bedöma psykoso-
ciala problem – för att minimera risken för 
ångest och depression hos patienten.

Sjuksköterskans framtida roll
Nytt är att det 2011 har kommit nationella 
riktlinjer för sjukdomsförebyggande me-
toder. Dessa omfattar bl.a. tobaksbruk, 
riskbruk av alkohol, otillräcklig fysisk ak-
tivitet och ohälsosamma matvanor. I rikt-
linjerna står det uttalat att de gäller även 
för specialistvården.

– Det är därför dags att vi tar tag i det 
här själva – och inte bara skickar våra pa-
tienter till primärvården för att ta hand om 
den här delen, sa Ulrika.

I riktlinjerna lyfter man särskilt fram 
rådgivande samtal.

– Och det är ju sådant som vi redan ar-
betar med. Varför inte använda oss av det 
även när det gäller detta, frågade Ulrika.

Hon avslutade med att summera sjuk-
sköterskans framtida roll i modern reuma-
rehabilitering. Det handlar om att utnyttja 
sjuksköterskans kompetens.

– Kompetens till att förbättra den per-
soncentrerade vården, till att utbilda patien-
ter i grupp vid intensifierad rehabilitering 
– samt att implementera metoderna kring 
levnadsvanor inom reumatologin, sa Ulrika.

Artros fanns före människan
När i människans historia uppstod reuma-
tiska sjukdomar? Frågan utgjorde titeln på 
Ido Ledens föreläsning.

– Förvisso är det en mycket komplex 
fråga, kommenterade han.

Ido gick först långt bakåt i tiden – till 
den tid när aporna kom ner ur träden och 
började förflytta sig på två ben. Han visade 
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också bilder på ett dinosaurieskelett som 
hade tecken på artros.

– Alltså fanns problemet långt före 
människan, fortsatte Ido.

Det finns många fynd av mänskliga led-
rester som också uppvisar artros – men de 
ter sig olika på olika platser.

– Fynd från stenåldern på Gotland 
(3000 f Kr) uppvisar en låg frekvens för 
höft och knä, men högre för hand- och fot-
led. Järnåldersfynd (500 f Kr – 1050 e Kr) 
från Sigtuna uppvisar en lägre förekomst 
av artros i samtliga leder hos individer 
med samma ålders- och könsfördelning. 
Vi kan konstatera en geografisk skillnad – 
Gotland var en marin miljö där man levde 
mycket på vad man fick från havet, Sigtuna 
hade mer jordbrukspräglad föda.

Klassifikation och dödsorsakslista
Förutom kosten, har man även ägnat sig 
mycket åt att studera samband mellan be-
lastning och artros, fortsatte Ido.

– Det var vanligt att balettdansöser ut-
vecklade artros i sin stortå. Musculoske-
letal stress markers var ett begrepp på 
modet. Under senare decennier har dock 
diskussionen modifierats – många faktorer 
har visat sig vara involverade. Inte bara be-
lastning, sa han.

Det var under mitten av 1800-talet som 
man började särskilja artros från andra 
sjukdomar. För att kunna göra det, krävdes 
en klassifikation. I Sverige kom tabellver-
ket år 1748, och dess uppgift var att skapa 
en klassifikation samt en dödsorsakslista.

– Det var Linné som först tillfråga-
des om att göra det, men han tackade nej. 
Därför gick uppdraget till Abraham Bäck 
(1713–95) i stället.

Bäck upprättade en klassifikation och 
en dödsorsakslista som sammanlagt inne-
höll 33 olika sjukdomar.

Systemsjukdomar – priset för ett gott 
immunförsvar
Från 1700-talet och bakåt kan vi alltså inte 
förvänta oss att läsa någon terminologi 

om sjukdomar som vi kan känna igen. Det 
fanns ju ingen.

– Det finns dock ett undantag: Gikt, 
fortsatte Ido.

Han förklarade att det är en unikt 
mänsklig åkomma, endast några apor kan 
också drabbas.

– Rimligtvis bör gikt ha uppstått efter 
det att apan lämnade träden, trodde Ido.

Människan har alltid varit utsatt för ett 
högt mikrobtryck under sin utveckling. 
Dessutom kom de första människorna som 
lämnade Afrika till nya miljöer som de inte 
var vana vid. Att ha ett gott immunförsvar 
var alltså en överlevnadsfaktor.

– Priset vi betalar för detta goda im-
munförsvar är systemsjukdomar!

Ankyloserande spondylit (AS) är ock-
så en mycket gammal sjukdom. Ido visade 
bilder på fynd från Egypten c:a 3000 f Kr, 
samt från slutet av 1600-talet.

Visbymannen är antagligen Skandina-
viens äldsta kända fall av AS. 

– Det är ett tusen år gammalt skelett 
som fortfarande har cell- och DNA-rester 
som gör att vi kan visa på det.

Även RA en gammal sjukdom?
När det gäller RA är situationen en annan. 
Det finns inga gamla fynd.

– Inte heller finns det några konstverk 
som avbildar sjukdomen, och ingen litte-
ratur heller, berättade Ido.

Därför trodde man på 1800-talet att det 
var en ny sjukdom. Men Ido berättade att 
han själv har arbetat med fynd från got-
ländsk stenålder som uppvisar vad som 
skulle kunna var RA.

– Vi publicerade, men fick snabbt kritik 
från vissa andra forskare.

Men allt fler skelettfynd – och andra 
fynd – som gjorts, ifrågasätter att RA är en 
ny sjukdom.

– Ett mumiefynd i Italien från 1500-ta-
let uppvisar många tecken på RA, sa Ido.

Han avslutade med att uttrycka sin för-
hoppning över ett utökat samarbete mellan 
osteoarkeologer och kliniker i framtiden.

– Frågan har inte bara ett historiskt in-
tresse. Sjukdomars epidemiologi – dvs. de-
ras förekomst geografiskt och tidsmässigt 
– kan ge viktiga ledtrådar till deras etio-
logi, sa Ido. 

RCT – ett specialfall av longitudinell 
studie
Reumatologi på längden och tvären illus-
trerades av Lennart Jacobsson som longi-
tudinella studier kontra tvärsnittsstudier.

– En tvärsnittsstudie lämpar sig väl för 
att mäta förekomst. Den ger en prevalens i 
procent, och svarar på samband på fakto-
rer mätta vid en tidpunkt, förklarade Len-
nart. 

Han exemplifierade med en befolk-
ningsstudie i Halland, där man frågat sig 
hur vanligt det är att ha ont. Resultatet vi-
sade att 65% av befolkningen inte hade nå-
gon långvarig smärta, 24% hade långvarig 
lokal smärta, 10% hade långvarig generell 
smärta och 1% hade fibromyalgi.

En longitudinell studie kännetecknas 
av att individen mäts mer än en gång. Hit 
hör kohortstudier, där man följer patien-
ten över tid. Här exemplifierade Lennart 
med en studie om riskreduktion för hjärt-
infarkt för RA-patienter som behandlas 
med anti-TNF-läkemedel.

– RCT (randomiserade kontrollerade 
studier) är ett specialfall av kohortstudie, 
fortsatte han.

Problem att undvika vid studier
Fall-kontrollstudier innebär att en grupp 
individer med sjukdom identifieras och 
deras exposition jämförs med en kontroll-
grupp. Lennart redogjorde för pre-RA-
studier som genomförts i Malmö.

– Man använde sig av Malmö förebyg-
gande medicin studien (MFM) som omfat-
tade 33 346 individer mellan år 1974 och 
1992, samt Malmö kost och cancer stu-
dien (MKC) med 30 447 inkluderade från 
år 1991 till 1996. Deltagare som insjuknade 
i RA jämfördes med kontroller från samma 
kohort i en ”nested” fall-kontrollstudie. 

Ingrid Thyberg Ulrika Bergsten Ido Leden Lennart Jacobsson Carl Turesson
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Han avslutade med att peka på en del 
problem som man bör undvika när man ge-
nomför fall-kontrollstudier. Det första var 
bias – dvs. systematiska fel vad gäller val av 
grupp och främst val av kontroller.

– Exempel på mindre väl valda kontrol-
ler är personal, medicine kandidater, egna 
vänner och släktingar m.fl.

Ett annat problem är confounding – dvs. 
störfaktorer. En sådan är att det kan finnas 
andra förklarande faktorer, som t.ex. ålder.

– Men det är inget problem vid RCT, ef-
tersom man då jämför – lottat – med pla-
cebo, sa Lennart.

Han avslutade med att uppmana alla 
som vill genomföra en studie att först tän-
ka igenom processen: Den ska börja med 
en frågeställning, som leder till en metod, 
till tänkta resultat – som ska vara tolknings-
bara.

– Om inte denna kedja hänger ihop i 
förväg – tänk då om och ändra frågeställ-
ningen!

Resultat som satt Sverige på kartan
Carl Turesson talade sedan om vad som 
händer innan debut av RA.

– Vi vet att genetisk disposition spelar 
en roll och att tidiga livshändelser förmod-
ligen också har betydelse – som t.ex. födel-
sevikt och infektioner, sa Carl.

Naturligtvis finns det predisponeran-
de livsstils- och miljöfaktorer, och en rad 

studier visar att det finns tidiga tecken på 
specifika immunologiska reaktioner, samt 
tecken på inflammation och ledpåverkan, 
tillade han.

Material för studier av prediktorer och 
tidiga biomarkörer för RA kommer från 
hela världen. I Sverige är det biobanker i 
Västerbotten och Norrbotten – MONICA-
studien – samt MFM och MKC som Len-
nart berättade om, som står för det. Carl 
beskrev också ett urval internationella 
projekt som levererar material.

– Ett resultat från Umeå som satt Sve-
rige på kartan är att anti-CCP-antikrop-
par förekommer före debut av RA och 
predikterar ledskador på röntgen. Sådana 
antikroppar har också påvisats före RA-di-
agnos i Malmö, sa Carl. 
 
Alkohol och amning ger minskad risk 
för RA 
Det finns fördelar med att studera predik-
torer och tidiga biomarkörer för RA i pro-
spektiva hälsoundersökningar.

– Exponeringen mäts före sjukdoms-
debut, och det finns därför ingen effekt av 
RA-symptom på livsstilsfaktorer. Man har 
alltså inte ändrat sin livsstil pga. RA, fort-
satte Carl.

Därmed gick han över till att presentera 
data från de två Malmöstudierna. 

– RA är en heterogen sjukdom – olika 
miljöfaktorer förefaller vara associerade 

med olika sjukdomsfenotyper – och det är 
något som vi varit medvetna om i kliniken 
också, berättade Carl.

Rökare har ökad risk för RA. Även det 
är väl känt kliniskt.

Att ha varit rökare är associerat med re-
aktivitet mot fler citrullinerade peptider – 
men inte aktuell rökning. Kan det vara så 
att det finns en tidig immunmodulerande 
effekt?

– Så kallad ”blue-collar worker” har 
också en ökad risk – även om man tar hän-
syn till rökning. Däremot visar data att en 
måttlig alkoholkonsumtion (max 1 glas vin 
om dagen) ger en minskad risk för RA. För 
kvinnor som ammat länge, kan vi också se 
en riskreduktion.

För kvinnor är däremot en tidig meno-
paus associerad med ökad risk, oberoende 
av rökning och övriga faktorer.

– Men tidig menopaus predikterar fram-
för allt en mildare fenotyp, konstaterade 
Carl.

Sjunkande incidens för SLE
Blir våra reumatiska sjukdomar vanliga-
re? Det var rubriken på nästa session. Rag-
nar Ingvarsson inledde med att ge data om 
SLE.

– Det är stora skillnader i epidemio-
login för Skandinavien. Island utgör ett 
”epicentrum” med 5,9 fall per 100 000 in-
vånare, berättade Ragnar.
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Hans studie baserades på Lund-Orup-
området i Skåne, och Ragnar påpekade att 
Malmö inte ingår i det. Incidensen i det-
ta område var under åren 1996–2000 3,0 
per 100 000, 2001–2006 sjönk den något 
till 2,38.

– Men nu går incidensen uppåt igen. 
Den kliniska bilden – SLE-fenotypen – är 
dock i allt väsentligt oförändrad, sa Rag-
nar.

Ökad incidens för artros
Har artros blivit vanligare?

– Ja, men det är svårt att belägga med 
studier, sa Martin Englund.

Vi har en allt äldre befolkning, och ar-
tros drabbar framför allt äldre. Dessutom 
blir vi allt mer överviktiga – vilket också är 
en riskfaktor för artros.

Det finns inte så många studier om in-
cidens för artros över tid. Martin visade 
dock några – och de pekar på en ökning 
av incidensen.

– Prevalensen i Skåne visar att av de 
äldre så drabbas många av knäartros, fort-
satte han.

Problemet för epidemiologiska studier 
är att definiera artros – dels för symptom 
och dels för röntgenfynd, där det finns oli-
ka klassificeringar och röntgenmetoder. 

Martin berättade också att det finns ett 
samband mellan meniskruptur och knä- 
och handartros.

– Om detta beror på att det finns miljö-
faktorer som ger både meniskskador och 
artros, eller om det är en systemisk sjuk-
dom som ger skador på båda – det kan vi 
inte svara på, sa han.

Kardiovaskulära problem
Långtidsuppföljning av reumatisk sjuk-
dom var temat för sista sessionen denna 
dag. Elisabet Lindqvist inledde med lång-
tidsuppföljning av RA med fokus på ko-
morbiditet och mortalitet.

– Vi behandlar inflammationen bättre, 
och våra RA-patienter mår bättre. Men de 
har en fortsatt ökad risk för hjärtsjuklig-

het och sjukskrivning och överdödlighe-
ten jämfört med befolkningen i allmänhet 
är fortfarande oförändrad, sa Elisabet.

Hon påpekade att det är fortfarande un-
der en relativt kort tid som vi haft tillgång 
till bättre mediciner.

– Det jag skulle vilja slå ett slag för är att 
vi behöver studera mer än bara inflamma-
tion. Till exempel kondition och andra pa-
tientsymptom, summerade Elisabet.

Andreas Jönsen beskrev morbiditet och 
mortalitet för SLE i en Lund-kohort. Den 
visade att femårsöverlevnaden låg på 92% 
och på tio år var den 82%. Av de totalt 51 
dödsfall man registrerat, var kardiovasku-
lära sjukdomar i topp med 45%.

– Så monitorera riskfaktorerna för 
kardiovaskulära sjukdomar enligt SRF:s 
rekommendationer! Kontrollera sjuk-
domsaktiviteten och var vaksam på ko-
morbiditeter, var hans råd.

Långvarig smärta – en riskfaktor
Stefan Bergman rapporterade om en lång-
tidsuppföljning av RA-patienter med 
smärta och komorbiditet vid långvarig 
smärta. En enkät hade skickats till 2104 
patienter i BARFOT, och svar inkommit 
från 1386 (66%) från dessa.

– Vi fann då att 34% rapporterade en 
generaliserad smärta, vilket var tre gång-
er fler än i normalbefolkningen, sa Stefan.

De frågade i samma enkät om patienten 
av läkare fått diagnosen högt blodtryck, 
höga blodfetter, kärlkramp, blodpropp el-
ler stroke. 

– Ett positivt svar på någon av dessa be-
traktades som risk för hjärt-kärlsjukdom 
eller befintlig hjärt-kärlsjukdom.

Det visade sig att RA-patienter med lång-
varig generell smärta oftare rapporterar 
dessa riskfaktorer, eller en sådan diagnos.

– Långvarig generell smärta förefal-
ler alltså vara associerad med ischemisk 
hjärtsjukdom eller stroke. RA-patienter 
med hjärtkärl sjukdom eller riskprofil har 
redan tidigt hög smärt-VAS, och kommer 
aldrig i remission enligt DAS28 – trots en 

förhållandevis god inflammatorisk kon-
troll, summerade Stefan.

Ökad risk för lymfom vid Sjögrens 
syndrom
Elke Theander talade om Sjögrens syn-
drom. Hon började med mortalitet för pa-
tienter följda i Malmö under max 28 år.

– Totalt sett har patienter med Sjögren 
inte en ökad dödlighet, jämfört med nor-
malbefolkningen, slog hon fast.

Men immunologiskt aktiva Sjögrens-pa-
tienter har sannolikt lite fler riskfaktorer för 
hjärt-kärlsjukdom – låga HDL-nivåer, mer 
diabetes, tjockare intima-media vägg och en 
sämre dilatationsförmåga av artärväggarna.

– Men vi har inte kunnat visa ökad kar-
diovaskulär dödlighet, sa Elke.

Däremot har dessa patienter mer lym-
fom än normalbefolkningen. Det finns ock-
så en överrepresentation av depression, 
psykos och fibromyalgi hos patienter med 
Sjögrens syndrom, konstaterade hon.

Ökning för PAH vid systemisk skleros 
Roger Hesselstrand beskrev en kohort i 
Lund som bestod av 700 patienter med 
systemisk skleros som haft en strukture-
rad uppföljning sedan 1982.

– Under hela denna uppföljning har det 
visat sig att dessa patienter har ungefärligt 
fyrfaldigad förhöjd risk att avlida, sa Roger. 

Hälften av dessa dör av hjärt-lungsjuk-
dom: Lungfibros, pneumoni, lungcancer, 
pulmonell arteriell hypertension (PAH) 
och hjärtinfarkt.

– Vi kan se en ökning när det gäller PAH 
som dödsorsak, fortsatte Roger.

Har vi lärt oss något av att följa den här 
kohorten, frågade han retoriskt.

– Ja – vi har blodtrycksmonitorering 
av riskpatienter, och även vid s.k. lind-
rig sklerodermi följs patienter för PAH 
och erbjuds årlig screening. Vi har även 
en multidisciplinär PAH-rond och ett 
PAH-register. För lungfibros har vi proto-
kollstyrd diagnostik, behandling och upp-
följning samt en HRCT-rond. 

Ragnar Ingvarsson Martin Englund Elke Theander Deborah Symmons Iain McInnes
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Roger presenterade avslutningsvis en 
lång lista på sådant som behöver göras. 
Där stod bl.a. att det är viktigt att tidigare-
lägga diagnostik av sklerodermi, samt att 
när det gäller den kliniska forskningen så 
måste kardiovaskulär sjukdom och cancer 
komma högre på agendan – och miljöfak-
torerna måste in på samma agenda.

RA-patienter dör av samma orsaker – 
fast tidigare
Årets första, av totalt två, internationel-
la föreläsare var Deborah Symmons, pro-
fessor i reumatologi i Storbritannien. Hon 
talade om kardiovaskulära aspekter av reu-
matiska sjukdomar.

Efter att inledningsvis ha talat om 
ateroskleros, fortsatte Deborah med att 
beskriva risken för hjärtsjukdom vid RA, 
AS, SLE och PsA. Risken för hjärtsjuk-
dom vid dessa grundsjukdomar måste re-
lateras till bakgrundsrisken. Unga kvinnor 
med SLE har en mycket hög relativ risk, 
men antalet hjärtinfarkter blir ändå inte 
så högt eftersom risken hos unga kvinnor 
i allmänhet är låg. Den absoluta risken kan 
vara högre hos en äldre man med RA. Kar-
diovaskulär sjukdom är betydligt mindre 
studerad vid AS och PsA än vid t.ex. RA. 

Deborah berättade att hon började sin 
forskarbana med att studera patienter med 
RA, och gav ett citat från 1961 av den legen-
dariske brittiske reumatologen Bywaters:

– RA-patienter dör av samma orsaker 
som bakgrundsbefolkningen, men de gör 
det tidigare. Det är fortfarande sant. Det 
forskningen idag arbetar med är att svara 
på frågan varför de gör det.

Olika typer av riskfaktorer
För psoriasisartrit (PsA) är trenden att själ-
va dödligheten minskar. Risken för hjärt-
kärlsjukdom är dock förhöjd – det gäller 
även vid psoriasis.

– Men den kan vara begränsad till all-
varlig sjukdom och PsA, sa Deborah.

Det finns bara fyra studier om kardio-
vaskulär morbiditet vid PsA.

– Prevalensen för kardiovaskulär sjuk-
dom påminner om den som finns för RA 
och diabetes, påpekade hon.

Deborah gick sedan igenom möjliga 
förklaringar till varför det är så att risken 
för kardiovaskulära sjukdomar ökar för 
dessa patienter. Det var en omfattande för-
teckning, som delades upp i traditionella 
riskfaktorer, sjukdomsrelaterade riskfak-
torer samt även sådana som följer av be-
handlingen för grundsjukdomen – som 
t.ex. mediciner.

Fetma vid psoriasis är vanligt förekom-
mande, och även associerat med ett sämre 
svar vid behandling.

– Fetma är även associerat med NFLD 
(Non-alcoholic Fatty Liver Disease) – och 
NFLD är en riskfaktor för diabetes, under-
strök hon.

De underliggande faktorerna skiljer 
sig åt
Det är inte alltid så enkelt att skilja mellan 
traditionella riskfaktorer och sjukdoms-
specifika riskfaktorer.

– Det finns en interaktion mellan dessa 
två olika typer av faktorer! När det gäller 
hypertension vid RA är det omöjligt att säga 
vad som är vad, konstaterade Deborah.

Diabetes utgör nästan en dubbelt så 
stor risk vid RA. Om inflammation i sig 
som riskfaktor för hjärt-kärlsjukdom vid 
RA sa hon bl.a. detta:

– Hjärt-kärlsjukdom är mer vanligt vid 
positiv reumatoidfaktor och vid nodulibil-
dande sjukdom, samt är associerad med 
extraartikulära manifestationer.

RA, SLE och PsA är alltså samtliga asso-
cierade med förhöjd risk, men de underlig-
gande mekanismerna skiljer sig åt. 

– Screening – kolesterolnivån vid SLE 
är mycket vikig – och behandlingsstrategi-
erna är olika för dessa. Vår studie tyder på 
att NSAID vid RA inte är skadliga ur hjärt-
kärlsynpunkt, åtminstone om man använ-
der dem på ett förnuftigt sätt.

För anti-TNF pekar de studier som fö-
religger på en minskad risk. För metotrex-
at är data mer motstridiga.

– Äldre studier pekar mot förhöjd risk, 
men de senare mot en minskad risk, avslu-
tade Deborah.

Många tror att problemet RA är löst
Den andra av de två internationella före-
läsarna kom också från Storbritannien – 
närmare bestämt från Skottland. Det var 
professor Iain McInnes. Rubriken för hans 
föreläsning var RA – i gryningen av en ny 
era av behandling.

Iain inledde med den klassiska scenen 
från Oliver Twist när pojken sträcker fram 
sitt tomma vällingsfat och säger ”Please 
sir, can I have some more?”

– Det är vad våra patienter ber oss idag! 
Många människor – i sjukvården och även 
inom industrin – tror att problemet med 
RA är löst. Men det är det inte, slog han 
fast.

Iain blickade tillbaka på tiden när man 
trodde att steroider var boten för sjukdo-
men. 



ReumaBulletinen Nr 86 • 2/2012                23

VÅRMÖTET 2012

Vårmötets sista dag inleddes med ett 
axplock från årets avhandlingar i reu-
matologi. Fyra forskare presenterade 
sina arbeten.

Ulf Bengtsson var den första av 
dem som framträdde, och han 
berättade om sin avhandling om 

kliniska och epidemiologiska aspekter av 
RA, med betoning på kardiovaskulärt ut-
fall och riskfaktorer.

Minskat uttryck av markörer 
med anti-TNF
Han hade använt sig av data från två ko-
horter med RA från 1978 och 1995.

– Vi fann en ökad dödlighet i kardiovas-
kulär sjukdom för dessa, berättade Ulf.

Avhandlingen innehöll också en studie 
om anti-TNF-läkemedel. Dessa har asso-
cierats med en minskad risk för kardiovas-
kulär sjukdom. Ulfs studie hade undersökt 
förändringar i endotel-markörer i biopsier, 
tagna från muskelvävnad från patienter 

som var behandlade med anti-TNF under 
tre månader.

– Vi kunde konstatera att behandling 
med adalimumab var associerat med ett 
minskat uttryck av dessa markörer – som i 

sin tur är associerade med svår systemisk 
inflammation vid RA.

Även Ulf hade använt sig av de två stora 
studierna från Malmö – Malmö Förebyg-
gande Medicin och Malmö Kost Cancer – 

Reumatologisk forskning på Vårmötet

Från vänster: Mats Dehlin, Björn Sundström, Vilija Okes och Ulf Bengtsson.

– Men för att förstå framtiden, måste vi 
först veta var vi befinner oss nu. Vilka är 
de väsentliga problemen idag, frågade han.

Fyra problem
Det första är: Vilka behov är det som vi inte 
kan möta? 

– Idag sviktar de flesta av våra patien-
ter inom 4–5 år efter behandlingsstart med 
anti-TNF. Därför har vi ett behov av bio-
logiska alternativ att sätta in vid RA, sva-
rade Ian.

Det andra behovet är att definiera de 
nyckelstrategier vi arbetar med.

– Vi vet att vi ska behandla tidigt – men 
inte varför det fungerar bättre. Kan vi göra 
våra strategier bättre – kan biomarkörer 
guida oss i våra beslut?

Det tredje handlar om patologiska kom-
ponenter – var ska vi leta?

Det fjärde och sista behovet berörde 
framväxande nya nyckelkoncept i RA och 
dess patologi.

– Vi ser komplexa, sekventiella inter-
aktioner som genereras och kringgärdas 
av komplex immunologi. Sverige har visat 

vägen för resten av världen i detta forsk-
ningsområde! Frågan är om vi kommer 
att lära oss mer om terapi, prediktion el-
ler prevention.

Vad kommer i framtiden
Reumatologi är ett syndrom, ansåg Iain.

– I framtiden kommer vi troligen att 
benämna sjukdomen som ”reumatiskt 
syndrom”. Och vi kommer att få se att de 
undersökningar vi gör av olika modaliteter 
med nödvändighet kommer att integreras 
– matematisk biologi, klinisk biologi och 
translationell biologi. Vi kommer också att 
behöva behandla komorbiditeter – i hjär-
nan, i blodkärlen m.m. 

Så vad kan det vara som kommer i en 
nära framtid? Iain hade skådat i kristallku-
lan och gav ett personligt urval av det som 
är intressant i forskningen just nu.

– Det handlar om Toll-like receptors 
och andra kompletterande aktiverings-
vägar – många strävar efter nya behand-
lingsmetoder utifrån detta, men många 
kommer också att missa målet, trodde 
han.

Strävan efter prevention
Iain trodde då mer på att olika vägar för 
signaleringen för cytokiner är ett relevant 
område för RA, och troligen det som först 
kommer att leda till nya resultat.

– De stora framstegen kommer att kom-
ma från ett strategiskt handläggande av 
RA, och de nya förväntade sätten att han-
tera sjukdomen. 

– Vad är det då vi söker? Svaret är enkelt 
– ytterst strävar vi efter prevention, sa Iain.

Därmed var Vårmötet i Malmö till ända. 
Elisabet Lindqvist lämnade över mö-

tessymbolerna till Tomas Skogh från Uni-
versitetssjukhuset i Linköping som ska stå 
som värd nästa vår.

– Jag vill tacka alla föreläsare – och na-
turligtvis alla ni som kommit. Dessutom 
vill jag tacka våra sponsorer, sa Elisabet.

Även Ralph Nisell, SRF:s ordförande, 
tackade Malmö för ett bra möte.

– Men innan Linköping, ses vi på Riks-
stämman i Stockholm, hälsade Ralph.

Per Lundblad
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för att studera riskfaktorer. Rökning och 
låg formell utbildning visade sig vara obe-
roende riskfaktorer för RA, liksom rök-
ning och låg socioekonomisk status.

Han visade även att reducerad lung-
funktion mätt med spirometri inte var as-
socierat med kommande RA.

Flt3-L har medierande effekter
Mats Dehlin hade studerat Fms-likt tyro-
sin kinas (Flt3). Hans hypotes var att Flt3 
och dess ligand kan ha en roll i den för RA-
typiska ledinflammationen. Därför hade 
han studerat Flt3-L i RA hos människa och 
i experimentell artrit hos mus. 

– Vi fann att Flt3-L förekommer i hö-
gre grad i ledvätskan hos RA-patienter än 
hos friska. Vi fann också vid musförsöken 
att kontinuerlig exposition för Flt3-L ger 
upphov till kronisk artrit.

Mats fortsatte med att de konstaterat 
att fynd av Flt3-L i likvor hos patienter 
med Sjögrens syndrom korrelerar med ni-
våerna av tau-proteiner. Detta talar för att 
Flt3-L har medierande effekter på neuro-
axonala strukturer.

– Dessa effekter återspeglas också i 
det understödjande glia-systemet. Flt3-L 
är kopplat till aktivering av mikroglia, sa 
Mats.

Ljusprovokation vid CLE
Patienter med kutan lupus erythematosus 
(CLE) stod i centrum för Vilija Okes av-
handling. I den hade hon bl.a. utvärderat 
huruvida ett standardiserat protokoll för 
ljusprovokation är en säker och reprodu-
cerbar metod för att testa patienter med. 

Vilija kunde berätta att det visat sig vara 
det, och att resultaten var positiva för näs-
tan 50% av patienter med CLE. Hon har 
också studerat hur ultraviolett ljus påver-
kar molekylära mekanismer som har bety-
delse för CLE.

Patienter med AS
Björn Sundström presenterade sin av-
handling som studerat diet, sjukdomsak-

tivitet och gastrointestinala symptom hos 
patienter med ankyloserande spondylit 
(AS). Han hade använt sig av två patient-
kohorter – en i Västerbotten och en i Norr-
botten.

Kost inom svensk normalvariation på-
verkar inte sjukdomsaktivitet enligt BAS-
DAI, kunde han slå fast.

– Men magbesvär är inte ovanliga, och 
det finns en relation till sjukdomsaktivitet 
och kost för dessa, sa Björn.

Patienter med AS skiljer sig inte från 
normalbefolkningen avseende riskfakto-
rer för kardiovaskulära sjukdomar som 
kost, fysisk aktivitet och rökning.

– Patienter med AS uppvisar dock lägre 
nivåer av kolesterol och triglycerider, jäm-
fört med normalbefolkningen. Kost korre-
lerar med aterogena blodfetter – detta är 
mer uttalat vid AS. Höga intag av omega-3 
kan påverka sjukdomsaktiviteten vid AS, 
summerade Björn.

Inflammatoriska vägar som påverkar 
blodplättar
I en senare session talade Christian Lood 
om blodplättar och SLE.

Han presenterade data från två studier 
som ingår i hans avhandling – en publice-
rad och en opublicerad

– Aktiverade blodplättar kan vara vik-
tiga för att utveckla hjärt- och kärlsjukdom 
vid reumatiska sjukdomar, berättade han.

Det de hittat var involvering av olika in-
flammatoriska vägar som påverkar blod-
plättarna.

– Vi tror det är viktigt att fortsätta stu-
dera dessa vägar och hur de samspelar, sa 
Christian.

Systemisk skleros
Roger Hesselstrand berättade om sin stu-
die om mikrovaskulär involvering av inter-
na organ vid systemisk skleros.

– Alla patienter med systemisk skleros 
har risk att drabbas av pulmonell arteriell 
hypertension (PAH) – hela tiden, konsta-
terade Roger.

Det finns två typer av systemisk skleros: 
begränsad sklerodermi och diffus sklero-
dermi . Patienterna har en risk att drabbas 
av renal kris. Prediktorer för renal kris är 
bl.a. snabbt progredierande diffus sklero-
dermi och tidig sjukdom.

– För handläggning av patienter 
med hög risk, rekommenderar jag blod-
trycksmonitorering – som bör ske även i 
hemmet, sa Roger.

Han rekommenderade även en förbätt-
rad screening för PAH och föreslog longi-
tudinella studier för sjukdomen.

– Jag ser också möjligheter att förbättra 
vasoaktiv terapi: För sildenafil (Viagra) går 
patentet ut nästa år, och blir då troligen bil-
ligare, avslutade Roger.

Prisbelönt reumatologisk forskning
På årsmötet prisades svensk reumatolo-
gisk forskning. 

Anna Rudin, SRF:s vetenskaplige sekre-
terare berättade att när professorskollegiet 
skulle utse pristagaren för Scandinavian 
Research Foundation/Scandinavian Jour-
nal of Rheumatology award, så visade det 
sig att samtliga hade valt samma namn till 
att stå på första plats på sin lista.

– Vi har alltså en oomtvistlig vinnare: 
Roger Hesselstrand, Lund, sa Anna.

Motiveringen löd: För högkvalitativa 
och kliniskt relevanta studier av systemisk 
skleros i internationellt samarbete.

Prissumman är 100 000 norska kronor.
Hon gick vidare med att presentera 

pristagaren för SRF:s stipendium till Andr-
zej Tarkowskis minne.

– Priset går till Alf Kastbom, Linkö-
ping. Motiveringen lyder: För integrering 
av kliniskt patientnära studier med labo-
rativ experimentell forskning inriktat på 
nydebuterad artrit.

Prissumman är på 30 000 kr.
Båda pristagarna var närvarande och 

kunde personligen ta emot utmärkelsen.

Per Lundblad

Christian Lood Alf Kastbom Roger Hesselstrand
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Stipendium till lovande forskare

Kombination berikar
Alla stipendiater är eniga om att kombina-
tionen av att arbeta klinisk med patienter 
och att forska är berikande. 

Lars-Erik Kristensen, Lunds Univer-
sitet kommenterar: ”Det är en win-win-
situation där jag kan bidra med klinisk 
erfarenhet in i forskningsmiljön och även ta 
med mig värdefull kunskap från forskningen 
ut i den praktiska verkligheten på kliniken.” 

Jan Cedergren, Linköpings Universitet, 
påpekar även han att ”det inom reumatolo-
gin är lätt att se samband mellan klinik och 
forskning, vilket är roligt.” 

Ann Knight, Uppsala Universitet, lyfter 
fram fördelen med att gå mellan olika typer 
av arbete: ”I mitt arbete som verksamhets-
chef är det mycket fokus på att producera 
och visa resultat, forskningen ger möjlighet 
till mer intellektuellt arbete som får ta tid”. 

Lena Björkman, Göteborgs Universitet, 
tycker att det är glädjande att det idag finns 
så många metoder att monitorera inflam-
mation: ”Jag har kunnat föra in patienterna 
i laboratoriet där jag och den forskargrupp 
som jag tillhör arbetar, det gjorde man inte 
förut. Klinik och forskning befruktar verk-
ligen varandra.” 

Många av stipendiaternas forskning är 
klinisk forskning som mer eller mindre är 
direkt kopplad till patienten, men även om 
forskningen är mer åt det translationella 
hållet så kan man se en koppling till pa-
tienten tycker Paulius Venalis, Karolinska 
Institutet: ”Även om min forskning inte är 
direkt kopplad till patienterna så tycker jag 
att den på något sätt är det ändå eftersom 
det är genom translationell forskning som 
nya behandlingsmöjligheter utvecklas.”

Flera av stipendiaterna påpekar även 
att det är svårt att få tiden att räcka till. 
Inom forskningen finns alltid mer att ut-
forska och att kombinera ett arbete som 
kliniker med att forska är utmanande, då 
de ofta känner att de vill vara på två plat-
ser samtidigt.

Forskningstid i fokus
Att få tid att forska är svårt som aktiv kli-
niker. Mikael Heimbürger, reumatolog och 
medicinsk rådgivare på Abbott, anser att 
sjukvården blir mer och mer slimmad och 
det blir allt svårare för kliniker att avsätta 
tid för forskning. Mikael Heimbürger hop-
pas att de genom stipendiet kan underlätta 
för kliniskt aktiva reumatologer att få tid 
för sin forskning. Abbott verkar inom reu-
matologin och anser att de har ett ansvar 
för att hjälpa till att utveckla reumatolo-
gin i Sverige. ”Vi ser vårt uppdrag som mer 
än att bara tillhandahålla läkemedel”, säger 
Mikael Heimbürger. 

Anna Rudin är vetenskaplig sekrete-
rare på Svensk Reumatologisk Förening 
och hon berättar att detta stipendium är 
det enda stipendiet inom reumatologin 
som kompenserar för forskningstid. Tid 
för att forska är ofta den viktigaste faktorn 
för att en läkare ska kunna forska. Anna 
Rudin tycker också att det är extra roligt 
att årets stipendiater representerar en bra 
spridning mellan klinisk epidemiologisk 
forskning och translationell forskning. 
Dessutom är det en bra spridning mellan 
olika reumatiska diagnoser. ”Allt från vas-
kulitsjukdomar till ledgångsreumatism och 
ankyloserande spondylit finns represente-
rade. Det är extra roligt att även de min-
dre diagnoserna uppmärksammas”, säger 
Anna Rudin.

Den nya generationens 
kliniska forskare
Den allmänna debatten i samhället är 
att återväxten på kliniska forskare är då-
lig eftersom det inte finns tid för kliniker 
att forska. Anna tror att det är viktigt med 
kompetent handledning men även en in-
frastuktur med olika stödfunktioner för att 
unga ska klara av att starta upp och bedriva 
klinisk forskning. 

Anna utvecklar sitt resonemang: ”Det 
är viktigt att äldre forskare engagerar sig 

i att stötta de yngre, både genom att hit-
ta personer som vill forska samt genom att 
handleda nya forskare. Det är också vik-
tigt att bygga upp en struktur på universi-
tetssjukhusen som ger förutsättningar för 
unga forskare att får stöd för att starta upp 
och genomföra sin kliniska forskning. Det-
ta stöd kan handla om att få hjälp från kun-
nig personal att rent administrativt starta 
upp sin forskning eller att ha tillgång till 
kunniga statistiker för utvärdering av re-
sultat.”

Hopp om framtiden
Stipendiaterna är hoppfulla om framtiden 
och tror att kunskapen kring de reumatis-
ka sjukdomarna kommer öka de komman-
de åren och att behandlingsmöjligheterna 
kommer att förbättras. 

Lars-Erik Kristensen tror att myck-
et kommer att hända de kommande åren 
inom ramen för nya behandlingsmöjlighe-
ter. Han nämner bland annat biosimilars 
och JAK-hämmare. ”Vi bör kanske även 
revidera behandlingstrappan i takt med att 
behandlingsmöjligheterna förändras.” 

Lena Björkman poängterar att det inte 
var så länge sedan de biologiska läkemed-
len kom och de får ändå anses som relativt 
nya läkemedel. Hon berättar om hur hon 
varit med på resan då de biologiska läke-
medlen introducerades på marknaden och 
beskriver hur patienterna på kort tid blev 
mycket bättre i sin sjukdom: ”Det var näs-
tan så att man kunde säga till patienten att 
ta din säng och gå, så otroliga förbättringar 
blev det.”

Ann Knight uttrycker en önskan som 
många forskare säkert är beredda att hålla 
med om: ”Drömmen är ju att vi kan förstå 
orsaken till de reumatiska sjukdomarna.”

Maja Haglund
i samarbete mellan 

Svensk Reumatologisk Förening och Abbott

Svensk Reumatologisk Förening och Abbott delar för tredje året i rad ut ett stipendium till unga forskare 
inom reumatologi. Varje år får nydisputerade, kliniskt aktiva reumatologer från de främsta lärosätena 
i Sverige motta ett stipendium i form av en månads finansierad forskning. I år kommer stipendiaterna 
från Uppsala Universitet, Karolinska Institutet, Lunds Universitet, Göteborgs Universitet och Linköpings 
Universitet. De fick alla ta emot sitt stipendium under en ceremoni som ägde rum under Svensk 
Reumatologisk Förenings årsmöte i Malmö den 19 april.

VÅRMÖTET 2012
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Ann Knight • Uppsala Universitet
För framåtsträvande studier av sambandet mel-
lan blodkärlsinflammation och immuncellstumör 
(lymfom) i syfte att hitta faktorer som kan skyd-
da mot tumörutveckling.
”Stipendiet ger möjlighet att ta arbetstid för forsk-
ning. Det ger mig möjlighet att på ett strukturerat 
sätt träffa vaskulitpatienterna, samla in blodpro-
ver och andra data och sammanfatta resultat. Sådant hinner jag inte i 
mitt dagliga arbete på kliniken. Dessutom kommer jag lägga tid på att 
handledning av forskarstudenter.”

Paulius Venalis • Karolinska Institutet
För målmedvetna studier av mekanismerna till 
muskelcelldöd vid inflammatorisk muskelsjuk-
dom och för utveckling av modeller för att kunna 
testa nya behandlingsmöjligheter. 
”Jag kommer fortsätta min forskning med att ut-
veckla en cellplattform för att studera olika typer 
av potentiella läkemedelsbehandlingar för myosit-
patienter. Min förhoppning är att hitta ett sätt att stoppa T-cellerna att 
vara toxiska för muskeln. Dessutom ska jag resa till Tyskland för att 
skaffa mig mer erfarenhet av att hantera transgena möss.”

Lars-Erik Kristensen • Lunds Universitet
För framstående registerforskning i syfte att ta 
fram kunskap kring inflammatorisk ryggsjukdom 
vad gäller förekomst, prognostiska faktorer och 
behandlingseffekter.
”Jag kommer fortsätta mitt arbete med att kart-
lägga AS-populationen på nationell nivå, hur van-
lig sjukdomen är, andel sjukskrivningar till följd av 
sjukdomen, hur könsfördelningen ser ut, titta på komorbiditet med 
mera.”

2012 års stipendiater inklusive motivering samt kort om vad stipendiaterna ska forska kring inom ramen för stipendiet:

Lena Björkman • Göteborgs Universitet
För innovativ forskning om det medfödda im-
munförsvarets roll vid inflammatorisk led-
sjukdom och för framgångsrik kombination av 
kunnande i cellbiologi och klinisk reumatologi.
”Jag kommer tillbringa största delen av tiden på 
labbet med att fortsätta undersöka de neutrofila 
granulocyternas förekomst i ledvätskan och var-
för de ligger vilande där utan att aktiveras och bli toxiska för cellen. 
Dessutom ska jag handleda de studenter som arbetar i mina projekt 
och även försöka få tid till att skriva artiklar.”

Jan Cedergren • Linköpings Universitet
För systematisk framåtblickande undersökning 
av patienter med tidiga tecken till ledgångsreu-
matism i kombination med bildmedicinska re-
gistreringar i syfte att fatta bättre beslut om 
behandling vid tidig ledgångsreumatism.
”Jag kommer att arbeta med min forskning kring 
att identifiera patienter tidigt i sjukdomsskedet, i 
princip innan sjukdomen brutit ut. Jag tittar på möjligheter att identi-
fiera riskpatienter som har höga nivåer av CCP-antikroppar men som 
inte uppvisar artriter med hjälp av muskuloskelettalt ultraljud. Tanken 
är att behandling då kan sättas in tidigt och därmed förhoppningsvis 
fördröja eller till och med stoppa sjukdomsförloppet.”

Av Ann-Sofie Rönnegård

VÅRMÖTET 2012
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Cutting Edge Rheumatology in Lund • Torsdag 27 september 2012 • Aulan, Universitetssjukhuset i Lund

ANMÄLNINGSBLANKETT

Namn:  ..............................................................................................................................................................................................

Adress (arbetet):  ............................................................................................................................................................................

Telefon (arbetet):  ...........................................................................................................................................................................

E-post:  .............................................................................................................................................................................................
 
Jag deltager i lunchen        	 Ja  q  	 Nej  q

Jag deltager i buffén 	 Ja  q     	 Nej  q
kl 18.00 i Pelarsalen 
 
Önskemål om speciell kost:  ………………………………………………....................................................................................................

Deltagande i symposiet är helt kostnadsfritt men om avbokning till lunch eller buffé sker efter den 15 september uttages  
en avgift om SEK 100.

Symposiet riktar sig till kliniker och grundforskare. Personal inom utvecklings- och forskningsavdelningar från företag kan 
deltaga i mån av plats.

Sänd formuläret senast den 30 augusti 2021 till lotte.hojgard@morse.nu eller faxnummer 046-17 71 67.

Inbjudan
Välkommen till årets upplaga av Cutting Edge-symposiet i Lund torsdagen den 27 september 2012 (OBS! torsdag).

Målsättningen är som tidigare att bjuda deltagarna på nyheter från såväl laboratorium som klinik inom olika områden  
av intresse för såväl kliniker som grundforskare. 

Symposiet äger rum i Universitetssjukhusets aula. Registrering från 08.15, programmet börjar 09.00.

Deltagandet är kostnadsfritt, inklusive måltider under dagen och kvällen, men en avgift om 100 kronor uttages vid  
alltför sen avbokning av måltiderna. Resa och uppehälle täckes av deltagarna själva.

Symposiet riktar sig till kliniker och grundforskare. 

Sponsorer är Abbott Scandinavia AB, Kåre Berglunds och Rune Grubbs föreläsningsfonder.

Bindande anmälan senast den 30 augusti 2012 på särskild anmälningsblankett.

Hjärtligt välkomna till Lund den 27 september 2012!

Dick Heinegård     Tore Saxne     Frank Wollheim

Cutting Edge Rheumatology in Lund 
The 2012 Frank Wollheim Symposium

Torsdag 27 september 2012, kl. 09:00–17:00
Aulan, Skånes universitetssjukhus, Lund

Preliminärt program:

Mattias Collin, Lund, Sweden	 Sugar free antibodies – a novel therapeutic principle against autoimmunity

Christopher Buckley, Birmingham, UK	 Why does chronic inflammation persist?

Farshid Guilak, Durham, USA	 Biomechanical factors in osteoarthritis 

Loic Guillevin, Paris, France	 Update in the treatment of ANCA associated vasculitis

Anna Teti, L’Aquila, Italy	 Bone cell physiology and interactions. Implications for new treatment options 

Vijay Kuchroo, Boston, USA	 Environmental triggers and induction of Th17 cells and autoimmunity

Lisa Christoper-Stine, Baltimore, USA	 Emerging concepts of statin myopathies 

George Nuki, Edinburgh,UK	 Gout – lost in translation?



ANNONS
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Specialistläkare Offentlig tjänst 221 (+3)

Privat tjänst 24 (+1)

Totalt 245 (+4)

Tjänstgöringsgrad specialister 73% (+4%)

ST-läkare 94

Inom parentes = förändring jmf. med enkäten 2011.

Behov Sett regionvis (det vill säga såväl länssjukvård som regionsjukvård) behövs 4,5 specialist/100 000 
inv. (ca 70% tjänstgöringsgrad), det vill säga 425 specialister varav 90 specialister för regionvård 
och 335 för länssjukvård.

Nu finns 245 spl varav 78 offentliga och 24 privata pensioneras inom 10 år = 143 kvar

ST-utbildning idag = 94

Utbildningskrav = 188 ST-läkare ytterligare på 10 år (utöver nuvarande 94)

Nya specialister 2000–2011 = 164 (13-18-12-18-13-11-15-12-9-24-15-13=13,7/år). Osäker siffra för 2011 pga. SoS långsamma 
handläggning. Ett annat mått på utbildningskrav skulle vara socialstyrelsecertifiering av 28 nya specialister/år t.o.m. år 2021.  

Vi måste alltså dubbla utbildningen jämfört med idag. Bemanningen är uträknad med det uppdrag vi har idag dvs begränsat till 
enbart kunskaps- och bedömningsansvar vid artros eller värktillstånd.

Kommentar: 

1.	 Flera sjukhus är länskliniker t.ex. Blekinge 
(Karlskrona+Karlshamn), Östergötland, Sörmland 
(Eskilstuna+Nyköping), Gävleborg (Gävle, Hudiksvall, Boll-
näs/Söderhamn), Västerbotten (Umeå, Lycksele, Skellefteå) 
varför tjänstgöring utanför det större sjukhuset kan ske. 

2.	 Bemanningen är beräknad mars 2012.

3.	 Alla ST-läkare räknas in – även de som anges som ”gråblock”.

4.	 Antal privatpraktiker är svårt att beräkna eftersom dubbelar-
bete förekommer och redovisningen är något osäker. Troligen 
gäller för hela privatpraktikerkåren att de pensioneras t.o.m. 
år 2021. Antalet privatprakt reumatologer (med privatpraktik 
som huvudsyssla) beräknas till 24, men ytterligare privatprak-
tik kan förekomma bland sjukhusanställda läkare.

5.	 Tjänstgöringsgraden är svår att beräkna varför mindre för-
ändringar icke är signifikanta.

Tomas Bremell

Läkarbemanning för Reumatologi mars 2012

1. Regionsjukhus Specialistläkare ST-läkare

Totalt 126 57 (-2)

Karolinska 40 (-1) 18 (-1) 

Sahlgrenska 25 14 (+1)

Lund/Malmö (SUS) 23 13 (+1)

Linköping (länsklin) 11 3 

Uppsala 10 (-1) 4

Umeå (länsklin) 10 (-1) 3 (-2) 

Örebro 7 (+3) 2 (-1)

2. Specialsjukhus Specialistläkare ST-läkare

Totalt 7 (-3) 1 

Spenshults Reuma-sjh 7 (-3) 1

3. Länssjukhus Specialistläkare ST-läkare

Totalt 75 (+5) 33 (+1)

Kristianstad 3 1 (-1) 

Helsingborg 5 (+2) 1 (-1) 

Blekinge 2 0

Växjö 3 2 (+1)

Borås 4 2

Skövde 4 2

Uddevalla 4 (+1) 2 (-1)

Jönköping 5 1 (+1)

Kalmar 4 1 

Danderyd 5 1 

Sörmland 5 (+1) 2

Västerås 6 1

Karlstad 5 (+1) 2

Falun 6 4

Gävleborg 4 2

Östersund 3 2 (+1) 

Sundsvall 3 1

Luleå 4 6 (+1) 

4. Länsdelssjukhus Specialistläkare ST-läkare

Totalt 13 (+1) 3 (+1)

Arvika 1 1 (+1)

Ängelholm 2 0

Trelleborg 2 0

Simrishamn 2 0

Alingsås 1 0

Västervik 2 2 

Visby 3 (+1) 0

5. Privatpraktiker Specialistläkare ST-läkare

Totalt 24 (+1) 0
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Kommentar till läkarbemanningen 2012

Fortsatt ökning – på länssjukhusen!
Vi ser en fortsatt långsam ökning av antalet 
specialister. Antalet nya specialister över-
stiger således antalet pensionsavgångar. 
Under 2011 fick vi 13 nya specialister vilket 
motsvarar genomsnittet under 2000-ta-
let. Emellertid har Socialstyrelsens ex-
tremt långa handläggningstider avseende 
nya specialistbevis medfört att flera ansök-
ningar om specialistkompetens ligger och 
väntar på behandling – hur många vet inte 
Socialstyrelsen! Under 2012 förväntar vi 
oss ett högre antal nya specialister än un-
der 2011 eftersom vi fick rekordmånga (25 
st) nya ST-läkare 2006, vilka nu börjar bli 
färdiga. Från såväl Göteborg som Stock-
holm beräknas vardera sex underläkare 
bli specialister under 2012.

Beräkningen av antalet privatprakti-
ker, deras sysselsättningsgrad och pen-
sionsålder vilar på något osäker grund 
pga. bristande rapporteringsrutiner. Ut-
ifrån privatpraktikernas födelseår torde 
hela kåren vara pensionärer år 2020. 

Tjänstgöringsgraden bland specialister 
ligger runt 70% utan någon större tendens 
sett över de senaste åren. 

I framtiden kommer vi att ta hand om 
såväl en allt ökande patientkader med av-
ancerad immunomodulatorisk behand-
ling och även fortsätta ligga långt framme 
i tillämpning av den nya biologin. Vi behö-
ver således aktivt arbeta med rekrytering 
av nya ST-läkare. Utifrån beräknat behov 
torde vi behöva rekrytera ytterligare 188 
ST-läkare under de närmaste 10 åren – 
framförallt under de första fem – eftersom 
vi behöver ca 28 nya specialister/år. Nuva-
rande produktion ligger runt 13–14/år. Vi 
behöver alltså dubbla produktionen av nya 
specialister. Vår organisation med regional 
ST-studierektor, SK-kurser (C-kurser) ti-
digt, Riks-ST-dagar m.m. har förbättrats 
ytterligare med en aktiv SRF-styrelse och 
en bra planering av SK-kursutbud. Viktigt 
är att alltid högprioritera nyrekrytering, 
dvs. att ändra verksamheten så att hand-
ledning alltid finns. Här finns exempel på 
”brittisk mottagning” i Göteborg och olika 
typer av dagjoursverksamhet under hand-
ledning. Man kan säkert hitta bra lokala 
lösningar. Varje klinik bör högprioritera 
rekrytering. Ev. kortsiktig produktions-
förlust under upplärning kompenseras 

mer än väl av att en ny medarbetare sedan 
arbetar 35 år inom reumatologin!

En spännande möjlighet är den ökan-
de läkarutbildningen på länssjukhusen. I 
Norrland är detta redan etablerat medan 
det nu kommer i söder med t.ex. Helsing-
borg och något senare Kalmar. Detta borde 
öka attraktionskraften hos länssjukhusen 
och ställer också nya krav på kompetensen. 
Behovet av disputerade läkare och forsk-
ningsverksamhet på länssjukhusen ökar. 
Här fordras ett regionalt strategiskt tänk 
för att utforma en plan som gynnar reuma-
tologin i läkarutbildningen och stärker så-
väl läns- som regionenheten! Kanske också 
något som SRF skall fundera på också?

Attraktiv specialitet
Reumatologi är en attraktiv specialitet ef-
tersom vi ligger i framkant i den medicin-
ska utvecklingen med såväl framstående 
forskning som klinik. 

I enkäten ingick en fri textruta där en-
hetschefen fick beskriva rekryteringsläget. 
Bland regionsjukhusen får man genomgå-
ende svar att många intresserade hör av 
sig men att ekonomi/budget är hindret att 
anställa fler ST-läkare. Detta syns också i 
resultatet – regionsjukhusen har stått helt 
still i bemanning de senaste fem åren! Här 
behövs politiskt lobbyarbete från verk-
samhetscheferna, gärna i samarbete med 
Reumatikerförbundet.

På länssjukhusen är bilden mycket mer 
positiv med en ökning sedan 2009 från 57 
till 75 specialister och på ST-sidan 23 till 
33. Totalt alltså en ökning från 80 till 108 
läkare (=35% ökning)!Vårt regionala ST-
upplägg, bra kursutbud och välkomnande 
inställning bidrar.

Länsdelssjukhusen ligger relativt still 
på 13 specialister och nu 3 ST-läkare.

Spenshult rapporterar en rejäl minsk-
ning från 10 specialister till 7. Den nya 
driftsformen och det minskade rehabi-
literingsbehovet har säkert bidragit och 
frågan är väl även hur man skall karakteri-
sera Spenshult idag. Specialsjukhus eller 
privat sjukvårdsbolag inom reumatologi 
med övervägande poliklinisk verksamhet 
(även i Kungsbacka och Helsingborg)? I en 
framtid kanske länssjukhuset i Halmstad 
är intresserat av ha stadigvarande reuma-
tologkompetens inne på sjukhuset?

Helsingborg rapporterar om en myck-
et förbättrad situation – nu med 5 specia-
lister och en spännande utmaning i form 
av kraftigt utökad undervisning på läkar-
utbildningen. 

Jönköping, Kalmar, Västerås, Öster-
sund och Falun anger inga påtagliga pro-
blem. 

Någon enhet lyfter fram rekryteringens 
genusmässiga obalans och efterlyser fler 
män. Många enheter rapporterar om på-
gående rekryteringar av nya underläkare. 
Såväl Ängelholm som Trelleborg önskar 
ST-läkare, vilket kanske kan underlättas 
av samarbete med SUS eller Helsingborg?

Sven Tegmark tar upp en ny fråga gällan-
de länsreumatologiverksamhet – nämligen 
skillnader i driftsform. Sven är medicinsk 
rådgivare för länsreumatologin i Gävleborg 
där verksamhet förekommer i Gävle (om-
råde Specialmedicin), Bollnäs/Söderhamn 
(Aleris; privat vårdgivare) och Hudiksvall 
(område Internmedicin). Gävle och Hu-
diksvall tillhör landstingsbudgeten men 
inte Aleris. En konkurrenssituation har 
skapats där Aleris försöker att värva kom-
petent personal. För Gävles del är det emel-
lertid positivt ur rekryteringssynpunkt att 
tillhöra Specialmedicin.

Ett framtida vårdval inom specialist-
sjukvården i Stockholm kan påverka or-
ganisationen av reumatikervård på ett 
påtagligt sätt. Privata aktörer med offent-
lig finansiering kan härvidlag komma att 
öka sin bemanning på bekostnad av den 
nuvarande offentligt finansierade lands-
tingsvården inom Karolinska Universitets-
sjukhuset.

De nya riktlinjerna för rörelseorganens 
sjukdomar från Socialstyrelsen kommer i 
maj 2012, vilket kommer att öka behovet 
av kompetent personal, framförallt läkare 
och sjuksköterskor. Riktlinjerna kan allt-
så användas som hävstång för att få mer 
budgetmedel för nya ST- och specialist-
tjänster. Samarbete mellan SRF, klinik och 
patientförening kanske kan tydliggöra be-
hovet för beslutsfattande tjänstemän och 
politiker?

Satsa redan på AT
I Västra Götaland sker nu en ökad satsning 
på AT-tjänster för att trygga regionens lä-
karbehov. Den utökade AT-utbildningen 
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kommer att skapa svårigheter att finna 
bra utbildningsplatser för alla AT-läkare. 
Reumatologin har därför lagt förslag på AT 
med reuma-inriktning med planerad start 
hösten 2012 med 2–3 månaders tjänstgö-
ring. På framförallt universitetsorterna 
har ofta AT-läkarna vikarierat 6–12 måna-
der innan AT – ofta inom invärtesmedicin 
– och då kan erbjudandet om att ersätta 
2–3 månader medicin med reumatologi 
vara lockande och väl förenligt med AT-
tjänstgöringens mål. Reumatologin ingår 
då som del i medicintjänstgöringen. Målet 
är att med en engagerad utbildning – även 
involverande den regionala ST-studierek-
torn i reumatologi – redan under AT skapa 
intresse att bli reumatolog. 

Bemanning – svårigheter och 
glädjeämnen
Utifrån gällande bemanningsmål noteras 
underbemanning på regionsjukhusen i 
Linköping, Uppsala och Umeå. 

De regionala skillnaderna kvarstår – 
som exempel kan storstadsregionerna jäm-
föras – Skåne har 3,4 reumatologer/100 000 
invånare, Stockholm 3,2 medan Västra Gö-
taland har 2,4.

Glädjande framgångar noteras i Värm-
land (Karlstad+Arvika) – nu med 6 speci-
alister och 3 ST-läkare. Växjö bemannas 
nu av 3 specialister och en ST-läkare. Sun-
derby sjukhus i Luleå har hela 6 ST-läkare 
vilket betyder goda möjligheter att kla-
ra sitt åtagande framöver även om Boze-
na Möller önskar 3 specialister redan nu. 
Falun imponerar också med 4 ST-läkare 
och ser därmed ut att behålla tätplatsen 
ibland länsklinikerna, med bl.a. Västerås, 
Eskilstuna, Kalmar, Jönköping, Danderyd, 
Helsingborg m.fl. som goda runner-ups.

Sammanfattning
Vi ser en positiv trend vad gäller läkarbe-
manning på många håll i landet men den 
utökade immunomodulatoriska behand-
lingen och nya riktlinjer ställer högre krav 
än nuvarande bemanning, varför rekryte-
ring är en huvudfråga för reumatologen-
heterna. Regionsjukhusen har problem av 
ekonomisk art för att få rekrytera läkare 
som vill till vår specialitet medan länssjuk-
husen visar på en fortsatt god rekrytering. 
SRF, regionsjukhusen och Reumatikerför-
bundet bör diskutera en strategi för att få 
ökade ekonomiska resurser till regionsjuk-
husen så att dessa kan anställa den ström 
av intresserade läkare som vill till vår spe-
cialitet.

Tomas Bremell



ANNONS
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Mätning av bentätheten med 
hjälp av dual-energy X-ray ab-
sorptiometry (DXA) har möj-

liggjort kvantifiering av bentätheten på 
ett enkelt och standardiserat sätt och ef-
fekten av olika interventioner kan mätas. 
WHO skapade också 1994 en ny definition 
av osteoporos utifrån benmineralinnehål-
let (BMD) mätt med DXA utöver den se-
dan tidigare deskriptiva definitionen av 
osteoporos. 

Sjukdomar som drabbar skelettet har 
stor påverkan på folkhälsan. Osteoporos 
är en vanlig och ofta förödande skelett-
sjukdom, som ökar risken att drabbas av 
frakturer. I Sverige inträffar årligen cir-
ka 70 000 osteoporosrelaterade frakturer. 
Kotkompressioner leder ofta till svår, lång-
dragen ryggsmärta med tilltagande rygg-
deformitet och också efterföljande ökad 
mortalitet. Personer som drabbas av en 
höftfraktur har också en ökad mortalitet. 
Patienter med inflammatoriska reumatis-
ka sjukdomar löper ökad risk att drabbas 
av osteoporos och osteoporosrelatera-
de frakturer vilket är mest studerat vid 
reumatoid artrit. Huruvida mortaliteten 
också är påverkad till följd av ökad frak-
turproblematik vid inflammatoriska reu-
matiska sjukdomar återstår att studera. I 
den här artikeln kommer jag att fokusera 
på skelettpåverkan vid reumatoid artrit 
(RA) och ankyloserande spondylit (AS) 
– två inflammatoriska reumatiska sjuk-
domar där den reumatiska sjukdomspro-
cessen i sig ofta leder till påtagliga effekter 
på skelettet. 

Skelettfysiologi
Först inledande och kortfattad skelettfy-
siologi. Skelettet är uppbyggt av kortikalt 
och trabekulärt ben. Det pågår en konti-
nuerlig ombyggnad av skelettet, då gam-

malt ben ersätts av nytt, vilket sker genom 
ett komplext samspel mellan osteocyter, 
bennedbrytande osteoklaster och benupp-
byggande osteoblaster. Det tar ca 10 år att 
omsätta hela det vuxna skelettet. I barn-
domen och under ungdomen är benfor-
mationen mer uttalad än benresorptionen 
och bentätheten ökar successivt, därefter 
inträder en period när resorption och for-
mation är i balans för att slutligen övergå i 
en period då resorptionen överskrider for-
mationen och bentätheten minskar suc-
cessivt. I samband med estrogenbortfallet 
vid menopaus ökar benresorptionen på-
tagligt hos kvinnor. 

Remoduleringen/benomsättningen, 
utmognaden och aktiveringen av celler-
na i skelettet påverkas av olika hormon så-
som könshormon, paratyreoideahormon, 
tyreoideahormon, kortison, av D-vitamin, 
Wingless proteiner (Wnt), bone morpho-
genic proteins och av olika cytokiner t.ex. 
TNF-alfa, IL-6, IL-1 och IL-17 vilka ökar i 
samband med inflammation. 

Vid inflammation ökar även produk-
tionen av differentieringsfaktorn recep-
tor activator of NF-kB ligand (RANKL) 
som vid bindning till RANK leder till en 
utmognad och aktivering av osteoklaster. 
Osteoblaster bildar också RANKL under 
inverkan av pro-inflammatoriska cytoki-
ner. Inflammation leder alltså till en ökad 
benresorption. 

Osteoblaster bildar också osteoprote-
gerin (OPG), som motverkar osteoklas-
taktivering genom att hindra bindningen 
av RANKL till RANK. Den ökade resorp-
tionen vid inflammation tycks dock inte 
kompenseras av ökad benformation utan 
istället ser man en minskning av den ana-
bola aktiviteten i skelettet. Hämningen av 
benformation ser ut at sammanhänga med 
inhibition av Wnt-vägen som har en stimu-

lerande funktion på osteblaster. TNF-alfa 
inducerar proteinerna Dickkopf-1 (DKK-1) 
och sclerostin som produceras av osteocy-
ter. DKK-1 och sclerostin motverkar ben-
formation genom att hämma Wnt-vägen. 
Wnt-vägen påverkar dessutom OPG pro-
duktionen. Hämmas Wnt resulterar detta 
även i en minskning av OPG och därmed 
en ökad benresorption [1, 2]. Substanser 
som reglerar Wnt-vägen skulle kunna ha 
en nyckelfunktion för skelettpåverkan vid 
inflammatoriska reumatiska sjukdomar. 
Figur 1 på nästa sida visar en förenklad bild 
av osteoclast och osteblastutveckling och 
några reglerande faktorer.

Skelettpåverkan vid RA
Vid RA förekommer tre huvudtyper av 
skelettpåverkan: 1) periartikulär urkalk-
ning 2) usurer/erosioner och 3) genera-
liserad osteoporos. Inflammation med 
associerad osteoclastaktivering som inte 
kompenseras av ökad benformation kan 
betraktas som en gemensam bidragande 
orsak till de olika typerna av skelettpåver-
kan. Graden av leddestruktion i händer 
och fötter är starkt associerad med BMD 
i olika mätlokaler [3]. Biomarkörer som 
speglar benresorptionen, nedbrytnings-
produkter av collagen typ I, är förhöjda 
och har samband med förhöjd sjukdoms-
aktivitet. BMD minskar också mer över 
tiden hos patienter med förhöjd inflamma-
tion jämfört med de med inaktiv sjukdom. 

Hur vanligt är då osteoporos och osteo-
porosrelaterade frakturer vid RA och när 
utvecklas den? Prevalensen för osteopo-
ros varierar mellan olika undersökning-
ar. Det råder dock stor samstämmighet 
om att förekomsten av osteoporos är för-
höjd, både hos kvinnor och män och att 
den utvecklas tidigt i sjukdomsförloppet. 
Som exempel på förekomsten kan nämnas 

Sedan knappt 20 år tillbaka har kunskapen om skelettets fysiologi, om mätme-
toder för bentäthet och om behandling för att motverka osteoporosrelaterade 
frakturer ökat dramatiskt. Från att tidigare inte ha funnits något godkänt läke-
medel utvecklat för behandling av osteoporos och osteoporosrelaterade fraktu-
rer har flera olika läkemedelgrupper med olika verkningsmekanism registrerats 
de senaste cirka 15 åren. 

Skelettet och inflammation 
– hur skyddar vi skelettet?
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en norsk studie av cirka 400 RA-kvinnor 
mellan 20 och 70 år, där man fann att fö-
rekomsten av osteoporos var fördubblad 
i samtliga åldersgrupper och mätlokaler. 
Både patienter som sköttes i primärvår-
den och vid reumatologkliniker deltog 
[4]. Risken för olika typer av frakturer är 
likaledes förhöjd. I en stor brittisk regis-
terstudie där drygt 30 000 patienter med 
RA följdes under i medel drygt 4 år fann 
man en relativ risk (RR) för höftfraktur på 
2.0 (95% konfidensintervall 1.8–2.3) och 
RR för ländryggen på 2.4 (95% konfidens-
intervall 2.0–2.8). Riskökningen var lika 
stor för män som för kvinnor och kvarstod 
väsentligen oförändrad om patienter som 
stått på kortison någon gång under upp-
följningen exkluderades [5]. Bra att ock-
så ha i åtanke är att stress frakturer t.ex. i 
distala fibula och tibia, metatarsal ben och 
bäcken är vanligare vid RA. 

Riskfaktorer för osteoporos och fragi-
litetsrelaterade frakturer som framkom-
mit under årens lopp utgörs av låg vikt 
och BMI, hög ålder, kvinnligt kön, stort 
funktionshandikapp, lång sjukdomsdura-
tion, mer uttalad leddestruktion, hög sjuk-
domsaktivitet och sammanlagd peroral 
och även injicerad mängd kortison, pågå-
ende peroral kortisonbehandling samt för 
frakturer dessutom nedsatt BMD. 

Skelettpåverkan vid AS
Skelettpåverkan vid AS skiljer sig från 
RA så tillvida att AS är förenat med både 
ökad bennedbrytning och ökad benny-
bildning. Det primära sjukdomssätet för 
inflammation vid AS tycks vara där senor 
och ligament fäster till ben, entesiter. In-
flammation ger nedbrytning av ben lokalt 
runt leder, men även förlust av trabekulärt 
ben inne i kotkroppar och i långa rörben. 
Så småningom ses ofta en tillväxt av kor-
tikalt ben och syndesmofyter bildas vilket 

kan leda till ankylos. AS-patienter har en 
ökad risk för osteoporos. Prevalensen va-
rierar mycket mellan olika studier också 
vid AS, 19–62%. Osteoporos vid AS kan de-
butera relativt tidigt i sjukdomsförloppet 
och sammanhänger således inte bara med 
ankylos och immobilisering. Prospektiva 
undersökningar har visat att BMD ned-
gång framförallt drabbar patienter med 
bestående labmässig inflammatorisk ak-
tivitet [6]. Frakturrisken är i första hand 
ökad i kotorna. I en stor nested casecontrol 
studie fick man ett odds ratio på 3.26 (95% 
konfidensintervall 1.51–7.02) för kliniska 
kotfrakturer jämfört med de som inte hade 
AS [7]. Frakturerna kan vara extra svåra att 
upptäcka röntgenologiskt p.g.a. de struk-
turella AS-förändringarna. Skador på kot-
pelaren vid AS är luriga eftersom de kan 
ge upphov till instabila frakturer. Riskfak-
torer för kotfrakturer som framkommit är 
manligt kön, hög ålder, lång sjukdomsdu-
ration, syndesmofyter, perifert ledenga-
gemang och nedsatt ryggrörlighet. I en 
undersökning av drygt 200 AS-patienter 
har vi funnit att också rökning är en risk-
faktor för frakturer och att kotfrakturer 
var associerade till nedsatt BMD både i 
centrala och i perifera skelettet. Rökning 
var också associerat med mer strukturella 
förändringar/högre mSASSS score i ryg-
gen (abstract EULAR 2011). 

Att studera biomarkörer för benremo-
dulering är verkligen en utmaning vid AS 
som både går med generaliserad osteopo-
ros och lokaliserad ökad benformation. 
Intensiv forskning pågår inom biomar-
körsområdet vid AS. Bland annat har man 
funnit lägre serumnivåer av sclerostin vid 
AS och att låga nivåer var kopplade till till-
komst av syndesmofyter. Serumnivåer av 
DKK-1 har varierat i olika undersökningar. 
Wnt3a låg signifikant högre och sclerostin 
låg signifikant lägre hos våra AS-patien-

ter jämfört med kontroller och intressant 
nog, var också låg sclerostinnivå och hög 
Wnt3a-nivå oberoende associerat till högt 
mSASSS (abstract EWRR och EULAR 
2012).

Några mätmetoder för BMD
Golden standard för osteoporosdiagnostik 
i nuläget är mätning av BMD med DXA av 
ländrygg och/eller höft (lårbenshalsen el-
ler ”total”). Om det inte är möjligt att mäta 
på dessa lokaler kan DXA av underarmen 
utföras (1/3, dominant arm). DXA är en en-
kel och snabb undersökning med låg strål-
dos. Dock har metoden en del nackdelar; 
resultatet är ett ytmått (g/cm2) och BMD 
i ländryggen (anterior-posterior, A-P pro-
jektion) kan exempelvis bli falskt för högt 
vid degenerativa förändringar, syndesmo-
fyter och ankylos vid AS, förkalkningar i 
blodkärl och storleken på kotorna påver-
kar också. DXA ger inte heller olika resul-
tat för trabekulär och kortikal BMD vilket 
är en fördel med kvantitativ CT-teknik 
(QCT) som analyserar BMD i trabeku-
lärt och kortikalt ben separat. Moderna 
DXA-scanners kan mäta BMD av ländryg-
gen med en lateral projektion vilket gör 
att förbeningar som skulle komma med i 
A-P projektionen bortfaller. I den laterala 
projektionen mäts fram för allt trabekulärt 
BMD och BMD-nivån ligger då generellt 
lägre jfr med A-P projektionen. Genom att 
kombinera A-P och lateral projektion kan 
ett volumetriskt BMD (g/cm3) beräknas 
vilket verkar lovande. 

Under senare år har en ny teknik utveck-
lats, high-resolution peripheral quantita-
tive computed tomography (HR-pQCT). 
Med hjälp av HR-pQCT kan bendensitet 
och skelettets mikroarkitektur studeras i 
detalj i radius och i tibia. Genom s.k. Finite 
Element Analys kan också skelettets meka-
niska egenskaper beräknas och frakturris-
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ken uppskattas. Finite Element Analys går 
också att utföras vid central QCT-mätning. 
Det sker således en spännande utveckling 
också inom teknikområdet och framöver 
kanske det kan bli möjligt att rikta sin be-
handling utifrån bland annat skelettets 
mikroarkitektur.

Behandling
Behandlingen av osteoporos vid inflam-
matoriska reumatiska sjukdomar följer 
de generella behandlingsrekommenda-
tionerna där per orala bisfosfonater som 
hämmar osteoclasterna utgör första-
handsval tillsammans med Kalcium och 
D-vitamin. WHO Fracture Risk Assess-
ment Tool, FRAX® kan användas som ett 
hjälpmedel för att välja ut vilka patien-
ter som bör genomgå osteoporosutred-
ning och också för att värdera 10-årsrisk 
för fraktur. RA är den enda specifika sjuk-
dom som finns med som variabel i FRAX®. 
Sannolikt underskattar dock FRAX® frak-
turrisken hos RA-patienter med nedsatt 
fysisk funktion. Att behandla RA-sjuk-
domen i sig, få ner inflammationen och 
bibehålla den fysiska funktionen, är vik-
tigt också ur osteoporos synvinkel. Utö-
ver anti-erosiv effekt har behandling med 
TNF-hämmare vid RA visat en skyddan-
de effekt på BMD och markörer för ben-
resorption såsom CTX-I minskar. CTX-I 
minskade även av behandling med rituxi-
mab och med tocilizumab vid RA. En un-
dersökning visade att behandling med 
TNF-hämmare vid AS ökade BMD i länd-
rygg och höft och benformationsmarkören 
BALP ökade också signifikant [8]. Det är 
däremot inte visat att TNF-hämmare på-
verkar utveckling av strukturella AS-för-
ändringar i kolumna. I studier är det visat 
att bisfosfonaterna alendronat och rise-
dronat ökar BMD hos RA-patienter som 
behandlas med kortison. En studie med 
den intravenösa bisfofonaten, zoledron-
syra vid tidig RA indikerade dessutom en 
anti-erosiv effekt evaluerat med MRI [9]. 
Det finns dock än så länge inte några pu-
blicerade undersökningar av bisfosfona-
ters effekt på bentäthet och på eventuell 
påverkan på den patologiska benforma-
tionen vid AS. Våra preliminära data visar 
på ökning av BMD parallellt med minsk-
ning av Wnt3a, OPG, CTX-I och osteocal-
cin (Abstract EULAR 2012).

En annan intressant behandling för 
skelettet vid reumatisk sjukdom är deno-
sumab, en human monoklonal IgG2 anti-
kropp som binder RANKL och motverkar 
därmed benresorption. Denosumab är 

godkänd för behandling av postmenopau-
sal osteoporos. Behandling med denosu-
mab av metotrexat behandlade kvinnor 
och män med RA minskade erosioner (mo-
dified Sharp erosion score och MRI score), 
ökade BMD i hand, ländrygg och höft samt 
reducerade Digital X-ray Radiogramme-
try -BMD nedgång jämfört med kontrol-
ler [10]. Som förväntat sågs ingen effekt på 
sjukdomsaktiviteten. Denosumab skul-
le kunna var ett passande behandlingsal-
ternativ till RA-patienter med låg/ingen 
inflammatorisk aktivitet men som ändå 
progredierar röntgenologiskt. Jag ser fram 
emot fler resultat och mer kunskap om hur 
kombinationsbehandling med andra bio-
logiska läkemedel fungerar.

Fler intressanta läkemedel är på ingå-
ende inom detta fält i stark utveckling så-
som s.k. tissue selective estrogen complex, 
(TSEC) bestående av ett SERM tillsam-
mans med estrogen. TSEC har framtagits 
för att slippa negativa effekter av progeste-
ronkomponenten vid konventionell post-
menopausal hormonbehandling (HRT). Vi 
har tidigare visat att HRT vid RA har posi-
tiv effekt på BMD och indikerade även en 
anti-inflammatorisk och anti-erosiv effekt 
[11]. En inhibitor av enzymet Cathepsin – 
K som produceras av osteclasterna och 
som byter ner benvävnad är också under 
utveckling. Studier av substanser som har 
anabola skeletteffekter pågår också t.ex. 
på anti-sclerostin antikroppar, hämning 
av DKK-1 och PTH-preparat med nya ad-
ministreringssätt. Utöver prövningar mot 
osteoporos pågår också undersökning-
ar som utforskar anti-sclerostins effekter 
på frakturläkning. Skulle dessa anabola 
preparat också kunna influera läkning av 
erosioner och hur skulle den patologiska 
benformationen vid AS påverkas? 

Sammanfattning
Utvecklingen är omfattande inom det oste-
oimmunologiska fältet inte minst på grund 
av att osteoporos och osteoporosrelatera-
de frakturer med associerad ökad morbi-
ditet och mortalitet är ett globalt växande 
hälsoproblem med stora konsekvenser för 
den drabbade individen och för samhället. 
Många av våra reumatiska patienter är ex-
tra utsatta av problematiken, som ofta är 
en delkomponent av sjukdomen och som 
inte sällan också kan vara iatrogent orsa-
kad. För oss reumatologer är detta område 
extra intressant eftersom skelettpåver-
kan som vi traditionellt förknippar med 
de reumatiska sjukdomarna delar pato-
genetiska mekanismer med den generali-

serade osteoporosen och forskning inom 
skelettområdet kan därmed generera vik-
tig kunskap med bredare applikationsmöj-
ligheter.

Helena Forsblad d’Elia
Docent, Överläkare, Reumatologi, 

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
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Kompetensstegen är ett instrument 
där medarbetares förvärvade och be-
hövda kompetens tydliggörs och följs 
upp. I Västra Götalandsregionen re-
kommenderas att alla arbetsplatser 
arbetar med framtagande av tydliga 
kompetensstegar för alla personal-
kategorier. Detta var startskottet för 
Reumatologkliniken Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset att påbörja arbe-
tet med att ta fram kompetensstegar 
för samtliga personalkategorier.

För sjuksköterskornas del påbör-
jades detta arbete 2009 under 
ledning av Kerstin Dudas, verksam-

hetsutvecklare, tillika disputerad sjukskö-
terska. Eftersom inte mycket är reglerat 
i författningarna vad som är sjuksköter-
skans och vad som är läkarens arbetsupp-
gift kan man utifrån kompetens och behov 
styra vem som bäst gör vad i verksamhe-
ten på ett någorlunda fritt sätt. För detta 
krävs tydliga kvalitetskrav för olika arbets-
uppgifter och motsvarande kompetensut-
vecklingsmöjligheter.

Kompetensutveckling
Inom verksamhetsområdet är kompetens-
utveckling och utvecklingsarbete centrala 
begrepp. 

2009 fick dåvarande verksamhetsut-
vecklare Kerstin Dudas i uppdrag att leda 
arbetet att tillsammans med sjuksköter-
skorna på kliniken ta fram ett förslag till 
kompetensstege med ett tillhörande och 
detaljerat utbildningsprogram. Detta ar-
bete slutfördes våren 2011 av vår nuvaran-
de verksamhetsutvecklare, Britt-Marie 
Zaman.

Kompetensstegen innehåller ett in-
dividuellt och ett mer allmänt introduk-
tions- och utbildningsprogram, en tydlig 
nivåstrukturering med såväl intern som 
extern utbildning och tydliggjorda karri-
ärmöjligheter. Den är utformad i sju steg 
(se tabell), där man efter nivå 4 har en 
slags expertkompetens som sjuksköter-
ska i reumatologi. På Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset har vi valt att kalla denna 
kompetensnivå för specialsjuksköterska. 
Kompetensstegen, med karriärmöjlighe-
ter, ger även underlag för individuella kom-
petensutvecklingsplaner.

Målsättningen är att varje medarbeta-
re inom kliniken har en individuell kom-
petensutvecklingsplan, som regelbundet 
följs upp vid medarbetarsamtalet. 

Körkortsmodellen
Den så kallade körkortsmodellen använder 
vi då vi själva utbildar sjuksköterskorna i 
någon av de definierade specialkunskaps-
områdena, för att få utföra vissa arbetsupp-
gifter som tidigare inte ingått i ordinarie 
arbete. Ett exempel på område där vi ar-
betar med körkort är för att få behörighet 
att utföra ledstatus. Vi ger sedan våren 2011 
en specialgjord, IPULS-certifierad, två-
dagarskurs för utbildning i ledstatus. Vid 
samma tillfälle utbildas läkare i ledinjek-
tionsteknik. Kursen har nu getts vid tre till-
fällen och är mycket uppskattad. 

Uppdragsutbildning
Kliniken har både sjuksköterskor en-
ligt den gamla sjuksköterskeutbildning-
en och den nya med kandidatexamen. 
Detta medför att vi inte har krav på 180 
hp, i dagsläget, för att få kallas för speci-
alsjuksköterska utan det målet är på sikt. 
Vi anser att man behöver en del teoretisk 
utbildning för att uppfylla kompetenssteg 

4 och för med vår terminologi få den kva-
litetssäkrade benämningen specialsjuk-
sköterska. Det är två universitetskurser vi 
har erbjudit sedan ca tio år tillbaka, dels 
reumatologi 7,5 hp och dels i farmakote-
rapi 7,5 hp. Dessa utbildningar varvas och 
är s.k. uppdragsutbildningar, dvs. kliniken 
ger universitet i uppdrag att ge kursen och 
står också för kurskostnaden.

Karriärvägar
Vi har i kompetensstegen identifierat tre 
karriärvägar, men fler varianter kan säkert 
finnas.

• Omvårdnad/forskning: Inom verk-
samhetsområde bedrivs en rad forsk-
nings- och utvecklingsarbeten och sedan 
2009 har vi en klinisk forskningsenhet för-
lagd till vårt inflammationscentrum. Här 
bedrivs såväl kliniska prövningar som 
forskarinitierade studier. För närvaran-
de finns två forskningssjuksköterskor an-
ställda där, men flera andra sjuksköterskor 
på kliniken är också GCP (Good Clinical 
Practice) utbildade och involverade i oli-
ka projekt. Vi uppmuntrar till magisterut-
bildning och vidare!

• Den andra karriärvägen är undervis-
ning/utveckling där vår verksamhetsut-

Reumasjuksköterskan 
– så gör vi i Västra Götaland
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Omvårdnad Undervisning/utveckling Chef- ledarskap

Steg 7.
Fil. Lic./Doktor

Klinisk forskning
Kombinationstjänst

Forskning och undervisning i klinik
Kombinationstjänst

Forskning och ledarskap i klinik
Kombinationstjänst

Steg 6.
Doktorander/Masterutb.

360 hp Omvårdnad
Handleder handledare.
Driver forsknings- och 
utvecklingsprojekt, kvalitetsarbete.

61–120 hp Vårdpedagogik
Driver forsknings- och 
utvecklingsprojekt, kvalitetsarbete.
Arbetar minst 50% kliniskt.

61–120 hp Hälso- och sjukvårds-
administration.
Administrativ teknik el. liknande.
Har uppdrag som chef.

Steg 5.
Expert
Fil. Mag.

240 hp Specialistsjuksköterska/
verksamhetsinriktade kurser.
Arbetar minst 50% kliniskt.

31–90 hp Vårdpedagogik
Arbetar minst 50% kliniskt.

31–90 hp Hälso- och sjukvårds-
administration.
Godkänd av VGR assessment center.
Genomgången aspirantutbildning.
Administrativ teknik el. liknande.
Arbetar som bitr. chef.

Steg 4.
Skicklig
specialsjuksköterska
Ex. 7,5 hp farmakoterapi eller
7,5 hp reumatologi m.fl.

180 hp ++ (de med ny utb)
Driver och utvecklar ansvarsområden.
Driver och ansvarar för projekt och
kvalitetsarbete.

Driver och utvecklar ansvarsområden.
Driver och ansvarar för projekt och
kvalitetsarbete.

Driver och utvecklar ansvarsområden.
Driver och ansvarar för projekt och
kvalitetsarbete.

Steg 3.
Kompetent
Ledstatus enl. körkort

Delaktig i utveckling av ansvarsområden.
Delaktig i projekt och kvalitetsarbete.
Handleder nyanställda/studenter.

Steg 2.
Avancerad nybörjare
Preparat ssk enl. körkort
Registrera i SRQ

Introduceras till ansvarsområden/stationer.
Börjar handleda studenter.

Steg 1.
Nybörjare
IT-system, S.HLR

Introduceras till verksamheten.
Självständigt omvårdnadsarbete med stöd av handledare.
Startar verksamhetens/enhetens utbildningsprogram.
Områdesövergripande introduktion.

Kompetenssteg för sjuksköterskor SU, omr. 4, Reumatologi

Underskrift medarbetare:	 datum:

Underskrift chef:	 datum:

2010, rev. 2012-04-18 B-M Z

vecklare har gått en Chalmersutbildning i 
kvalitetsdriven verksamhetsutveckling på 
30 hp. Vi har även en magisterutbildad hu-
vudhandledare.

• Tredje vägen är chef/ledarskap där 
Västra Götalandsregionen erbjuder upp-
dragsutbildningar på 7,5–15 hp i ledar-
skap, organisation och konflikthantering 
som tillsammans med en uppsats kan leda 
till magisterexamen i ledarskap.

Enhetligt nationellt begrepp 
önskvärt?
Frågan om en nationellt enhetlig defini-
tion av reumasjuksköterskans kompetens 
och benämning har under en längre tid 

diskuterats inom SRF. Första gången frå-
gan togs upp var på verksamhets-/enhets-
chefsmötet i samband med riksstämman 
2010. Därefter har den varit upp på vårmö-
tet i Göteborg, då Föreningen Reumasjuk-
sköterskor i Sverige (FRS) diskuterade den 
och en gemensam diskussion med FRS/
SRF hölls på höstmötet 2011.

Idag används begreppet specialsjuk-
sköterska, eller motsvarande, olika på 
olika sjukhus i landet. Som exempel kan 
nämnas att de flesta sjuksköterskorna på 
reumatologkliniken i Lund har denna kva-
litetsbenämning redan, medan vi i Göte-
borg nu får våra första efter en lång och 
målmedveten satsning under flera år. 

En viss nationell ensning av kompe-
tensbegreppet specialsjuksköterska i reu-
matologi, eller motsvarande, anser vi vore 
en fördel för såväl verksamhet, reumasjuk-
sköterska som för patient.

Boel Mörck 
Verksamhetschef 

Reumatologi
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 

Göteborg

Britt-Marie Zaman
Verksamhetsutvecklare

Reumatologi
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Göteborg
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Reumatologen i Skövde

MÅNADENS REUMATOLOGENHET

Bakgrund
Skaraborgs Sjukhus har verksamhet på fyra 
orter: Falköping, Lidköping, Mariestad och 
Skövde. Lidköping och Skövde är akutsjuk-
hus. Kärnsjukhuset i Skövde (KSS) är den 
största enheten med 460 vårdplatser. Upp-
tagningsområdet är 260 000 invånare.
Reumatologen finns i Skövde. Vi har en 
avdelning på 8 sängar med 5-dygnsvård, 
dagvård och infusionsenhet och en mot-
tagningsenhet. Enheterna finns på två plan 
med trappa emellan. Reumatologmottag-
ning finns numera även tre dagar i veckan 
i Lidköping (AnnaLena Jernstedt)

Verksamheten startades 1981 av Dag 
Holmberg. Han lade stor vikt vid teamar-
bete och det har allt sedan dess haft stor 
betydelse i Skövde. 

Jag fick min reumatologiutbildning vid 
Dags sida. Då han 1999 flyttade till Stock-
holm var jag nyfärdig specialist och den 
enda verksamma reumatologen i Skara-
borg.

Många år har gått sedan dess och jag 
har fått uppleva en fantastisk utveckling 
för reumatologin i Skaraborg och även fått 
vara med om utvecklingen när det gäller 
de biologiska medicinerna.

Arbetssätt
Team-medlemmarna och deras stora 
kunskap fanns på plats när Dag slutade. 
Verksamheten har sedan successivt vi-
dareutvecklats. Den ”gamla” avdelningen 
med 20 platser stängdes när Dag slutade 
men efter påtryckningar från Reumatiker-
förbundet fick vi en avdelning med 8 vård-
platser måndag–fredag. Vi har på senare år 
fått nyrenoverade lokaler anpassade efter 
våra behov. 

Sjukgymnaster, arbetsterapeuter, sjuk-
sköterskor, undersköterskor och kurator 
har alltid utgjort en bas i arbetet på reu-
matologen. Tros tidvis läkarbrist har deras 
kunskap och arbetsinsats gjort att patien-
terna alltid känt sig väl omhändertagna 
och trygga.

Stor betydelse för reumatologins ut-
veckling i Västra Götalandsregionen 
och inte minst Skövde har sektorsrådet 
i reumatologi haft. Med Tomas Bremell i 
spetsen tydliggjordes behovet av reumato-
loger i regionen. Regionala ST-tjänster, sex 
stycken, varav två i Skövde, inrättades och 

finansierades regionalt. ST-läkarna i reu-
matologi fick en ”särställning” med en egen 
studierektor och undervisning en gång i 
månaden på SU. AT-dagen som genomförs 
två gånger årligen lockar över hundrata-
let läkare till föreläsningar (och positiv re-
klam) för reumatologin.

Starten var trög men så dök min första 
ST-läkare i reumatologi upp (hon deltog 
på en AT-läkardag), AnnaLena, en stäm-
ningsförhöjare vars skratt i korridorerna 
får oss alla att dra på munnen. Tomas pra-
tade hela tiden om en ”kritisk massa”, och 
tro det eller ej – teorin höll. Efter många 
år med dålig bemanning blev vi en till och 
en till och… I dag är vi fyra specialister och 
tre ST-läkare. 

Patienter
Vi har 1700 patienter på sjukdomsbrom-
sande medicin varav majoriteten på Met-
hotrexate. Antalet patienter på biologisk 
behandling har passerat 400 och vi är se-
dan många år tillbaka medicinklinikens 
”svarta får” när det gäller läkemedelskost-
nader. Hittills har vi dock fått förståelse för 
kostnaden när vi visat resultatet av medi-
cineringen. Vi fick för ett par veckor sedan 
kort från en av våra patienter som skrev 
att hon hade tårar i ögonen av tacksamhet 
över sin behandling (Remicade) och oss, 
då hon gick i mål på HalvVasan. Detta kort 
gladdes vi åt i många dagar.

Sjuksköterskorna har ansvaret för kon-
trollproverna och telefonrådgivning. Varje 
dag finns tid avsatt för genomgång med lä-
kare och återkoppling till patienterna.

Uppföljning av nyinsatt medicin sker till 
läkare om det är biologisk medicin och till 
teamet (sjuksköterska, sjukgymnast och 
arbetsterapeut) på de övriga medicinerna.

Vårdgarantin hålls och nytt för i år är 
att patienter som ska komma på nybesök 
får en remissbekräftelse hem och själva 
får ringa hit och boka tid. Vi har på det här 
viset sluppit ombokningar och patienter 
som uteblivit. Vi hoppas framöver att kun-
na införa detta även på våra återbesök där 
vi i dag ligger efter planeringen.

All personal roterar mellan vår avdel-
ning, infusionsenhet och mottagning. Det-
ta gör oss mycket flexibla. 

Framtiden
Nya tider och sparbeting gör att våra slut-
envårdsplatser inte öppnas upp efter som-
maruppehållet. Diskussioner pågår både 
med ledningen och Reumatikerförbundet 
hur vi ska göra det bästa av situationen.

Vårt motto: Patienter kommer och går 
medan reumateamet består.

Karin Svensson
Medicinsk ansvarig läkare (MAL)

Denna månad har turen kommit till Skövde vars reumaverksamhet beskrivs av Karin Svensson.

Vid den reumatologiska enheten i Skövde tjänstgör fyra specialister. Från vänster: 
Karin Svensson, Joaquin Soller Llopis, AnnaLena Jernstedt och Barbro Rydberg.
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Socialstyrelsens (SoS) ”Nationella 
riktlinjer för sjukdomsförebyggande 
metoder”, som presenterades 
november 2011, handlar om hur 
hälso- och sjukvården skall arbeta 
förebyggande med rökning, riskbruk 
av alkohol, otillräcklig fysisk aktivitet 
och ohälsosamma matvanor. 

SRF har engagerat sig i samarbetspro-
jektet mellan SoS och Svenska läka-
resällskapet (SLS) för framtagande 

av reumaspecifik information till läkare i 
första hand, se bild 1. Det första dokumen-
tet handlar om tobaksrökning och reu-
matisk sjukdom och finns att läsa och 
ladda ner från SRFs hemsida, http://www.
svenskreumatologi.se/levnadsvanor. Do-
kumentet är framtaget under ledning av 
Ann-Marie Calander, sektionsansvarig för 
LVP, granskat av SLS och SoS och förankrat 
hos MoRR-gruppen. Dokumentet ska ses 
som ett s.k. levande dokument och kommer 
att uppdateras och redigeras fortlöpande 
vid behov.

Definition av levnadsvanorna (KRAM)
K Våra matvanor karaktäriseras avseende 
energiintag, näringsintag, livsmedelsval, 
tillagningsform, måltidsordning mm. enl. 
kriterier i ett kostindex. Matvanorna de-
finieras som ohälsosamma om de ger låga 
poäng, 0–4 av 12 möjliga.
R För rökning och snusning räknas dagligt 
bruk som riskbruk oavsett mängd cigaret-
ter eller snus.
A Med riskbruk av alkohol avses genom-
snittlig konsumtion som överstiger 14 

standardglas per vecka för män och nio 
standarglas för kvinnor eller en intensiv-
konsumtion minst en gång per månad med 
fem standardglas eller fler vid samma till-
fälle för män och fyra eller fler standard-
glas för kvinnor.
M Med otillräcklig fysisk aktivitet menas 
mindre än 150 minuter fysisk aktivitet per 
vecka på en måttlig intensitetsnivå alter-
nativt mindre än 75 minuter fysisk aktivi-
tet per vecka på hög intensitetsnivå.

Läkares samtal om levnadsvanor
Varje år genomför svenska läkare över 
sju miljoner samtal om levnadsvanor, ca 
en tredjedel av dessa förs på sjukhus. SoS 

Levnadsvaneprojektet (LVP) 
– reumaspecifik information till läkare

menar att det vetenskapliga underlaget 
visar på att läkares samtal om levnads-
vanor både har god effekt och är mycket 
kostnadseffektiva. SRF kommer därför att 
erbjuda utbildning i motiverande samtal 
eller motsvarande under 2013 inom ramen 
för LVP, en inventering av behov och in-
tresse kommer att göras efter sommaren.

För mer information eller synpunkter 
kontakta ann-marie.calander@vgregion.se. 

Boel Mörck
Vice ordf. SRF

Svenska Läkaresällskapet (SLS)
Levnadsvaneprojekt (LVP)

Ann-Marie Calander
sektionsansvarig SRF

Modern Reuma Rehabilitering
(MoRR)

Elisabet Lindqvist ordförande
Referensgrupp LVP

Säkerställa regional förankring

Reumaspecifik
kunskapsinformation

till läkare

Allmän
kunskapsinformation

till läkare

Allmän
kunskapsinformation

till patienter

Allmän
metodinformation

till läkare

Allmän
metodinformation

till patienter

Reumaspecialister

Alla specialiteter

Reumaspecifik
metodinformation

till läkare

Reumaspecifik
kunskapsinformation

till patienter

Reumaspecifik
metodinformation

till patienter

2012-04-24

SRF:s Höstkonferens 2012 
18–19 oktober 2012 på IVA, Grevturegatan 16, Stockholm 
Tema: Vårdval, Verksamhetsutveckling, Vidareutbildning 

Anmälan till ralph.nisell@karolinska.se 
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§ 1. Val av mötesordförande och mötes-
sekreterare
Ralph Nisell valdes till mötesordförande 
och Per Salomonsson till mötessekrete-
rare.

§ 2. Val av protokolljusterare
Tomas Bremell och Solbritt Rantapää Dahl-
qvist valdes till protokolljusterare. 

§ 3. Årsredovisning SRF:s arbetsgrupper
Boel Mörck redogjorde. 9 av 10 arbetsgrup-
per har inkommit med årsredovisning.

SRR/SRQ/ARTIS har dessutom ekono-
misk redovisningsskyldighet och har ock-
så inkommit med sådan. Boel visade på 
hemsidan, arbetsgrupperna med ordfö-
rande och medlemmar. Information gavs 
även om att arbetsgrupperna kan få er-
sättning för lunch och fika i samband med 
möten. Originalkvitton med deltagarför-
teckning skickas till föreningens kassör.

§ 4. SPUR och IPULS-information
Ann Knight redogjorde för IPULS omor-
ganisation kring SPUR-inspektioner. 

Förändringen är inte förankrad hos 
specialitetsföreningarna. SRF har inkom-
mit med skrivelse till SLS om detta. SRF:s 
SPUR-inspektörer har också framkommit 
med synpunkter och agerar med mandat 
från styrelsen.

I nuläget rekommenderar SRF att verk-
samheterna avvaktar med planerade och 
kommande inspektioner tills läget har klar-
lagts ytterligare. Men detta är naturligtvis 
upp till varje verksamhet att bestämma.

§ 5. Specialitetsbevisfrågan
Johan Karlsson informerade om att SoS 
har svårt att hinna med alla ansökningar.
SoS planerar att förstärka på personalsi-
dan med 9 st. nya sakkunniga och turord-
ningen för hur ansökningarna behandlas 
kommer sannolikt också att ändras så att 
de kompletta ansökningarna behandlas i 
egen kö medan de mer komplicerade ären-
den behandlas i egen turordning. I nuläget 
är dock väntetiden för att få specialistbevis 
>6 månader.

§ 6. Almedalen
Boel Mörck informerade om att SRF kom-
mer att deltaga även i år vid Almedals-
veckan 2–5 juli, Visby. Vårt eget möte hålls 
tisdagen 3 juli, kl.13.00. Tema: ”Miljard till 
reumatiska sjuka”.

Även i år samarbete med Reumatiker-
förbundet.

§ 7. Levnadsvaneprojektet
Boel Mörck redogjorde för projektet som 
leds av Ann-Marie Calander som gav 
kompletterande information under mö-
tet. Information kring projektet finns på 
hemsidan och kommer kontinuerligt att 
uppdateras. 

§ 8. Riktlinjer
Anna Rudin presenterade översiktligt ny-
heterna i RA-riktlinjerna och likaså de 
oförändrade riktlinjerna vid Spondylar-
triter/Psoriasisartrit.

Mötet godkände riktlinjerna. 
Riktlinjerna för Tuberkulosscreening är 

ännu inte klara och riktlinjerna för hepa-
titscreening har inte inkommit till veten-
skapligsekreterare och därför inte kunnat 
föreläggas styrelsen.

En skriftlig rutin för hur riktlinjer ska 
processas kommer att presenteras där det 
bl.a. framgår att en bedömning av profes-
sorskollegiet ingår.

§ 9. Bildandet av SRF:s registerråd (SRF 
Service AB)
Boel Mörck gav bakgrund till det förbere-
dande arbete som pågått ca 1½ år.

Lars Klareskog kompletterade med in-
formation.

Skriftlig och muntlig information gavs, 
var god se bilagor 1 och 2.

Mötet godkände att SRF bildar bolaget 
”SRF Service AB” som består av ett regis-
terråd med regional representation + öv-
riga medlemmar(se förslag bilaga 2) och 
ett kansli.

Arbetsprocess påbörjas för att ta fram 
beslutsunderlag för registerrådets uppdrag 
och arbetssätt. Viktigt att dessa förslag är 
förankrade i alla delar av föreningen. För-

slag ska föreläggas årsmötet i samband 
med Riksstämman, november 2012. Boel 
Mörck är kontaktperson inom styrelsen.

§10. Årets läkarbemanningsenkät
Tomas Bremell presenterade årets enkät.
Som tidigare finner man att länssjukhusen 
tenderar till att öka sin bemanning av såväl 
ST-läkare som specialister medan univer-
sitetssjukhusen ligger still. Detta motsva-
rar inte det behov som kommer att finnas. 
Viktigt med en fortsatt satsning på rekry-
tering av ST-läkare samt att en strategi tas 
fram för universitetssjukhusen. Enkäten 
presenteras närmare i kommande Reu-
maBulletinen.

§11. Stipendier och priser
•	 Scandinavian Journal of 

Rheumatology´s stipendium tillde-
lades Roger Hesselstrand, Lund.

•	 SRF:s stipendium till Andrzej Tarkow-
skis minne tilldelades Alf Kastbom, 
Linköping

§12. Övriga frågor
Ralph Nisell informerade om planeringen 
för årets höstkonferens. 
Datum: 18–19 oktober. 
Tema: 
•	Vårdval, 
•	Verksamhetsutveckling, 
•	Vidareutbildning.

§13. Avslutning
Ordförande avslutade mötet.

Ralph Nisell
Mötesordförande
Per Salomonsson
Mötessekreterare

Tomas Bremell
Protokolljusterare

Solbritt Rantapää Dahlqvist 
Protokolljusterare

Protokoll Medlemsmöte
Svensk Reumatologisk Förening, Malmö 2012-04-19
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Bilaga 1
Beslutsunderlag – bildandet av SRF Service AB  (Registerrådet och dess kansli)

Version 2012-03-27

Det av SRF nybildade Registerrådet och dess kansli behöver en egen organisatorisk form. SRF bildar därför efter 
beslut vid [stämma/styrelse] SRF Service AB. SRF Service är ett servicebolag enligt vanligt förekommande modell i 
den ideella sektorn, särskilt inom kultur och idrott. 

SRF Service är från start helägt av föreningen och bolagets initiala verksamhet omfattar endast Registerrådets 
ansvarsområde. Men, det finns genom denna tydliga bolagisering möjlighet att i framtiden utföra tjänster inom 
SRFs övriga delar samt även genom avtal, eller tom delägarskap, samverka med andra organisationer, t.ex. 
professionsföreningar med anknytning till reumatologin.

Det är viktigt att redan från start säkra avtal mellan SRF Service och Karolinska Institutet (avseende ARTIS) 
och Karolinska Universitetssjukhuset (avseende SRQ). Genom dessa avtal organiseras samverkan och 
organisationernas inbördes ansvarsfördelning. 
Organisationsdiagram inklusive dessa avtal:

Viktiga ställningstaganden och beslutspunkter inför bolagsbildning:

•	 SRF Service ABs affärsidé som ger bolagets ansvarsområde.
•	 Bolagets organisation (t.ex. i arbetsordning och rapporteringsplan).
•	 Roadmap 2012/2013 med budget (inkl. etableringskostnader och anställningsvillkor samt hur man delar 

infrastruktur med ARTIS och SRQ).
•	 Bolagets finansiering av roadmap (inkl kassaflöde, checkkredit/borgen och lån).
•	 Utredning av skattesits särskilt vad gäller moms, möjligheter att fondera vinstmedel samt internprissättning i 

relation med SRF, ARTIS och SRQ.
•	 Avtal med ARTIS och SRQ.
•	 Samverkansavtal inom reumatologin (ersätter de samordningsavtal som tidigare fanns inom SRF inkl. policies).
•	 Klinikavtal (omfattar även beröringspunkter med SRQ och ARTIS).

Framtaget av Andreas Hager på uppdrag av Staffan Lindblad 2012-03-26
Antaget av SRFs styrelses 120327 

Förelägges som förslag till föreningsmötet 120419

Bilaga 2

SRF

SRF
Service AB*

KI
(Artis)

* = Registerrådet + kansli

Karolinska
(SRQ)

100%

Förslag till sammansättning SRF:s registerråd  (i SRF Service AB):

•	 6 st. regionala representanter

•	 Ordföranden i arbetsgrupper ex SRQ/ARTIS

•	 Reumatikerförbundet

•	 SRF (2 representanter)

•	 Kanslichef

SRF:s styrelsemöte 2012-04-18

Ralph Nisell 
Ordförande
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Det är alltid stimulerande och läro-
rikt att läsa vad vännen och den lärde 
filatelistiske polyhistorn Ido Leden 
skriver. Någon gång ger det dock an-
ledning till en kommentar.

IReumaBulletinen 2/2011 refererar 
Ido en rad källor som ifrågasätter 
den vedertagna tolkningen att Paul 

Klee insjuknade i och dog av sklerodermi. 
Frågan har mer än akademisk betydelse, 
eftersom såväl Felix Klee, den ende so-
nen som hans ättlingar på olika sätt gett 
och ger stöd åt forskning kring sjukdo-
men. Medvetenheten om sklerodermi var 
inte stor under Klees livstid. De viktigas-
te sjukjournalerna har förstörts och ing-
et material finns bevarat i biobank. Därför 
är osäkerheten kring diagnosen inte förvå-
nande. Dock är jag, liksom mina kollegor 
som forskar kring sklerodermi, övertyga-
de om att Paul Klee med stor sannolikhet 
led av just denna sjukdom. Ändå skriver 
Ido att ”Vår uppfattning är att diagnosen 
ter sig mycket osannolik”. Jag vill därför 
bemöta de sju punkterna i Idos artikel, 
bl.a. med stöd av  annat material än det av 
Ido citerade. Det fetstilta är citat från Idos 
artikel.

1. Kön och ålder stämmer inte. 

Visserligen är sklerodermi vanligare hos 
kvinnor men absolut inte sällsynt hos män. 
Debutåldern för sklerodermi är just nu en 
aktuell fråga när tidig diagnos eftersträvas. 
Många anser att sjukdomen har ett långt 
förstadium. Klee klagade redan under sin 
tid i Dessau över den plågsamma kylan, 
och kan ha haft förkänningar. Även ett in-
sjuknande i 50-årsåldern är inget uppse-
väckande hinder för diagnos.

2. Raynaudförekomst ej belagd. Hans 
handfunktion synes inte påverkad…. 

Redan under tiden på Bauhaus i Dessau 
(20-tal) och i Düsseldorf (1931–33) klaga-
de Klee i sin dagbok bittert över det kyliga 
klimatet. Från år 1931/32 finns beskrivning 
av mer ihållande Raynaudliknande besvär 
skriftligt belagda (1,3), således fyra år före 
insjuknandet 1935. Klee sökte sig gärna till 
varma klimat där han mådde bättre, t.ex. 
Afrika och Tessin i italienska Schweiz. 

Beträffande handfunktionen noterar man 
svårare störning från november 1937. Klee 
börjar använda penslar med tjockare skaft 
som är lättare att hantera för patienter 
med knytsvårigheter (1,4). Konstnärer har 
som bekant en stark förmåga att behärska 
sin handfunktion trots betydande handi-
kapp, August Renoir är ett bekant exempel. 
Därför utesluter Klees fortsatta ”elegans” 
som konstnär inte en påverkad handfunk-
tion.

3. De klassiska sensymtom i form av 

ansiktsförändringar saknas. 

Jag håller inte med om detta påstående 
utan tycker tvärtom i likhet med sklero-
dermiexperten Roger Hesselstrand i Lund 
att de sena fotografierna  påminner om tal-
rika patienters ansiktuttryck vi mött. 

4. Sväljningsbesvären ter sig mer som 
striktur…

Även detta är ett svagt argument, man vet 
att sklerodermipatienter föredrar flytande 
och finfördelad föda, precis som Paul Klee 
gjorde under sjukdomstiden.

5. Sklerodermipatienter kan sent i 
förloppet…

Lungförändringarna vid sklerodermi var 
dåligt karakteriserade 1937–40. Jag har 
inte tillgång till lungröntgenbilderna och 
kan därför inte bemöta detta argument.

6. Långdragen feber och fläckiga hudut-
slag….

Här vill jag hålla med Ido!

7. Dödsorsaken myokardit är ovanlig vid 
sklerodermi. 

Någon obduktion utfördes inte och döds-
attestens diagnos kan inte anses väl under-
byggd. Man får nöja sig med de omfattande 
vittnesmålen om svåra torakala insuffi-
cienstecken hänförbara till såväl hjärta som 
lungor. 

Sammanfattningsvis menar jag att betyd-
ligt starkare skäl talar för än emot att Paul 
Klee drabbades av sklerodermi och dog av 
komplikationer till denna sjukdom. Tviv-
larnas argument är dåligt underbyggda, 
och någon plausibel annan diagnos har 
mig veterligen inte framförts. Man måste 
komma ihåg att sklerodermi är en sjukdom 
med stor heterogenitet och många ansik-
ten. Paul Klee  har givit sjukdomen ett an-
sikte som det finns god anledning att värna 
om. 

Referenser:
1.	 Ostendorf B, Maiburg B, Schneider M. Sklero-

dermie und Paul klee: Metamorphose von Leben 
und Kunst? Z. Rheumatol 2004;63:318-25

2.	 Silver RM. Captive of art, not disease. Paul Klee 
and his illness, scleroderma. The Pharos/ Win-
ter 2008;pp 17-24

3.	 Klee F (1979) Paul Klee - Briefe an die Familie 
1893 - 1940, Bd. 2: 1907 - 1940, Köln

4.	 Wolf G (2001) Paul Klee und Sklerodermie. 
Frauenheilkunde Aktuell 10:26-30

Ett stort tack riktas till Roger Hesselstrand 
som granskat detta manuskript

Frank Wollheim
Professor emeritus 

frank.wollheim@med.lu.se

Vilken sjukdom drabbades Paul Klee av?

 Ett genmäle
International Symposium

on Systemic Sclerosis
(Scleroderma)

Kasteel Vaalsbroek
September 16th to 17th, 2000

Deutsche Stiftung Sklerodermie
der

Sklerodermie Selbsthilfe e.V.

Paul Klee: Hauptweg und Nebenwege

Affisch till ett vetenskapligt möte 
om sklerodermi som fått stöd av 

familjen Klee.
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HISTORIA MED IDO anti-TNF-läkemedel

Hur kom man på det här behand-
lingsalternativet, var kom läke-
medlen ifrån, och hur gick det 

sedan med denna utveckling? Här följer 
i korta drag den mest uppseendeväckan-
de förändring inom reumatologin sedan 
1950-talet.

När Nobelpriset 1984 tilldelades Georg 
Kohler och Cesar Milstein för sin upp-
täckt, publicerad 1975, av monoklonala 
antikroppar, spekulerades det redan iv-
rigt hur dessa antikroppar, som kunde be-
redas med precis den specificitet och just 
de karakteristika som man ville ha, skulle 
vara till nytta inte enbart för den laborati-
va forskningen där de möjliggjort enorma 
framgångar och förbättringar, utan även 
inom många terapiområden, genom att 
specifikt inriktas mot särskilda målmo-
lekyler och därigenom bromsa alla möj-
liga sjukdomsprocesser. Detta hade dock 
vid det laget knappast besannats, och en-
bart ett enda exempel fanns under utveck-
ling nämligen anti-CD3-antikroppar (dvs. 
antikroppar som slår ut T-lymfocyter) som 
en behandling mot akut transplantations-
rejektion (medlet Orthoclone fanns i flera 
år, numera avregistrerat). Men bara någ-
ra år senare hade flera bioteknologiföre-
tag startat testa olika antikroppar i flera 
terapiområden, inklusive inom reumato-
login, där företaget Centocor satsat stort 
på anti-CD4 antikroppar (som även dessa 
slår ut T-lymfocyter av s.k. hjälpartyp). De 
första prövningarna på-RA patienter un-
der senare 1980-talet såg mycket lovande 
ut och stora fas 3-studien startades 1990. 

Samtidigt påbörjades preliminära studier 
med anti-CD52-antikroppar, och det råd-
de högt spända förväntningar för dessa 
första ”biologiska” läkemedel mot RA.

Samtidigt testade man på samma före-
tag, Centocor, antikroppar mot TNF som 
en behandling… mot sepsis. Bakgrunden 
var följande. Efter upptäckten av TNF 
cirka 1983 som en molekyl med starka ef-
fekter mot vissa tumörer i möss, och med 
förmåga att inducera den kraftiga viktned-
gången kachexi som kännetecknar spridd 
cancersjukdom (varav även namnet ”ca-
chectin” användes under en period i stäl-

let för TNF) visade det sig snart att TNF 
finns i mycket höga serumkoncentratio-
ner hos de patienter som drabbas av sepsis. 
Man spekulerade att TNF kunde bidra till 
det inom intensivvården inte ovanliga ka-
tastrofala förloppet med multiorgansvikt, 
och hoppades kunna förbättra överlevna-
den hos sådana patienter genom infusio-
ner av anti-TNF-antikroppar. En mycket 
stor studie gjordes på detta i USA kring 
1990 med Centocors anti-TNF-antikrop-
par, som då hette cA2, samtidigt som det 
engelska företaget Celltech tog fram sina 
egna anti-TNF-antikroppar. Men 1991 kom 
en stor besvikelse: den stora studien med 
cA2 visade enbart en mycket liten effekt 
på överlevnad, och den amerikanska lä-
kemedelsmyndigheten FDA gav tummen 
ned till Centocors registreringsansökan; 
anti-TNF var dött. 

Under tiden arbetade Marc Feldmann på 
Kennedy Institutet i London, ett forsk-
ningsinstitut instiftat 1965 och helt tillägnat 
reumatologisk forskning. Ursprungligen 
från Australien hade han kommit till Lon-
don 1986 och arbetat med cellulär immu-
nologi framför allt i relation till autoimmun 
tyreoidit, dock så småningom också allt-
mer i relation till autoimmun synovit, dvs. 
den patofysiologiska processen vid RA. I 
studier gjorda tillsammans med Fionula 
Brennan, numera professor vid Kennedy 
Institutet, blev det alltmera klart att TNF 
spelar en viktig roll i att förmedla signaler 
mellan olika leukocyter i den inflammera-
de vävnaden. Detta var för övrigt inte något 
som enbart studerades på Kennedy Institu-

Historiken bakom 
anti-TNF-läkemedel

April 1992. Två patienter med svår, långvarig RA lägges in på Kennedy institutet för reu-
matologiforskning i London för att som första i världen erhålla en helt ny behandling: anti-
kroppar mot tumor nekros faktor (TNF – då fortfarande försatt med suffixet alfa). Ingen vet 
hur det kommer att gå och för säkerhets skull skall de ligga kvar där ett dygn efter infusio-
nen. Under detta dygn blir det uppenbart för den forskargrupp som ligger bakom försöket, 
och som leds av Marc Feldmann och Ravinder Maini, att man har tagit första steget in i en 
ny tidsålder för antireumatisk behandling: båda patienterna upplever dramatiska förbätt-
ringar som påminner om de första rapporterna med kortikosteroider: inom några timmar 
försvinner stelhet, smärta, allmänpåverkan, lederna rör sig friare, svullnaderna minskas, 
och bägge patienterna upplever en närmast mirakulös förbättring. 

RA patofysiologi, en något förenklad modell 
där den centrala rollen av TNF markeras. 
Från: Choy et al. N Engl J Med. 2001; 344:164-169.



44                ReumaBulletinen Nr 86 • 2/2012

»Resultaten blev, som bekant, helt över förväntan. Bland de första patienterna som 
fått ”cA2” fanns flera med så pass dramatiska förbättringar att forskarna snabbt insåg 
betydelsen och började göra videofilmer av patienterna före och efter behandling.« 

HISTORIA MED IDO anti-TNF-läkemedel

tet, utan även i Lund hade Tore Saxne, Dick 
Heinegård m.fl. uppmärksammat förekom-
sten av TNF i synovialvätskan och blodet 
hos patienter med RA. Men i en uppmärk-
sammad studie publicerad i Lancet 1989 vi-
sade Brennan och Feldmann att blockad av 
TNF in vitro (dvs. i provrör) även blocke-
rade produktionen av interleukin-1, ett an-
nat viktigt signalämne, vilket skulle stödja 
hypotesen att TNF är ett mera drivande 
ämne, en mer central molekyl i inflamma-
tionsprocessen. 

Riktigt så enkelt är det förmodligen 
ändå inte, men dessa fynd väckte alltmer 
frågan om huruvida blockad av TNF skul-
le kunna vara en möjlig behandling även in 
vivo, i patienterna! 

Det var förmodligen Kennedy Institutets 
medicinska chef Ravinder Maini (som alla 
inklusive han själv kallar för ”Tiny” – ing-
en aning varför, liten är han i alla fall inte) 
som insåg att det var fullt möjligt att testa 
detta, då anti-TNF-läkemedel redan fanns, 
framtagna av olika företag, och att de hade 
testats i människor och befunnits hyfsat 
säkra. Och så vände han sig till… Celltech, 
ett logiskt val eftersom detta ju var ett brit-
tiskt företag. Där såg man dock verkligen 
inte vad som skulle vara vitsen med att tes-
ta deras anti-TNF, som ju betraktades som 
ett misslyckat läkemedel, på en sådan oin-
tressant sjukdom som reumatoid artrit. 
Efter något halvår av försök vände till sist 
Maini och Feldmann sig till det andra fö-
retaget med anti-TNF på hyllan: Centocor. 
Där var man inte alls imponerad. För det 
första var ju även deras åsikt att anti-TNF 

var ett misslyckande. Aktiekursen hade ra-
sat och för nya studier fanns inga pengar. 
Dessutom hade de ju precis haft sin sats-
ning på anti-CD4 men även denna verkade 
vara på väg att misslyckas: resultaten från 
den största stora studien visade ingen skill-
nad alls mellan anti-CD4 och placebo. Men 
mirakulöst nog gick företagsledningen på 
Centocor till slut ändå med på att tillåta 
Maini och Feldmann att utföra en tämli-
gen liten preliminär studie på RA, kanske 
med tanke på att det ändå inte gick att göra 
något bättre med det där anti-TNFet…

Resultaten blev, som bekant, helt över för-
väntan. Bland de första patienterna som 
fått ”cA2” fanns flera med så pass drama-
tiska förbättringar att forskarna snabbt 
insåg betydelsen och började göra video
filmer av patienterna före och efter be-
handling. 

Före: går ner för en trappa mycket lång-
samt, med hjälp av käpp, stödjandes på ba-
lustraden; efter: hoppar ned två steg i taget, 
inga hjälpmedel. 

Med facit i hand kan man undra hur det 
är möjligt att detta läkemedel, som i stora 
kliniska studier och i våra egna register-
studier ger en ACR20-förbättring hos 60% 
och en remission hos mindre än 20%, i de 
här första försöken gav dessa dramatiska 
förbättringar hos nästan alla. Min egen 
gissning är att det delvis har att göra med 
ett klokt urval av patienter, men dels att 
det kanske ändå kan ha gått till lite över-
drift i rapporteringen... Men med tiden 
kom Feldmann, Maini och deras medar-
betare att glädja reumatologivärlden med 
en allt starkare ström av rapporter om de-
ras otroliga resultat, i form av presenta-
tioner vid kongresser och vetenskapliga 
publikationer. 

1993 gjorde Marc Feldmann en liten 
”världsturné” med sina resultat och besök-
te då även Stanford universitet där under-
tecknad höll på att avsluta sin ST-tjänst. 
Hans presentation, första gången vi hört 
talas om allt detta, togs emot med intres-
se, men även med en del skepsis. Man blev 
till exempel lite fundersam när Feldmann 
hälsade att flertal anti-TNF-behandla-
de patienter fått anti-DNA-antikroppar. 

Somliga menade att anti-TNF nog var ett 
bra sätt att konvertera RA till SLE… Men 
allt som allt var det ändå ganska uppen-
bart att man efter misslyckandet med anti-
CD4 (ingen effekt) och anti-CD52 (för stor 
infektionsrisk) och de tämligen begränsa-
de behandlingsalternativen mot RA som 
då fanns tillgängliga (både de ganska nya 
medicinerna Cupramin och Auranofin var 
besvikelser i praktiken) hade fått en ny för-
hoppning i detta terapiområde.

Som ofta varit fallet inom reumatologin 
följdes dock dessa framgångar av reella 
bakslag. Det första var, inte helt oväntat, 
att de patienter som hade fått en anti-TNF-
infusion och blivit bättre till följd, så små-
ningom försämrades igen, i regel efter 4–8 
veckor dvs. när antikropparna försvunnit 
ur cirkulationen; någon bestående effekt 
blev det alltså i alla fall inte. Det andra och 
mycket mer väsentliga bakslaget var att 
det inte visade sig vara möjligt att återbe-
handla: försök att ge en andra eller tredje 
infusion ledde till allt svårare infusionsre-
aktioner och uteblivna effekter. Man antog 
att patienterna hade utvecklat antikrop-
parna mot den delvis musbaserade ”kime-
riska” anti-TNF-molekylen. 

Där hade sagan faktiskt kunna ta slut, 
men i vad som förefaller vara en mycket 
tursam gissning bestämde Maini och Feld-
mann sig för att se vad som händer om man 
får samtidig behandling med anti-TNF och 
methotrexate. Och det visade sig vara ett 
riktigt Columbi ägg: plötsligt gick det fak-
tiskt att behandla om och om igen, och ef-
fekterna var, om inte lika bra, ändå goda 
och bestående hos många patienter. 

Det var nog först i det läget som företa-
get Centocor insåg att det kunde vara värt 
en större satsning på detta läkemedel, och 
en fas 2-studie startades, följd av en stor 
multicenter, randomiserad fas 3-studie i 
såväl USA som Europa med cA2, som nu 
dock fått det generiska namnet infliximab. 

Det var uppenbart att just företaget 
Centocor, det företag som utan särskilda 
egna förtjänster hade ’fått’ de första resul-
taten med anti-TNF, under dessa år agera-
de långsamt, försiktigt kanske, och osäkert. 
De hade till och med svårt med namnet: un-

På Kennedy Institute of Rheumatology i 
London fick de första patienterna behandling 

med anti-TNF monoklonala antikroppar år 
1992 (då kallade för cA2, numera Remicade).
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der många år kallades detta för Avakine, 
och det var först 1996 som man registrerat 
det slutliga namnet: Remicade. 

Men under tiden satt andra inte stilla. Den 
schweiziska läkemedelsjätten Roche var 
kanske det första av de stora företagen att 
satsa på ett biologiskt läkemedel och gjor-
de studier med lenercept, en ihopkopplad 
molekyl med den s.k. p55 TNF-receptorn 
och IgG. Trots likheterna med etanercept 
var de första kliniska resultaten mindre 
imponerande, och försöken avslutades. 

Det tyska företaget Knoll startade ut-
vecklingen av en anti-TNF-molekyl med 
namnet D2E7. De första försöken i Tysk-
land med intravenös D2E7 1997–1998 vi-
sade mycket goda effekter, men en oväntad 
komplikation dök upp: utav de första 20 el-
ler så patienterna hade många levt genom 
den fasansfulla tiden i Tyskland efter an-
dra världskriget när landet låg i spillror 
och fattigdomen och misären rådde över-
allt och när bland annat tuberkulos härs-
kade; och när nu de här patienterna fick 
anti-TNF så drabbades flera av en reakti-
vering av just tuberkulos… 

Celltech, det brittiska företag som inte ve-
lat ge anti-TNF till Maini och Feldmann, 
kom aldrig riktigt till skott, och fusione-
rades eller köptes och såldes i turordning 
med/av Bayer, Pharmacia, Pfizer, och till 
slut UCB Pharma. Utifrån deras ursprung-
liga molekyl utvecklades så småningom en 
pegylerad anti-TNF som gick till fas 3-stu-
dier under 2000-talet. 

Det företaget som satsade hårdast var 
det Seattle-baserade bioteknologiföreta-
get Immunex. De hade köpt rättigheter till 
en molekyl som tagits fram av 2011 års No-
belprisvinnare Bruce Beutler, som bestod 
av den naturliga TNF-receptorn p75 kopp-
lad till en IgG-stomme. Låter det bekant? 
Just det, det var ju vad som så småningom 
kallades för etanercept, Enbrel. 

På Immunex hade man lärt sig en läxa: 
inget är lika viktigt i läkemedelsvärlden 
som att komma först. År 1991 hade de 
fått godkännande för behandling av neu-
tropeni vid benmärgstransplantation för 
Leukine (GM-CSF). Detta gav en hyf-
sad utdelning, och man hoppades att så 
småningom även få godkännande för be-
handling av neutropeni hos kemoterapi-
behandlade cancerpatienter, en mycket 
större patientgrupp. 

Godkännandet för den gruppen av pa-
tienter senare under 1990-talet fick dock 
inte något större genomslag, trots att pre-
paratet var både effektivt och säkert: alla 
dessa patienter fick nämligen Neupogen 
(G-CSF) som hade introducerats bara nå-
got år tidigare, av Amgen. Immunex före-
tagsledning var bestämd att det här med att 
komma på andra plats inte skulle hända en 
gång till, och trots att den kliniska utveck-
lingen med etanercept kom igång flera år 
efter de första resultaten med infliximab 
kunde man lämna in en registreringsansö-
kan till FDA samtidigt med Centocor. 

Redan i detta skede undrade många om 
det inte vore möjligt att blockera TNF med 
hjälp av vanliga ’farmakologiska’ läkeme-
del. Vissa resultat talade för att pentoxifyl-
lin (Trental), ett etablerat läkemedel som 
förbättrar blodcirkulationen vid arteriell 
insufficiens, skulle ha sådana effekter, och 
jag minns att jag kring 1994 faktiskt gav 
Trental till några av mina patienter för att 
se om det skulle kunna hjälpa dem – tyvärr 
utan mycket effekt. Några år senare gjorde 

företaget Bayer några försök med ett när-
besläktat medel, linophyllin, och en rad 
andra möjligheter undersöktes. Det visa-
de sig vara förvånansvärt svårt att få till en 
sådan farmakologisk nedreglering av TNF, 
och det skulle kunna bli först i år att ett så-
dant läkemedel (dock med mest effekter 
mot andra cytokiner än just TNF) kommer 
att godkännas, nämligen tofacitinib. 

1998 blev ett händelserikt år för anti-
TNF: både Enbrel och Remicade registre-
rades i USA (och året därpå i Europa). In 
i det sista var det många som undrade hur 
det här nu skulle bli: var det realistiskt att 
tro att många patienter med RA eller lik-
nande sjukdomar skulle behandlas med 
infusioner eller injektioner? Var det tänk-
bart att så pass dyra läkemedel kunde an-
vändas mot en icke-livshotande sjukdom? 

Svaren kom snabbt och vare sig det ena 
eller det andra visade sig vara något hin-
der, i alla fall inte i de välbärgade samhälle-
na i Europa och Nordamerika. Både Enbrel 
och Remicade blev nästan direkt storsäl-
jare, vilket dock ledde till ett betydande 
problem. År 2000 förmådde Immunex 
inte längre producera tillräckligt med En-
brel att förse den ’egna’ marknaden i USA, 
och partnern Wyeth, som stod för försälj-
ningen i Europa, fick endast mycket be-
gränsade mängder; under perioden fram 
till hösten 2004 fick vi i Sverige egentligen 
bara tillräckligt med Enbrel till de patien-
ter som redan hade börjat eller också för 
barn med reumatiska sjukdomar, och anti-
TNF-terapi dominerades av Remicade, 
vilket ställde tämligen svåra krav på våra 
klinikers praktiska möjligheter att tillhan-
dahålla intravenös behandling. 

Hösten 2004 fanns Enbrel återigen 
utan begränsningar, och då godkändes 
även det tredje anti-TNF-läkemedlet: före-
taget Knoll hade blivit uppköpt av Abbott, 
och deras preparat D2E7 vidareutvecklats 
som ett subkutant preparat under det näs-
tan outtalbara namnet adalimumab, och 
med märkesnamnet Humira. Som känt har 
det flera år senare kommit ytterligare två 
anti-TNF-preparat, golimumab (Simponi) 
framtaget av Centocor, och certolizumab 
(Cimzia), det sistnämna alltså en direkt av-
komma från det anti-TNF som Feldmann 
och Maini bett att få från Celltech år 1991.

Och hur gick det i övrigt för Feldmann 
och Maini? Deras insatser för reumatolo-
gi gick inte ouppmärksammade. Båda rid-
darslogs i England och ska alltså kallas för 
”Sir Marc” och ”Sir Ravinder” (eller ”Sir 
Tiny”), och har fått åtskilliga vetenskapli-

Bioteknologiföretaget Centocor i New Jersey 
blev nästan mot sin egen vilja indragen i 
utvecklingen av anti-TNF som en behandling 
vid RA. 

Immunex i Seattle satsade däremot stenhårt 
på att utveckla Enbrel.

» På Immunex hade man 
lärt sig en läxa: inget är lika 
viktigt i läkemedelsvärlden 

som att komma först. «
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ga priser, bland dem Crafoordpriset år 2000 och Albert Laskerpri-
set 2003. Sir Ravinder är numera emeritus men fortfarande aktiv 
i många samband, medan Sir Marc leder Kennedy institutet som 
precis flyttat till Oxford. Han kan rimligen betraktas som en av de 
riktigt stora forskarna inom reumatologin i vår tidsålder (Maini 
kanske kan ses mer som en organiserande och drivande kraft). 

I samband med Riksstämman i Göteborg år 2006 hade jag äran 
att bjuda in Marc Feldmann som Oscar Schuberth-föreläsare, och 
hämtade upp honom från flygplatsen. Till min förvåning visade det 
sig att han och Andrej Tarkowski inte kände varandra, så jag tog 
Marc till Andrejs laboratorium och presenterade dem för varandra 
på Andrejs rum. Andrej började direkt med att berätta om några 
resultat de nyligen fått på labbet, och Marc lyssnade artigt men 
kanske lite avvaktande, några hälsningsfraser och sådant hade det 
inte varit frågan om. Själv hade jag lite att göra med reumatologi-
programmet på stämman och drog mig tillbaka. Två timmar senare 
kom jag tillbaka dit. Jag kommer aldrig att glömma synen: Marc 
och Andrej satt där på Andrejs soffa, ihopkrupna som två pojkar, 
manuskript och resultat utspridda överallt runtomkring sig, i en 
animerad diskussion om regulatoriska molekyler eller något; och 
när jag kommer in tittar Marc upp och säger med ett stort leende 
”This is really very interesting!” och de fortsätter diskussionen: två 
riktiga vetenskapare som gör det som de älskar mest.

Referenser:
Saxne T, Palladino MA Jr, Heinegård D, Talal N, Wollheim FA.Detection of tu-

mor necrosis factor alpha but not tumor necrosis factor beta in rheumatoid 
arthritis synovial fluid and serum. Arthritis Rheum. 1988 Aug;31(8):1041-5. 
Våra kollegor visar att TNF finns i synovialvätskan hos patienter med RA och 
att detta är specifikt dvs. inte enbart en allmän uppreglering av alla cytokiner. 

Brennan FM, Chantry D, Jackson A, Maini R, Feldmann M. Inhibitory effect of 
TNF alpha antibodies on synovial cell interleukin-1 production in rheuma-
toid arthritis. Lancet. 1989 Jul 29;2(8657):244-7. Den studie som talar för att 
TNF kan vara mera ‘upstream’, mera central för patofysiologin vid RA. Har 
inte helt bekräftats i senare studier!

Elliott MJ, Maini RN, Feldmann M, Long-Fox A, Charles P, Katsikis P, Brennan 
FM, Walker J, Bijl H, Ghrayeb J, et al. Arthritis Rheum. 1993 Dec;36(12):1681-
90.Treatment of rheumatoid arthritis with chimeric monoclonal antibodies 
to tumor necrosis factor alpha. Den första rapporten om behandling av RA 
patienter med anti-TNF.
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Från Karolinska Institutet Universi-
ty Press utgår den populärmedicin-
ska serien ”Karolinska Institutets 

forskare skriver”. Hittills har utkommit 
böcker om en rad av de vanligaste folksjuk-
domarna. Johan Frostegård, professor vid 
KI och specialist i internmedicin och reu-
matologi, är författare till boken Reuma-
tism, som första gången utkom 2006 och 
som nu föreligger i en omarbetad och ak-
tualiserad ny upplaga. 

Den är inte avsedd som en lärobok, utan 
– enligt förordet – ”en faktabok som rik-
tar sig till en intresserad allmänhet, med 
eller utan kunskaper om sjukdomar och 
sjukvård”. 

En svår uppgift, kan det tyckas, att i ett 
behändigt format på 160 sidor beskriva 
invecklade och delvis ofullständigt kän-
da sammanhang såsom immunsystemets 
funktion i hälsa och sjukdom, att ge en 
översikt av de viktigaste reumatologis-
ka sjukdomarna med diskussion av vad 
man vet och inte vet om etiologi och sjuk-
domsmekanismer, konsekvenserna för 
patienterna, prognos och behandlingsmöj-
ligheter, och detta på ett för lekmannen 
lättillgängligt sätt. Och det har författaren 
lyckats med. Därtill sätts dessa sjukdo-
mar på ett spännande sätt in i ett histo-
riskt perspektiv och ett samhälleligt, där 
han granskar och kritiserar svagheterna 
med dagens vårdsystem, ekonomismen, 

budgetstyrningen och beskriver hur pa-
tientens bästa kan komma i skugga. De 
avslutande avsnitten om dagens behand-
lingsmöjligheter, om aktuell forskning och 
den ytterligare utveckling som kan väntas 
i vår kunskap och våra möjligheter att på-
verka sjukdomarnas förlopp klingar av för-
siktig optimism.

Boken är tilltalande formgiven och intres-
sant illustrerad, bland annat med foto-
grafen Lennart Nilssons vackra bilder av 
immunsystemets celler.

Populärvetenskapligt om reumatiska sjukdomar

Reumatism 
av Johan Frostegård

Karolinska Institutet University 
Press, Stockholm 2012

Många begrepp och termer, medicinska 
och vårdrelaterade, är inte kända för den 
lekman som inte har tidigare kunskaper 
inom området. De behöver alltså förkla-
ras och/eller omskrivas. På den punkten 
kunde texten må väl av att bearbetas ytter-
ligare. Vissa avsnitt är nu svårbegripliga, 
och på andra ställen gör de invävda för-
klaringarna att texten kan upplevas som 
litet tung. En samlad avdelning med ord- 
och begreppsförklaringar skulle ha varit 
av värde.

Vidare finns det några rena tryckfel som 
stör läsningen. I något fall gör sådana små-
fel faktiskt att innebörden blir svår att ut-
läsa.

Detta är kanske inte en bok att sätta i han-
den på den nyinsjuknade patienten med en 
potentiellt allvarlig kronisk sjukdom. Per-
sonlig kommunikation och vårdteamets 
stöd kan den förstås inte ersätta. För den 
litet mer erfarna patienten och för anhöri-
ga, såväl som för andra intresserade bland 
vårdpersonal, politiker och beslutsfattare, 
svarar denna bok mot ett behov. Den bör 
finnas tillgänglig på varje reumatologisk 
enhet och vi bör komma ihåg den och re-
kommendera den till dem som efterfrågar 
information.

Bengt Lindell

De nya nationella riktlinjerna– en 
vinstlott för patienten, eller? 

På seminariet diskuterar vi hur 
Socialstyrelsens nya riktlinjer 
för rörelseorganens sjukdomar 
implementerats i landsting och 
regioner – blir vården jämlik och 
kunskapsbaserad? 

Kårhuset Rindi, Almedalen, Visby 
Tisdagen den 3 juli, kl 13:30–14:30 

För mer info var god se
www.svenskreumatologi.se/

Miljard till reumatiskt sjuka!?
Reumatikerförbundet

BOKRECENSIONReumatism
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AKTUELLA Avhandlingar

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic 
autoimmune disease characterized 
by joint inflammation eventually 

leading to the destruction of cartilage and 
bone. The aetiopathogenesis is not com-
pletely understood, but previous studies 
have shown that the disease is multifacto-
rial with genetic, environmental and hor-
monal factors involved. Immune cells, e.g., 
T- and B-cells, and macrophages, migrate 
into the joints, with increased expression of 
numerous soluble factors such as cytokines, 
chemokines and adhesion molecules func-
tionally active both locally and systemically. 
Analyses of blood samples from the Medical 
Biobank in Umeå from individuals before the 
onset of symptoms of joint disease showed 
that anti-citrullinated protein/peptide an-
tibodies (ACPA) preceded the development 
of disease by years and this finding has been 
confirmed by other studies.

The aim of this thesis was to identify 
signs of activation of the immune system 
analysed as up-regulation of pro- and anti-
inflammatory cytokines, sero-positivity for 
autoantibodies, and genetic factors iden-
tified as relevant for the development and 
disease progression of RA. The concentra-
tions of 30 cytokines and chemokines were 
measured in blood samples from individuals 
before the onset of symptoms, and when di-

agnosed with RA, together with population-
based matched controls using a multiplex 
system. The predictive value of different 
isotypes (IgG, IgA, and IgM) of ACPA and 
rheumatoid factor (RF) before onset of 
symptoms and different types of ACPA (e.g., 
mutated citrullinated vimentin, MCV) were 
analysed for disease development and pro-
gression in patients with early RA and con-
trols from Northern Sweden. These factors 
were related to the genetic markers, HLA- 
shared epitope (SE) alleles and the 1858C/T 
polymorphism of the protein tyrosine phos-
phatase non-receptor type 22 (PTPN22) gene. 

In paper I, it was shown that in individ-
uals who later developed RA (i.e., pre-pa-
tients) the levels of several cytokines and 
related factors that represent the adaptive 
immune system (Th1, Th2, and T regulatory 
cell related factors) were significantly ele-
vated compared with controls, whereas, af-
ter the onset of disease the involvement of 
the immune system was more general and 
widespread. 

In paper II, the presence of different iso-
types (IgM, IgA and IgG) of ACPA in pre-pa-
tients, patients and controls was evaluated 
showing that both the IgG and IgA isotype 
predicted the onset of RA by years with the 
IgG isotype having the highest predictive 
value. 

In paper III, the association of the 1858T 
variant of PTPN22 with RA was confirmed. 
Furthermore, the association was restrict-
ed to autoantibody positive disease and this 
variant was correlated with an earlier age for 
disease onset. 

In paper IV, anti-MCV antibodies were 
identified as being associated with a more 
severe disease course of RA, measured by 
disease activity score, erythrocyte sedimen-
tation rate, and swollen joint count over time 
compared with anti-CCP2, anti-CCP3, and 
anti-CCP3.1 antibodies.

In conclusion, individuals who later de-
veloped RA had increased concentrations 
of inflammatory markers reflecting an ac-
tivation of the immune system years before 
the clinical symptoms of the disease devel-
oped. Also, the presence of ACPA of IgG and 
IgA isotype prior to disease onset predicted 
the development of RA. The PTPN22 1858T 
variant was associated with sero-positive 
RA and anti-MCV antibodies were associat-
ed with a higher inflammatory activity com-
pared with anti-CCP2, -CCP3 and -CCP3.1 
antibodies. These findings together present 
a possibility to better predict the develop-
ment and progression of RA.

Keywords: Rheumatoid arthritis, cytokines,  
autoantibodies, pre-patients, PTPN22, HLA-SE
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Background. Rheumatoid arthritis (RA) is 
an autoimmune disease mainly affecting 
the joints but has also extra articular man-
ifestations and an increased cardiovascu-
lar (CV) co-morbidity. Rheumatoid factor 
(RF) and antibodies against citrullinated 
proteins/peptides (ACPA) are diagnostical-
ly important and are related to a more se-
vere disease. The aetiology is unknown but 
RA is considered a complex disease caused 
by both genetic and environmental factors. 
The heritability is estimated to be 60% with 
the main contribution from the HLA region. 
The relative homogeneity of the population 
in northern Sweden due to low immigration 
and founder effects has shown to be suitable 
for genetic studies. 

Objectives. The aim of this thesis has been 
to identify genes contributing to the suscep-
tibility of RA and the CV co-morbidity in 
particular. To achieve this, multi-case fam-
ilies from the four northern most counties 
of Sweden were collected for linkage stud-
ies to identify susceptibility genes. Associ-
ation studies with genetic polymorphisms 
in genes, involved in inflammation or being 
of importance for atherothrombotic mani-
festations (ATM) in the general population, 
were performed in RA-patients concern-
ing ATM e.g. myocardial infarction, angi-
na pectoris with intervention, stroke/TIA, 
deep vein thrombosis/pulmonary embolism 
(DVT/PE) at follow-up. 

Methods & Results. 47 families with 134 
affected and 216 unaffected relatives were 
included in a genome-wide linkage study 

It has been known for a long time that B 
cells play a role in rheumatoid arthritis 
(RA). By production of autoantibodies, 

presentation of auto-antigens and by pro-
ducing cytokines B cells may contribute to 
the pathogenesis of RA. In recent years it 
has been shown that anti-B cell therapy is 
a powerful tool in the treatment of RA. The 
aim of this thesis was to a) investigate the ef-
fect on B cell ontogeny following B cell de-

(GWL) performed with microsatellite mark-
ers at an average of 10cM resolution analysed 
using ABI PRISM 3730 DNA sequencer and 
non-parametric multipoint linkage in the 
Merlin program. Eight linked loci were iden-
tified with HLA as the most significant and 
a novel region on chromosome 14. In a fol-
low-up analysis on a custom Illumina chip, 
with 13 additional families, yielding a total 
of 198 affected and 197 unaffected relatives. 
The majority of the 1536 single nucleotide 
polymorphisms (SNPs) used in the Illumina 
follow-up analyses was focused on chromo-
some 14. Statistical analyses with linkage and 
transmission disequilibrium test narrowed 
the region to 4 cM, a region containing mul-
tiple plausible RA candidate genes (Paper I). 
In Paper II serum samples from 163 affected 
and 157 first degree relatives were analysed 
with EliA ACPA assay on ImmunoCAP250 
for ACPA (IgA, IgG, IgM) and RF (IgA, IgM) 
isotypes. Both concentrations and frequen-
cies were increased among the relatives com-
pared with controls but lower compared 
with RA-patients and with a different rela-
tive distribution of the isotypes. 

The genetic contribution to ATM was 
studied in Paper III and IV using selected 
SNPs analysed using ABI PRISM 7900HT 
sequence detector system. In Paper III, RA-
patients (n=467) were compared with age 
and sex matched controls (n=696) with re-
spect to SNPs in tumor necrosis factor recep-
tor II (TNFRII)(M196R), ß-fibrinogen -455 
(G-455A), plasminogen activator inhibi-
tor type-1 (PAI-1) (4G/5G) and Factor XII-

IA (Val34Leu). Hypertension was predicted 
by TNFRII R allele and to a higher extent in 
combination with the A-allele in ß-fibrin-
ogen. The 4G allele in PAI-1 was more fre-
quent in patients with ischemic heart disease 
(IHD) and the FXIIIA Leu34 variant in pa-
tients with DVT/PE. In Paper IV, the minor 
allele of the polymorphism in growth differ-
entiation factor 15 (GDF15) was found to be 
associated with RA (n=696) per se but also 
to ATM, a SNP in the 9p21.3 locus was also 
associated with ATM. A significant associa-
tion to stroke was found in female patients 
homozygote for the minor allele of GDF15. 
Stroke among male patients was significant-
ly associated with carrying the major allele 
of two SNPs in the CD40 gene. DVT/PE was 
associated with the minor allele of GDF15. 

Conclusion. A novel locus on chromosome 
14 of importance for RA susceptibility in 
northern Sweden was found. The minor allele 
of TNFRII separately and together with the 
minor allele of ß-fibrinogen -455 was associ-
ated with hypertension and the 4G allele in 
PAI-1 was associated with IHD and the Leu34 
variant was associated with DVT/PE in RA 
patients. The GDF15 minor allele was associ-
ated with RA per se, ATM and DVT/PE in RA 
patients and a genotype in the SNP on 9p21.3 
was associated with ATM. Stroke among fe-
males was associated with GDF15 and stroke 
among males with two SNPs in CD40. 

Keywords: Rheumatoid arthritis, genetics, familial 
studies, ACPA and cardiovascular co-morbidity 
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pletion therapy, b) during B cell depletion 
therapy evaluate serological and humoral 
immune responses and finally, c) try to es-
tablish a connection between Epstein-Barr 
virus (EBV) infection, CD25+ B cells and 
outcome of B cell deletion therapy. 

In paper I we could show that in bone 
marrow of RA patients following anti-
CD20 treatment with rituximab (RTX) IgD 
expressing naïve cells are depleted where-

as immature and memory B cells where still 
detectable. However, the long-term effects 
clearly showed a reduction of memory B 
cells in bone marrow. The examination of 
rheumatoid factor (RF) production revealed 
that RFs decline short after treatment but re-
turned to baseline levels concurrently with 
the IgD expressing B cells when patients 
where subjected to an additional course. 

In paper II the cellular and humoral im-
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Aims. Fatigue is a severe problem for pa-
tients with fibromyalgia (FM) and chronic 
widespread pain (CWP). The general aims 
of the thesis were to describe the fatigue ex-
perienced by patients with FM and CWP, 
explore the usefulness of the Multidimen-
sional Fatigue Inventory (MFI-20) in wom-
en with FM and investigate the effects of 
different types of physiotherapy on fatigue 
and other health related aspects in patients 
with FM and CWP.

Methods. The patients in the thesis were 
mainly recruited from primary health care. 
Two methodological studies were per-
formed to investigate psychometric proper-
ties and usefulness of the Multidimensional 
fatigue inventory (MFI-20). Ratings of fa-
tigue were also compared between different 
populations. Two randomized-controlled 
studies were conducted to evaluate effects 
of physiotherapy in patients with FM and 
CWP.

Results. I. The study included 166 women 
and 44 men with FM and CWP (the analyses 
in men were additional in the thesis). All five 
subscales of the MFI-20 showed fair to mod-
erate (women) and moderate to good (men) 
associations with the one-dimensional sub-
scale of fatigue included in the Fibromyal-
gia Impact Questionnaire (FIQ), indicating 
sufficient convergent validity. In analyses of 
36 women and 26 men with FM and CWP, 
the MFI-20 was found to possess accepta-
ble test-retest reliability and internal con-
sistency.
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Fakultetsopponent: Professor Christina H. Opava, Inst för Neurobiologi, Vårdvetenskap och Samhälle, Karolinska Institutet, Stockholm

II. The study included 133 women with 
FM. The subscales of the MFI-20 were found 
to be associated with employment, physical 
activity and the 6-minute walk test (6MWT) 
(p<0.01), while the FIQ fatigue was not. The 
MFI-20 and the FIQ fatigue were equally 
associated with pain, sleep and distress (r 
p<0.01). Women with FM (n=133) rated their 
fatigue higher (p<0.001) than the healthy 
women (n=158) in all fatigue dimensions.

III. The randomized controlled trial in-
cluded 166 women with FM or CWP. The FIQ 
total (p=0.040) and the FIQ pain (p=0.018) 
improved in the exercise-education group as 
compared to the control group which only re-
ceived education. Patients with at least 60% 
attendance in exercise sessions improved in 
the FIQ total, the 6MWT and the FIQ pain 
compared with controls (p<0.05). Analyses 
within subgroups showed that patients with 
milder stress, pain or distress improved most 
by exercise on the FIQ total (p<0.05) com-
pared with controls. Patients with more se-
vere symptoms appeared to improve equally 
regardless of the type of intervention.

IV. The pilot study comprised 44 men 
with FM and CWP and 28 men with CWP 
were included in the main analyses of the 
randomized controlled trial. Resistance 
training improved isometric force in right 
arm shoulder abduction (p=0.010) and knee 
flexion (right: p=0.005, left: p=0.002) as 
compared to pool exercise. Within-group 
analyses showed that the resistance train-
ing group also improved in general fatigue 

(p=0.035) and right hand grip force (p=0-
009) and the pool exercise group improved 
in MFI-20 reduced motivation (p=0.008) 
and symptoms of anxiety (p=0.032).

Conclusions. The MFI-20 was found to 
possess sufficient test-retest reliability, con-
vergent validity and internal consistency in 
patients with FM and CWP. Assessment of 
multiple fatigue dimensions appears to be 
most useful in relation to aspects of employ-
ment and physical function in female pa-
tients with FM. Physiotherapy including 
exercise and education appears to improve 
health, including some dimensions of fa-
tigue, in patients with FM and CWP.
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widespread pain. Reliability and validity of the 
Swedish version of the MFI-20. Disability and 
Rehabilitation 2007; 29(22): 1665 – 1670.
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mune responses were evaluated by immuni-
sation of RA patients before or during RTX 
treatment with a protein vaccine against in-
fluenza and a pneumococcal polysaccharide 
vaccine. The results suggest that both cellu-
lar and humoral immune responses are af-
fected in patients receiving RTX treatment 
and we therefore suggest that immunisation 
should be performed before RTX treatment.

In paper III we investigate the effects of 
EBV on selected B cell subsets and how 
infection may affect the clinical response 
to RTX treatment. The phenotypical stu-
dy showed that B cells are more mature in 
EBV infected patients and the CD25+ B cell 
subset was more mature as compared to the 
CD25- B cell population. The evaluation of 
clinical response to RTX treatment with re-

gard to B cell subsets showed that non-re-
sponding EBV+ patients had a significantly 
larger CD25+ plasma cell population. When 
investigating the effects of EBV stimulation 
in vitro we found that the CD25+ B cell po-
pulation developed into antibody-producing 
cells to a higher extent than did the cor-
responding CD25- B cell population. 

The results of our studies indicate that 
that B cells play an essential role in the pat-
hogenesis of RA. During RTX treatment we 
suggest that the IgD expressing population 
may harbour the autoantibody producing B 
cells. We also claim that that there are sub-
sets of B cells (i.e. CD25+ B cells) that may 
have significant impact on the pathogenesis 
of RA, and the clinical outcome following 
RTX treatment. 

This thesis is based on the following studies:
I.	 Rehnberg. M, Amu. S, Tarkowski. A, Bokarewa. 

M, Brisslert. M. Short- and long-term effects 
of anti-CD20 treatment on B cell ontogeny in 
bone marrow of patients with rheumatoid ar-
thritis. Arthritis Research and Therapy 2009; 11: 
R123.

II.	 Rehnberg. M, Brisslert. M, Amu. S, Zendjanchi. 
K, Håwi. G, Bokarewa. M. Vaccination response 
to protein and carbohydrate antigens in pa-
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mab treatment. Arthritis Research and Therapy, 
2010; 12: R111
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