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REDAKTÖR Tomas Bremell

»Jag tror att den ökade och 
diversifierade utgivningen visar 
på svensk reumatologis vitalitet 

och expansionslusta.«

Redaktören har ordet
Välkomna tillbaka efter sommaren till 
hösten med alla dess stimulerande 
möten och arbete.

Detta nummer av ReumaBulletinen 
har ett ST-tema, som brukligt för 
nummer 3, men innehåller också 

många andra uppslagsändar.
Under hösten kommer det första num-

ret av ReumaBulletinen VETENSKAP att 
komma som nr 4 och därefter kommer en 
vanlig bulletin som nr 5 strax före jul (årets 
jultidning). Under 2014 hoppas vi kunna 
ge ut totalt 7 nummer – 4 vanliga Reuma-
Bulletinen, ett nummer inför Reumaveck-
an i Örebro med program, abstract etc. 
och 2 nummer av RB VETENSKAP – samt 
dessutom ReumaMatrikeln. Jag tror att 
den ökade och diversifierade utgivningen 
visar på svensk reumatologis vitalitet och 
expansionslusta.

I detta nummer innehåller ST-blocket in-
formation om framtida kurssatsningar 
och framtida ändringar i målbeskrivning-
en, rapport från Riks-ST-mötet utanför 
Uppsala, enkät angående jour, utbildning 
och kurser m.m. samt en artikel om det 
vetenskapliga arbetet under ST. Bern-
hard Grewin intervjuas av Per Lundblad 
om specialistutbildningen över tid i arti-
kel med titeln Från FV till ST. Utbildning-
en har ju förändrats både som en följd av 
allmänna samhälliga förhållanden med 
mer betoning på handledning, undervis-
ning och kontroll men också på grund av 
den enorma och omvälvande kunskapsut-
vecklingen, dvs. från ortopedi och rehabi-
litering till immunomodulation.

Inför Scandinavian Congress of Rheuma-
tology 2014 i Stockholm kommer vi att i 
samarbete med våra fyra nordiska grann-
länder presentera hur reumatologin fung-
erar i Norge, Finland, Danmark och på 
Island. Erik Rødevand bidrar med bilden 

av Norges reumatologi och i nr 5 hoppas 
vi att Gerdur Gröndal skriver om Islands 
reumatologi. Själv har jag skrivit om reu-
matologin i Sverige för tryck i Norsk Rheu-
mabulletin.

Eva Nordin rapporterar från SRFs med-
verkan i Almedalen. Vi är en av få speciali-
tetsföreningar på plats – mycket bra.

Historia med Ido har som tema reumaki-
rirgi och det är vår senaste hedersledamot 
Urban Rydholm från Lund som skrivit och 
bidragit med bilder.

Serien Månadens reumatologenhet 
sköts av Bengt Lindell och detta num-
mers enhet är Blekingesjukhuset i Karls-
krona (och i viss mån i Karlshamn) som 
utfört ett remarkabelt cirkusnummer och 
gått från 1 läkare till 7 (4 specialister och 
3 ST-läkare) på några få år. Omslagsbil-
den med vippfyren visar Karlskrona från 
dess bästa sida.

Ronald van Vollenhoven håller på att 
bygga upp en enhet på Karolinska för stu-
dier av behandling av inflammatoriska 
sjukdomar. Han intervjuas av Per Lund-
blad om detta och hur han ser på framtida 
och närliggande förändringar och nyhe-
ter i vår behandlingsarsenal. Ronald bi-
drar också med en mycket underhållande 
artikel om knäckande fingrar. 

Tore Saxne bidrar med minnesord över 
Dick Heinegård som plötsligt gick bort 
mitt i sin gärning i början av maj. En stor 
förlust för svensk reumatologi.

Boel Mörck och Irene Bohlin redovisar 
ny ICD 10 kod för att bättre skilja ut olika ty-
per av RA och andra reumatiska sjukdomar.

Ur vardagen innehåller en klurig fall-
presentation med ultraljudsbilder presen-
terad av Hamed Rezaei. 

Nyheter avseende organisation av 
svensk reumatologi presenteras och nytt 
om levnadsvaneprojektet redovisas.

Därutöver ledare, brev från vetenskap-
lige sekreteraren, Ioannis krönika, två av-
handlingsabstract och en ny Pottholtz.

Varmt välkomna till ännu ett nummer 
av ReumaBulletinen!

Tomas Bremell
Redaktör

Ordinarie: 
Maria Klosinska-Linder, Sunderby 
Panagiota Drivelegka, Göteborg 
Petrus Linge, Lund 
Simon Wass, Lillehammer, Norge 
Johanna Bengtsson, Lund 
Veronica Bushati. Stockholm 
Veronica Citu, Karlskrona 
Natalia Costineanu, Borås
AnnaKajsa Sjöberg, Västervik 

Ny associerad medlem: 
Serena Fineschi, Öregrund

Nya medlemmar i SRF

Vid det senaste styrelsemötet beslutades att tilldela Helena Lööf, 
sjuksköterska vid Sophiahemmet, SRF:s resestipendium.
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ORDFÖRANDE Ralph Nisell

Korta men bestämda steg framåt

När detta skrivs i slutet av augusti 
har jag och de flesta av oss kom-
mit igång igen och hjulen börjar 

snurra efter sommarens välbehövliga vila. 
Hjärnan aktiveras återigen med fokus på 
krav och arbetsprestationer, semesterti-
dens lunk bryts, sömntiden förkortas och 
kvällarna blir kortare. Kanske inte direkt 
nya mål sätts upp, men de tidigare ambi-
tionerna omprövas och motivationen tes-
tas. Känns det fortfarande bra? Är det kul 
att gå till jobbet?

Innan jag kommer tillbaka till den frå-
gan skulle jag vill jag passa på att nämna 
lite vad som hänt senaste tiden efter vår-
mötet i Linköping och vad som nu är på 
G inom Svensk Reumatologisk Förening 
(SRF).

I början av juni hade SRFs Styrelse till-
sammans med Reumabulletinredaktionen 
och Mediahuset (som trycker och ger ut 
denna tidning) sitt sedvanliga Fjällbacka-
möte med bl.a. strategifrågor och diskus-
sioner. Även den nybildade redaktionen 
för RB Vetenskap deltog och det ska bli 
mycket spännande att se hur även den tid-
ningen – som inom kort kommer med sitt 
första nummer – tas emot och utvecklas. 
Internatet i Fjällbacka är mycket uppskat-
tat och förutom givande diskussioner lär vi 
även på ett personligt plan känna varan-
dra allt bättre i SRFs styrelse tillsammans 
med RB-redaktionerna, och en bra social 
gemenskap bildas.
 
Efter Eular infaller midsommar, så även i 
år, och den svenska semestern tar vid, men 
några av oss i styrelsen fick vänta med att 
”logga ut” tills efter Almedalsveckan, som 
ju traditionsenligt infaller i början av juli. 
Även i år hade vi ett uppskattat semina-
rium tillsammans med Reumatikerför-
bundet, denna gång på metropolen Wisby 
Hotell, och vi diskuterade i ett större per-
spektiv ”Nationella Riktlinjer” avseende 
implementering och uppföljning. I Visby 
möts politiker, olika makthavare och utö-
vare i en spännande blandning och på ett 
förhållandevis enkelt och prestigelöst sätt. 
Men Almedalsveckan vars omfattning för 
varje år växer, är samtidigt – för att cite-
ra en bekant som för första gången var på 
plats under denna vecka – ett ”spektakel 
och galenskap”, men trots allt ett tämligen 

chefer inom reumatologin inbjudna och 
vi hoppas även i år på hög närvaro, men 
notera att även unga kollegor intresserade 
av verksamhetsutveckling och ledarskaps-
frågor är särskilt välkomna. Dagen avslu-
tas med SRFs årsmöte och på kvällen blir 
det gemensam SRF-sponsrad middag. An-
mäl dig till Emma (emmaswardh@svensk-
reumatologi.se)! 
 
Till sist en liten solskenshistoria från 
min patientmottagning första veckan ef-
ter semestern, egentligen hade jag två 
sådana fall just den veckan, men här kom-
mer alltså det ena: Det gäller en 21-årig ung 
snickare, muskulös, vältränad, storvuxen, 
arbetsmotiverad, pigg och glad. Så ända 
fram till i våras då han ånyo insjuknar med 
artriter i knän och fotleder. Han hade en 
liknande episod för ett år sedan och som 
gick tillbaka efter en kortare kortisonkur. 
Nu dock även ryggbesvär och får diagnos 
spondartrit. Kortisoninjektioner x flera 
i knä- och fotleder. Tar mycket NSAIDs. 
Salazopyrin 0 effekt. Mtx ger betydan-
de illamående och även leverreaktion. 
Blir sjukskriven. Inte direkt deprimerad, 
snarare frustrerad. Vill tillbaka i jobbet. 
Dygnet efter första TNF-alfa-hämmarbe-
handlingen känner han hur ”smärtan och 
sjukdomen bara rinner ur honom”. Efter 
någon vecka är proverna helt normalise-
rade, med SR och CRP ua. Ej heller kliniskt 
några tecken på inflammation. Blir således 
helt besvärsfri. Känner sig pigg, trötthe-
ten är som bortblåst. Bryter på eget bevåg 
sjukskrivningen före det inbokade åter-
besöket till mig, börjar arbeta halvtid för-
sta veckan, går sedan upp på heltid. DAS 
28 minskar från 4,8 till 1,4. Jag får en stor 
tacksamhetskram av den unge, trevlige, 
storvuxne snickaren.

Det finns förstås massor av liknande pa-
tientfall i vårt land. Jag är ju bara en reu-
matolog bland många. Ibland glömmer vi 
kanske bort varför vi arbetar som reumato-
loger och inom sjukvården. Dessa patien-
ter, som den unge snickaren, är en härlig 
påminnelse att vi verkligen gör en viktig 
skillnad för många människor men också 
att vi kan förbättra samhället i stort genom 
att framgångsrikt behandla våra patienter 
med positiva följder, såsom ökad livskvali-
tet, funktion och arbetsförmåga. Och detta 

trivsamt och märkligt givande sådant om 
man själv kan vara hyggligt strukturerad 
och hitta de rätta personerna, seminari-
erna och platserna (dvs. det påminner om 
virrvarret på de stora Reuma-kongresser-
na Eular och ACR). Även nästa år kommer 
vi att hålla seminarium tillsammans med 
Reumatikerförbundet.

Emma Swärdh – SRFs nyanställde koor-
dinator – började arbeta i augusti såsom 
den första anställda inom SRF Service AB, 
och Emma kommer att vara SRFs ansik-
te utåt. Har ni några idéer eller frågor kan 
ni kontakta Emma, som fysiskt har sin ar-
betsplats dels på Reumatologi Karolinska 
Solna, dels på SRQ-kansliet på QRC, Ka-
rolinska Institutet. Emmas huvudsakliga 
arbetsuppgifter är inledningsvis att vara 
styrelsen behjälplig med olika göromål 
såsom kallelser och protokollskrivning 
vid Styrelse-, Års- och Registerrådsmö-
ten. Dessutom att administrativt hålla i 
Höstkonferensen, Riktlinje- och Reuma-
dagarna samt en hel del annat såsom stöd 
till Reumabulletin-redaktionerna, konti-
nuerlig uppdatering av Hemsidan, m.m. 
Emma arbetar under hösten 60% och ef-
ter årsskiftet blir det heltid.

 
Den traditionsenliga Höstkonferensen 
(se annonsering i detta nummer av Bul-
len) äger rum i år lite senare än vanligt, 
dvs. i början på vintermånaden december 
och har tema Ledarskap på förmiddagen 
och Värdebaserad vård + Verksamhets-
utveckling på eftermiddagen. Givetvis är 
som vanligt alla enhets-/verksamhets-
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VETENSKAPLIGE SEKRETERAREN Anna Rudin

Nya Medicinska Riksstämman 
och abstract Reumadagarna

Om två månader, 5–6 december, är 
det debut för nya Medicinska Riks-
stämman på Stockholm Waterfront 
och programmet ligger ute i sin hel-
het på Riksstämmans hemsida inklu-
derande programpunkternas innehåll 
och föreläsare. 

Det blir två fullmatade dagar med 
start redan 8.30 på torsdagen. 
Reumatologiprogrammet ligger 

samlat första dagen, 5 december, med föl-
jande hålltider:
08.30–10.00 Symposium: 
”Osteoporos-diagnostik och behandling 
vid annan kronisk sjukdom”.
10.30–12.00 State of the art: 
”Ryggsmärtan – är den inflammatorisk?” 
14.30–15.30 Gästföreläsning: 
Lars Klareskog  – ”Samverkan mellan om-
givningsfaktorer och gener för uppkomst 
av reumatoid artrit”.
16.00–18.00 Symposium: 
”Lungan och dess betydelse vid systemisk 
inflammatorisk sjukdom”.

Jag tror att detta är ett program av in-
tresse för många specialiteter och att det 
därför erbjuder precis det som efterfråga-
des under diskussionen vid Årsmötet vid 
Riksstämman 2013, det vill säga möjlighet 
att visa upp vår specialitet, tillfälle att in-
teragera med andra specialiteter och möj-
lighet att erbjuda en fortbildning som är till 
nytta för många. Stort tack till alla som utan 
att tveka ställer upp med sitt kunnande och 
sin tid för att programpunkterna ska bli så 
bra som möjligt! Det ser ut som att det öv-
riga programmet också har fokus på spe-
cialiteternas gemensamma intressen och 
att det därmed kan bli en möjlighet att dis-
kutera oss fram till bättre lösningar på de 
problem vi delar. Nu gäller det att uppslut-

ningen blir tillräckligt stor för att läkarnas 
nationella möte ska kunna fortleva.

Nu är det dags att planera vilka abstract 
som ni vill skicka in till Reumadagarna i 
Örebro. Mötets hemsida och abstractsys-
temet öppnas kring 21 oktober och deadli-
ne är 9 december. Den administrativa delen 
kommer att hanteras av Congrex medan 
bedömningen som vanligt kommer att ske 
av professorskollegiet under ledning av 
SRFs vetenskaplige sekreterare. Jag hop-
pas att det kommer in riktigt många abst-
ract!

Eftersom abstractpresentationerna nu 
flyttar till Reumadagarna kommer nästa 
nummer av Reumabulletinen inte vara det 
sedvanliga Riksstämmonumret utan den 
tidning som ges ut kommer att vara RB Ve-
tenskap under ledning av Inger Gjertsson, 
Solveig Wållberg-Jonsson och Thomas 
Mandl. På annan plats i detta nummer av 
Reumabulletinen ger Inger Gjertsson en 
rapport om vad vi har att vänta. 

I denna upplaga av Reumabulletinen finns 
också annonser för två stipendier med 

deadline för ansökan 1 november 2013. 
Det är Reumatologistipendium MSD 2013 
om 200 000 kronor och Pfizers stipendi-
um för yngre forskare inom reumatologi 
om 100 000 kronor. Eftersom det vid nya 
Medicinska Riksstämman i år inte kom-
mer att finnas utrymme för utdelning av 
stipendier kommer dessa att delas ut un-
der Reumadagarna i Örebro 1–4 april 2014. 
Ansökningsdatum är därför senarelagt 
med två månader jämfört med förra året. 
Ansökningarna kommer att bedömas av 
SRFs professorskollegium vad gäller båda 
stipendierna och detta är nytt för MSD-
stipendiet.

Detta är näst sista gången jag skriver 
brev från vetenskaplig sekreterare i Reu-
mabulletinen då jag beslutat mig för att en 
mandatperiod i SRFs styrelse är en tillräck-
lig insats för mig. Därför kommer ni att få 
välja ny vetenskaplig sekreterare vid SRFs 
Årsmöte den 4 december i samband SRFs 
”Höstmöte”. Rekryteringen av ny veten-
skaplig sekreterare är antingen klar vid ut-
givingen av denna upplaga eller pågår för 
fullt. Under hösten kommer SRF ABs nya 
koordinator Emma Swärdh att introduce-
ras i arbetet som stöd även till vetenskap-
lig sekreterare vilket kommer att lindra det 
administrativa arbetet betydligt och lämna 
mer tid till fortsatt förändringsarbete och 
utveckling inom SRF. Jag kommer att göra 
allt för att lämna över så bra som möjligt 
så att arbetet kan fortskrida sömlöst (men 
inte sömnlöst; minns Riksstämmonatten 
efter att jag av Carl Turesson fick reda på 
exakt vad som ingick i mitt uppdrag…).

Anna Rudin
Vetenskaplig sekreterare

Anna.Rudin@microbio.gu.se

fall är även en påminnelse om hur viktigt 
det är att vi sköter våra register på bästa 
sätt. Att datakvaliteten är hög, dvs. att vi 
inte slarvar med inmatningar, att vi verk-
ligen registrerar biverkningar m.m. Detta 
är avgörande för att våra reuma-register 
verkligen ska vara den guldgruva vi vill att 
de ska fortsätta vara.

Svensk reumatologi och SRF står sig starkt. 
Nya utmaningar väntar kontinuerligt och 
vi tar korta men bestämda steg framåt, och 
– som jag är övertygad om – i rätt riktning. 
Låt oss fortsätta på denna väg. Och ja, det 
känns bra och det är fortfarande kul att gå 
till jobbet, och det kommer det att fortsätta 
vara så länge man tycker att man gör me-

ningsfulla insatser och upplever att man 
utvecklas som anställd, medarbetare, lä-
kare, forskare, ledare och/eller människa.
 

Stockholm i augusti 2013

Ralph Nisell
Ordförande SRF

ralph.nisell@karolinska.se
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ST-LÄKARREPRESENTANT Johan Karlsson        UTBILDNINGSANSVARIG Ann Knight

Ännu en blomstertid till handlingarna 
och dags att ta fart mot en ny SRF-höst. 

På utbildningssidan kan man kon-
statera att överflyttningen av SK-
kurshanteringen från IPULS (som 

lades ner 2012) till Socialstyrelsen inte gått 
fullt lika smidigt som man kunde hoppas. 
I skrivande stund (i mitten av augusti) har 
det ännu inte skett någon upphandling av 
SK-kurser (d.v.s. av statliga medel för kur-
ser) inför 2014, vilket tidigare år varit klart 
redan tidigt under våren. Olyckligt såklart, 
men tack vare våra kursarrangörer och 
sponsorer kommer det förhoppningsvis 
inte få några större konsekvenser för reu-
matologins ST-kursutbud under 2014. 

Som planeringen ser ut i nuläget, kom-
mer kurser ges i Inflammatoriska system-
sjukdomar i Göteborg 3–7 februari samt 
i Reumatologisk farmakoterapi i Lund 
under hösten. Vi försöker också få till en 
Immunologikurs samt en kortare kurs i 
Barnreumatologi, men dessa får i nuläget 
bara betraktas som preliminära. Mer infor-
mation kommer längre fram, men håll gär-
na koll på såväl ST-sidan på SRFs hemsida 
som på www.socialstyrelsen.se/sk-kurser.

En annan nyhet som vi rapporterade om 
redan i våras, men som tål att upprepas, är 

att det sedan en tid tillbaka finns uppda-
terade SRF-rekommendationer till mål-
beskrivningen i reumatologi. Även dessa 
finner ni på ST-sidan på www.svenskreu-
matologi.se (under ST-dokumentarkiv). 
Socialstyrelsens uppdatering av själva 
målbeskrivningen har däremot dragit ut 
på tiden och ryktas bli klar tidigast en bit 
in på 2014 eller först till 2015.

De nationella ST-dagarna gick i år av sta-
peln på Wiks slott utanför Uppsala – se 
separat artikel för mer information. Tra-
ditionsenligt har ST-dagarna arrange-
rats den första veckan i maj, men röster 
har höjts för att detta kanske inte är nå-
gon optimal tidpunkt då det ofta är väl-
digt mycket på gång under maj. När ”SRFs 
Vårkonferens” nu blir till ”Reumadagar-
na” och från och med 2015 också flyttas 
till hösten, planerar vi därför att samtidigt 
tidigarelägga ST-dagarna till tiden kring 
påsk. Förhoppningsvis kan det medföra 
att fler har möjlighet att delta.

Fortbildning är fortsatt föremål för ut-
veckling. SRF deltar i Läkarförbundets 
Nätverk för fortbildning med nästa möte 
planerat till oktober. En ”snurra” för åter-
kommande uppdaterade efterutbildnings-
kurser avsedda för specialister utarbetas 

just nu, i enlighet med de önskemål som 
togs fram på höstkonferensen 2012. På 
hemsidan har nu fortbildningen fått en 
egen flik, under den gemensamma fliken 
”Utbildning”.  Här kan Ni till exempel ta 
del av planerat kursutbud.

Slutligen vill vi åter slå ett slag för Höst-
konferensen 4 december (d.v.s. dagen inn-
an ”nya” Läkarstämman) som i år har temat 
”Ledarskap och reumatologisk verksam-
hetsutveckling”, där det är vår förhopp-
ning att även många ST-läkare och yngre 
specialister med intresse för ledarskap 
inom reumatologin kan delta. 

Ann Knight
Utbildningsansvarig

Johan Karlsson
ST-läkarrepresentant

Rapport från utbildningsansvariga

Vetenskapligt arbete under ST – hur går det och 
vad gör ST-läkarna?

I syfte att kartlägga förutsättningar-
na för genomförandet av det veten-
skapliga arbetet under ST, och göra 
en inventering av möjliga projekt som 
inspiration till kommande ST-läkare 
och handledare, har SRF genomfört 
en enkät bland reuma-Sveriges verk-
samhets- och enhetschefer samt ST-
studierektorer. 

IST-läkarenkäten, som presenteras på 
annat håll i detta nummer av Bullen, 
framkommer också ST-läkarnas egna 

synpunkter.
Av sammanlagt 40 VC-/enhetschefer 

som fått enkäten har 14 svarat och av 6 re-
gionala studierektorer har 4 svarat.

Detta var frågorna som ställdes till studie-
rektorerna:
1.	 Har Du upplevt att det varit svårt för ST-

läkarna att få förslag på relevanta ämnen 
för det vetenskapliga arbetet (delmål 19)?

2.	 Vem ansvarar för den vetenskapli-
ga handledningen? Finns disputerade 
handledare att tillgå inom kliniken, sjuk-
huset eller landstinget? Närliggande uni-
versitetsort?

3.	 Har era ST-läkare haft svårt att få 10 
veckor avsatt tid för det vetenskapliga 
arbetet?

4.	 Hur redovisas de vetenskapliga arbete-
na?

5.	 Ge gärna exempel på vetenskapliga ST-
arbeten från Din region!

Och till cheferna:
1.	 Har ST-läkarna vid Er enhet svårigheter 

att hitta relevanta projekt lämpiga för det 
vetenskapliga arbetet under ST (delmål 
19)?

2.	 Är det svårt att frigöra läkaren från kliniskt 
arbete de 10 veckor på heltid som stipule-
ras i SRFs rekommendationer (liksom i re-
kommendationer från SLF och SLS)?

3.	 Hur stor andel av Era ST-läkare gör det 
vetenskapliga projektet i form av dok-
torandarbete?

4.	Vem ansvarar för handledningen under 
det vetenskapliga arbetet? Enligt SRFs 
rekommendationer bör handledaren ha 
doktorsexamen. Är det svårt att hitta dis-
puterade handledare?

ST-Tema
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5.	 Hur redovisas det vetenskapliga arbe-
tet?

6.	 Kurs ingår enligt målbeskrivningen 
som ett obligatoriskt lärandemoment 
för att uppfylla delmålet kring veten-
skapligt arbete – hur fungerar det vid 
Er enhet? Lokalt eller inom regionen?

7.	 Kan Du ge exempel på ämnen för det 
vetenskapliga arbetet vid Er klinik!

Med relativt få svarande har jag inte gjort 
någon redovisning i tabellform eller med 
statistik. Det övergripande intrycket av 
enkätsvaren är ändå att det vetenskapli-
ga arbetet inte vållar några stora problem, 
varken ur chefernas eller studierektorer-
nas synvinkel. Det är ju också den bild man 
får av ST-läkarnas egna svar på ST-enkä-
ten: 

De upplevda förutsättningarna för att 
kunna genomföra det individuella veten-
skapliga arbetet var i medel 5,7 på en skala 
från 1 (sämsta tänkbara) till 6 (bästa tänk-
bara). Inga påtaliga skillnader framkom 
mellan region- och läns/länsdelssjukhus 
eller mellan olika sjukvårdsregioner. Till-
gången till disputerade handledare angavs 
i medel till 5,5 på en skala från 1 (sämsta 
tänkbara) till 6 (bästa tänkbara). Inga 
påtagliga skillnader sågs mellan de olika 
sjukvårdsregionerna, medan medelvärdet 
bland de svarande på läns/länsdelsklini-
ker var något lägre (4,4) än på regionkli-
nikerna. 

Vidare förefaller det inte råda någon 
brist på lämpliga projekt. Se exempel ned-
an! De som anger svårigheter är de enheter 
som inte har egen vetenskaplig tradition 
och som saknar kontakt vetenskapligt med 
regionens universitetssjukhus.

Att få avsatt tid för projektet verkar hel-
ler inte vara problematiskt, även om man 
från en del enheter påpekar att ST-läkaren 
själv måste bevaka detta. För övrigt anges 
att 10 veckor inte alltid räcker till för pro-
jektet, utan att en del fritid måste avsättas 
för projektet också.

Avseende handledning varierar detta lite 
mer. De flesta enheter anger att de erbju-
der disputerade handledare, antingen från 
den egna kliniken eller från närliggande 
universitetssjukhus med vilket man har 
forskningssamarbete. Andra kliniker har 
erfarna handledarutbildade specialister 
i reumatologi som handledare. Enstaka 
enheter anger att det kan vara svårt att få 
hjälp från egna FoU-enheter eller andra 
kliniker, däremot bra hjälp från universi-
tetssjukhusens reumatologenheter.

På universitetsorterna utgörs oftast det 
vetenskapliga arbetet av doktorandarbete. 
Dessa arbeten redovisas i form av artiklar i 
vetenskapliga tidskrifter eller på kongres-
ser. Av de svarande är det mycket stor an-
del som anger pågående doktorandarbete, 
vilket väl avspeglar den höga vetenskap-
liga aktiviteten inom vår specialitet! Men 
också att det saknas enkätsvar från flera 
mindre enheter.

För övrigt redovisas det vetenskapliga 
arbetet dels skriftligt, dels muntligt i form 
av en presentation på den egna kliniken 
eller sjukhuset vid efterutbildningsmöten 
för läkare, ibland för all personal. I något 
fall presenteras projektet under kursen i 
vetenskapsmetodik.

I målbeskrivningens krav ingår kurs i ve-
tenskapsmetodik. Möjligen varierar till-
gången och omfattningen av denna kurs 
över landet, men flertalet anger att res-
pektive landstings FoU-enhet erbjuder 
kurs för att uppfylla delmål 19. Från ensta-
ka ställen uppges ST-läkarna vara missnöj-
da med kvaliteten på denna kurs.

Sammanfattningsvis tycks förutsättning-
arna för det vetenskapliga arbetet under 
ST vara bra eller utmärkta på flertalet håll. 
Projektet bör inte vara så omfattande att det 
vida överstiger den stipulerade tidsåtgång-
en på 10 veckor. Eftersom mindre enheter 
kan sakna vetenskaplig tradition är det oer-
hört viktigt att respektive universitetsort är 
positiv till att handleda även dessa klinikers 
ST-läkare vetenskapligt, och att en del av ti-
den för det vetenskapliga arbetet läggs un-
der året på universitetsklinik.

Det är svårt att få grepp om huruvida 
innehåll och kvalitet på kursen i veten-
skapsmetodik varierar mycket över landet, 
och om de kurser som finns är ämnade för 
just ST-läkares projekt. Det är möjligt att 
en noggrannare inventering av detta skulle 
behövas. Listan på pågående och avsluta-
de projekt är både lång och spännande och 
kan förhoppningsvis ge inspiration till yt-
terligare ämnen för de ST-läkare som ännu 
inte påbörjat sitt projekt!

Ann Knight
Utbildningsansvarig SRF

Exempel på genomförda eller pågående projekt:

Oscillometri – en känslig metod för att diagnostisera KOL vid Sjögrens syndrom

Minskad mängd reuma ortopedi över tid hos patienter med RA

Kartläggning av patienter med enteropatisk artropati

Mabtherabehandling av vaskuliter

Genomgång av patienter med Behçet

Genomgång av patienter med autoimmuna ögonkomplikationer

Infektionskomplikationer i samband med DMARD-behandling

Mortalitet vid psoriasisartrit

Systemisk skleros och lungfibros

Effektutfall av biologisk behandling hos patienter med RA

Inverkan av behandlingsrespons på den radiologiska progressen vid RA

Ultraljud vid jättecellsarterit

Fenotyp relaterad till ANA-mönster vid SLE

Jämförande tvärsnittsstudie på RA-patienter i mellansvensk stad och storstad 
i Sudan

Låg serumnivå vitamin D i idiopatisk inflammatorisk myopati

Diagnosvalidering vid spondylartrit

Jämförelse mellan patientkohorter från olika tidsperioder avseende behovet av 
kortisoninjektioner

ST-Tema



Totalt skrev 51 ST-läkare det diagnostiska provet. Det to-
tala antalet uppgivna ST-läkare som borde ha skrivit är 
75, därutöver att antal barnlediga som inte heller skrivit 

och där det inte finns uppgivet antal från alla regioner.
Enligt Tomas Bremells läkarbemanningsstatistik från mars 

2013 finns det 84 st ST-läkare i landet. Således är det c:a 60% 
av aktuella ST-läkare som skrivit provet i år. Skrivningsfrekven-
sen mellan regionerna varierar mellan 40–80%. Skäl till att inte 
skriva är bl.a. föräldraledighet och brist på tid men i flertalet fall 
inte angivet skäl. 

Nedan följer ett försök till sammanställning av skrivningens 
utvärdering, med reservation för eventuella fel orsakade av att 
alla inte svarat på alla frågor och att rapporteringen från de olika 
regionerna ser lite olika ut.

ST-läkarnas utvärdering av skrivningen 
Svarsalternativ 1–5, där fem är högsta betyg. Undantag är frågan 
om svårighetsgrad där 1 = för lätt och 5 = för svårt.
	 Medel	 Range
Innehållet i kortsvarsfrågorna var relevant	 4,0	 (3–5)
Innehållet i MEQ-delen var relevant	 4,2	 (1–5)
Artikelfrågan var relevant	 3,4	 (3–5)
Det är en fördel att få artikeln i förväg	 4,9	 (3–5)
Fyra timmar räckte till	 4,9	 (4,7–5)
Utvärderingen med handledaren var värdefull	 4,5	 (3–5)
Provet var ett bra test på kunskaperna	 4,5	 (4–5)
Skrivningens svårighetsgrad	 3,5	 (3–4)

Vill du att skrivningen ska fortsätta årligen?  37 ja / 1 nej + ett an-
tal ej besvarade.

Handledarnas utvärdering av skrivningen
Svarsalternativ som ovan.
	 Medel	 Range
Innehållet i kortsvarsfrågorna var relevant	 4,3	 (1–5)
Innehållet i MEQ-delen var relevant	 4,4	 (4–5)
Artikelfrågan var relevant	 4,3	 (3–5)
Utvärderingen med ST-läkaren var värdefull	 4,7	 (3–5)
Provet var ett bra test på kunskaperna	 4,5	 (3–5)
Skrivningens svårighetsgrad	 3,2	 (3–4)

Vill du att skrivningen ska fortsätta årligen?  28 ja/ 1 nej.

Kommentarer
•	 För mycket uppräknande av kriterier och faktorer (från flera) 

och märklig poängsättning.
•	 Det mesta i övrigt kändes kliniskt relevant.

Ann Knight
Utbildningsansvarig SRF

Diagnostiska provet 2013 – Resultat och utvärdering 
Årets diagnostiska prov för ST-läkare sattes samman av Reumatologkliniken, 
Karolinska Universitetssjukhuset Stockholm.

ST-Tema

Tid: 2013

Summa: 100 000 SEK – utdelas som forskningsanslag och förvaltas av stipendiatens forskningsinstitution.

Arrangör: P� zer AB i samarbete med Svensk Reumatologisk Förening.

Målgrupp: Nybliven specialist eller blivande specialist (ST-läkare) inom reumatologi som har disputerat under 
de senaste tre åren eller skall disputera inom ett år och som bedriver aktiv och framgångsrik forskning inom ett 
vetenskapligt område som är betydelsefullt för reumatologin. Sökande ska vara medlem i Svensk Reumatologisk 
Förening. 

Nominering skall innehålla: 
• Kort presentation sökandens forskningsprojekt på max en A4-sida
• CV med publikationslista
• Ett nomineringsbrev från handledare eller annan senior forskare
• Avhandling alt 4 vetenskapliga arbeten i form av manuskript eller särtryck

Vid bedömning av nomineringarna kommer särskild tonvikt läggas på forskningens vetenskapliga kvalitet och 
potentiella betydelse för reumatologins utveckling. Stipendiaten utses av Svensk Reumatologisk Förening

O� entliggörande: Vid Svensk Reumatologisk Förenings ”Reumadagarna” i Örebro 1-4 april 2014. 

Stipendiekommitté: Professorskollegiet inom Svensk Reumatologisk Förening.
Stipendiet utdelas årligen.

Sista nomineringsdag: 1 november 2013

Skicka ansökan elektroniskt till: Anna Rudin, Vetenskaplig sekreterare, 
E-mail: Anna.Rudin@microbio.gu.se
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Rapport från Nationella ST-dagarna 2013
Tidigt morgontåg från Lund med byte 
i Stockholm. Kaffe i vårsolen utanför 
stationen i Uppsala. Ett efter ett fylls 
busshållplatsen av bekanta ansikten 
från landets alla hörn. 

En vindlande bussfärd bort från 
stadsbruset, ut genom ängsland-
skap, skogar och små byar och så 

slutligen fram till målet – Wiks slott vid 
Mälaren, en reslig, aningen spöklik, men 
samtidigt majestätisk byggnad med anor 
från 1400-talet, och tillika platsen för årets 
nationella ST-dagar i Reumatologi.

Efter inkvartering och en utsökt trerätters 
lunch i slottets källarvalv, tar vi de välnöt-
ta stentrapporna några våningar upp till 
riddarsalen, där Christina Östman Blom-
berg, ST-studierektor i Uppsala/Örebrore-
gionen, hälsar välkomna tillsammans med 
konferensanläggningens chef. Den senare 
inleder med en kort resumé av slottets bro-
kiga historia, spetsat med uppvisning av ett 
medeltida svärd som hittats på området. 
Därefter tar det reumatologiska program-
met vid, och inledningsvis får vi lyssna till 
Ann-Marie Calander från Sahlgrenska 
som berättar om SRFs engagemang inom 
Läkaresällskapets projekt ”Läkares samtal 
om levnadsvanor”, syftande till att ta fram 
specialitetsspecifika underlag för läkares 
patientrådgivning kring kost, rökning, al-

koholvanor och motion. Hittills har man 
färdigställt ett informationsblad kring to-
baksprevention specifikt för reumatologin 
och arbete pågår för fullt även kring de öv-
riga ämnena. 

En kaffepaus senare byter vi spår och 
inriktar oss på MR-fynd vid axial spon-
dylartrit, nu under ledning av Gunnar 
Åström från Kliniken för bild- och funk-
tionsdiagnostik vid Akademiska sjukhu-
set och flankerad även av Ulla Lindqvist 
från reumatologen på samma sjukhus. T1, 
T2, STIR; Andersson och Romanus lesio-
ner; Gadolinumkontrastens vara eller icke 
vara… En lång rad illustrativa MR-snitt, 
ett flertal patientfall och en intressant dis-
kussion senare känner åtminstone jag igen 
mig i det gamla klassiska citatet ”still con-
fused, but on a higher level”. MR-diagnos-
tik är sannerligen inte enkelt, men den här 
typen av tvärspecialitets-diskussioner/
interaktioner är tveklöst av mycket stort 
värde för att vi ska lära oss behärska och 
använda dess fördelar optimalt.

På kvällen samlas vi åter bland källar-
valven och avnjuter en smakrik middag, 
ackompanjerat av livligt erfarenhetsutby-
te kring allt från resmål till golvslipning till 
DMARD-preferenser. 

Följande dag levererar ännu en klarblå 
himmel. Vid förmiddagsfikat finns tid för 

en liten skogspromenad längs stigar flan-
kerade av såväl Mälaren som vitsipps-
klädda gläntor – tjusigt! Dessförinnan har 
vi dock även hunnit med att lyssna till en 
utmärkt exposé över D-vitaminets even-
tuella roll vid olika sjukdomstillstånd av 
Håkan Melhus från Kliniken för klinisk 
farmakologi vid Akademiska. Att eviden-
sen för flera påstådda samband är skral 
kände många av oss säkert redan delvis till, 
men att även mätmetodiken och referens-
intervallen för vad som bör betraktas som 
”brist” vilar på rejält bräcklig is var tvek-
löst nyttiga lärdomar. 

Avslutningsvis bjuds vi sen med på en 
rundtur i muskelpatologins mikroskopis-
ka värld, guidade av Olivera Casar-Borota 
från Avdelningen för klinisk patologi och 
cytologi på Akademiska. Skillnaderna mel-
lan olika typer av myositer må vara ”små”, 
men med god handledning blir de likväl 
rimligt begripliga.

Ett stort tack till alla föreläsare för fina 
presentationer, liksom till Uppsalaklin-
ken och Christina Östman Blomberg för 
utmärkt värdskap och arrangemang! Näs-
ta år bär det än längre norrut, till Umeå. 
Undrar om det finns så tidiga morgontåg 
från Lund…?

Johan Karlsson
Yngreläkarrepresentant SRF

Wiks slott vid Mälaren. Promenad i vårsolen.
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Om man jämför med resultaten från 2011 (då den 
totala svarsfrekvensen var 41%), är det gläd-
jande att handledningstiden tillsammans med 
huvudhandledaren har ökat över stora delar av 

landet, så att medelvärdet nu överstiger en timme per månad 
i samtliga regioner, liksom på såväl region- som läns/läns-
delskliniker. Möjligheterna att antas till SRFs ST-kurser har 
också förbättrats påtagligt sedan 2011, medan den upplevda 
inställningen från hemkliniken till att söka kurser fortsatt är 
mycket god över hela landet. 

Avseende jourbeting tycks den totala andelen ST-läkare 
som går obligatoriska medicinjourer under sina placeringar i 
reumatologi minska något (från 51% 2011 till nu 43%), medan 
en större minskning ses i antalet jourpass per månad (från 
ca 3 2011 till nu ca 1). En stor del av denna förändring sker på 
läns/länsdelskliniker. Andelen svarande som avser bli dub-
belspecialister i reumatologi samt ytterligare någon specia-
litet har också minskat, från 37% 2011 till nu 22%.

Många av de trender som ses är således i linje med SRFs 
ambitioner, men självklart finns det också mycket som kan 
förbättras. Att nästan 40% av de svarande ST-läkarna på 
läns/länsdelskliniker saknar ett individuellt utbildnings-
program är såklart mycket nedslående. Problem finns också 
med tillgängligheten till kurser i Akutmedicin, där vi från 
SRFs sida måste sätta mer tryck på såväl Socialstyrelsen som 
kursarrangörer för att förbättra situationen framöver. 

Svarsfrekvens:
Landet 	 45/87	 52%

Regionkliniker	 32/54	 59%

Läns-/Länsdelskliniker	 13/33	 39%

Norra regionen	 3/9	 33%

Uppsalaregionen	 11/23	 48%

Stockolmsregionen	 7/14	 50%

Linköpingsregionen	 6/6	 100%

V Götalandsregionen	 10/17	 59%

Södra regionen	 8/18	 44%

Medeltiden sedan start av ST i reumatologi bland de sva-
rande var 4 år.

Utbildningsprogram:
6% av de svarande på region- och hela 39% på läns-/länsdels-
kliniker har ej något individuellt utbildningsprogram.

Dubbelspecialisering:
22% av de svarande på region- och 23% på läns/länsdelsk-
linker avser bli dubbelspecialister i reumatologi samt ytter-
ligare någon specialitet, vanligen internmedicin (att jämföra 
med 37% totalt 2011). Bland sjukvårdsregionerna sticker Söd-
ra Sjukvårdsregionen ut med 63% avsedd dubbelspecialise-
ring. Endast två svarande angav att dubbelspecialistering var 
ett krav från arbetsgivaren för anställning.

Regionplacering:
De svarande på läns/länsdelskliniker planerar i genomsnitt 8 
månaders tjänstgöring vid reumatologienhet på regions-/uni-
versitetssjukhus under ST-utbildningen (SRFs rekommenda-
tion är 6–12 mån).

Jourtbeting:
För 43% av de svarande (42% på region- och 46% på läns/
länsdelskliniker) ingår jourverksamhet på internmedicinsk 
akutmottagning som en obligatorisk del under placeringar i 
reumatologi (att jämföra med för totalt 51% av de svarande 
2011).

Bland Regionsjukhusen ingår för närvarande jourtjänstgö-
ring som en obligatorisk del under placeringar i reumatologi i 
Uppsala, Örebro, Karolinska Huddinge, Linköping samt Skå-
ne (sedan länge obligatoriskt i Malmö och från hösten 2013 
även i Lund).

Resultat av ST-enkäten 2013
I syfte att identifiera områden där vi måste arbeta mer intensivt för att förbättra ST-ut-
bildningen, genomförde SRF under våren en enkätundersökning bland landets ST-läkare. 
En hel del av frågorna återanvändes från den föregående undersökningen 2011, medan en 
del också var nytt. De huvudsakliga resultaten presenteras nedan. Den något varierande 
svarsfrekvensen över landet samt mellan region- och läns/länsdelskliniker måste såklart 
tas i beaktande då man granskar resultaten. 
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Handledning:

Kurser:
18% av de svarande anger att de sökt någon av SRFs kurser 
i Artritsjukdomar (3 st. svarande), Inflammatoriska System-
sjukdomar (inkl. den tidigare kursen ”Oranmanifestationer vid 
reumatisk sjukdom”; 5 st. svarande), Farmakoterapi (3 st. sva-
rande) eller Immunologi (2 st. svarande) vid minst två tillfällen 
utan att antas. Motsvarande siffra 2011 var 33%. 

Den upplevda möjligheten att antas till sökta SK eller SK-
liknande kurser i reumatologi på en skala från 1 (sämsta tänk-
bara) till 6 (bästa tänkbara) var i genomsnitt 4,7 (att jämföra 
med 3,7 2011).

27% av de svarande har ansökt till SK-kurser i Akutmedicin 
vid minst två tillfällen utan att antas.

Tillgången till adekvata kurser i ledarskap, hälso- och sjuk-
vårdsorganisation samt vetenskapsmetodik på en skala från 1 
(sämsta tänkbara) till 6 (bästa tänkbara) angavs i medel som 
5 eller bättre i samtliga sjukvårdsregioner. Det samma gällde 
för kurser i klinisk handledning, utöver i Södra Regionen där 
medelsvaret var 4,9.

Regional ST-utbildning:
De svårigheter som angavs för att kunna delta vid regiona-
la ST-utbildningar var tidsbrist pga. patientarbete, pågående 
randningar samt lång resväg. 

Diagnostiska provet:	
De svarande hade i genomsnitt skrivit det diagnostiska provet 
i reumatologi 2,5 ggr. Den vanligaste anledningen som angavs 
för att avstå att skriva provet var föräldraledighet, följt av tids-
brist pga. patientarbete och forskningstjänstgöring.

Den upplevda effekten av att skriva provet för den profes-
sionella utvecklingen var i medel 4,7 på en skala från 1 (mins-
ta tänkbara) till 6 (bästa tänkbara). Motsvarande siffra 2011 
var 5,1.

Vetenskapligt arbete:
De upplevda förutsättningarna för att kunna genomföra det 
individuella vetenskapliga arbetet var i medel 5,7 på en skala 
från 1 (sämsta tänkbara) till 6 (bästa tänkbara). Inga påtaliga 
skillnader framkom mellan region- och läns/länsdelssjukhus 
eller mellan olika sjukvårdsregioner.

Tillgången till disputerade handledare angavs i medel till 
5,5 på en skala från 1 (sämsta tänkbara) till 6 (bästa tänkba-
ra). Inga påtagliga skillnader sågs mellan de olika sjukvårds-
regionerna, medan medelvärdet bland de svarande på läns/
länsdelsklinker var något lägre (4,4) än på regionklinikerna.

Kvalitetsarbete:
De upplevda förutsättningarna för att kunna genomföra det 
kvalitetsarbete som krävs av målbeskrivningen var i medel 
5,6 på en skala från 1 (sämsta tänkbara) till 6 (bästa tänkbara). 
Inga påtaliga skillnader framkom mellan region- och läns/
länsdelssjukhus eller mellan olika sjukvårdsregioner.

Johan Karlsson
Yngreläkarrepresentant, SRF

ST-Tema



• Reumatologistipendium 2013 •   

Syfte: SRF har instiftat ett reumatologistipendium med syfte att stödja 
forskning kring de reumatiska sjukdomarna.  

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

Utdelning: Stipendiet kommer att delas ut i samband med SRFs vårmöte i 
Örebro den 1-4 April 2014.  

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:
- Projektbeskrivning, inklusive namn på projekt, syfte, bakgrund, projektplan. 

Max 2 sidor. 
- CV med publikationslista 
- Rekommendationsbrev från senior forskarkollega 
Ansökan kan vara antingen på svenska eller engelska.  

Beslutskommitté: Ansökan bedöms av SRFs professorskollegium och beslut 
fattas av SRFs styrelse.   

Sista ansökningsdag: 1 november 2013. Ansökan skickas till Vetenskaplig 
sekreterare: Anna Rudin, Anna.Rudin@microbio.gu.se

 

Med stöd av MSD
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För snart hundra år sedan reglerades 
antalet specialiteter i svensk sjuk-
vård, och sedan dess har många för-
ändringar skett.
Förra året genomförde Socialstyrel-
sen en översyn som kommer att leda 
till ytterligare förändringar.
Reumabulletinen har träffat Bernhard 
Grewin som beskriver hur utveckling-
en har sett ut under åren, med sär-
skilt fokus på reumatologin. 

Bernhard läste medicin på Karolin-
ska Institutet i Stockholm under 
åren 1966–73.

– Då blev jag medicine licentiat och 
samtidigt legitimerad läkare. Jag var i den 
sista kullen som fick den examen. Sedan 
lade man ner det systemet och gick över 
till läkarexamen, berättar han. 

Assistenttjänstgöring
De som gick den gamla utbildningen fick 
under slutet genomgå så kallade assistent-
tjänstgöringar. Det innebar att man prak-
tiserade 4 månader på en medicinklinik, 3 
månader på en kirurgklinik och 1 månad 
på en valfri klinik. Bernhard fick möjlighet 
att göra sin assistenttjänstgöring i medicin 
på Södersjukhuset Medicinklinik III, som 
då sedan länge haft ett specialintresse för 
reumatologi.

På hösten, när studierna var avslutade, 
blev han erbjuden ett vikariat på samma 
klinik.

– Eftersom man på kliniken hade medi-
cin och subspecialisering, fick jag en möj-
lighet att påbörja en utbildning både i 
internmedicin och i reumatologi, fortsät-
ter Bernhard.

Det ledde till att han blev specialist i 
reumatologi 1980 och i internmedicin två 
år senare.

”Oegentliga vikarier”
– Efter några år som underläkarvikarie fick 
jag, och många andra i samma situation, ett 
så kallat ”rest-FV-block” för att kunna av-
sluta min specialistutbildning. 

Systemet med FV-block hade införts re-
dan år 1969. Orsaken till att det dröjde så 
länge innan det fick genomslag i verksam-
heterna var att arbetsgivaren inte tillsatte 

tjänster, utan lät underläkarna vikariera i 
stället.

– FV-blocken tillsattes nationellt på 
central nivå, i samarbete med Läkarför-
bundet, som hade möjlighet att påverka 
processen, förklarar Bernhard.

Efter sina färdiga specialistutbildning-
ar 1982, fortsatte Bernhard som vikarieran-
de avdelningsläkare utan fast tjänst. Man 
kallade sådana för ”oegentliga vikarier” – 
med det menades sådana som arbetsgiva-
ren hade behov av – men som det inte gick 
att fastställa vem de vikarierade för.

– Det ändrades på 90-talet. Facklig ak-
tivitet – och en överenskommelse med 
arbetsgivarna – resulterade i att ett antal 
specialistläkarvikarier i hela landet fick 
fast tjänst. I det sammanhanget fick jag en 
tjänst som biträdande överläkare.

Denna tjänst blev senare konverterad 
till överläkare under 90-talet.

Kvar som studierektor
År 1984 startade, under Bernhards led-
ning, reumatologerna på Södersjukhuset 
en primärvårdskonsultverksamhet. Detta 
skedde samtidigt på flera håll i landet.

– I södra Stockholm var vi mycket 
lyckosamma. Vi besökte samtliga vårdcen-
traler söder om Slussen när verksamheten 
var fullt utbyggd, minns Bernhard.

Under 90-talet hade Södersjukhuset 
Medicinklinik III också blivit en renod-
lad reumatologisk klinik. Dess verksam-
het flyttades sedan fysiskt till Huddinge 
i samband med en större omorganisation 
av specialistsjukvården i Stockholm 1997. 
Bernhard följde med.

– Den kliniken blev 2005 en del av den 
sammanslagna reumatologkliniken på Ka-
rolinska Universitetssjukhuset. På den har 
jag varit verksam fram till år 2013, då jag 
gick i pension. Jag är enbart kvar på 20%, 
som ST-studierektor. Det har jag varit sedan 
2009 – både för regionen och för kliniken.

Facklig karriär
Fackligt aktiv på lokal nivå hade Bernhard 
varit sedan 70-talet, då han under en pe-
riod var yngreläkarrepresentant i SRF:s 
styrelse. Där var han bland annat med och 
drev frågan om en bättre tilldelning till 
specialiteten av FV-block. Han kom att 
ägna mer och mer tid åt fackligt arbete, så-
väl på Södersjukhuset som i Stockholms 
Läkarförening och även lokalt som natio-
nellt i Överläkarföreningen (nuvarande 
Sjukhusläkarna) där han var ordförande 
åren 1996–98.

– Samtidigt var jag också engagerad i 
Läkarförbundets övergripande arbete och 
satt i dess centralstyrelse.

Från FV-block till ST
Specialistutbildningens historia 

ST-Tema

Bernhard Grewin
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Under åren 1998–2004 var Bernhard 
ordförande i Läkarförbundet.

– Redan då kom jag – vilket var lite 
ovanligt för en ordförande i förbundet – 
att särskilt ägna mig åt utbildnings- och 
forskningsfrågor.

Åren 2004–2005 var Bernhard ordfö-
rande i organisationen CPME (Standing 
Committee of European Doctors) – en 
samarbetsorganisation för läkarförbunden 
i de olika EU- och EES-länderna, med säte 
i Bryssel. Han minns det som en mycket ro-
lig och intressant tid.

Efteråt arbetade han deltid under två 
år som sakkunnig på Socialstyrelsen med 
att ta fram föreskrift och målbeskrivningar 
för den nya specialistutbildningen.

– När det arbetet var avslutat, återgick 
jag till den kliniska verksamheten – och 
som studierektor, summerar Bernhard.

Lista som uppdaterades och 
reviderades
Det var år 1915 – alltså snart för 100 år se-
dan – som man definierade olika speciali-
teter i Sverige.

– Det var även det året som staten de-
finierade just läkarbehörigheten. Sedan 
var det Läkarförbundet som reglerade 
specialitetsbehörigheten. De inrättade 
en särskild specialitetsnämnd, som efter 
prövning gav behörighet.

Det som i princip krävdes för att man 
skulle få behörighet som specialist var 
att man hade varit verksam under fem år 
inom specialiteten. Från början fanns det 
22 olika specialiteter, utöver allmänt prak-
tiserande läkare.

– På den listan då fanns inte reumato-
logi med. Men invärtes sjukdomar var det 
– och en specialitet som hette Hetlufts- 
och badbehandling. Jag kan tänka mig att 
en del av dem som behandlade reumatiskt 
sjuka kan ha haft denna specialitet.

Den här ordningen, med regelbund-
na revideringar och uppdateringar av 
förteckningen, rådde fram till 1960 då 
Socialstyrelsen tog över ansvaret för speci-
alitetsbehörigheten från Läkarförbundet. 
De tog också över Läkarförbundets lista, 
som vid den tiden bestod av 28 speciali-
teter, men fortfarande utan reumatologi. 

FV-block
Systemet bestod fram till år 1969 då man 
införde ett mer genomarbetat system för 
specialistutbildning. Det leddes av en sär-
skild enhet på Socialstyrelsen; Nämnden 
för Läkares Vidareutbildning – NLV. An-
talet specialiteter ökades då från 28 till 41.

I samband med reformen 1969 blir reu-
matologin en egen specialitet, tillhörande 
den internmedicinska familjen.

– Tanken är nu att specialistutbild-
ningen ska ske på tidsbegränsade tjänster, 
varför så kallade FV-block införs. Nu tyd-
liggörs också vad som krävs för de olika 
specialiteterna, enligt ett tidsstyrt system.

För reumatologi beslutas att man för 
specialiteten ska ha tjänstgjort 2 år på in-
ternmedicinsk klinik, 2 år på reumatolo-
gisk enhet/klinik och som sidoutbildning 
ha tjänstgjort 6 månader – från början – 
på ortopedisk klinik, senare även på medi-
cinsk rehabiliteringsklinik som alternativ.

När Bernhard berättar om detta påpe-
kar han att det finns en röd tråd som löper 
i arbetet med att ta fram specialiteterna:

– Tankarna som styr står helt i rela-
tion till kunskapsutvecklingen. Antalet, 
och vilka, specialiteter följer den medi-
cinska kunskapsutvecklingen – samt pro-
fessionens mening om vad som är relevant 
och nödvändigt för sjukvården. Reumato-
logins tillkomst som specialitet är ett ut-
tryck för detta! 

ST
Det här systemet består till år 1992. Efter 
en utredning från år 1985 genomförs den 
största reformen av specialistutbildning-
en 1992, med mindre justeringar år 1996. 

– Nu inför man målstyrning av utbild-
ningen, där kompetenskrav i enlighet 
med målbeskrivningar för specialiteterna 
ska uppfyllas. Den enda tidsreglering som 
kvarstår är att specialistkompetens ska 
uppnås genom minst 5 års heltidstjänst-
göring efter legitimation. Härmed införs 
ST-systemet! Tidigare FV-block tas bort.

ST-tjänsterna blir i princip tillsvidare-
anställningar – utom på universitetssjuk-
husen, men numera är även ST-läkarna på 
Universitetssjukhusen tillsvidareanställ-
da, fortsätter Bernhard.

– Viktiga nyheter – förutom målstyr-
ningen – är att all tjänstgöring ska ske un-
der handledning, och utifrån en personlig 
utbildningsplan som regelbundet ska revi-
deras. Återkommande utvecklingssamtal 
med verksamhetschef eller motsvarande – 
som slutligen även blir den som ska intyga 
i specialistansökan till Socialstyrelsen den 
uppnådda kompetensen – ska också hållas.

Utbildningsbok
ST-systemet innebär också att staten har 
släppt detaljregleringen av tjänstetillsätt-
ningarna. Detta ansvar övergår till huvud-
männen.

För att underlätta för ST-läkare och 
handledare tog många specialitetsfören-
ingar – som SRF – fram arbetsböcker för 
planering av utbildningsprogram och do-
kumentation av uppnådda meriter.

– SRF gör så år 1993. Men den hann 
inte bli mycket använd eftersom Svenska 
Läkarsällskapet och Läkarförbundet ge-
mensamt tar fram en utbildningsbok – i 
samarbete med specialitetsföreningarna 
– för varje specialitet.

Målet för denna skrift är detsamma: 
Att underlätta planeringen och dokumen-
tationen av utbildningen samt den fortlö-
pande handledningen.

Med den nya regleringen – ST-systemet 
– växer även antalet specialiteter till sam-
manlagt 62. 

Reumatologidelen ökas
Vad fick detta för konsekvenser för reuma-
tologin?

– Reumatologi var fortsatt en av de 62 
specialiteterna. Man kan notera följande 
när det gäller de rekommendationer som 
SRF ger för ungefärliga tider för de olika 
tjänstgöringarna som behövs för att upp-
nå målbeskrivningens krav: Man fortsät-
ter att förslå 2 år internmedicin – men man 
ökar reumatologidelen till 2,5 år. Vid sidan 
av ortopedi och medicinsk rehabilitering 
som sidoutbildningar, rekommenderas nu 
även specialiteter som infektion och kli-
nisk immunologi.

Därmed löper den röda tråden vidare – 
att utbildningen speglar kunskapsutveck-
lingen, påpekar Bernhard.

Bas- och grenspecialitet
Efter en ny utredning som gjordes åren 
2001–2002 kom en ny förordning för läkar-
nas specialiseringstjänstgöring år 2005.

– Det var med detta som jag arbetade 
på Socialstyrelsen. Under åren 2006 till 
2008 togs föreskriften till den nya speci-
aliseringstjänstgöringen fram, liksom de 
nya målbeskrivningarna. 

Den stora nyheten i denna reform var 
införandet av bas- och grenspecialiteter. 
Det innebär att man – för att få bli grenspe-
cialist – först måste vara specialist i dess 
basspecialitet.

– Systemet med bas- och grenspeciali-
teter var ett önskemål från huvudmännen 
– inte från professionen. Huvudmännens 
förhoppning var att få fler, mer kompeten-
ta, läkare inom de breda jourtunga specia-
liteterna som medicin och kirurgi – för att 
klara jourverksamheten på små och med-
elstora sjukhus.

ST-Tema
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Reumatologin förblir basspecialitet
Den ursprungliga tanken var från början 
att göra reumatologi till en internmedi-
cinsk grenspecialitet, berättar Bernhard.

– Men genom gedigen opinionsbildning 
och en betydande lobbyinsats från SRF 
– som tydliggjorde reumatologins kun-
skapsutveckling och särskilda särställning 
– beslutades att reumatologin skulle förbli 
en basspecialitet – som till exempel infek-
tion, onkologi och allmänmedicin.

Alltså har kunskapsutvecklingen inom 
reumatologin, och de terapeutiska möjlig-
heter som denna fört med sig, inneburit att 
reumatologin istället har fjärmat sig från 
internmedicin.

Lärandemetoder och medicinska 
delmål
Socialstyrelsen har under 2012 genomfört 
en översyn av 2005 års specialitetsstruktur 
där man föreslår att man i princip slopar 
stora delar av bas-gren-principen. 

– De flesta – dock inte alla – specialite-
terna återgår då till status som basspeciali-
tet. Den internmedicinska familjen och den 
kirurgiska ska istället ha en gemensam kun-
skapsbas för respektive specialitetsgrupp. 
Det är oklart när denna reform kommer att 
börja gälla, jag tror inte det blir före 2015.

Detta påverkar dock inte reumatologin, 
som fortsätter vara en basspecialitet.

2005 års beslut med 2008 års föreskrift 
från Socialstyrelsen innebar en fortsatt 
målstyrning, men nu införs som komple-
ment en viss detaljreglering om med vilka 
lärandemetoder vissa delar av kunskaps-
målen ska uppnås. Orsaken till det är att 
man bättre ska kunna garantera att alla 
ST-läkare får, inte minst, nödvändiga si-
dotjänstgöringar och kurser.

Krav på studierektor och utbildad 
handledare
Ytterligare en viktig del av reformen var 
att kravet på kompetens inom kommu-
nikation, undervisning, handledarskap, 
ledarskap, medicinsk vetenskap och kva-
litetsutveckling förstärktes.

– ST-läkaren ska uppnå kompetens 
inom medicinsk vetenskap – som visas i 
ett enskilt skriftligt arbete enligt veten-
skapliga principer. Kompetens inom kva-
litets- och förbättringsarbete ska också 
visas genom att delta i, eller genomföra, 
ett projektarbete.

Nytt var också att ST-handledaren ska 
ha handledarutbildning och att den utbil-
dande enheten ska ha tillgång till studie-
rektor. En annan nyhet var att en extern 
granskning av utbildande enheter – i prak-
tiken SPUR-inspektioner – nu blev obliga-
torisk.

Ytterligare en nyhet var att om man var 
forskarutbildad så kunde man – om man 
uppnått målbeskrivningen – ansöka om 
specialistkompetens redan efter 4,5 års 
tjänstgöring.

Reumatologitjänstgöringen 
ökar ytterligare
För reumatologins del innebar den nya 
utbildningen åter en förändring vad gäl-
ler SRF:s rekommendationer om hur lång 
tjänstgöringstid som regel behövs för att 
uppnå kompetenskraven: För internmedi-
cin och sidoutbildningar rekommenderar 
man nu totalt 2 år – vilket innebär i prak-
tiken 1,5 år för internmedicin med gren-
specialiteter.

– Det innebär att rekommendationen 
för reumatologitjänstgöringen – det vill 
säga huvudutbildningen – blir 3 år, även 

om det också inkluderar kompetensmålen 
för kommunikation, ledarskap, medicinsk 
vetenskap och kvalitetsarbete.

Man kan alltså konstatera att reumato-
logitjänstgöringen längd har ökat sedan år 
1969 då specialiteten infördes.

Specialitetsspecifika rekommendatio-
ner, som mer detaljerat och konkret be-
skriver de olika mål som ska uppnås, tas 
fram av respektive specialitetsförening – 
som också efter eget önskemål kan revide-
ra och uppdatera dessa.

– För SRF:s del har dessa rekommen-
dationer efter år 2008 reviderats ungefär 
vartannat år. Den senaste versionen är från 
maj 2013.

Fler och mer detaljerade instruktioner
En reflektion Bernhard gör över specia-
listutbildningen över tid ur ett allmänt 
perspektiv är att man kan notera att sta-
ten först 1960 tog ansvar för regleringen 
av densamma.

– Men det är huvudmannen, det vill 
säga landstingen, som har uppdraget att 
genomföra specialistutbildningen utifrån 
den statliga kunskapsstyrda regleringen. 
Men eftersom huvudmannen inte alltid 
har klarat det, så har staten tvingats till att 
– via Socialstyrelsens föreskrifter – kom-
ma med allt fler och detaljerade instruktio-
ner för att målen ska kunna uppnås, med 
hög och jämn kvalitet, i utbildningen.

I och med att man nu planerar att slo-
pa grenspecialiteterna, visar det att statens 
och huvudmännens försök att med hjälp 
av specialitetsstrukturen styra tillgången 
av läkare med olika specialistkompetens 
har misslyckats.

– Det som fortsatt styr vilka specialiteter 
vi har är i huvudsak kunskapsutvecklingen 

ST-Tema

Socialstyrelsen tog över ansvaret för specialistbehörigheten 1960. Staten definierade läkarbehörigheten år 1915.
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Hjulen snurrar fort och dagligen 
publiceras nya vetenskapliga 
rön inom vårt området. Näs-

ta nummer av ReumaBulletinen kommer 
att utgöras av RB Vetenskap – ett special-
nummer där vi presenterar ett axplock av 
den reumatologiska forskning som pågår, 
framförallt i Sverige men till viss del även 
utomlands. Från och med nästa år kommer 
RB Vetenskap att utkomma två gånger per 
år och vi hoppas att tidningen kommer att 
inspirera till utökade forskningssamarbe-
ten, nya kontakter och uppdatering av ak-
tuell kunskap. 

RB Vetenskap – en tidning om reumatologisk forskning
Vill du skriva om din forskning? Eller kan-
ske beskriva dig själv och din avhandling? 
Tag kontakt med någon av oss i den veten-
skapliga redaktionen.

Inger Gjertsson, Göteborg 
inger.gjertsson@rheuma.gu.se

Solveig Wållberg-Jonsson, Umeå 
solveig.wallberg.jonsson@medicin.umu.se

Thomas Mandl, Malmö 
Thomas.Mandl@med.lu.se

Som ett led i arbetet med ”Läkares 
samtal om levnadsvanor” fortsätter 
SRF att satsa på regionala utbildning-
ar i MI (motivational interviewing) för 
reumatologer. På tur är Uppsala-regi-
onen som kommer ha en kurs i höst. 

Arbetet med att ta fram reumaspecifik in-
formation till kollegor inom de fyra lev-
nadsvanorna fortskrider och i november 
räknar vi med att informationen om kost 
kommer vara klar så att den finns att läsa 
på SRFs hemsida. 

Parallellt startar nu processen med att 
ta fram information om otillräcklig fy-

sisk aktivitet d.v.s. levnadsvanan motion, 
”M:et” i KRAM. I detta arbete hoppas vi 
på tillskott av engagerade personer med 
specialkunskaper. En sådan person som vi 
hälsar varmt välkommen är Emma Swärd, 
SRF-kansliets nya koordinator! Andra som 
är intresserade av att delta i arbetet eller 
bara vill komma med synpunkter är förstås 
mycket välkomna att höra av sig!

Vårdguiden 1177 har bestämt att de-
ras fokusområde år 2014 ska vara hälsa 
och livsstil. Den 8/10 anordnar man en 
workshop på detta tema där SRF kommer 
delta med en representant tillsammans 
med sektionsansvariga/representanter 

för de andra specialiteter som är aktiva i 
SLS levnadsvaneprojekt. Medverkar gör 
bland andra Jessika Bjurelson, som är re-
daktionschef för 1177 Vårdguiden, och 
Kerstin Hörnsten, som är medicinskt sak-
kunnig läkare för 1177 Vårdguiden. Mer om 
detta vid senare tillfälle!

Ann-Marie Calander
Överläkare, Sektionsansvarig för reumatologin 

i SLS’ levnadsvaneprojekt

På gång inom Levnadsvaneprojektet hösten 2013 

ST-Tema

och professionens syn på sjukvårdens be-
hov av specialistkompetens!

Tydligare fokus på inflammatoriska 
sjukdomar
Andra reflektioner berör reumatologin.

– Genom kunskapsutveckling och till-
växt inom diagnostik och terapi – inte 
minst under de senaste 20 åren – har reu-
matologin inte bara, med självklarhet, 
fortsatt status av erkänd specialitet – utan 
också som fristående basspecialitet.

Bernhard framhåller att det kan vara 
värt att påminna om att när reumatolo-
gin och SRF drev frågan om en fristående 
ställning från internmedicin under 70-ta-
let, gjordes det utifrån ett perspektiv av en 
specialitet som inte enbart skulle inrym-

ma omhändertagande av patienter med in-
flammatoriska led- och systemsjukdomar.

– Det handlade även om patienter med 
degenerativa sjukdomar och kronisk värk 
i rörelseapparaten. Idag däremot hand-
lar reumatologin i sitt huvudsakliga kun-
skapsinnehåll och ansvarstagande om de 
inflammatoriska led- och systemsjukdo-
marna – och inte om de icke-inflammato-
riska tillstånden!

Den röda tråden består
Dagens nyblivna specialist har en helt an-
nan kunskap om omhändertagande av den 
tidiga RA-patienten, än om den kroniska 
RA-patienten med rehabiliteringsbehov.

– Jag ser också att dagens – till skillnad 
från gårdagens – nyblivna specialist kan-

ske inte har lika stora kunskaper om led-
status och fysikalisk diagnostik. Däremot 
har de en annan kunskap – som till exem-
pel om ultraljud.

Utvecklingen har också lett till en mins-
kad erfarenhet i det traditionella teamar-
betet och patientrehabiliteringen. 

– Men kunskapen om exempelvis im-
munologi är betydligt större. Därmed har 
vi fortfarande kvar den röda tråden – att 
specialistutbildningen och specialiteterna 
speglar den medicinska kunskapsutveck-
lingen och sjukvårdens behov, avslutar 
Bernhard Grewin.

Per Lundblad
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Ioannis krönika
Lördag den 31 augusti. Officiellt sett 
är det sista dagen av sommaren. Vä-
der och kalender sammansvärjer sig 
och bekräftar ankomsten av hös-
ten med säsongens första ordentliga 
regn. Det passar kanske bra när man 
varit bakjour på dagen, tränat efter 
jobbet och nu kommit hem, intagit 
soffläge, hällt vitt vin i glaset, tänt le-
vande ljus och förberett både kropp 
och psyke för numrets krönika. 

Javisst. Hur trodde du att mina krö-
nikor produceras? Atmosfären är ju 
det viktigaste av allt. Det är den som 

inspirerar och leder pennan. Eller ja, mar-
kören på skärmen och fingrarna på tang-
entbordet. 

Våren och sommaren har bjudit på 
mycket, både nytt och stort. Jag börjar med 
att glatt berätta om att jag nu äntligen är 
antagen som doktorand på Karolinska In-
stitutet. Visst var det där du lämnade mig 
i våras? Jag hade då precis skickat in min 
ansökan och väntade på omdömet. Den bi-
ten gick alltså som planen var. Inga stöte-
stenar på vägen. 

Vid ungefär samma tidpunkt på sena våren 
känner jag behovet av att testa något nytt. 
Jag har saknat spänning och letar nyfiket 
efter en ny hobby. Jag förstår inte riktigt 
hur det går till men några dagar senare är 
jag på Trombs rygg och rider. Min första 
häst och naturligtvis favoriten. Djurgår-
dens ridskola är den snabbaste att reagera 
på mina röstmeddelanden och mail runt 
hela Stockholm. Och den som vinner mig. 
Det tar inte lång tid innan jag inser att jag 
är besatt av ridningen. Lektion efter lek-
tion ökar intresset som cancer i galopp och 
inga botemedel finns. 

Ridningen dominerar även min som-
marsemester. I brist på andra förslag be-
stämmer jag mig för att i år spendera min 
ledighet i Grekland, tillsammans med min 
familj och goda vänner. Pappa kommer 
med ett tilltalande erbjudande. I närheten 
av vårt sommarhus på en liten ö i Saronis-
ka bukten har han upptäckt ett litet stall 
där en duktig och ung ryttare ger lektio-
ner för priser som inte går att jämföra med 
Djurgårdens. Krisanpassade kan man väl 
säga. Jag tänker inte så mycket på saken 
utan passar på. 

Emma är en tävlingshäst. Ingen skolhäst 
som lärt sig att bara lyda. Hennes ryttare 
ska vara självsäker och stark för att behärs-

ka henne. Hon fick inte sitt ursprungliga 
namn, Ecstasy, utan anledning. På tal om 
namn passar jag på att öppna en kort pa-
rentes som svar på en vanlig fråga vi gre-
ker i Sverige får.

Som du kanske märkt gillar vi i Grek-
land att förkorta våra namn och använ-
da enklare varianter till vardags. Ioannis 
blir då till Jannis. Aikaterini, vår tecknare, 
blir Katerina. Vassiliki blir Vasso. Anasta-
sios blir Tassos. Sådana är vi. Om du und-
rat varför det du kallar oss inte är det du 
ser på officiella papper eller i våra e-post-
adresser vet du nu svaret och parentesen 
kan stängas.

Trots Emmas regelbundna erbjudan-
den till flygtur över den yviga hästmanen 
och rakt ner på sanden lyckas jag denna 
sommar hålla mig på plats i sadeln i både 
trav, galopp och hopp! Inga brutna ben, 
inga vridna vrister. Duktigt, eller hur?

Ridningen är början av en helt annan prio-
ritering och livsstil. Redan innan semes-
tern tecknar Nikitas, Magnus och jag avtal 
med SATS för att komma igång med trä-
ning. Det lyckas. Vi peppar och gör varann 
sällskap vilket faktiskt kan vara avgörande 
i början av ett sådant försök. Vill du börja 
träna, tjata alltså på din bästis om att hänga 
på! Det var numrets recept på fysisk akti-
vitet. 

SATS, häst, cykel, trappor. Så ser det ut. 
Och magen har faktiskt blivit något min-
dre. Den numera mycket populära 5:2-die-
ten hjälper mig att hålla vikten stabil och 
förhoppningsvis trycka ner kolesterol och 
triglycerider. Jag har verkligen inte ärvt 
roliga gener från pappa avseende hjärta 
och kärl. Jag tänker alltid på det i augus-
ti kring den 13:e då ytterligare ett år läggs 
på ryggen. Detta är det 32:a och dagen fi-

ras ordentligt hos mormor i Stylida, en av 
fastlandets vackraste städer.

Borta bra men hemma bäst. Eller hur? 
Men var hör jag hemma egentligen? I Sve-
rige eller i Grekland? I Stockholm eller i 
Aten? Hur som helst är Stockholm nu min 
verklighet. Tillbaka i Stockholm, tillba-
ka på Karolinska. De första veckorna ef-
ter semestern är alltid tuffa. Det är vi alla 
vana vid. Remissgranskning, bakjour fle-
ra dagar i rad och febrila förberedelser in-
för höstterminens första kandidater. Att 
vara utbildningsansvarig innebär myck-
et pyssel men är ett otroligt stimulerande 
uppdrag. Som nog passar mig bra, känner 
jag nu när jag varit det i ett år. Under det 
gångna året delade jag detta stora ansvar 
med Annica Nordin som efter att ha insko-
lat mig noga lämnar mig att segla ensam 
för att själv samla krafter, forska klart och 
snart disputera. Tack för ett mycket givan-
de samarbete, Annica, och lycka till med 
din avhandling!

Här börjar mitt glas behöva påfyllning så 
jag skyndar mig att skicka detta till tryck. 
Du minns kanske från tidigare krönikor 
vad som händer efter andra glaset. Jag vill 
inte utsätta dig för risker!

När vi möts igen lär du höra mycket om 
San Diego och ACR-kongressen då min 
forskning även denna gång haft äran att 
bli kvalificerad till muntlig presentation. 
Stort! Jag är glad som bara den. Och det ska 
du naturligtvis också vara. Leta inte efter 
anledningar. Bara var glad och le!

Ioannis Parodis
ioannis.parodis@karolinska.se

Från vänster till höger: 
Emma och jag. 
Jag tar inget ansvar 
för den hängande 
tungan. Så tuff var jag 
definitivt inte! Det är 
en av Emmas många 
ovanor!
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Historisk tilbakeblikk
Norsk revmatologisk forening ble stiftet 
den 23. januar 1937 som «Den norske for-
ening mot reumatisme». Revmatologi ble 
egen spesialitet i 1939, men uten spesifiser-
te krav til faglig innhold. Godkjenning ble 
avgjort i hver enkelt søknad av en sakkyn-
dig komite. I dag er foreningen en såkalt 
fagmedisinsk forening i Den norsk Lege-
forening. Foreningen har i dag 252 med-
lemmer. Det er omtrent 100 stillinger for 
revmatologer i sykehus og ca. 60 stillinger 
for leger i utdanning (LIS-leger). Flertallet 
av medlemmene er kvinner da majorite-
ten av legene i utdanning er kvinner. For-
eningen var 75 år i 2012. Jubileet ble feiret i 
Tromsø i forbindelse med det årlige faglige 
julekurset. Revmatologi har i alle år vært 
en egen spesialitet. Selv om det har vært 
enkelte diskusjoner om den burde bli en 
spesialitet under indremedisinen, er det i 
dag ingen diskusjon eller planer om end-
ringer i fagets status som egen spesialitet.

Avdelingsstruktur
Det er 18 revmatologiske sykehusavde-
linger i Norge. Det er avdelinger i hvert 
regionale helseforetak som tilsvarer de 
geografiske regionene Sør-, Øst-, Vest-, 
Midt-, og Nord-Norge. De fleste avdelin-
gene er egne enheter i generelle sykehus, 
men noen også i generelle ikke kommer-
sielle private sykehus. Fire avdelinger er 
selvstendige ikke kommersielle private sy-
kehus. Historisk har spesielt Norske Kvin-
ners Sanitetsforening bygget og stått for 
drift av flere revmatologiske sykehus rundt 
om i Norge. Det finnes også et mindre antall 
praktiserende spesialister («privatprak-
sis») som har driftsavtale med de regionale 
helseforetakene. Disse holder i hovedsak 
til i største byene som Oslo og Bergen, men 
også i mellomstore byer som Kristiansand. 

Det er revmatologiske avdelinger ved 
alle 4 universitetssykehus, mens avde-
lingen ved det private ikke kommersielle 
Diakonhjemmet sykehus i Oslo også har 
status som universitetsavdeling. I Oslo 
er det gjennomført en faglig funksjons-
fordeling slik at Diakonhjemmet sykehus 
har ansvaret for artrittsykdommene mens 
Oslo universitetssykehus-Rikshospitalet 
har ansvaret systemsykdommene. 

Ved de øvrige avdelingene blir samtli-
ge revmatologiske diagnoser behandlet i 
samme avdeling. Ingen avdeling har noen 
formell landsfunksjoner selv om de fleste 
med barnerevmatiske sykdommer tradi-
sjonelt behandles ved Oslo Universitets-
sykehus.

Forskning og fagutvikling
Ved alle universitetsavdelinger og ved fle-
re andre avdelinger drives det forskning. 

Særlig stor er forskningsaktiviteten ved 
Diakonhjemmet sykehus som har status 
som Eular Center of Excellence. Fors-
kningsaktiviteten er i hovedsak knyttet til 
epidemiologiske og kliniske problemstil-
linger, men også registerforskning, bilde-
diagnostikk, kardiovaskulære forhold og 
immunologisk forskning. De siste 10 åre-
ne har det vært en økning i antall PhD gra-
der både ved universitetssykehusene, men 
også ved mange av avdelingene utenfor 
universitetssykehusene. Utviklingen har 
ført til en økende, ønsket og etterlengtet 
akademisering av mange avdelinger.

Spesialistutdanningen
I Norge tar det 6 år å bli spesialist i rev-
matologi, men myndighetene har frem-
met forslag om å forkorte utdanningen til 
5 år. I tillegg til 3 eller 4 år med revmato-
logisk tjeneste, er det krav om 2 års tjenes-
te i indremedisin. Ett år med revmatologi 
kan erstattes av forskning eller tjeneste i 
et valgfritt fag (sideutdanning). 18 måne-
der må avtjenes ved såkalt gruppe I avde-
ling, vanligvis universitetsavdeling, men 
også enkelte avdelinger ved generelle sy-
kehus har den nødvendige gruppe 1 statu-
sen. Revmatologi er også et fag som andre 
spesialiteter kan velge for en kortere peri-
ode som del av sin utdanning. Det er i til-
legg krav til gjennomføring av kurs. Seks 
er obligatoriske (artrittsykdommer hos 
barn og artrittsykdommer hos voksne, 
systemsykdommer, immunologi, admi-
nistrasjon og ledelse og bildediagnostikk), 
mens andre har status som nødvendige, 
noe som betyr at en kan velge tema selv 
blant en rekke forhåndsgodkjente kurs. 
Til sammen må antallet kurstimer utgjøre 
140 timer i utdanningsperioden. 

Revmatologi er blitt en attraktiv spe-
sialitet. Til hver utdanningsstilling er det 

Revmatologi i Norge

Inför Scandinavian Congress of Rheumatology 2014 i Stockholm planerar ReumaBulletinen att publi-
cera artiklar om reumatologi i våra nordiska grannländer. Vi får då mer kunskap och det blir en sporre 
att deltaga i SCR. Först ut är Erik Rödevand, ordf i Norsk Reumatologisk Förening och tillika redaktör 
för Norsk Rheumabulletin, med en artikel om hur reumatologin är i Norge – såväl historiskt som idag 
och imorgon. Tomas Bremell har sänt en liknande artikel till Norsk Rheumabulletin – dvs. om svensk 
reumatologi – som kommer att publiceras i deras nr 3/2013. Gerdur Gröndal kommer i ReumaBulleti-
nen nr 5/2013 att berätta om isländsk reumatologi på motsvarande sätt.

INFÖR SCR 2014

Norsk Rheumabulletin – medlemsblad for 
Norsk revmatologisk forening.
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i dag ofte mange søkere og ingen utdan-
ningsstilling er ubesatt. Det var i en lang 
periode frykt for at Norge ville få for få rev-
matologer. Det synes ikke å være tilfelle. 
Derimot har det vært et problem å få opp-
rettet flere spesialiststillinger (hjemler). 
Norsk revmatologisk forening har samar-
beidet mye sammen med Norsk revmati-
kerforbund (pasientforeningen) for å rette 
opp dette forholdet, slik at en minimum-
snorm på én spesialist pr. 40 000 innbyg-
ger kan innfris.

Etterutdanningen av revmatologer 
Det er svært varierende praksis og mulig-
heter for etterutdanning av revmatologer 
ved de ulike sykehus og avdelingene. Ar-
beidsavtaler inneholder ofte vage bestem-
melser om at 2 uker av arbeidstiden bør 
avsettes til etterutdanning, det vil i ho-
vedsak si kurs og kongresser. Likevel er 
praksis uensartet i forhold til regler for 
permisjon og finansiering. Mange steder 
foreligger det ingen avtalefestet ordning 
for etterutdanning og ønsket om etterut-
danning skjer ofte på spesialistens eget ini-
tiativ og i fritiden. Bortfallet av økonomisk 
støtte fra industrien har ført til betydelig 
redusert mulighet til deltakelse ved de 
store internasjonale kongressene. Norsk 
revmatologisk forening støtter imidler-
tid denne utviklingen fordi det i prinsip-
pet bør være arbeidsgiver og fagmiljøene 
som finansierer etterutdanningen, ikke in-
dustrien.

Det foregår et arbeid i Den norske le-
geforening og hos myndighetene for å 
innføre obligatorisk etterutdanning for 
spesialister. Dette vil legge mer ansvar på 
arbeidsgiver i forhold til å tilrettelegge for- 
og bidra økonomisk til etterutdanningsak-
tiviteter. Spesialistene vil i større grad ha 
krav på permisjon og økonomisk støtte. 
Når en slik ordning blir vedtatt og etablert 
er usikkert, men myndighetene lover at fa-
get selv skal få stor innflytelse på innholdet 
i etterutdanningen.

Faglige og fagpolitiske trender
Revmatologien i Norge diagnostiserer og 
behandler i hovedsak pasienter med in-
flammatoriske revmatiske sykdommer 
med immunmodulerende legemidler. Det 
er med flere behandlingsmuligheter også 
økende interesse for artrose og osteopor-
ose. Kardiovaskulære sider ved revmatisk 
sykdom har fått større oppmerksomhet, 
men selve behandlingen og forebyggin-
gen av disse sykdommene er allmennlege-

nes oppgave og ansvar. Rehabilitering har 
i noen avdelinger stor plass, spesielt i noen 
ikke-kommersielle private sykehus. Inter-
essen for og kunnskapen om de systemis-
ke bindevevssykdommene er økende. Det 
samme gjelder interessen for ledsagende 
sykdommer som rammer CNS, hjerte/kar 
og nyrer. Bildediagnostikk, spesielt ultra-
lyddiagnostikk er innført ved alle avdelin-
ger og har stor utbredelse.

Interessen for på en standardisert 
måte å registrere utkommemål for å eva-
luere behandlingseffekter ved artrittsyk-
dommer (Treat to Target) har vært raskt 
økende de siste årene og etablert praksis 
ved mange avdelinger. Omfattende bruk av 
biologiske medikamenter, har framskyn-
det nødvendigheten av denne type pasi-
entoppfølging. 

Behovet for og bruk av revmakirurgi er 
kraftig redusert. Ved enkelte avdelinger 
er det ingen slik virksomhet, men blitt en 
del av ortopedien. Aktiviteten er preget av 
protesekirurgi. 

Avdelingene reduserer jevnlig antall 
senger da mye av pasientbehandlingen er 
polikliniske kontakter. Behovet for tradi-
sjonell opptrening og rehabilitering har 
også avtatt og tilbudet har blitt tilsvaren-
de redusert. I 1981 ble det beregnet et be-
hov for 30 senger pr. 100 000 innbyggere, 
mens det i dag er enkelte sykehus med bare 
1–2 senger pr 100 000 innbyggere.

Utvikling og tilgang på digitalt arbeids-
verktøy har gjort klinisk registreringsar-
beid mer effektivt og skaffet en mulighet 
for å følge behandlingspraksis i egen avde-
ling og i fremtiden også mellom avdelinger 
og regioner. Sammenligninger (benchmar-
king) er lite brukt, men etter hvert ønsket 
av myndighetene.

Etter langvarig og grundig arbeid av 
Norsk revmatologisk forening ble i 2013 
et nasjonalt kvalitetsregister for artritt-
sykdommer (NORARTRITT) etablert og 
godkjent av myndighetene. Registeret vil 
være operativt i løpet av 2014. Fagmiljøet 
har store ambisjoner om å utvikle registe-
ret til å fremskaffe nasjonale kvalitetsdata i 
behandlingen av artrittsykdommene. 

Styret
Styret i Norsk revmatologisk forening be-
står av 8 personer, 5 kvinner og 3 menn. 
Styret velges for 2 år, leder kan gjenvelges 
en gang, men det er ingen begrensinger 
for de andre. Faglige underutvalg er fagrå-
det, klassifikasjons- og DRG utvalget og en 
tverrfaglig gruppe som arbeider med lege-

middelinformasjon. Det er ingen egne di-
agnosespesifikke utvalg.

Hovedaktiviteten er etterutdannings- 
og kursaktiviteten med to årlige kurs over 
2 dager. Fra 2014 forslås en endring med et 
årlig kurs som varer 3 dager. Kursets inn-
hold forslås også modernisert. En del skal 
gjøres mer relevant for leger under utdan-
ning, forskning og fagutvikling skal få stør-
re plass, registerrelevante temaer skal ha 
et årlig avsnitt, nyheter skal fremheves i en 
egen sesjon i tillegg til tradisjonelle og ak-
tuelle kurstema. 

Styret håper at endringene skal heve 
statusen og kvaliteten på kursene. Forenin-
gen starter også i år en egen kursvirksom-
het for å heve kvaliteten og systematisere 
utdanningen i ultralyddiagnostikk ved å 
arrangere et kurs på høyt internasjonalt 
nivå i sonoanatomi.

Fremtiden
Styret arbeider etter en årsmøtegodkjent 
strategiplan. Flere saker er realisert, ikke 
minst etableringen av et nasjonalt kvali-
tetsregister for artrittsykdommer. De vik-
tigste sakene de kommende år vil trolig 
være:

•	 Arbeide for en spesialist- og etterutdan-
ning med høyt faglig innhold som med-
lemmene vil finne attraktiv.

•	 Samarbeide med myndighetene om at 
varslede endringer i spesialistutdannin-
gen gjør revmatologi til en attraktiv spe-
sialitet for kommende leger.

•	 Utvikle det nye nasjonale kvalitetsregis-
teret i arbeidet med å forbedre pasient-
behandlingen.

•	 Utvikle et sterkere nordisk og interna-
sjonalt samarbeid.

 

Erik Rødevand 
Leder Norsk revmatologisk forening

Redaktör Norsk Rheumabulletin
Avdelingsoverlege ved Revmatologisk avdeling 

St. Olavs Hospital, Trondheim 

INFÖR SCR 2014
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Är sju år en rimlig tid för att utveckla 
och implementera nationella riktlin-
jer? Och vad krävs för ett snabbare 
förändringsarbete och en mer jämlik 
vård?
Frågorna diskuterades under ett se-
minarium i Almedalen.

Årets Almedalsvecka slog återigen 
publikrekord. Bara de senaste åren 
har antalet deltagare ökat från 

5 000 (2007), till årets 20 000 besökare. 
Kampen om publiken är hård i Almedalen. 
I den tjocka programboken kunde delta-
garna välja mellan närmare 2 300 evene-
mang.

Trots hård konkurrens var det många 
som hade sökt sig till Vinterträdgården på 
Visby hotell. Där arrangerade Svensk Reu-
matologisk Förening för tredje året i rad 
ett symposium i samarbete med Reumati-
kerförbundet med titeln: ”Nationella rikt-
linjer – från ax till limpa”.

Inledningstalare var Ralph Nisell, ordfö-
rande för Svensk Reumatologisk Förening.

– Bakgrunden till initiativet är att vi 
ville diskutera frågor som rör Socialsty-
relsens nationella riktlinjer för rörelseor-
ganens sjukdomar. Beslutsfattare strävar 
efter att vi ska ha en jämlik och kunskaps-
baserad vård för reumatiskt sjuka, men det 
finns en rad hinder och utmaningar för att 
nå det målet.

Stort behov av specialister
Enligt Socialstyrelsen innebär de nya rikt-
linjerna för rörelseorganens sjukdomar 
att kostnaderna för biologiska läkemedel 
kommer att öka. Det handlar om cirka 800 
miljoner kronor per år i ökade kostnader 
för Sveriges regioner och landsting. 

För att leva upp till intentionerna i rikt-
linjerna kommer det även att behövas fler 
specialister. Beräkningar visar att det be-
hövs fem specialistläkare per 100 000 
invånare. Men i dagsläget kan landets regi-

oner och landsting inte tillgodose kompe-
tensbehovet: i exempelvis Västra Götaland 
finns det endast 2,9 specialistläkare per 
100 000 invånare, motsvarande siffra för 
Skåne och Stockholm är 3,5 respektive 3,1 
specialistläkare.

– Hur ska landstingen och regionerna 
göra för att utöka antalet specialister? Och 
hur ser vi till att vi får en följsamhet i lan-
det, med tanke på att landstingen och re-
gionerna har ett självstyre. Gapet mellan 
dagens vårdutbud och de krav som de nya 
riktlinjerna ställer är stort, säger Ralph Ni-
sell.

Sju år från ax till limpa
Arbetet med de nationella riktlinjerna för 
rörelseorganens sjukdomar påbörjades 
2008. Fyra år senare, 2012, lanserades de 
och därefter startade implementeringsar-
betet. 

Enligt Lars-Erik Holm, generaldirektör 
för Socialstyrelsen, är tre år en rimlig tid 
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Stora utmaningar för att nå målen
i nationella riktlinjer
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för att landets regioner och landsting ska 
hinna implementera riktlinjerna; det inne-
bär att hela processen, från ax till limpa, 
skulle ta totalt sju år. 

Men är det en rimlig tid? Hur lång tid 
får egentligen implementeringen ta och 
är det frivilligt? Hur och när görs uppfölj-
ningar? Vilka indikatorer ska användas?

Det är några av de frågor som ställdes 
under symposiet i Almedalen.

Inbjudna var Anders Ekholm, analys-
chef på socialdepartementet, Mats Eriks-
son (m), regionråd samt ordförande för 
SKLs sjukvårdsdelegation, Inger Lund-
kvist, projektledare på Socialstyrelsen, 
Anne Carlsson, ordförande för Reumatiker-
förbundet, Martin Gunnarsson, ordförande 
för Svensk Neurologisk förening samt Boel 
Mörck, verksamhetschef för reumatologi 
vid Sahlgrenska universitetssjukhuset.

Moderator för symposiet var Eva Nils-
son Bågenholm, tidigare ordförande för 
Sveriges läkarförbund och sedan 2012 na-
tionell äldresamordnare vid socialdepar-
tementet.

Utvärdering av följsamhet
Det är ett gediget arbete och ett stort an-
svar för Socialstyrelsen att utarbeta och ut-
värdera nationella riktlinjer, menar Inger 
Lundkvist, projektledare för utvärdering-
en av följsamheten till nationella riktlin-
jerna för rörelseorganens sjukdomar.

– Hittills har vi utarbetat nationella 
riktlinjer för 14 olika områden. Det hand-
lar om sammanlagt 2 800 rekommenda-
tioner som ska uppdateras, följas upp och 
utvärderas. En stor utmaning är att få ef-
fekt och genomslag i hela landet. Vi ser 
också stora brister när det gäller möjlighe-
terna att följa hela vårdkedjan, till exempel 
saknar vi data för att kunna följa upp följ-
samheten i primärvården. Det gäller även 
för den kommunala hälso- och sjukvården, 
säger Inger Lundkvist.

Socialstyrelsen har nu startat en ut-
värdering av följsamheten i regioner och 
landsting och undersöker i vilken takt im-
plementeringen sker och vilka strategier 
som används. Myndigheten tittar även på 
om riktlinjerna haft några organisatoriska 
eller ekonomiska effekter.

– De perspektiv vi utgår ifrån är att vår-
den ska ges i rimlig tid, vara säker, effek-
tiv, kunskapsbaserad, ändamålsenlig och 
vara patientfokuserad och jämlik. Vi tittar 
bland annat på vilka möjligheter patienter 
har att medverka i sin vård och behand-
ling, och vi har även ett jämlikhetsper-
spektiv, säger Inger Lundkvist.

Utvärderingen av riktlinjerna genom-
förs med hjälp av Socialstyrelsens egna 
hälsodataregister, samt data från natio-
nella kvalitetsregister kan utvärderingen 
av riktlinjer göras mer effektivt. Även en-
käter som besvaras av landsting och regio-
ner används i utvärderingsarbetet.

Under Almedalsveckan 2014 kommer 
Socialstyrelsen att presentera resultat för 
den inledande utvärderingen av regioner-
nas och landstingens implementering av 
de nationella riktlinjerna för rörelseorga-
nens sjukdomar.

Det finns dock, menar Anne Carlsson, 
ett alltför ensidigt fokus på evidens i de na-
tionella riktlinjerna. Inom vissa områden 
är det inte möjligt att göra randomiserade 
studier och det kan till och med vara oe-
tiskt. Det medför en stor begränsning i un-
derlaget till riktlinjerna, menar hon.

– Mycket som idag görs inom hälso- och 
sjukvården bygger på beprövad erfarenhet. 
En hel del av den rehabilitering som finns 
för våra grupper saknar tillräcklig evidens 
och får av den anledningen en låg prioritet. 
Det kan tyvärr innebära att sjukvårdshu-
vudmännen nedprioriterar rehabilitering 
till förmån för läkemedelsbehandling, sä-
ger Anne Carlsson.

Mycket bra data kan emellertid hämtas 
från utmärkta kvalitetsregister som finns 
inom exempelvis reumatologin. Genom 
dessa studier går det att följa resultaten i 
vården och visa på vilken effekt en viss typ 
av behandling har för en stor grupp av pa-
tienter, menar hon.

Större tillit till specialistföreningarna
Boel Mörck, vice ordf. i svensk Reumato-
logisk Förening samt verksamhetschef för 
reumatologin vid Sahlgrenska universitets-
sjukhuset, höll med Anne Carlsson om att 
Socialstyrelsens starka fokus på randomi-
serade studier kan drabba patienterna hårt.

– Det finns tyvärr inte mycket gjort när 
det gäller rehabilitering. Alla är överens om 
att rehabilitering är bra, men det saknas 
evidens. Och då händer det att vissa lands-
ting stänger varmvattenbassänger och slu-
tar att använda klimatvård, detta är ett stort 
problem. Allt kan inte tolkas svart och vitt. 
Det måste också finnas ett större förtroen-
de och en större tillit till specialistfören-
ingarnas kunskap och erfarenheter, säger 
Boel Mörck.

Hon vände sig även till Socialstyrelsens 
Inger Lundkvist och efterlyste en riskana-
lys.

– I alla verksamheter ska en riskanalys 
göras innan man inför något nytt i vården. 
En sådan analys med frågor om vad som 
kan gå fel och vilka svårigheterna är, bor-
de även göras i samband med införandet 
av nya riktlinjer.

Ojämlik vård
I Sverige finns cirka en miljon reumatiker. 
Tack vare viktiga framsteg inom forskning 
och läkemedelsutveckling kan man idag 
bromsa sjukdomsprocessen och förebyg-
ga allvarliga funktionsnedsättningar. Men 
tillgängligheten till vård och behandling 
ser högst olika ut i landet.
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Det finns ett alltför ensidigt fo-
kus på evidens i de nationella 
riktlinjerna. Inom vissa områ-
den är det inte möjligt att göra 
randomiserade studier. Det kan 
till och med vara oetiskt.

Anne Carlsson, 
ordförande Reumatikerförbundet

Patientorganisationer bör vara 
med i processen
Anne Carlsson, ordförande i Reumatiker-
förbundet, påpekade att riktlinjerna är ett 
viktigt redskap för att förbättra sjukvården 
så att den lever upp till hälso- och sjuk-
vårdslagen och det riksdagen har beslutat 
vad gäller prioriteringar i sjukvården. 

– Det är dock en stor brist att inte patient-
organisationer som Reumatikerförbundet 
har fått möjlighet att delta i processen. Det 
har tyvärr varit svårt att få Socialstyrelsens 
gehör. Därför har vi istället samarbetat med 
Svensk Reumatologisk Förening, som ju 
också har utarbetat nationella riktlinjer för 
reumatiska sjukdomar. De baseras på sam-
ma vetenskapliga underlag som Socialsty-
relsens riktlinjer.
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Med hjälp av kvalitetsregistret SRQ 
(svensk reumatologis kvalitetsregister) 
kan man hämta jämförande statistik över 
landet som visar hur många patienter med 
ledgångsreumatism, RA, som behandlas 
med biologiska läkemedel. Flest behandla-
de patienter har Gotland, Skåne och Värm-
land. Långt ned på listan hamnar Västra 
Götaland, Örebro och Sörmland. Liknan-
de situation gäller sannolikt även vid be-
handling av ankyloserande spondylit, AS.

– Vi har även en stor brist på MR-kame-
ror, de är viktiga för att säkerställa en kor-
rekt diagnos tidigt vid AS. Det spelar ingen 
roll vad det står i riktlinjerna när bristen 
på resurser skapar en ojämlik vård, säger 
Boel Mörck.

Hur viktiga är nationella riktlinjer? Och 
tar beslutsfattare och huvudmän hänsyn 
till nationella riktlinjer?

När Reumatikerförbundet 2011 genom-
förde en egen undersökning om implemen-
teringstakten av de nationella riktlinjerna i 
landets regioner och landsting, fick de be-
skedet att riktlinjerna redan var implemen-
terade, det vill säga ett år före lanseringen.

– Det finns en stor okunskap ute i landet 
om de nationella riktlinjerna. De är egent-
ligen ett styr- och planeringsinstrument 
för landstingen, men de har inte riktigt 
förstått det, utan säger att detta är något 
som professionen får sköta, säger Anne 
Carlsson.

Kvalitetsregister vs riktlinjer
Mats Eriksson (m), regionråd i Halland 
samt ordförande för SKLs sjukvårdsdele-
gation, underströk betydelsen av nationel-
la riktlinjer och även Öppna jämförelser 
för att åstadkomma en jämlik vård och en 
god kunskapsutveckling.

– Mycket bra har hänt på några få år 
och det finns i dag ett gott samarbete mel-
lan regioner och landsting. Men vi måste 
arbeta för att på ett bättre sätt få med oss 
patientorganisationerna och professio-
nen. Sedan kanske vi ska fundera över om 
nationella riktlinjer i pappersform är den 
bästa modellen, jag tror att det kan vara en 
pappersparentes.

Nyckeln till ett snabbare förändrings-
arbete, menar Mats Eriksson, är förutom 
en ökad patientmedverkan, en mer kraft-
full satsning på att utveckla de nationella 
kvalitetsregistren. 

– När vi får bra kvalitetsregister i real-
tid så tror jag att en del av den problema-
tik som finns idag, kommer att lösas upp.

Anders Ekholm, analyschef vid Social-
departementet höll med om att det finns 

ett dilemma med den långsamma proces-
sen som arbetet med nationella riktlinjer 
innebär, och den snabba kunskaps- och 
teknikutvecklingen.

– Riktlinjer blir ganska snart inaktuella 
och specialistkliniker kan istället välja att 
följa den senaste forskningen. Jag tror att 
pappersbaserade riktlinjer tillhör en mel-
lanperiod. Samtidigt är det viktigt att stäl-
la hastigheten kontra säkerhet, och hur vi 
kan slå vakt om den bästa kvaliteten.

Enligt metaforskningsinstitutet Co-
chrane Collaboration, ger kliniska riktlin-

Neurologi saknar nationella riktlinjer
Martin Gunnarsson, ordförande för Svensk 
Neurologisk förening, har arbetat för att 
specialiteten ska få nationella riktlinjer. 
Han ställde sig frågande till hur Socialsty-
relsen gör sina prioriteringar när de väljer 
ut de områden som ska ha tillgång till na-
tionella riktlinjer.

Precis som reumatologin brottas neu-
rologin med resursbrister; det saknas spe-
cialister i neurologi, Sverige har hälften så 
många neurologer per capita jämfört med 
våra grannländer. 

– Och liksom reumatologin har vi haft 
en kunskapsintensiv utveckling under det 
senaste decenniet. Neurologi har gått från 
att vara en diagnostisk disciplin till att vara 
en terapeutisk, vi kan i dag dra ur och lösa 
proppar på ett effektivt sätt hos patienter 
som drabbats av stroke. Vi kan också på-
verka många kroniska sjukdomar, som ex-
empelvis MS. Det innebär enorma vinster 
för våra patienter, men också för samhäl-
let.

Inom specialitetsföreningen finns väl-
grundade och evidensbaserade riktlinjer 
för behandling och uppföljning, kunskap 
som uppdateras i den snabba kunskapsut-
vecklingen. Trots det ser det väldigt olika 
ut i landet vad gäller tillgången på neuro-
loger och möjligheten för patienter att få 
tidig och säker diagnostik och behandling.

– Vi har uppvaktat såväl socialdeparte-
mentet som Socialstyrelsen för att vi ska få 
nationella riktlinjer. De är viktiga eftersom 
de kan användas som ett påtryckningsme-
del i de landsting och regioner där vi lig-
ger sämst till. 

Det kan vara svårt för en ensam neuro-
log på ett mindre sjukhus att få gehör för 
den bästa vården utan stöd av Socialstyrel-
sens nationella riktlinjer. 

– Ska det till en vårdskandal innan vi får 
tillgång till nationella riktlinjer? Undrade 
Martin Gunnarsson.

Inger Lundkvist från Socialstyrelsen 
berättade kort om de kriterier som ställs 
för att ett område ska få nationella riktlin-
jer och betonade återigen myndighetens 
stora ansvar när det gäller helhetsansva-
ret för nationella riktlinjer. Hon menade 
också att neurologi har tungt vägande skäl 
att få tillgång till nationella riktlinjer och 
att myndigheten ska ta upp frågan under 
hösten.

Hela vårdkedjan med i processen
Anne Carlsson efterlyste ett större hel-
hetstänkande från myndighetens och be-
slutsfattarnas sida.
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Riktlinjer blir ganska snart in-
aktuella och specialistkliniker 
kan istället välja att följa den 
senaste forskningen. Jag tror 
att pappersbaserade riktlinjer 
tillhör en mellanperiod. 

Anders Ekholm, analyschef 
Socialdepartementet

jer liten eller ingen påverkan på resultatet 
i vården, så länge som det inte finns en ef-
fektiv ”feedbackloop”.

– Styrning är bra och helt nödvändigt 
för en mer jämlik vård. Men det krävs ett 
effektivt system för mätning och uppfölj-
ning så att man snabbt kan följa imple-
mentering och resultat. Och jag tror att vi 
kommer att få se mer av beslutsstöd online, 
säger Anders Ekholm.

Inger Lundkvist menar att Socialstyrel-
sens uppgift är att hålla samman kunskaps-
underlagen och se till att de nationella 
riktlinjerna inte blir konserverande.

– Därför har vi med experter som ska 
säkerställa att riktlinjerna ständigt uppda-
teras i en värld med en snabb kunskapsut-
veckling. 
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– Vi kan inte längre prata enbart om kostnader, det handlar 
om investeringar. Vi har utmärkta bevis på hur lönsamt det är 
satsa resurser på att hjälpa människor att kunna fortsätta jobba 
med allt vad det innebär i ökade skatteintäkter. Och då har vi 
inte räknat in den ökning i livskvalitet och värdighet som pa-
tienterna upplever.

Martin Gunnarsson efterlyste en större tillit och ett närmare 
samarbete mellan specialistföreningarna och Socialstyrelsen. I 
dag producerar många specialistföreningar egna riktlinjer vid 
sidan av Socialstyrelsens. 

– Det är många gånger samma personer som är involverade 
och man landar ofta i samma resultat. Vi behöver diskutera om 
vi verkligen ska ha olika riktlinjer? Eller så kanske vi, i väntan på 
mer optimala kvalitetsregister, ska arbeta mer tillsammans och 
hitta en annan nivå på riktlinjerna och en mer generell struktur 
i arbetet med uppföljningar. 

Avslutningsvis fick panelen kortfattat summera diskussio-
nen och hur arbetet med nationella riktlinjer ska fortgå för att 
förbättra vården för patienterna.

Mats Eriksson vill se fortsatta satsningar på utvecklingen av 
kvalitetsregistren. Han vill också se att man stärker plattformen 
för Svensk behandlingsforskning och skapar förutsättningar för 
att IT verkligen blir det effektiva verktyg som det kan vara för 
att effektivisera och höja kvaliteten i vården.

Inger Lundkvist välkomnade alla inspel under seminariet 
och lovade att se över arbetsprocessen med implementeringen 
av nationella riktlinjer. Hon sa även att Socialstyrelsen kommer 
att försöka hitta lösningar på hur myndigheten på ett bättre sätt 
kan stötta utvecklingen av kvalitetsregister och satsningar på IT. 
Det finns idag flera olika register, innehållet måste dock bli mer 
lättillgängligt och enklare att använda. Inger Lundkvist beto-
nade även vikten av att primärvården och den kommunala häl-
so- och sjukvården fortsättningsvis finns med i arbetsprocessen.

Anders Ekholm vill gärna se att Socialstyrelsen effektivise-
rar implementationsprocessen och att man ännu mer än idag 
fokuserar på resultat. Kanske kan man även i framtiden se att 
distriktssköterskor kan utföra arbetsuppgifter som idag sköts av 
läkare och ändå uppnå samma resultat?

Martin Gunnarsson var tacksam över Socialstyrelsens be-
sked om att neurologi kan vara ett av de områden som står på 
tur för att få nationella riktlinjer. Han betonade även vikten av 
att man framgent utgår från patientperspektivet i arbetet med 
riktlinjer.

Anne Carlsson menade att hon inte tänker vara nöjd förrän 
hon verkligen ser resultat; det vill säga fler reumatologer, kom-
petenshöjning i primärvården, bättre IT-stöd, och att det som 
står i riktlinjerna verkligen gäller även i verkligheten. I dag får 
till exempel många patienter som är i behov av TNF-alfablock-
are inte tillgång till behandling.

Boel Mörck avslutade seminariet med att påpeka att många 
bra initiativ har tagits och viktiga steg tas framåt för en kun-
skapsbaserad och jämlik vård i Sverige.

– Titeln på vårt seminarium var från ax till limpa. Nu gäl-
ler det att denna limpa inte ligger och möglar utan faktiskt går 
att äta när den levereras. Det tycks finnas en stark vilja att fak-
tiskt förbättra vården för patienterna. Det ser jag som hoppin-
givande.

Eva Nordin
Frilansjournalist
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Clinical Therapy Research Inflamma-
tory Diseases – ClinTRID – etablera-
des år 2011 på Karolinska Institutet 
med lokaler på Karolinska Universi-
tetssjukhuset i Solna.
De har specialkunskaper inom klinis-
ka prövningar, registerstudier, nutri-
tion och hälsoekonomi och erfarenhet 
av att bedriva engagerade och pro-
duktiva samarbeten och en förmåga 
att samordna och upprätthålla lång-
siktiga projekt.

C linTRID är en enhet som är helt 
inriktad på forskning på behand-
ling för just inflammatoriska sjuk-

domar – alltså även för sådana inom t.ex. 
gastroenterologi eller dermatologi, för-
klarar Ronald van Vollenhoven som är en-
hetschef.

– Men eftersom jag själv är reumatolog 
hör de flesta av våra forskningsprojekt till 
reumatologin, fortsätter Ronald.

Han understryker dock att de finns ett 
antal intressanta samarbeten där man rör 
sig över specialitetsgränserna.

Stort antal projekt
Enhetens vision är att forska på och vara 
nytänkande i frågor avseende behandling 
av inflammatoriska sjukdomar genom att 
tillämpa värdeskapande samarbeten, for-
mulera och söka svar på dagsaktuella frå-
gor samt nyttja styrkan i resurser som 
kliniska prövningar och registerbaserade 
studier – nationella som internationella. 

– Vi utvärderar hur idag existerande 
behandlingar fungerar i praktiken. Vår 
forskning syftar även till att hitta markö-
rer för att avgöra vilken behandling som 
passar varje enskild patient. Dessutom gör 
vi också raka jämförelser mellan olika pre-
parat – lottar patienter till olika behand-
lingar inom randomiserade studier, ofta i 
samverkan med andra center.

Vid tidpunkten för Reumabulletinens 
besök pågår inte mindre än 32 olika pro-
jekt, stora som små.

Forskare vid ClinTRID blir också invol-
verade i samband med studier på helt nya 
mediciner. Ofta är det företag som tar kon-
takt med dem.

– Ett sådant exempel är Biotest, ett 
tyskt företag som hoppas att kunna ta 

fram en ny medicin mot inflammatoriska 
sjukdomar genom att stimulera regulato-
riska T-celler. De har kommit till oss för 
att få hjälp med att designa och sedan im-
plementera en fas II-studie med en sådan 
molekyl, tregalizumab.

Ronald förklarar att de på ClinTRID 
hjälper till med att utforma protokollet 
för studien – att den vetenskapliga fråge-
ställningen formuleras korrekt – men även 
att etiska och regulatoriska krav uppfylls.

– Företag som Biotest behöver vår kom-
petens, slår han fast. 

Studien med tregalizumab kommer 
snart att sjösättas, bland annat i Uppsala 
och på Karolinska. 

Samma process bakom olika symptom
Här arbetar fem doktorander, varav två är 
kliniska, samt tre forskningssamordnare, 

två forskningsassistenter, en ultraljudsin-
genjör och en administratör.

– Dessutom samarbetar vi med reuma-
tologiska kliniken, där det ju finns många 
forskningsintresserade specialister. Då 
brukar jag ha en roll som samarbetspart-
ner eller handledare, fortsätter Ronald.

En tanke bakom ClinTRIDs inriktning 
på just inflammation, är att en patient med 
RA och en annan patient med t.ex. Crohns 
sjukdom – ur den enskilda patientens syn-
vinkel – har två helt olika sjukdomar. En 
har smärta i sina leder, medan den andre 
har blodiga diarréer.

– Men tittar man på dessa med mikro-
skop ser man att processen är densamma 
– fast hos den ena förekommer den i le-
derna och i den andra i tarmen. Därför tror 
jag det finns en poäng i att samordna forsk-
ningen kring dessa patienter.

Enhet för klinisk behandlingsforskning 
av inflammationssjukdomar

»Jag tror att den stora utvecklingen av helt nya 
biologiska behandlingar kan ligga bakom oss – nu 

handlar det mer om finjusteringar och framför 
allt om att vi ska lära oss mer om att använda de 

mediciner som finns på ett optimalt sätt! «

Ronald von Vollenhoven
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Ronald berättar att man även följer in-
flammation via andra intressanta aspekter.

– En studie av tre patientgrupper i ett 
lyckat samarbete med tre olika speciali-
teter (reumatologi, gastroenterologi och 
dermatologi) kunde konstatera gemen-
samma drag vad beträffar könsaspekten.

Han förklarar att de fann att kvinnor i 
dessa tre grupper hade det gemensamt att 
de drabbades av ett större lidande.

– Det blev tydligt att kvinnors livskva-
litet blev mer påverkad, jämfört med män-
nens.

Samarbete med andra specialiteter
I dagsläget har man täta samarbeten med 
reumatologkliniken på Karolinska Univer-
sitetssjukhuset i Solna och med reumato-
logienheten på Karolinska Institutet, men 
även med klinikerna inom gastroentero-
logi, dermatologi, neurologi samt lung-
medicin. 

– På sikt ser vi även fram emot att dessa 
samarbeten med flertalet olika specialister 
kommer att ske inom ramen för Nya Karo-
linska Sjukhuset (NKS) i Solna.

Ett projekt som pågår just nu härstam-
mar från det faktum att man inom reuma-
tologin har ökat användningen av ultraljud.

– Ultraljud är väldigt användarvänligt 
och ger bra information. Frågor vi stude-
rar är om ultraljud ger vägledning till vil-
ken behandling man ska välja – eller är 
ultraljud en bra metod för att utvärdera 
behandlingen?

Ett annat projekt man arbetar med sker 
i samverkan med dermatologin (Mona 
Ståhle).

– Vi undersöker psoriasis med ultra-
ljud och kan på det viset svara på frågan 
hur djupt de synliga hudförändringarna 
går – vi får in en tredje dimension i den 
kliniska bedömningen, precis som vi inom 
reumatologin får en uppfattning om hur 
omfattande inflammationen är i lederna. 
Samarbetet syftar till att få en bättre för-
ståelse för psoriasis och psoriasisartrit och 
kopplingar mellan dem två

Använda de mediciner som 
finns på optimalt sätt
JAK-inhibitorer är en ny typ av läkemedel 
som har fått mycket uppmärksamhet.

– Förhoppningen är att dessa – som tas 
oralt – ska vara lika effektiva som de bio-
logiska läkemedlen. Ett sådant preparat är 
Tofacitinib, som har blivit godkänt i USA, 
såväl som i Japan, Ryssland och Schweiz – 
men inte av EMEA (dvs. i EU).

Ronalds personliga åsikt är att EMEA 
lagt ribban lite väl högt i det fallet.

– Jag tycker det är ett intressant pre-
parat, och är säker på att det finns patien-
ter som kan ha nytta av det – även om det 
är svårt att säga idag hur många de är, för-
klarar han.

Flera andra JAK-inhibitorer håller på 
att testas inom kliniska prövningar, liksom 
nya biologiska behandlingar inom och ut-
anför reumatologin. Till exempel, presen-
terade New England Journal of Medicine 
helt nyligen resultat med ett nytt biolo-
giskt läkemedel mot morbus Crohn.

– Men jag tror att den stora utveckling-
en av helt nya biologiska behandlingar kan 
ligga bakom oss – nu handlar det mer om 
finjusteringar och framför allt om att vi ska 
lära oss mer om att använda de mediciner 
som finns på ett optimalt sätt!

NORDSTAR
– Ett exempel på detta är att det finns 
många olika behandlingar att välja för den 
nydiagnostiserade RA-patienten – men vi 
är inte säkra på vilken vi ska välja. NORD-
STAR är en stor studie som sker i samar-
bete med de fem nordiska länderna, som 
ska försöka svara på det.

– En annan sak är att sjukvården mås-
te implementera det som forskning har vi-
sat är effektivt. Det är bevisat att patienter 
med RA får bäst resultat om de har en frek-
vent och tät kontakt med sjukvården, men 
så sker ändå inte alltid inom dagens reu-
matologivård.

Vi lyckas inte implementera allt som 
vi vet skulle vara bra, på grund av brist på 
personal, resurser eller politisk vilja, kon-
staterar Ronald. 

– Jag tycker att verksamhetschefer, lin-
jechefer m.fl. borde få bättre möjligheter 
att hantera och organisera vården, i stäl-
let för att överösas med administrativa och 
byråkratiska uppgifter.

Ersättningssystemet inte anpassat
Ett generellt problem är att det finns så 
mycket i sjukvården som motverkar för-
ändringar. 

– Ett exempel är att ett bredare infö-
rande av ultraljud inom reumatologin, 
vilket skulle kunna ha en enorm nytta för 
patienten och ge en lyft till specialiteten, 
är mycket svårt – beroende på att ersätt-
ningssystemet inte är anpassat till att det 
kommer in ny teknologi. 

Vi avslutar med att fråga Ronald om han 
tror att det finns något annat immunomo-
dulerande preparat som används av en an-
nan specialitet som kan vara användbart 
inom reumatologin – som t.ex. Mabthera 
som gick från lymfompreparat till behand-
ling av RA?

– Det är en bra fråga. Vi har lärt oss av 
erfarenhet att andra specialiteter ibland 
sitter på preparat som vi kan ha nytta av. 
Jag kan dock inte säga vilket det skulle 
vara just nu. Kanske det skulle kunna vara 
inom multipel skleros, där det har skett en 
stor utveckling, svarar Ronald.

Per Lundblad

Fr v: Forskningsingenjör/ultraljudstekniker Yogan Kisten, forskningsläkare Noémi Györi, 
forskningstekniker/doktorand Adrian Levitsky, doktorand Heather Miller och 

forskningstekniker Karen Hambardzumyan, som samtliga arbetar på ClinTRID.



Hjälp oss rädda 
dina grannar
Du och dina grannar har problem. Balansen mellan människor och natur rubbas när sam-
hället inte fungerar som det ska och när arter hotas av utrotning. WWF driver och deltar i 
flera projekt som gör det möjligt för människor att leva i harmoni med naturen. Vi tar fram 
praktiska lösningar som gör att du och dina grannar jorden runt både kan bevara, och leva 
av, naturen som omger er. Hjälp oss fortsätta hitta nya lösningar på wwf.se
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För inte så länge sedan ställde en 
läsare följande fråga till Medicinsk 
Vetenskap, Karolinska Institutets po-
pulärvetenskapliga tidskrift: ”Många 
människor ’knäcker’ fingrarna, det vill 
säga drar eller trycker till leden så att 
ett knäppande ljud uppstår. Jag har 
läst att ljudet kommer av att en luft-
bubbla spricker, vilket skulle vara helt 
ofarligt. Stämmer det?”

V ia en liten omväg fick jag så små-
ningom försöka besvara denna 
fråga, och kunde då konstatera att 

det ligger någon sanning i det gamla ord-
språket att ”en dåre kan spørre mer enn ti 
vise kan svare” (med ursäkt till den som 
ställt frågan, säkerligen ingen dåre). Men 
så kom jag fram till en del intressanta saker 
som jag gärna delar med er. 

Alltså: Att ”knäcka” fingrarna är en vana 
som rätt många personer har, ofta till 
sina närmastes förtret, och är i grunden 
en kraftig passiv rörelse av MCP-lederna 
som kan vara en hyperflexion där fingrar-
na böjs mer än 90 grader, eller en drag-
ning i fingrarna, eller något sådant. Detta 
krävs lite kraft (och en kallsinnig attityd) 
och då hörs det ett knäppande ljud. Frå-
gan var detta ljud kommer ifrån har det 
inte forskats mycket på, men det finns ett 
par intressanta saker i litteraturen. År 1971 
publicerades en något märklig teori om att 
ljudet härrör från sprickande luftbubblor i 
lederna (Unsworth et al., Ann Rheum Dis. 
1971 Jul;30(4):348-58). Det var forskare 
inom biomekanik, dock även en reuma-
tolog, som författade artikeln. De mena-
de att rörelsen drar isär benändarna vilket 
skapar ett undertryck i själva leden. Det-
ta skulle leda till att ledvätskan (nu talar 
vi alltså om den ytterst lilla mängd ledvät-
ska i en frisk MCP-led) börjar ”koka”, dvs. 
att det bildas bubblor utav den luft som är 
upplöst i vätskan som sedan spricker, vil-
ket då i sin tur skulle orsaka ljudet, ungefär 
som det låter när tevattnet kokar. Intres-
sant nog har denna teori fått rätt mycket 
gehör. Jag vill minnas att det skrevs om 
detta i vår dagstidning när jag var i gym-
nasieålder. Min pappa, som var fysiker, 
fnös när han läste om det och trodde inte 
ett dugg på teorin. Man ska alltid lyssna 
på sin pappa och dessutom har jag själv, 
med tanke på vilka små volymer det rör sig 
om, alltid haft svårt att föreställa mig hur 

dessa mikroskopiskt små bubblor skulle 
kunna uppstå och kollabera och i förbigå-
ende skapa ett så pass kraftigt ljud. Men 
när jag lyckades få tag i själva artikeln var 
jag ändå tvungen att medge att det i alla 
fall rörde sig om en bra publikation. För-
fattarna hade utfört en del experiment på 
konstgjorda leder och även i viss mån på 
patienter, och argumenterar på ett resona-
belt sätt. Som ett stöd för sin teori ser de 
bland annat det faktum att personer som 
kan knäcka sina fingrar inte kan göra det 
om och om igen. Efter att ha knäckt fing-
rarna måste man vänta 20–30 minuter inn-
an man kan göra om det. Detta skulle enligt 
teorin bero på den tid det tar för gaslös-
ningen i vätskan att återställas. 

Icke desto mindre ser jag denna förklaring 
ändå som ganska osannolik, bland annat 
med tanke på diskrepansen mellan väts-
kevolymen som det rör sig om och styrkan 
på ljudet. Denna teori nämns dock ännu 
idag relativt ofta och inte minst på inter-
net. En mer trolig förklaring är annars att 
det knäppande ljudet beror på själva den 
mekaniska rörelsen när benändarna gli-
der över varandra och sedan kommer till 
ett stopp, eller när senor glider över ske-
lettet.

Sedan kan man undra om knäckandet 
har negativa konsekvenser. En ingåen-
de undersökning gjordes år 1990 av Cas-
tellanos & Axelrod (Ann Rheum Dis. 1990 
May;49(5):308-9), och i den studien visade 
man att bland 74 individer som regelmäs-
sigt knäckt sina händer var artrit/artros ej 
vanligare än hos 226 kontroller, men dä-
remot var det en något högre förekomst 
av ”svullna händer”, och handstyrkan var 
överlag något lägre, hos den knäckande 
gruppen.

Men ännu är inte historien slut. En ame-
rikansk allergolog vid namn Donald Ung-
er rapporterade för 15 år sedan att han 
(som då var i 60-årsåldern) hade knäckt 
fingrarna i enbart sin vänster hand flera 
gånger dagligen under hela sitt liv, dock 
aldrig fingrarna i sin högra hand. Då, ef-
ter mer än 50 års knäckande alltså, gjorde 
han en röntgenbild av händerna som INTE 
visade vare sig artrit eller artros i någon 
av dem. Han publicerade detta i Arthritis 
and Rheumatism och drog slutsatsen att 
det alltså inte kan vara speciellt farligt att 
knäcka fingrarna (Arthritis Rheum. 1998 
May;41(5):949-50). För denna publikation 
erhöll Unger samma år ”Ig Nobelpriset”*. 
Naturligtvis poängterade flera att ett enda 
exempel inte räcker för att helt utesluta att 
det skulle kunna finnas en nackdel med att 
knäcka fingrarna. 

Sista ordet är kanske inte sagt, vare sig när 
det gäller uppkomstmekanismerna bakom 
ljudet från de knäckande fingrarna eller 
med avseende på långtidskonsekvenser-
na (ungefär som med de mesta inom reu-
matologi, alltså) men jag tror i alla fall att 
den som nu absolut vill knäcka sina fing-
rar inte ska behöva oroa sig alltför mycket 
– men snälla, tvinga inte oss andra att lyss-
na på det!

*Ig Nobelpriset är ett pris som sedan mer än 20 år 
delas ut årligen på Harvarduniversitet ursprungli-
gen för forskning som ”inte kunde, eller inte borde, 
reproduceras”, och sedan några år för forskning som 
”först gör att man skrattar, sedan att man tänker till”. 
Oavsett formuleringarna så är Ig Nobelpriset kanske 
av det mest ironiska slaget, men det lär vara väldigt 
roligt att vara med på prisutdelningarna. 

Ronald van Vollenhoven
Professor, Karolinska Institutet

Om att knäcka lederna

iStockphoto
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Reumakirurgins uppgång, 
stabilisering och nedgång 

ur ett sydsvenskt perspektiv

Skribent: Urban Rydholm, 
professor, chef reumakirurgiska sek-
tionen, Ortopedkliniken, Lund, 1988–
2011, utsågs 2012 till hedersledamot 
i Svensk Reumatologisk Förening för 
hans stora insatser inom svensk reu-
makirurgi.

När jag började min tjänstgöring 
på ortopediska kliniken i Lund 
1982 var reumakirurgi en ung 

subspecialitet inom ortopedin. Schüller i 
Tyskland hade visserligen redan 1887 rap-
porterat fyra fall av knäledssynovekto-
mi på patienter med reumatisk sjukdom. 
Han delade båda korsbanden och ett eller 
båda sidoligamenten för bättre åtkomst 
och resultaten beskrevs som tillfredsstäl-
lande [1]! Detta var före avvikelserappor-
ternas tid.

Först, att på våra breddgrader utföra 
och rapportera utfallet av ledkirurgi på 
reumatiker, var Kaukko Vainio (Bild 1) i 
Finland. Han etablerade redan på 1960-ta-
let ett fruktbärande samarbete med reu-
matologen Veiko Laine i Heinola utanför 
Helsingfors. De hade gemensamma mot-
tagningar och de patienter som bedömdes 
vara i behov av kirurgi vårdades pre- och 
postoperativt på reumatologiska kliniken. 
Det var snart uppenbart att reumatiker 
utan stor risk kan opereras och att de ock-
så tål stor kirurgi.

Håkan Brattström hade 1950 gift sig med 
Merete Söderberg från Danmark. Hennes 
reumatologspecialisering bidrog säkert till 
att han började intressera sig för reumaki-
rurgi. Efter en studieresa till USA 1966 eta-
blerades hans intresse för reumakirurgi. 

Med tilltagande patientinflöde från 
den stora reumatologkliniken i Lund och 
i samband med Göran Bauers ankomst 
som professor till ortopediska kliniken 
i Lund och den av honom initierade re-
organisationen av kliniken i huvudsakli-
gen självstyrande sektioner, kunde så en 
reumakirurgisk sektion på ortopediska 
kliniken skapas. Samtidigt inrättades på 
reumatologchefen Kåre Berglunds (Bild 
2) initiativ en reumatikerdispensär med 
Merete Brattström som chef. Håkan insåg 
tidigt (säkert inspirerad av studiebesök i 
USA och i Heinola) betydelsen av teamar-
bete kring kroniskt sjuka reumatiker. Re-
gelbunden ortopedisk konsultverksamhet 
på reumatologkliniken startade 1968 och 

alltsedan dess har vi haft ett välfungerande 
samarbete med såväl reumatologkolleger 
som övriga teammedlemmar (reumatolog, 
handkirurg, sjukgymnast, kurator, arbets-
terapeut, sekreterare och patient). Patien-
ter planerade för kirurgi kom att vårdas 
på såväl ortoped- som reumatologklini-
ken, beroende på graden av sjuklighet och 
rehabiliteringsbehov. Denna fördelning 
praktiseras än idag.

Medan Brattström ansvarade för reu-
maortopedin sköttes handkirurgin på 
reumatiker i Lund på 1960- och 1970-ta-
len av David Haffajee och Lennart Man-
nerfelt. Den senare var känd för såväl sin 
handkirurgiska kompetens som sitt häfti-
ga humör och lämnade kliniken 1972 för 
att etablera sig som privatpraktiserande 
handkirurg i södra Tyskland.

Håkan Brattström (Bild 3) kom snart 
att intressera sig för reumatiker med in-
stabila halskotpelare. 1976 presentera-
de han tillsammans med neurokirurgen 
Lars Granholm de första resultaten av 
en ny metod att stabilisera den instabila 
reumanacken med hjälp av bencement. 
Bencement var väl beprövat vid höftpro-
teskirurgi sedan början av 60-talet. Man 
använde nu en stabiliseringsmetod med 
vajrar och stift förstärkta med bencement 
från skallbasen till andra/tredje halsko-
tan. Flera hundra patienter opererades på 
detta sätt fram till början på 1990-talet, då 
tekniken övergavs till förmån för moder-
nare metoder. 

Intresset för reumakirurgi spreds i Europa 
och ett 40-tal intresserade ortopeder bil-
dade 1979 ERASS (European Rheumatoid 
Arthritis Surgical Society). Håkan Bratt-
ström från Lund kom att inväljas i sty-
relsen och första mötet gick av stapeln i 
Wien i april 1981. Kontakter med Norbert 
Gschwend i Zürich, Willie Souter i Edin-
burgh och Jan Pahle i Oslo upprätthölls i 
många år. Jag invaldes i styrelsen 1992 och 
kvarstannade där till 2010.

Lars Lidgren (Bild 4) studerade ortope-
diska infektioner i Malmö och disputera-
de 1973 på en avhandling om postoperativa 
sårinfektioner inom ortopedin. Efter sin 
ankomst till Lund ägnade han fortsatt in-
tresse åt ortopediska infektioner. Han 
startade ett stilbildande och fortfarande 
fruktbärande samarbete mellan ortoped 
och infektionskollegor. Hans intresse för 
reumakirurgi föddes emellertid tidigt och 
tillsammans med Brattström lockade han 
flera intressenter till sektionen. 

Halldor Baldurson var i sin avhandling 
1979 (Total hip replacement in RA) den för-
ste att använda den av Göran Selvik i Lund 
utarbetade röntgenstereofotogrammetris-
ka (RSA) metoden för att studera protesers 
rörlighet i skelettet hos reumatiker. Han 
fann tidig, men långsam migration av led-
pannekomponenten och kunde också kon-
statera att smärtlindringen var god men att 
patienternas gångförmåga, sannolikt på 
grund av annan ledsmärta i nedre extre-
miteterna, inte påtagligt förbättrades ef-
ter höftprotes. 

Samma år disputerade Jens Langer An-
dersen på sin monografi Knee arthroplasty 
in RA. Han fann vid en klinisk och röntge-
nologisk uppföljning av 240 knäproteser 
av olika typ att 25% av patienterna hade 
betydande restsmärta och att 23% av pa-
tienterna med s.k. gångjärnsprotes drab-
bades av tidig eller sen djup infektion! 
Detta var före införandet av antibiotikatill-
sats i bencement och profylaktisk intrave-
nös antibiotikabehandling. I dagsläget har 
vi en infektionsrisk vid höftplastik på reu-



ReumaBulletinen Nr 92 • 3/2013                33

HISTORIA MED IDO Reumakirurgi

matiker på högst 2% och vid knäplastik på 
högst 3%. Hos patienter med artros är in-
fektionsfrekvensen ännu lägre. 

Vid denna tid hade man mycket lite att 
erbjuda reumatikerna medikamentellt. 
Kortison och salicylika var standardbe-
handling. En och annan patient erbjöds 
också guldbehandling (intramuskulära 
injektioner av guldsalt).

Min första kontakt med reumakirurgi var 
när Brattström föreläste på en fortbild-
ningskurs i Helsingborg 1979. Som kurs-
sekreterare hade jag arrangerat att han 
skulle undersöka en rullstolsburen svårt 
sjuk kvinnlig reumatiker inför auditoriet 
och föreslå en kirurgisk behandlingsplan. 
Undersökningen av patienten skedde med 
sådan inlevelse att hans byxor, i samband 
med besiktningen av patientens fötter, 
sprack från bakre linning till gylf. Föreläs-
ningspausen ägnade jag åt byxreparation 
med häftklamrar och nästa föreläsnings-
timme förflöt utan dramatik. På kvällen 
samma dag blev jag uppringd av Håkan, 
som var påtagligt irriterad efter sin hem-
resa med tåg. Ett antal klamrar hade under 
sittandet rätats ut och stuckit honom elakt 
i baken och resan hade därefter fått företas 
stående. Det var ungefär då mitt intresse 
för reumakirurgi väcktes. Jag kom snabbt 
till insikt om att en stor del av reumatiker-
na var i arbetsför ålder, att den farmakolo-

giska behandlingen inte löste alla problem 
och att de kirurgiska möjligheterna ditin-
tills inte tillfullo utnyttjats.

När jag kom till Lund 1982 hade Brynjol-
fur Mogensen just disputerat (Hip surgery 
in juvenile chronic arthritis). Ett delarbete 
beskrev höftartroskopi, en undersöknings-
metod som vi i Lund var först i världen att 
utnyttja. Han rapporterade också hög kom-
plikationsfrekvens efter s.k. ytersättnings-
proteser i höften; en erfarenhet som för 
närvarande upprepas med moderna yter-
sättningsproteser!

Jag kom direkt att intressera mig för reu-
makirurgi på barn och hade förmånen att 
varje vecka få undersöka och bedöma be-
hovet av och möjligheterna till ortopedis-
ka ingrepp på barn med ofta obehandlad 
eller sparsamt medicinerad reumatisk 
sjukdom. Varje vecka hade vi konsult-
mottagning på barnreumatologiska av-
delningen tillsammans med överläkaren 
där Helena Svantesson. Vid denna tid var 
barnen i ett långt mycket sämre skick än 
dagens patienter. Svåra ledkontraktu-
rer var vanliga och kirurgi var mycket of-
tare indicerad än i dag. De ingrepp som 
gjordes på den tiden (mjukdelslösningar, 
osteotomier, synovektomier och artro-
plastiker i höft och knä) förekommer idag 
ytterst sällan tack vare effektiv farmako-
logisk behandling. Jag gjorde studiebesök 

i England (George Arden, Barbara Ansell 
och Malcolm Swann) och hos Jan Pahle i 
Oslo. Min avhandling 1986 (Knee surgery 
in juvenile chronic arthritis) baserades på 
ett patientmaterial som samlats på barn-
reumatologiska avdelningen i Lund. Bland 
annat studerades 60 barn opererade med 
knäledssynovektomi. Operationen visade 
sig vara effektiv såväl för smärtlindring 
som för förhindrande av såväl tillväxt-
störningar som kontrakturer. Ett arbete 
tillsammans med Birger Bylander (som 
senare knöts till sektionen) rörde RSA-
analys av 17 knäleder opererade med tem-
porär låsning av tillväxtplattan (fyseodes), 
ett ingrepp som fortfarande görs på barn 
med till kronisk inflammation sekundär 
benlängdsskillnad och vinkeldeformitet i 
knälederna. Barnreumatologi var på den-
na tid en riksspecialitet och jag hade för-
månen att få ansvara för den kirurgiska 
behandlingen av barn från väglöst land i 
norr till Smygehuk i söder. Våra egna och 
andras erfarenheter sammanfattades i en 
lärobok om juvenil reumakirurgi 1990 [2]. 
Efter Svantessons och Brattströms pen-
sionering 1988 kom jag att ensam sköta 
konsultuppdraget i gott samarbete med 
Helenas efterträdare Renate Elborgh och 
Bengt Månsson. Efter tillkomsten av flera 
barnreumatologiska enheter i landet har 
remittering av potentiella operationsfall 
till Lund fortsatt.

Bild 4. Lars Lidgren i talarstolen.Bild 1. Kauko Vainio, reumakirurgisk 
pionjär i Finland.

Bild 2. Håkan Brattström, Kåre Berglund och Lennart Man-
nerfelt studerar en gemensamt författad ”overheadbild”.

Bild 3. Håkan Brattström som han porträtterats med en 
modell av tekniken för operation i halskotpelaren. Tavlan 
hänger i reumatologiska klinikens föreläsningssal i Lund.
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Lars Lidgren fick 1987 en professur med 
ansvar för ortopedisk behandling av rörel-
seorganens inflammatoriska sjukdomar. 
Han erhöll senare huvudprofessuren på 
ortopedkliniken efter Göran Bauer 1990. 
Lidgren var tidigt en innovatör och drev 
omfattande nationellt och internationellt 
forsknings- och utvecklingsarbete och fick 
efterhand allt mindre tid över för kliniskt 
arbete. Han intresserade sig tidigt för pro-
tesutveckling och den av honom designade 
ytersättningsprotesen för axelleden intro-
ducerades 1981. Den har sedan replikerats 
av ett antal implantatföretag och på senare 
tid fått en renässans. I början på 80-talet 
påbörjade han också studier och framta-
gande av nya metoder för blandning av 
bencement och hade konsultuppdrag åt 

inhemsk protes-
industri i utveck-
landet av höft- och 
knäproteser. I det-
ta arbete deltog 
också Kaj Knutson 
(Bild 5), som sedan 
dess, förutom sitt 
ansvar för ortope-
diska infektioner, 
haft reumakirurgi 
som sitt huvudsak-
liga arbetsfält.

I början på 80-talet kom handkirurger-
na Christer Sollerman och Göran Lund-
borg till kliniken. Båda förlorades snart, 
Sollerman tillbaka till Göteborg där han 
sedermera erhöll en professur i reuma-
handkirurgi och Lundborg till Malmö och 
en professur i handkirurgi. Philippe Kopy-
lov kom därefter att i Lund ansvara för reu-
mahandkirurgin på såväl vuxna som barn 
fram till sin avgång 2012. 

Omstruktureringen av ortopedin i Region 
Skåne har sedan några år resulterat i att 
reumahandkirurgin sköts i Malmö med-
an huvuddelen av övrig reumakirurgi och 
reumatologisk slutenvård är förlagd till 
Lund. En situation som slår sönder den 
viktiga och väl beprövade teamsamverkan 
kring reumatikern och rimmar illa med 
sjukvårdsledningens värdegrund ”patien-
ten i centrum”!

Svensk Reumakirurgisk Förening 
(SRKF) bildades 1985 vid ett möte på 
Spenshults reumatikersjukhus utanför 
Halmstad, huvudsakligen på Lars Lid-
grens initiativ (Bild 6). Det första årsmötet 
hölls i Växjö och sedan dess har ett årligt 
möte avhållits med olika icke-universitets-
kliniker som värdar. Inbjudna, som regel 
utländska gäster, har gett föreläsningar 

till Håkan Brattströms minne. Föreningen 
har haft upp till 150 medlemmar men del-
tagarantalet har på senare år stadigt mins-
kat och som ordförande sedan 1995 har jag 
nu att konstatera att föreningens fortsatta 
existens är hotad. Sjukdomsspecifik spe-
cialisering passar inte i en alltmer ledori-
enterad subspecialisering inom ortopedin, 
även om den poly-artikulärt sjuka patien-
ten fortfarande tjänar på att skötas av RA-
specialiserade ortopeder med hänsyn till 
prioritering, planering och ibland behovet 
av speciella implantat.

Eggert Jonsson disputerade 1988 på en av-
handling baserad på våra då nyvunna er-
farenheter av ytersättningsprotes i axeln 
(Surgery of the rheumatoid shoulder). Han 
påvisade värdet av preoperativ CT (da-
tortomografi) och studerade belastnings-
förhållanden i proximala humerus efter 
protesförsörjning. Han designade också 
ett sinnrikt instrumentarium för positio-
nering av axelartrodeser.

Peter Ljung (Bild 7) påvisade i sin av-
handling (Arthroplasty of the rheumatoid 
elbow) 1995 tillsammans med reumatolog 
och röntgenolog det långsamma natural-
förloppet för reumatisk armbågsdestruk-
tion. Vi hade, innan vi på allvar började 
med armbågsproteser på reumatiker, gjort 
en serie interpositionsplastiker med bovin 
bindväv (levererat från en korvskinnsfa-
brik i Malmö) istället för den traditionel-
la metoden med muskelhinna från låret. 
Detta till några av våra reumatologvän-
ners bestörtning med hänsyn till risken 
för immunologisk aktivering. Ljung rap-
porterade resultaten av sådana kollagen-

plastiker i armbågen med hygglig klinisk 
effekt men med obönhörligt fortsatta ben-
förluster. Han gjorde också en mycket nog-
grann uppföljning av 50 armbågsproteser 
av den typ vi hämtat med oss från USA. De 
gav mycket goda tidiga resultat, vilka se-
nare visat sig bestå, och hans avhandling 
bidrog till att protesförsörjning i den reu-
matiska armbågen blev spridd till flera 
centra i landet. 

På 1980- och 90-talen hade vi regelbund-
na kortare eller längre besök av såväl in-
omlands som utomlands ifrån kommande 
ortopedkolleger. Japan har en mycket lång 
reumakirurgisk tradition och ett antal or-
topeder därifrån gästade oss ofta för flera 
månader. 

På Göran Bauers initiativ skrevs i samar-
bete med Kaj Knutson och reumatologkol-
leger 1995 en rapport om reumakirurgi [3].

Av en slump observerade vi i slutet av 
90-talet att en på grund av bensår och dålig 
hud perkutant utförd fotledsartrodes läk-
te snabbt och komplikationsfritt. Henrik 
Lauge-Pedersen beskrev i sin avhandling 
2002 (Percutaneous arthrodesis) optimala 
skruvlägen och preparering av benytor-
na vid fotledsartrodes. Han kunde också 
visa såväl kliniskt som i en djurmodell, att 
avbroskning inte är nödvändig för artro-
desläkning förutsatt att fixationen är stabil.

ERASS årsmöte arrangerades 2004 
i Lund med ca 150 europeiska delegater. 
Banketten avhölls på Trolleholms slott till 
många delegaters förtjusning (Bild 8).

Christer Sollerman och jag hade va-
rit konsulter på Spenshults reumatiker-
sjukhus i många år och opererat de där 

Bild 6. Bildandet av SRKF 1985. Deltagarna fångade utanför Spenshults reumatikersjukhus.

Bild 5. Kaj Knutson, 
hängiven reumakirurg 
med specialisering på 
ortopediska infektioner.
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sedda operationsfallen antingen i Fal-
kenberg (händer) eller Lund (övrigt) tills 
en operationsavdelning öppnades 2007. 
Tillkomsten av operationsmöjligheter på 
Spenshult har sedan blivit av stort värde för 
reumatiker från i huvudsak Region Skåne 
och Västra Götalandsregionen. 

Utvecklingen av reumakirurgi 
1967–1975 gjordes 542 synovektomier i 
Lund, 1989 gjordes 14 och 2011 tre! Leder-
span introducerades i början på 1980-talet 
och åstadkom lika effektiv besvärslindring 
och avsvällning av framför allt knäled och 
armbåge som kirurgisk synovektomi [4]. 
Samtidigt började methotrexate ensamt 
eller i kombination med andra läkemedel 
bli förstahandsval bland sjukdomsmodi-
fierande läkemedel. Biologiska läkemedel 
introducerades i Sverige 1999 och har se-
dan tillsammans med methotrexate bidra-
git till att behovet av kirurgi stadigt sjunkit.

I tabellen till höger redovisas fördel-
ningen av operationer 1975, 1989, 2000 
och 2011. Totalantalet är konstant vilket 
förklaras av förändringar i upptagnings-
området. Man ser hur synovektomierna i 
det närmaste upphört medan ledplastiker-
na ligger ganska konstant. I denna grupp 
döljs naturligtvis ett antal patienter med 
välreglerad inflammatorisk sjukdom men 
med sekundär artrosutveckling. Notabelt 
är det stadigt ökande behovet av fotkirur-
gi, vilket sannolikt bevisar den förbättrade 
gångförmågan och därmed belastningen 
på fötterna efter framgångsrik höft- och 
knäkirurgi i kombination med effektiv 
sjukdomsdämpande och smärtlindrande 
farmakologisk behandling. Fotkirurgin 
har utvecklats påtagligt sedan starten på 
sent 1960-tal. Man hade då ett mycket be-
gränsat antal standardingrepp. De har idag 

utökats kraftigt som ett resultat av förbätt-
rade biomekaniska insikter och tillgång till 
specialanpassade skruvar, märlor, plattor 
och t.o.m. fotledsproteser. Lundakliniken 
har under de senare åren aktivt deltagit i 
utvecklingen av fotledsproteskirurgi. Själv 
har jag på senare år såväl teoretiskt som 
praktiskt kommit att ägna mig alltmer åt 
fotkirurgi, en verksamhet som med fördel 
bedrivs sittande!

Under mina 30 år i Lund har jag haft 
förmånen av ett mycket stimulerande 
samarbete med Kaj Knutson. Vi har till 

förhoppningsvis gemensam förnöjelse 
delat både arbetsrum och intresse för så-
väl reumakirurgi som annan rekonstruktiv 
ledkirurgi samt protes- och instrumentut-
veckling.

2011 övertog Anna Stefansdottir led-
ningsansvaret för reumakirurgiska sek-
tionen vid ortopedkliniken i Lund.

Sydsverige
I Malmö ansvarade Åke Ahlberg redan 
på 1960-talet för ledingrepp på hemofili-
ker (blödarsjuka) och ur detta föddes reu-

INGREPP led 1975 1989 2000 2011

Artroplastik höft 22 60 66 60

knä 52 36 32 38

axel 0 17 12 8

armbåge 0 3 10 10

fotled 0 0 7 13

Synovektomi knä 31 6 5 2

armbåge 25 2 1 1

fotled 11 2 0 0

höftled 10 4 0 0

axel 1 0 1 0

Artrodes fotled 1 2 11 9

axel 1 1 0 0

knä 0 6 0 0

Artroskopi höftled 4 8 0 0

knä 2 23 2 2

Fotkirurgi 50 36 73 90

Övrig mjukdel 33 29 17 11

Övrig skelett 25 20 20 19

Summa 268 255 256 261

Bild 7. Fyra ”generationer” reumakirurger 
(Urban Rydholm, Lars Lidgren, Håkan Brattström och Peter Ljung). 

Bild 8. Några av deltagarna på ERASS-kongressen i Lund 2004 samlade 
på trappan i biblioteket på Trolleholms slott.
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makirurgin där. Claes Peterson var under 
många år ansvarig för övre extremitetens 
kirurgi (axel och armbåge) och Åke Carls-
son för nedre. Något strukturerat samarbe-
te skedde inte förrän Thomas Andersson 
2001 skrev en avhandling om fotledski-
rurgi delvis baserad på vårt gemensamma 
patientmaterial. Efter de senaste årens 
omstruktureringar i den skånska sjuk-
vården sköts nu en del av reumafotkirur-
gin och hela reumahandkirurgin i Malmö. 
Teamarbetet fortsätter emellertid med ge-
mensamma mottagningar i såväl Lund som 
Malmö.

I Helsingborg ansvarade under 90-ta-
let Urban Begner för reumakirurgin och i 
Kristianstad har Mats Billsten i många år 
skött reumafotkirurgin.

Lars Olof Sjöstrand var i Karlskrona 
under 80- och 90-talen en engagerad reu-
makirurg och hans verksamhet har seder-
mera övertagits av Roland Eigert.

I Halmstad var under 80- och 90-talen 
Bo Wiberg ansvarig för reumakirurgin och 
tillika konsult på Spenshults reumatiker-
sjukhus.

Carl Axel Cedell skötte reumatikerna 
på ortopedkliniken i Växjö redan mot slu-
tet av 70-talet och fortsatte till sin pensio-
nering på 90-talet.

I Jönköping introducerades reumaki-
rurgi redan på 70-talet av Ingvar Junerfält 
som var lundautbildad. Stefan Broqvist 
fortsatte och avlöstes på sent nittiotal av 
Birgitta Lagerqvist, tillika sekreterare i 
SRKF. Hon kom sedan att bli ortopedchef 
på Spenshults reumatikersjukhus och jag 
har haft glädjen att samarbeta med henne 
i många år.

Övriga landet
Teamarbete kring reumatiker har fun-
nits på ett 20-tal sjukhus i landet. En eller 
flera ortopeder med speciellt intresse för 
reumakirurgi har deltagit. Ian Goldie var 
först i Göteborg och sedan i Stockholm en 
förkämpe för den specialiserade reumaki-
rurgin. Lars Olof Sjöstrand i Karlskrona, 
Anders Wigren i Uppsala, Jacomina Ber-
teema i Sundsvall, Göran Sjödén först i 
Huddinge senare i Sundsvall/Härnösand, 
Anders Henriksson i Falun är några av de 
senaste decenniernas ortopeder med spe-
cialintresse för reumakirurgi.

Framtiden
Det minskande behovet av reumakirurgi 
har dokumenterats från bland annat Sve-
rige [5,6], Norge [7], Finland [8], Japan [9] 
och USA [10]. I Finland minskade totala 

antalet artroplastiker på reumatiker från 
1995 till 2010 med 38% [11]! Den minskan-
de omfattningen har resulterat i att ERASS 
fått ändra namn till European Rheuma-
toid and Arthritis Surgical Society och att 
SRKF kämpar för sin existens på grund av 
svårigheter att rekrytera styrelse. Utveck-
lingen med snabbt insatt och remissions-
syftande behandling med methotrexate 
och biologiska läkemedel har dramatiskt 
förändrat patientpanoramat. 

Vi ser idag sällan reumatiker med kon-
trakturer eller felställningar som påtagligt 
hotar gångförmåga eller handfunktion. 
Dock har vi att under ytterligare ett antal 
år ta hand om patienter som fått sina le-
der fördärvade före den moderna behand-
lingseran, liksom ett antal patienter som 
inte svarar på modern behandling. Trots 
förbättrad farmakologisk och kirurgisk 
behandling har reumatikerna fortfarande 
sämre livskvalitet än normalbefolkningen 
och en ökad risk för kardiovaskulär sjuk-
dom. Flertalet reumatiker kommer i fram-
tiden att kirurgiskt med all sannolikhet 
skötas av specialiserade höft-, knä-, fot-, 
axel- och armbågsortopeder och handki-
rurger med intresse för och kunskap om 
inflammatoriska ledsjukdomar. 

Reumatologen måste emellertid bidra 
till helhetssynen och förhoppningsvis kan 
teambedömningar på ett antal specialise-
rade universitetskliniker föras vidare till 
de svårast sjuka reumatikernas fromma. 
Vidareutbildning i reumakirurgi för in-
tresserade ortopeder, liksom klinisk forsk-
ning måste också kunna erbjudas på dessa 
enheter. Juvenil reumakirurgi bör med 
hänsyn till det lilla behovet fortsatt vara 
riksspecialitet vid en universitetsklinik.

Effekterna av modern, tidig och ag-
gressiv behandling av patienter med ny-
debuterad RA har varit fascinerande att 
bevittna. 1980-talets ibland rullstolsbur-
na patienter med grava deformiteter och 
uttalad funktionsförlust i såväl övre som 
nedre extremiteter är ett minne blott. Idag 

har vi, åtminstone på de sjukhus det finns 
ett välfungerande samarbete mellan reu-
matologer och ortopeder, att bedöma be-
hovet av och möjligheterna till, som regel 
tekniskt okomplicerade rekonstruktioner 
av leder långt innan de passerat gränsen 
för det möjliga. Reumatikern är idag också 
(via patientföreningar och internet) långt 
bättre kunnig om vilka kirurgiska möjlig-
heter som står till buds och tack vare ef-
fektiv behandling är han/hon också som 
regel i ett mycket bättre skick och mer mo-
tiverad för kirurgi än vad som var fallet för 
30 år sedan. 

Referenser:
1.	 LeVay DI. The History of Orthopaedics, 1990, sid 

270. Parthenon Publishing Group UK.  ISBN0-
940813-81-5.

2.	 Rydholm U. Surgery in juvenile chronic arthritis. 
Ortholani 1995. ISBN 91-971450-0-9. 

3.	 SBU rapport 136:2. Reumatiska sjukdomar - 
kirurgisk behandling.1998. ISBN 91-87890-44-5.

4.	 Carlsson Å, Lindmark B, Marsal L. Intra-Artic-
ular steroids-An Alternative to Knee Synovecto-
my in Rheumatoid Arthritis? Scand J Rheumatol 
1984;13:375-378. 

5.	 Weiss RJ, Ehlin A, Montgomery SM, Wick MC, 
Stark A, Wretenberg P. Decrease of RA-related 
orthopaedic surgery of the upper limbs between 
1998 and 2004: data from 54579 Swedish RA in-
patients. Rheumatology 2008;47(4):491–4.

6.	 Weiss RJ,Stark A,Wick MC,Ehlin A, Palmblad 
K, Wretenberg P. Orthopaedic surgery of the 
lower limbs in 49802 rheumatoid arthritis pa-
tients: results from the Swedish National Inpa-
tient Registry during 1987 to 2001. Ann Rheum 
Dis 2006;65(3):335–41.

7.	 Fevang BT, Lie SA, Havelin LI, Engesaeter 
LB, Furnes O.Reduction in orthopedic surgery 
among patients with chronic inflammatory joint 
disease in Norway, 1994–2004. Arthritis Rheum 
2007;15:57(3):529-32.

8.	 Jämsen E, Virta L, Hakala M, Kauppi MJ, Mal-
mivaara A, Lehto MUK. Decline in joint replace-
ment surgery in rheumatoid arthritis associates 
with concomitant increase in the intensity of an-
ti-rheumatic therapy: nationwide register-based 
study from 1995 through 2010. Acta Orthop; in 
press.

9.	 Louie GH, Ward MM. Changes in the rates of 
joint surgery among patients with rheumatoid 
arthritis in California, 1983-2007. Ann Rheum 
Dis 2010;69(5):868-71.

10.	Momohara S,Inoue E,Ikari K,Kawamura K, Tsu-
kahara S, Iwamoto T, Hara M, Taniguchi A, Ya-
manaka H. Decrease in orthopaedic operations, 
including total joint replacements, in patients 
with rheumatoid arthritis between 2001 and 
2007: data from Japanese outpatients in a single 
institute-based large observational cohort (IOR-
RA). Ann Rheum Dis 2010;69(1):312-3.

11.	Lehto M. Personlig kommunikation.

» 1980-talets ibland 
rullstolsburna patienter med 

grava deformiteter och uttalad 
funktionsförlust i såväl övre 

som nedre extremiteter är ett 
minne blott. «



ReumaBulletinen Nr 92 • 3/2013                37

Anledningen till framtagande av nya 
fördjupningskoder inom klassifika-
tionssystemet ICD-10 är önskemål från 
kollegorna om uppdatering av klassifi-
ceringen inom områdena RA, Sjögrens 
syndrom och sklerodermi. SRF har haft 
en dialog med Socialstyrelsens klassi-
ficeringsgrupp och vi har fått gehör 
vilket innebär att nedanstående til�-
läggskoder, inom M05.-, M06.-, M34.- 
och M35.-, tas i bruk från och med 2014.

Bakgrund
SRFs tidigare klassifikationsansvarige, 
Anders Gülfe, gjorde följande samman-
ställning, som presenterades på SRFs för-
eningsmöte i april 2012:

• Nya koder och omflyttningar inom 
systemet måste vara internationellt för-
ankrade genom WHO. ICD har en egen 
hemsida, där även privatpersoner kan fö-
reslå ändringar. Där finns också deadlines. 

• En betaversion av ICD-11 på WHO:s 
sex officiella språk har kommit. Därefter 
tar det ett tag till innan en officiell version 
kommer, som sedan skall översättas till 
svenska. Tiden från ax till limpa är 3–5 år.

• Mindre förändringar av ICD-koder 
genom tillägg av A, B, C etc, kan göras i 
den svenska översättningen om förslagen 
är förankrade i någon av SLS’ sektioner 
eller yrkesföreningar. Vad som överläm-
nas till SoS avdelning för terminologi- och 
klassifikationsfrågor före 30 september ett 
visst år kan inkluderas nästkommande år.

Mer går att läsa på: http://www.social-
styrelsen.se/klassificeringochkoder/diag-
noskoder

Det vi måste vara medvetna om är att 
man inte är bunden av klassifikationens 
kodtexter vid diagnossättning eller di-
agnosregistrering i journalen, utan där 
kan man givetvis formulera diagnoserna 
i överensstämmelse med aktuellt synsätt 
och terminologi.

Godkända förändringar inför 2014
Den som vi haft kontakt med på Socialsty-
relsens klassifikationsenhet är prof emer. 
Björn Smedby ( ja – far till Torgny). Alla 
förändringar/tillägg är markerade med 
blå text. 
1.	 Syftet med tilläggskoderna för RA var 

att kunna urskilja om patienten är AC-
PA-positiv, RF-pos eller ospecificerad 
inom alla koderna för RA. Då tilläggs-
koderna A–H används inom ortopedin 
för M05.8, har vi fått kompromissa. Re-
sultatet blir dock helt OK, se bild.

2.	 För Sjögrens syndrom har vi använt tilläggskoderna A och B för primärt respektive 
sekundärt syndrom enligt nedan:

	 M35.0 Sicasyndromet [Sjögrens syndrom]
	 Sjögrens syndrom med:
	 •   keratokonjunktivit† (H19.3*)
	 •   lungengagemang† (J99.1*)
	 •   myopati† (G73.7*)
	 •   renala tubulo-interstitiella sjukdomar† (N16.4*)
     	 Utesluter:
      	 Muntorrhet, ospecificerad (R68.2)
      	 Vissa tårkörtelsjukdomar (H04.1)
	 M35.0A Primärt Sjögrens syndrom
	 M35.0B Sekundärt Sjögrens syndrom

3.	 När det gäller sklerodermi däremot, har vi inte kunnat göra de ändringar vi önskat inom 
denna klassifikationsversion, utan bara kunnat utöka beskrivande text enligt nedan.

	 M34.0 Progressiv systemisk skleros 
	 Innefattar: 
  	 Systemisk skleros med diffust hudengagemang 
	 M34.1 CREST- eller CRST-syndrom 

Kombination av kalcinos, Raynauds fenomen, sklerodaktyli, teleangiektasi 
och i vissa fall esofageal dysfunktion 

	 Innefattar: 
  	 Systemisk skleros med begränsat hudengagemang

I WHO pågår arbetet med ICD-11. Av den betaversion som nu finns, framgår bl.a. att man 
under systemisk skleros finner undergrupperna Diffuse systemic sclerosis och Limited 
systemic sclerosis.

Har ni några frågor om detta eller vill läsa hela Socialstyrelsens svar, går det bra att 
kontakta mig eller kodningsansvarig sekreterare på reumatologkliniken SU, Irene Boh-
lin (irene.bohlin@vgregion.se).

OBS! SRF söker intresserad kollega som kan vara vår kontakt när det gäller klassifi-
kationsarbetet framgent.

Boel Mörck
Vice Ordf.

M05 Seropositiv reumatoid artrit
         Arthritis rheumatoides seropositiva
         Anmärkning: Med seropositiv avses här förekomst av reumatoid faktor (RF-positiv)
         Utesluter:
         Juvenil reumatoid artrit (M08.-)
         Pelvospondylit (M45)
         Reumatisk feber (I00-I01)

M05.8 Annan specificerad seropositiv reumatoid artrit
Under denna subkategori finns nationella fördjupningskoder för lokalisation 

M05.9  Seropositiv reumatoid artrit, ospecificerad

M05.9A Reumatoid artrit, RF-positiv och ACPA-positiv
M05.9B Reumatoid artrit, RF-positiv och ACPA-negativ
M05.9C Reumatoid artrit, RF-positiv och ACPA ospecificerad

M06 Annan reumatoid artrit
           Alla arthritis rheumatoides

M06.0 Seronegativ reumatoid artrit
Anmärkning: Med seronegativ avses här avsaknad av reumatoid faktor (RF-negativ)

M06.0A Reumatoid artrit, RF-negativ och ACPA-positiv
M06.0B Reumatoid artrit, RF-negativ och ACPA-negativ
M06.0C Reumatoid artrit, RF-negativ och ACPA ospecificerad

M06.8 Annan specificerad reumatoid artrit

M06.9 Reumatoid artrit, ospecificerad
Under denna subkategori finns nationella fördjupningskoder för lokalisation 

SRF har fått gehör för revision av ICD-10 
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SRFs Höstkonferens 2013 – program
Onsdagen den 4 december, IVA (Ingenjörs Vetenskaps Akademin), Grevturegatan 16, Stockholm

9:00–9:45	 Samling och kaffe 

9:45	 Välkommen + Introduktion (Ralph Nisell) fm-programmet: Reflektion på Ledarskap

•	 Reflektion på ledarskap. Egna erfarenheter och vilka krav kommer att ställas på framtida ledare  
(Gunnar Németh)

•	 Hur det är att vara enhetschef i Reumatologi på ett länslasarett 
•	 Den nyblivne specialistens och ST-läkarens syn 
•	 Hur det är att vara verksamhetschef på ett Universitetssjukhus
•	 Diskussion i grupper
•	 Paneldiskussion

12:30–13:30	 Lunch

13:30	 Värdebaserad vård och verksamhetsutveckling (moderator Boel Mörck)

•	 Introduktion värdebaserad vård (baserad på Michel Porter) (Sofia Ernestam)
•	 Pågående förbättringsprojekt baserade på registerdata via QRC, exempel från reumateam
•	 Diskussion

15:45–17:15	 SRF Årsmöte

17:30 	 Gemensam SRF-middag

Anmälan till SRFs koordinator Emma Swärdh, senast 31 oktober:
e-mail: emmaswardh@svenskreumatologi.se
Tel: 0735-115138

ANNONS
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Behov av förbättring och förnyelse, med SRF som tydlig 
samordnare av register och biobanker inom svensk reuma-
tologi, gjorde att ett omfattande arbete påbörjades som-
maren 2011 och beräknas vara helt genomfört under 2013.

Behov av transparens och samordning
De första diskussionerna hölls under Almedalsveckan 2011 mellan 
SRFs styrelse och Lars Klareskog. Hur skulle vi kunna öka legiti-
miteten, förståelsen och transparensen i arbetet som bedrivs av 
SRQ och ARTIS och hur hänger allt egentligen ihop? Vilken roll 
ska SRF ha i framtiden? Ett omfattande projektarbete startades där 
representanter från dessa tre delar deltog, initialt representerade 
av Staffan Lindblad (SRQ), Lars Klareskog (ARTIS) och ordföran-
de samt vice ordförande från SRF styrelse. Under arbetets gång 
har SRFs professorskollegie involverats och en del externa exper-
ter har hjälpt till, som t.ex. Andreas Hager och Martin Steinberg.

SRF Service AB bildas och koordinator anställs
Den första pusselbiten med bildandet av SRFs Service AB pre-
senterades och godkändes vid föreningsmötet i Malmö 120419, 
se Bullen nr 86 2/2012. Detta gjordes då vi tidigt identifierade 
ett behov av att ha en anställd inom svensk reumatologi. Tanken 
är att kunna koordinera aktiviteter inom föreningen såsom rikt-
linjedagar, reumadagar och höstkonferenser, men även att sam-
ordna med SRQ och externa parter. Bolaget bildades hösten 2012 
och arbetet med att rekrytera en koordinator påbörjades. Emma 
Swärdh, som presenteras utförligare på annan plats i Bullen och 
på hemsidan, tillträder sin tjänst nu i augusti. Syftet med att bilad 
SRF Service AB framgår av organisationskartan, bild 1.

Registerrådet sjösätts
Parallellt med arbetet att bilda bolag och anställa SRFs koordina-
tor har SRFs registerråd bildats. Även detta presenterades kort på 
föreningsmötet 2012. Vi har nu tagit fram en modell/arbetsform 

för hur registerrådet ska arbeta och hur sammansättningen ska 
se ut, se bild 2, och under 2013 har vi kommit igång med arbetet, 
som har följande huvudsyften:
•	 att agera kontaktpunkt för reumaforskargrupper som vill bru-

ka SRQ-data, med eller utan avtal med extern part,
•	 att hantera och i samråd med SRFs registergrupper koordinera 

förfrågningar om uttag av data från SRQ och från SRQ biobank,
•	 att lyfta ärenden av mer strategisk karaktär för vägledning.

Aktuell representation i registerrådet hittar ni på hemsidan.

Kvalitetsregisterorganisationen 2014
Det som nu pågår för fullt är att se över hur vi ska få en så bra och 
välfungerande SRQ-organisation även när Staffan Lindblad, regis-
terhållare, lämnar detta uppdrag vid årsskiftet. Staffan har ju varit 
med från start och utvecklat detta register, som framhålls som en 
”road model” för nationella kvalitetsregister, inte minst med tanke 
på patientdelaktigheten via PER – tack Staffan! Annons efter en 
ny registerhållare hittar ni på annan plats i Bullen samt på hemsi-
dan. Vi diskuterar hur vi ska kunna göra en kvalitetssäker, effektiv 
och hållbar SRQ-organisation med hög grad av användarvänlighet 
och central service/helpdesk. När det gäller detta arbete måste vi 
också ta de juridiska aspekterna i beaktande, dvs. i och med att re-
gistret tillhör Kvalitetsregistercentrum (QRC) Stockholm och har 
Karolinska Universitetssjukhuset (KS) som Central personupp-
gifts ansvarig (CPUA) myndighet. Man har på KS delegerat detta 
ansvar till verksamhetschefen på reumatologkliniken och till re-
gisterhållaren. Någon form av samordningsavtal behöver kanske 
därför upprättas mellan SRF och KS? Vi hoppas kunna presentera 
sista delen i detta omfattande och roliga arbete med en organisa-
tionsförändring inom svensk reumatologi i nästa nummer. Hör 
gärna av er om ni har synpunkter eller önskemål!

Boel Mörck
Vice ordf SRF

Organisationsförändringar inom svensk reumatologi

SRF Service AB kommer att vara centralt inom svensk 
reumatologi – för utveckling av vård och forskning

SRF Service AB
• Tillhandahålla ett kansli som:
-	 verkar för att öka transparens/begriplighet 
för vad som finns i register/biobanker för 
SRFs medlemmar,

-	 utför/koordinerar vissa registergemensam-
ma aktiviteter, t.ex. Registerdagen,

-	 ger administrativt stöd till SRFs styrelse
-	 är en kontaktpunkt mellan SRF och registren,
-	 hanterar intern och extern information inklu-
sive hemsida.

• I samråd med – och efter godkännande av – 
registerrådet och relevanta forskare handlägga 
serviceuppdrag gentemot myndigheter (som 
TLV och LV) och industrin där data från SRQ, AR-
TIS och vissa biobanker eller dylikt utnyttjas5.

SRF styrelse

100% ägande

SRF
Registerråd

Avtalsdelegation3

Grupper4

SRFs
arbetsgrupper

Forskargrupper

Registergrupper
(ARTIS, Biobank)

Avtal1

SRQ
Registret
administreras
av register-
hållare2

1)	 Synkroniserar utlämnandet av data från SRQ i enlighet med registerrådets beslut
2)	 SRQ ansvarig (utsedd av SRF)/CPUA (huvudman SLL)
3)	 Inkluderar arbetsuppgifter, datatillgång, kontraktsmöjlighet för gruppen, och ekonomisk 

ersättning till SRF service AB
4)	 Har rätt att, via respektive universitet (eller i biobankens fall med BBMRI), sluta samarbets-

avtal med industriella aktörer. I den mån data från SRQ ingår så ska avtalet godkännas av 
SRFs styrelse och registerrådet. 

5)	 Avtal (med företag, forskningskonsortium, myndighet eller motsv.) avseende säkerhets-
uppföljning och/eller komorbiditetsstudier som biverkan till biologiska preparat sluts av 
universitet/universitetssjukhus och genomförs av registergrupp inom SRF.

Delegation

Avtal

•	 Nationell samordningsgrupp

•	 Består av 9 ordinarie representanter med rösträtt:
	 - 6 regionrepresentanter (förslag ska lämnas från 
respektive region via vchef (eller motsv.) på uni-
versitetsklinik. SRF styrelse utser)

	 - 2 SRF-representanter (ordf. + 1 som utses av SRF 
styrelse) 

	 - 1 repr. från patientföreningen (ordförande i RF)

•	 Ytterligare representanter utan rösträtt kan ad-
jungeras till möten, t.ex. från SRQ, ARTIS eller 
motsvarande 

•	 Kansliansvarig/handläggare från kansli/SRF Ser-
vice AB hanterar protokollskrivning från möten

•	 SRFs ordförande skall vara ordförande i Register-
rådet

•	 Minst 2 protokollförda registerrådsmöten/år, 
dessutom telefonkonferenser vid behov

•	 Beslut fattas normalt i konsensus, vid omröstning 
gäller majoritetsbeslut och vid lika antal röster 
har ordförande utslagsröst

Legal form

Styrning

Beskrivning av Registerrådet

Rev 121025 Rev 121025

Bild 1.

Bild 2.
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MÅNADENS REUMATOLOGENHET

Reumatologsektionen vid 
Blekingesjukhuset

Vår serie ”Månadens reumaenhet” fortsätter. Denna gång berättar Tino Bracin om den 
reumatologiska verksamheten i Blekinge, som under de senaste åren gått från ett an-

strängt läge med läkarbrist till dagens välbemannade och välfungerande situation.

Blekingesjukhusets verksamheter 
är lokaliserade både i Karlshamn 
och i Karlskrona. Huvudsektion 

för reumatologi finns i Karlskrona och 
varannan vecka bemannar vi mottagning-
en i Karlshamn. Efter en lång tid med un-
derbemanning har vår sektion vuxit och 
konsoliderats i snabb takt under de senas-
te två åren. Läkarbemanningen har ökat 
från en till fyra specialistläkare och vi har 
dessutom anställt tre ST-läkare. Orsaken 
till de lyckade rekryteringarna är den lo-
kala kampen för att reumatologi verkligen 
skall betraktas som en enskild basspecia-
litet och därmed att det är individens eget 
val om denne vill deltaga i joursystemet el-
ler ej. 6 av 7 läkare arbetar därför enbart 
med reumatologi.  Detta har även fått gott 
stöd av klinikledningen.

På sektionen arbetar åtta sjuksköterskor. 
Vi har en infusionsenhet på mottagningen 
i Karlskrona och i Karlshamn ges infusio-
nerna på medicinska behandlingsenheten. 

Reumatologsektionen tillhör den medi-
cinska kliniken. Vi har utmärkt stöd av kli-
nikledningen och vi har en aktiv personal.

Inga köer
Vi har för närvarande inte några remis-
sköer. Systemsjukdomar bedöms samma 
vecka, för övrigt är väntetiden för nybe-
sök ca 1–3 veckor. Samtliga patienter re-
gistreras online i SRQ. Vi arbetar enligt 
”Bra mottagning”-konceptet, där de pa-
tienter som är stabila i sin ledsjukdom en-
ligt överenskommelse själva bokar tid hos 
oss. Vissa patienter kallar vi dock fortfa-
rande för återbesök. 

Ultraljud används löpande ”bedside” 
vid bedömning av patienterna i Karlskro-
na och vi har begärt en ultraljudmaskin till 
mottagningen i Karlshamn. 

Våra sjuksköterskor har delegerats an-
svar för kontrollprover. Vi har vidare börjat 
med sköterskemottagning för uppföljning 
av patienter med biologiska behandling-
ar, första uppföljning efter insättande av 
DMARD, läkemedelsinformation samt livs-
stilsmottagning. Telefonrådgivning finns 
dagligen. 

Förskrivningen av biologiska läkemedel 
ligger på riksgenomsnittet och vi följer de 
nationella riktlinjerna för förskrivning av 
dessa läkemedel. Vi har minskat rutinprov-
tagningarna för okomplicerade patienter 
rejält och på detta sätt gjort stora bespa-
ringar i kostnaderna för laboratorieprover.

Fo
to

: B
en

g
t 

Li
n

d
el

l



ReumaBulletinen Nr 92 • 3/2013                41

MÅNADENS REUMATOLOGENHET

Förbättringsarbete
Vi är med i ”Förbättringsarbete med stöd 
av kvalitetsregister” som QRC Stockholm 
har arrangerat. Detta ser vi som ett utmärkt 
utvecklingstillfälle, där vi ska lära oss hur 
man kan förbättra sin egen verksamhet 
och skapa de rutiner och arbetsprocesser 
som krävs för att kunna åstadkomma stän-
diga förbättringar. Vi behöver lära oss vilka 
verktyg och vilka metoder som används för 
att kunna coacha vår egen sektion och för 
att bilda team som ska jobba med förbätt-
ringsarbete med stöd av SRQ. 

Vi har idag två pågående studier och 
planerar att ansluta oss till SRQ Biobank 
från och med hösten 2013. Nästa år plane-
rar vi att eventuellt starta ”tight control-
schema” mottagning för nydebuterade 
RA-patienter/oklara artriter med besök 1 
g/månad under det första året. Det blir så-
ledes ganska stora volymer, som kräver att 
sjuksköterskemottagningen rullar på bra. 

I Blekinge har i analogi med den re-
gionala strukturen för kunskapsstyrning 
etablerats en medicinsk kommitté (chef-
läkarna, Läkemedelskommitténs ordfö-
rande, representanter för KC, vårdråd 

och några till) som skall fungera som kon-
taktpunkt för medicinska frågor och vara 
rådgivande i dessa gentemot ledning, po-
litiker och linjeorganisation. Det kan gäl-
la ställningstagande till nya kostsamma 
läkemedel och behandlingar, förhållan-
de till nya riktlinjer, bedömning av initia-
tiv från egna medarbetare och annat som 
innehåller medicinska sakfrågor. I år har 
vi valt att följa parametrarna 74–76 från 
Öppna Jämförelser (74 – biologiska läke-
medel vid reumatoid artrit, 75 – effekt vid 
behandlingsstart med biologiska läkeme-
del och 76 – patientrapporterad hälsa vid 
behandling med biologiskt läkemedel).

Vi håller nu på med planering för att in-
föra ”Aker-modellen för patientinforma-

tion”. Detta är en norsk modell, som går 
ut på att patienter med etablerad sjukdom 
undervisar patienter med nydebuterad 
sjukdom, med närvaro av bibliotekarie och 
sjuksköterska. Således en sorts patient-pa-
tient-undervisning fast i lite mer struktu-
rerad form, där patienterna skall hjälpa 
varandra på sin nivå. 

Rehabilitering
Till Reumamottagningen i Karlskrona är 
ca 1,9 sjukgymnasttjänster och 1 arbetste-
rapeuttjänst tillhörande rehabiliterings-
kliniken knutna. I teamet ingår också 0,5 
kuratorstjänst. Reumarehabilitering be-
drivs som 4-veckorsperioder i dagvårds-
form samt poliklinisk verksamhet med 
hela länet som upptagningsområde. Alla 
patienter tillhörande reumamottagning-
en har möjlighet till konsultationsbesök 
med uppföljning av teamet.

Tino Bracin
Sektionsöverläkare Reumatologi

Blekingesjukhuset
Karlskrona

Personal vid Reumatologmottagningen i Karlskrona. Sittande från vänster till höger: Haide Jonasson, sekreterare; 
Veronica Citu, reumatolog; Anita Carlsson, sjuksköterska; Tino Bracin, reumatolog; Carin Friberg, sjuksköterska; 

Maria Söderlin, reumatolog; Matina Liapi,ST-läk; Andreea Lifticariu Carp, reumatolog; Ingrid Lindh, sjuksköterska.
Stående från vänster: Anna Andersson, sjuksköterska; Christina Wilhelmsson, sjuksköterska; Pia Jansson sjuksköterska.
På bilden saknas Zaid Alrawi, ST-läk; Boel Funeteg, sjuksköterska och Eva Andersson, sjuksköterska. (Foto: Tino Bracin)

» Vi håller nu på med planering 
för att införa ”Aker-modellen 

för patientinformation”, som är 
är en norsk modell som går ut 
på att patienter med etablerad 

sjukdom undervisar patienter med 
nydebuterad sjukdom. «
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Professor Dick Heinegård somnade 
oväntat in i sitt hem på Österlen den 1 
maj i år, några dagar efter behandling 
för en akut hjärtsjukdom.

D ick studerade medicin i Lund 
och blev tidigt engagerad i bind-
vävsforskning i Sven Gardells 

forskargrupp och försvarade sin avhand-
ling 1974 – ”Proteoglycans from cartilage 
and other connective tissues”. I denna av-
handling, som omfattade sju delarbeten, 
beskrevs grundläggande metoder för att 
extrahera och fraktionera broskproteo-
glykanens proteinkärna, distributionen av 
dess polysackaridsidokedjor och faktorer 
som styr hur proteoglykanmolekyler ag-
gregerar. Avhandlingen var banbrytande 
och lade grunden för modern kunskap om 
den stora aggregerande broskproteogly-
kanens (aggrekan) struktur och biologis-
ka funktioner. Efter avhandlingen fortsatte 
arbetet med karakterisering av aggrekan 
under en vistelse vid National Institutes 
of Health i Bethesda, USA, tillsammans 
med en annan förgrundsgestalt inom fäl-
tet, Vincent Hascall. Detta samarbete re-
sulterade i publikationer som nu betraktas 
som ”gold standard”-arbeten inom brosk- 
och matrixbiologi.

1983 utnämndes Dick till professor i 
medicinsk och fysiologisk kemi i Lund och 
var vid sin bortgång i mycket aktiv verk-
samhet som seniorprofessor. 

Dick gick vidare i sin utforskning och 
kartläggning av brosk- och benmatrix 
och tillsammans med sina medarbetare 
upptäckte, karakteriserade och namngav 
han en rad makromolekyler i extracellu-
lärmatrix i brosk, ben och annan bindväv. 
Några exempel är COMP (cartilage oligo-
meric matrix protein), fibromodulin, ma-
trilin 1, chondroadherin, asporin, PRELP 
(proline arginine rich end leucine-rich 
repeat protein), CILP (cartilage interme-
diate layer protein), osteopontin, osteoad-
herin och bone sialoprotein. Dick nöjde sig 
inte med att identifiera och karakterisera 
dessa molekyler. Han sökte också förstå 
deras funktion i hälsa och sjukdom, vilket 
resulterat i omfattande kunskap om hur 

interaktioner mellan t.ex. broskproteiner 
reglerar kollagenfibrillering och hur den-
na förändras vid sjukliga processer. Helt 
nyligen publicerades ett arbete där en 
peptid av proteinet PRELP visades inhi-
bera genesen av osteoklaster vilket visar på 
en potentiell behandlingsprincip vid ben-
förlust och skelettmetastasering. Samspe-
let mellan matrixproteiner och specifika 
regioner av dessa med komponenter i in-
flammationssystemet var ett annat forsk-
ningsfält som på senare år engagerade 
Dick och här gjordes i samarbeten viktiga 
upptäckter inte minst avseende interaktio-
ner mellan broskproteiner och komponen-
ter i det medfödda immunsvaret inklusive 
komplementsystemet. Flera av exemplen 
ovan visar på möjliga angreppspunkter för 
framtida terapi för flera olika sjukdoms-
grupper.

För reumatologer är Dick kanske mest känd 
för sitt engagemang i utvecklingen av bio-
markörer för processer i brosk och ben vid 
sjukdomar i rörelseorganen. Ett fruktbart 
samarbete initierades här av Frank Woll-
heim i början av 1980-talet där under-
tecknad som ung kliniker engagerades i 
ett första translationellt projekt avseende 
aggrekannivåer i ledvätska hos patienter 
med reumatoid artrit. Denna studie, vars 
initiala resultat presenterades på Nordiska 
kongressen i Reumatologi 1982, blev inled-
ningen på ett mer än 30-årigt nära samar-
bete. Att som kliniker med föga erfarenhet 

av experimentell forskning ställa sig vid 
laboratoriebänken var en skakande upple-
velse, som dock under Dicks fasta ledning 
föll mycket väl ut och lade grunden till en 
varaktig nära vänskap som på ett avgöran-
de sätt förändrade min egen yrkeskarriär.

I det långsiktiga arbetet med att utveck-
la biomarkörer för processer i bindvävs-
matrix stod Dick vid sin bortgång inför 
avgörande genombrott där en palett av 
antikroppar för definierade fragment av 
bindvävsmolekyler var på väg att prö-
vas i välkarakteriserade patientgrupper 
med olika frågeställningar. Hans forsk-
ning hade också med hjälp av ny sofisti-
kerad proteomik tagit stora steg mot att 
identifiera unika klyvningsställen och 
neoepitoper med såväl sjukdoms- som 
vävnadsspecificitet. I ett arbete från 2012 
där proteomikanalys användes påvisades 
distinkta skillnader beträffande förekomst 
av olika matrixproteiner mellan brosk från 
olika lokaler och avsikten här var att gå vi-
dare för att försöka förstå bakgrunden till 
det som alltid förbryllat oss reumatologer 
nämligen varför olika ledsjukdomar upp-
visar olika mönster beträffande vilka leder 
som drabbas.

Dick var en omsorgsfull forskare som ald-
rig frestades att publicera halvfärdiga 
resultat. Hans forskning blev ändå syn-
nerligen omfattande och resulterade i 
över 300 originalpublikationer och mer 
än 50 översikter och bokkapitel. Han var 
välkänd i vetenskapliga kretsar i Sverige 
och hade en rad tunga uppdrag inom Ve-
tenskapsrådet, där han vann respekt ”för 
sin förmåga att se samband över ämnes-
gränser och att kunna sätta sig in i frågor 
inom vitt skilda områden”, som företrä-
dare för Vetenskapsrådet uttryckte det i 
sina minnesord. Internationellt var Dick 
en respekterad förgrundsgestalt inom sitt 
forskningsområde och när nyheten om 
hans bortgång spreds över världen fick 
hans närmaste medarbetare en ström av 
kondoleanser som underströk detta. Dick 
fick mottaga talrika hedersbetygelser. Som 
exempel kan nämnas att han 1993 fick An-
ders Jahres Stora Nordiska Pris, 2008 

Dick Heinegård 1942–2013
En gigant inom bindvävsbiologisk forskning
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Fell-Muir priset i Matrixbiologi och för 
sitt livsverk erhöll han 2011 Osteoarthritis 
Research Society International’s Lifetime 
Achievement Award. Två priser, som han 
var speciellt stolt över, var EULAR-priset 
2001 och Svensk Reumatologisk Förenings 
Wyethpris 2006, båda priserna ett erkän-
nande för hans arbete för att förena klinisk 
och basal forskning inom reumatologin, 
vilket låg honom varmt om hjärtat.

Med undantag för nämnda vistelse vid 
National Institutes of Health och en post-
doktoral vistelse vid Kennedy Institute i 
London blev han Lunds universitet tro-
gen. Han var emellertid mycket mån om 
att ha ett stort internationellt nätverk. Ett 
oräkneligt antal internationella besökare 
har under årens lopp passerat hans labo-
ratorium och ett stort antal av hans lär-

jungar leder nu forskargrupper utspridda 
över världen. Dicks öppna sinne beträffan-
de internationellt utbyte var välkänt och 
Osteoarthritis Research Society Interna-
tional har därför redan inrättat ”Dick Hei-
negård Travel Fellowship” för att hedra 
hans minne.

Trots sina stora framgångar förblev Dick 
alltid den trägne arbetaren på golvet i la-
boratoriet. Inget tekniskt problem var för 
litet för att engagera honom och han hade 
alltid full kontroll över allt som hände. Han 
älskade sina apparater och hade alltid det 
senaste i teknikväg vare sig det gällde da-
tor, cykel eller utrustning på laboratoriet. 
Han hade en oerhörd arbetsförmåga, men 
gav sig också tid att konsumera klassisk 
musik med kännarens öra och kopplade 
av med fysiskt arbete på sin gård på Ös-

terlen. Dick hade alltid en positiv attityd i 
svåra situationer och kunde alltid komma 
på konstruktiva lösningar när medarbe-
tarna misströstade beträffande misslyck-
ade experiment eller andra svårigheter. På 
det personliga planet har Dick betytt oer-
hört mycket för sina nära medarbetare och 
sorgen och saknaden är stor. Dick dog allt-
för ung med mycket ännu ogjort. Sorgen 
blandas med tacksamhet över att under så 
många år ha fått arbeta nära en så kreativ, 
kunnig, generös, inspirerande och vänfast 
kollega.

Tore Saxne
Professor i reumatologi

Institutionen för kliniska vetenskaper, Lund,
Lunds universitet och Reumatologkliniken, 

Skånes universitetssjukhus

Registerhållare sökes till 
Svensk Reumatologisk Förenings kvalitetsregister
Svensk Reumatologisk Förening (SRF) söker en registerhållare på halvtidstjänst till vårt nationella kvalitetsregister (SRQ). 
Din funktion blir att vara en kombination av projektledare, kanslichef, och verksamhetsutvecklare. 

Du är specialist i reumatologi eller innehar ett ST-block i reumatologi.

Du bör vara utåtriktad, service-minded, initiativrik, ha administrativ kompetens och vana av självständigt arbete. 
Mycket god samarbetsförmåga är ett krav. Forskningskompetens liksom tidigare erfarenhet av registerarbete är 
meriterande. 

Registerhållaren ska:
•	 vara huvudansvarig för registrets utveckling och drift 
•	 vara väl förankrad i professionen och ha specialistföreningen bakom sig.
•	 ha ingående kunskaper om registrets innehåll, funktionalitet och resultat
  	 och kunna företräda registret i olika sammanhang lokalt och nationellt
  	 (och i vissa fall internationellt), exempelvis i kontakterna med registercentra
  	 och med Sveriges Kommuner och Landsting.
•	 vara orienterad i de regelverk som finns inom kvalitetsregisterområdet.

Din ansökan skickas till Ralph Nisell (ralph.nisell@karolinska.se), ordförande i SRF, senast 25 oktober. 
För mer information om tjänsten kontakta Ralph Nisell eller nuvarande registerhållare Staffan Lindblad, 
Staffan.Lindblad@ki.se eller mobil 070-508 6636.

Förutom CV skriv även ett kort personligt brev där det framkommer varför just du söker denna tjänst. 
Tillträde 1 januari 2014.

»Dick hade alltid en positiv attityd i svåra situationer och kunde alltid 
komma på konstruktiva lösningar när medarbetarna misströstade 

beträffande misslyckade experiment eller andra svårigheter.«
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AKTUELL Avhandling

Rheumatoid arthritis (RA) is an 
autoimmune chronic disease 
that results in damage to tissues 

throughout the body due to the inability 
of the immune system in these patients 
to discriminate between self-tissues and 
foreign invaders. Currently available 
treatment strategies consist of immuno-
suppressive drugs, which are efficacious 
but are associated with side-effects, such 
as increased risk for infections. Re-es-
tablishment of the ability of the immune 
system to discriminate between self and 
non-self through the induction of self-tol-
erance is an attractive treatment strategy 
that might lead to a cure for RA. Anoth-
er interesting treatment option for RA is 
the design of a disease-regulated therapy, 
which would only be activated during a 
flare of the disease.

The aims of this thesis are to: 1) investigate 
the induction of antigen specific tolerance 
in an animal model of RA (i.e., collagen in-
duced arthritis; CIA); and 2) investigate 
whether disease-regulated production of 
an anti-inflammatory cytokine can ame-
liorate CIA.

We used gene therapy to express collagen 
type II peptide (CII) on antigen present-
ing cells, so as to induce antigen-specific 
tolerance in animals with CIA. Our re-
sults show that gene therapy that targets 
haematopoietic stem cells induces strong 
resistance to the development of arthritis, 
and that B cells play a major role in the in-
duction of tolerance. This effect is accom-
panied by increases in the suppressive 
capacities of T-regulatory cells and de-
creased levels of autoantibodies. We also 
show that gene therapy administered af-
ter immunisation with CII reduces the se-
verity of CIA by decreasing the levels of 
autoantibodies and enhancing the sup-
pression caused by T-regulatory cells.

Disease-regulated therapy was investiga-
ted using lentiviral-mediated transcrip-
tion of IL-10 regulated by an IL-1 enhancer 
and IL-6 promoter. Our results show that 
gene therapy with an inflammation-de-
pendent IL-10 gene construct generates 
increased levels of IL-10 in the lymph no-
des, decreased levels of IL-6 in the serum, 
decreased levels of CII antibodies, and de-
creased severity of CIA.

In conclusion, we have developed gene 
therapy modalities and model systems 
that are well suited to investigations of the 
immunological mechanisms of antigen-
specific tolerance and disease-regulated 
therapies in animal models of RA.

Avhandlingen baseras på följande delarbeten:
I.	 Sara Tengvall*, Tove Eneljung*, Kajsa Wing, 

Pernilla Jirholt, Jan Kihlberg, Rikard Holm-
dahl, Anna Stern, Inga-Lill Mårtensson, Louise 
Henningsson, Kenth Gustafsson, Inger Gjerts-
son. Gene therapy mediated antigen presenta-
tion by B cells establishes tolerance in collagen 
induced arthritis. Submitted

II.	 Tove Eneljung, Sara Tengvall, Pernilla Jirholt, 
Louise Henningsson, Rikard Holmdahl, Kenth 
Gustafsson, Inger Gjertsson. Antigen specific 
gene therapy post immunisation reduces the 
severity of collagen induced arthritis. Submitted

III.	Louise Henningsson*, Tove Eneljung*, Pernil-
la Jirholt, Sara Tengvall, Ulf Lidberg, Wim B. 
van den Berg, Fons A. van de Loo, Inger Gjerts-
son. Disease-dependent local IL-10 production 
ameliorates collagen induced arthritis in mice. 
PLoS One. 2012;7(11):e49731. Epub 2012 Nov 16.

* these authors contributed equally to the study

Keywords: tolerance, autoimmune, antigen-
specific, collagen type II, gene therapy, disease-
regulated therapy, collagen induced arthritis, mice, 
rheumatoid arthritis.

ISBN 978-91-628-8637-0 http://hdl.handle.
net/2077/32377

Self-tolerance in collagen induced arthritis

Tove Eneljung
Sahlgrenska Akademin vid Göteborgs universitet
Disputation: Torsdagen den 16 maj 2013
Fakultetsopponent: Professor Birgitta Heyman, Institutionen för medicinsk biokemi och mikrobiologi, Uppsala universitet

Register- och Riktlinjedagar 23-24 januari 2014 
Vid Registerdagen på Karolinska Institutet firas 20-års jubileum och många presentationer visar SRQ:s 
utveckling, framgångar och framtid!

Riktlinjedagen på Karolinska sjukhuset tar upp förslag till nya riktlinjer för 2014 till diskussion med SRF:s medlemmar.

Resebidrag utgår till ST-läkare och reumatolog vid länsdelssjukhus.

Ralph Nisell, Staffan Lindblad, Lars Klareskog hälsar välkommen med din anmälan till:
Inga Lodin på mail inga.lodin@karolinska.se. Du får en anmälningsblankett att returnera med vilka dagar du vill delta, 
kost etc.

Vid frågor kontakta:
Inga Lodin, nationell kvalitetssamordnare SRQ, 070-741 7234
Emma Swärdh, koordinator SRF, 0735-115 138
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AKTUELL Avhandling

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

of the synovial membrane that can lead 
to joint deformity and physical disabil-
ity. Despite recent progress in the thera-
peutic field of RA, the exact molecular 
mechanisms responsible for chronic joint 
inflammation are not yet completely un-
derstood. The overall aim of this thesis 
was to identify new molecular mecha-
nisms responsible for inflammation in the 
rheumatoid joint and to understand how 
distinct anti rheumatic drugs act upon 
these mechanisms.

I first focused on validating arthroscopy 
as a research tool for better understand-
ing of the molecular mechanisms of action 
of anti rheumatic drugs, demonstrating 
that rheumatologic arthroscopy is a safe 
method, with very few complications and 
allowing retrieval of representative tissue 
in clinical longitudinal studies. We also 
propose an easy to perform way to quan-
titate macroscopic joint changes based on 
photos acquired during arthroscopies. 

Based on our validation study we then 
used this method to perform several 
mechanisms of action studies. We first in-
vestigated the effect of etanercept on syn-
ovial expression of lymphotoxin-a (LT-a) 
and tumor necrosis factor-a (TNF-a). As 
predicted from previous in vitro studies 
etanercept was able to decrease synovial 
expression of both LT-α and TNF-a. The 
effect was however limited to good clinical 
responders. We propose LT-a modulation 
as an additional but not essential mecha-
nism to explain the clinical efficacy ob-
served with this drug in clinical practice.

Defective apoptosis of lymphocytes is 
linked to pathogenesis of RA and gluco-
corticoids are good in vitro inducers of 
lymphocyte apoptosis. We therefore in-
vestigated the effect of intra articular 
glucocorticoids on synovial apoptosis 
demonstrating that in the complex milieu 
of rheumatoid joint glucocorticoids actu-
ally fail to induce lymphocyte apoptosis. 
We further demonstrate that monocytes 
are essential in rescuing synovial T cells 
from glucocorticoid-induced apoptosis 

through a soluble factor mediated mecha-
nism, a feature that is specific for RA-de-
rived synovial lymphocytes.

LL-37 is an antimicrobial peptide belong-
ing to the cathelicidin family with impor-
tant functions in innate immune response 
but recently also implicated as a modulator 
of acquired immune responses. We there-
fore investigated a potential role for LL-37 
in RA pathogenesis, demonstrating that the 
peptide is present at low levels in healthy 
synovium, but up regulated in the context 
of inflammation. We also identified syno-
vial neutrophils and to a lesser extent mac-
rophages as the main cell types expressing 
LL-37. Distinct modulation patterns of LL-
37 by some but not all anti rheumatic drugs 
and correlation with local levels of inflam-
mation suggest a potential direct contribu-
tion of LL-37 to synovial pathology in RA.

In conclusion, we demonstrated that ar-
throscopy is a safe and reliable research 
tool for studies on mechanisms of action of 
anti rheumatic drugs and pathogenic traits 
of the inflamed rheumatoid joint.

Studies on the therapeutic modulation of inflammation in 
the synovial membrane of rheumatoid arthritis

Petra Neregård, MD
Karolinska Institutet, Institutionen för Medicin, Enheten för Reumatologi
Disputation: Fredagen den 22 februari 2013
Huvudhandledare: Docent Irinel Catrina, Karolinska Institutet, Institutionen för Medicin, Enheten för Reumatologi
Fakultetsopponent: Danielle Gerlag, MD, PhD, Academic Medical Center, Univ of Amsterdam, Div of Clinical Immunology and Rheumatology
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Signerade reproduktioner av omslagsbilderna 
till Läkarmatrikeln 2003–2012

PETER ENGBERG
Fjällbackakonstnär, född 1962, som i måleri och 
grafik ger oss sin syn på det bohuslänska landskapet. 
Med sitt sinne för det karga och nakna levererar han 
en varm och kärleksfull, lätt karikerad tolkning av sin 
omgivning.
Peter är en autodidakt konstnär som fick sitt 
genombrott i slutet av åttiotalet med sina träffsäkra 
miljöbilder från Bohuslän.

Omslagsbilderna till Läkarmatrikeln är akvareller av 
konstnären Peter Engberg. 
Reproduktioner av bilderna finns att köpa för 
200 kr./st. + porto/exp.avg. (59 kr).
Bilderna mäter 65 X 47cm och samtliga exemplar är 
signerade av konstnären.
Gör er beställning på fax: 031-84 86 82, 
via e-post: order@mediahuset.se
eller telefon: 031-707 19 30

Sängläge • 2007Sjuktransport • 2008Vårdval • 2009

Husläkare • 2010Doktorand • 2012 Skärgårdsdoktorn • 2011

Ö-Lasarett • 2003Sjösjukan • 2004Stenbrott • 2005Sjukstuga • 2006

Gör er beställning på www.mediahuset.se eller via e-post: order@mediahuset.se 
eller telefon: 031-707 19 30.
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Kön: Man
Ålder: 70 år
Bakgrund: Ingen ärftlighet för reumatiska sjukdomar. 
Han är pensionär och bor med sin fru på landet. Han 
är fysiskt aktiv, jobbar i sin trädgård. Har vuxna barn. 
Röker ej. Uppger måttlig alkoholkonsumtion. 
Nuvarande sjukdomar: Tablettbehandlad hypertoni, 
hypotyreos, förmaksflimmer. 
Aktuellt: Rune insjuknade för cirka ett år sedan med 
stelhet, muskel- och ledvärk. Det började i lårmuskula-
turen och spred sig så småningom i hela kroppen. Hans 
största besvär är nu stelhet och värk i axlar och lår, 
framför allt på morgonen. Under de senaste två måna-
derna har han utvecklat liknande problem i handleder 
och några enstaka fingerleder. 
Status: Lätt övervikt. Nedsatt rörlighet i handleder, av-
seende både extension och flexion. Ömhet över handle-
derna men ingen tydlig svullnad. Ömhet i muskulaturen 
av axlar, armar och lår. Svullnad och ömhet över MCP 
2 och 3 dx samt MCP 2 sin. Inga tydliga svullnader i 
knäna eller i fötterna. 

Lab: CRP 57, SR 63, kreatinin 112, RF pos (110 IE/mL), 
ACPA neg. Övriga prover u a.
Ultraljud: Dorsal och volar undersökning av handleder-
na visar inga tydliga tecken på artrit eller tenosynovit. 
Dorsal undersökning av MCP-lederna visar viss aktivi-
tet i MCP 2 och 3 dx samt MCP 2 sin (se bild 1). Övriga 
MCP-leder och samtliga PIP- och MTP-leder är u.a. 
Undersökning av knäna visar minimal utgjutning late-
ralt på vänster sida och förändringar i brosket (femoral 
condyle cartilage, se bild 2). 

Frågor: 

–	 Vad är patologiskt i bild 2? Bild av ett friskt knä till 
vänster för jämförelse.

–	 Vilken är den mest sannolika diagnosen?  
Differentialdiagnostik?

–	 Hur skulle du utreda vidare? 

–	 Vilken behandling skulle du föreslå?

Hamed Rezaei

Ur vardagen

Har du också ett fall som vi andra kan lära oss något av? Skicka in en kort sammanfattning, 
stimulerande frågor och facit till ioannis.parodis@karolinska.se. Tills dess, njut och le! 

Ioannis Parodis

Rune kom till tidig artritmottagningen på Karolinska Universitetssjukhuset Solna med 
misstänkt nydebuterad polyartrit. 

Facit – Ur vardagen 2 • 2013
Denna SLE-patient insjuknade akut med myelit och para-
pares. Myelit är en ovanlig neurologisk biverkan vid SLE. I 
vår kohort på Karolinska Universitetssjukhuset förekom 
myelit hos 3/430 (0,7%) SLE-patienter. 
Detta tillstånd med akut debuterande myelit och/eller op-
ticusneurit beskrevs först av fransmannen Eugene Devic 
1894 under namnet neuromylitis optica. Efter honom kal�-
las tillståndet ofta också för Devics syndrom. Just denna 
långsträckta typ av myelit är vanlig vid detta tillstånd. 
Antikroppar mot aquaporin-4 (AQP4) beskrevs först 
2004 och anses vara relativt specifika för Devics syn-

drom, men de förekommer inte hos alla patienter. AQP4-
antikropparna binder till ett protein i vattenkanalerna i 
centrala nervsystemet, bl.a. i astrocyter. Devics syndrom 
finns rapporterat både vid SLE och vid Sjögrens syndrom. 
Denna patient hade postiva AQP4-antikroppar. Hon be-
handlades med hög dos steroider, plasmaferes och Sen-
doxan och har återfått viss, men inte all kraft i benen. 
Differentialdiagnos är fr.a. multipel skleros (MS) och neu-
ropsykiatrisk SLE. 

Christoffer Romland 

Elisabet Svenungsson

Bild 2: Ultraljudsundersökning av distala femur vid full flexion av knäled. Bild 1: Dorsal ultraljudsundersökning av MCP 2.
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Information/program/inbjudan återfinnes i Reumakalendern på www.svenskreumatologi.se

ReumaKalender
2013
3 oktober	 Cutting Edge Rheumatology 

3 oktober, Lund 
Kontaktperson: tore.saxne@med.lu.se

14 oktober	 Inflammatoriska Systemsjukdomar, SK B-kurs 
14–18 oktober, Uppsala 
Kontaktperson: pia.fredriksson@akademiska.se 

26 oktober	 ACR Congress 2013 
26–30 oktober, San Diego, USA

11 november	 Reumatologisk Immunologi för ST-läkare 
11–15 november, Göteborg 
SK-liknande kurs, inbjudan kommer. 

18 november	 14th EULAR Postgraduate course 
18–21 november, Prag, Tjeckien

25 november	K ardiovaskulär patogenes vid inflammatorisk 
reumatisk sjukdom, 3 hp.  
25–28 november, Umeå 
http://www.medfak.umu.se/utbildning/utbildning-
pa-forskarniva/

4 december	 Reumatologisk Höstkonferens 
4 december, IVA/Stockholm 
SRFs Årsmöte 2013 hålles i samma lokaler  
direkt efter höstkonferensen.

5 december	 Medicinska Riksstämman 2013 
5–6 december, Waterfront Stockholm

2014
23 januari	 Register- och Riktlinjedagar 

23–24 januari

3 februari	 Inflammatoriska Systemsjukdomar 
3–7 februari, Göteborg 
SK-liknande kurs, inbjudan kommer.

13 februari	 SLE – modern behandling, diagnostik och 
utredning  
13–14 februari 
Kursen riktar sig till både färdiga specialister 
samt ST-läkare. 
Kontaktperson: henrik.karlen@ucb.com

5 februari	 Bild och funktionsmedicin för reumatologer  
5–6 februari, Wallenbergs konferenscentrum, 
Göteborg 
Fortbildningskurs för specilaister i reumatologi 
men i mån av plats även för ST-läkare. 
Kontaktperson: helena.forsblad@vgregion 
Inbjudan kommer.

1 april	 SRFs Vårmöte 2014 
1–4 april, Örebro

Pottholtz funderingar 
enligt Tomas Weitoft 


