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REDAKTÖR Tomas Bremell

Nummer 5 – en tidig julklapp

Nu kommer årets sista nummer av 
ReumaBulletinen. 
Numret har som tema SLE igår 

– idag – imorgon. Den historiska artikeln 
– inom ramen för Historia med Ido – är 
skriven av några verkliga veteraner inom 
klinisk och vetenskaplig SLE, nämligen 
Gunnar Sturfelt och Ola Nived från Lund. 
Artikeln visar kunskapsutvecklingen inom 
SLE-området och därmed hur hela vår 
specialitet utvecklats genom och i sam-
klang med nya biologiska upptäckter. Lars 
Rönnblom från Uppsala tecknar – inom 
artikelserien Forskning och Framtid – en 
framtidsbild av forskning och utveckling 
inom området där många områden bely-
ses. Kartläggningen av genetiken, den in-
flammatoriska processen med fokus på 
B-celler och interferon, biomarkörer, lä-
kemedel och patientens upplevelse av sin 
sjukdom.

Frank Wollheim rapporterar i ord och 
bild från Cutting Edge – svensk reumato-
logis spetssymposium – i Lund. Här dis-
kuterades bl.a. hur kunskaper rörande 
bakteriers biologi kan vara användbart i 
behandling av autoimmunitet, om stro-
macellers roll vid inflammation, om artros 
och övervikt, benfysiologi, gikt, och bak-
grunden till statiners negativa effekt på rö-
relseapparaten.

Reportage finns från Höstkonferensen 
2012 med temat Vårdval – Vidareutbild-
ning – Verksamhetsutveckling, signerat 
Per Lundblad. Höstkonferensen är ett ar-
rangemang som SRF haft sedan 2004 och 
riktar sig framförallt till nuvarande och 
framtida ledare inom svensk reumatologi.

Månadens reuma-enhet är Karlstad där 
Tommy Vingren berättar om enhetens his-
toria med upp-och-nedgångar och belyser 
också reumatologins utveckling. Bland an-
nat tack vare inflyttade ungerska reuma-
tologer har situationen för värmländsk 
reumatologi utvecklats mycket positivt. 
Invandringens betydelse för svensk reu-
matologi kommer att belysas i kommande 
nummer.

Ann-Marie Calander beskriver Lev-
nadsvaneprojektetets fortsättning under 
2013 och Per Lundblad har gjort ett re-
portage om ett av reumatologins signum – 
Kommunikativa Primärvårdskonsulter – i 
Kalmar län.

En artikel tar upp de senaste turerna 
kring IPULS och SPUR. IPULS läggs ju 
ner men SPUR består och SRFs inspektö-
rer kommer att komma igång med inspek-
tioner av ST-utbildningen i början av 2013. 
Antingen i SRFs regi eller via kanslifunk-
tion på Läkarförbundet.

Därutöver kalendarium, avhandlingar, 
ny Pottholtz från Tomas Weitoft, Ioannis 
krönika, som snart övergår från ST-krö-
nika till krönika från nybliven specialist, 
brev från vår vetenskaplige sekreterare 
Anna Rudin, Ralph Nisells ledare, Johan 
Karlsson och Anns Knights utbildnings-
brev m.m. 
 
Vi vill tacka våra annonsörer för gott 
samarbete under det gångna året och ser 
fram emot ett lika givande 2013. Utan det 
annonsmässiga stödet hade vi inte kun-
nat göra tidskriften på det sätt som görs 
nu, dvs. med flertal mötesreportage och 
reportage från olika verksamheter, histo-
riska tillbakablickar, framtidens forskning 
m.m. och med den fina layout och utseen-
de på tidskriften som vi har.

ReumaBulletinen önskar en trevlig julhelg 
och ett gott nytt år.

Detta är en jultidning – SRFs jultid-
ning. Sätt dig framför brasan, bry dig inte 
om tomten, ignorera barnen och barnbar-
nen. Koncentrera dig på ReumaBulletinen.

Välkommen till en givande läsning!

Tomas Bremell
Redaktör

Ordinarie: 
Pavlos Stamatis, Jönköping

Nya medlemmar i SRF

Redaktionen önskar 
ReumaBulletinens läsare

God Jul 
& 

Gott Nytt År
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ORDFÖRANDE Ralph Nisell

Var sak har sin tid
När denna ledare skrivs mörknar det 
redan vid 15:30-tiden på Stockholms 
breddgrader, frostnätterna kommer 
tätare, vintercykeln med dubbdäck 
har plockats fram och de varmare 
fodrade cykelvantarna är nödvändi-
ga för att klara turen till jobbet. ”Var 
sak har sin tid” brukar man säga och 
det gäller inte enbart hur man tar sig 
fram i tillvaron. 

När det gäller svensk reumatologi 
och sjukvård gäller det att ha ti-
ming och agera efter uppkomna 

situationer. På höstkonferensen som ägde 
rum i Stockholm i slutet av oktober disku-
terades många angelägna reuma- och sjuk-
vårdsfrågor bland de drygt 30 närvarande, 
dvs. flertalet enhets- och verksamhetsche-
fer från olika regioner av landet, och även 
många andra intresserade reumatologer. 
Jag vill här passa på att nämna några vik-
tiga frågor som då togs upp och som vi i 
SRFs styrelse kommer att arbeta med un-
der det närmaste året:

1. Introduktionen av vårdval inom reuma-
tologin skjuts på ytterligare ett år. Planen 
var att Stockholm skulle börja med vårdval 
2013 men nu blir det ytterligare ett år se-
nare (minst). Regeringens nationella vård-
valssamordnare, Roger Molin, arbetar för 
alla specialiteter med vårdvalsinförandet i 
landet och reumatologin kommer ganska 
sent in. Det är givetvis viktigt att imple-
menteringen blir så bra som möjligt utan 
att vården blir lidande eller att välfunge-
rande reumatologiska vårdstrukturer för-
störs. I samband med detta är det också 
mycket viktigt att bevaka reumatologisk 
forskningsverksamhet, utveckling och un-
dervisning vilket annars lätt kan glömmas 
bort när fokus ligger på vårdeffektivitet ef-
tersom det inte är lika lätt och uppenbart 
– som för den kliniska verksamheten – hur 
ekonomin ska räknas och aktiviteter mätas 
för dessa funktioner. Vårdvalsfrågan kom-
mer givetvis att följas och bevakas noga av 
SRF framöver.

2. Nationella riktlinjer för rörelseorga-
nens sjukdomar och däribland reuma-
tologin godkändes av Socialstyrelsen för 
ett halvår sedan (maj 2012) efter flera års 
förberedande arbete och diskussioner. I 

tillfällig, snabbare lösning nödvändig för 
att kunna genomföra SPUR-inspektioner 
under det kommande året. SRF kommer 
att ligga på och fortlöpande bevaka denna 
fråga och dess utveckling.
 
4. SRF Service AB har nu bildats. Även det 
s.k. Registerrådet har konstituerats och 
det ersätter det tidigare SRR (Svenska 
Reumatologi Register). Det nybildade Re-
gisterrådet, som har två SRF-styrelsere-
presentanter (däribland SRF-ordförande, 
som också är sammankallande), en repre-
sentant från Reumatikerförbundet (dess 
ordförande) samt sex regionala represen-
tanter (en från vardera av de sex landsre-
gionerna), kommer att spela en viktig roll 
för hur det svenska reumatologi-register-
arbetet ska fungera och utvecklas framö-
ver. En koordinator/kansliperson till SRF 
Service AB ska anställas så snart som möj-
ligt och denna koordinator kommer att 
administrera och stötta Registerrådet, 
SRF och Svenska Reumatologi Kvalitets 
(SRQ) registerarbetet framöver. Syftet är 
att fortsätta utveckla Svenska Reumatologi 
register på ett positivt sätt, och vi står där-
med modell för många andra specialiteters 
motsvarande utmaningar.

När detta trycks och läses i Reumabul-
letinen har Riksstämman 2012 passerat. 
Kanske var det i denna konstellation sista 
gången efter många års traditionell och gi-
vande mötesform med posters-utställning, 
fylligt vetenskapligt program, inbjudna 
gästföreläsare och årsmöte m.m. Hur det 
blir nästa år, 2013, är ännu inte avgjort (när 
detta skrivs). SRFs styrelse kommer givet-
vis att arbeta för att få så optimala reuma-
tologiska nationella mötesfora som möjligt 
framöver och jag ber att få återkomma i 
frågan.

Nu önskas alla läsare sköna ledigheter i 
jul och kring nyår. Det är viktigt att du, din 
arbetsgivare och din omgivning tar vara på 
den allra viktigaste resurs som finns, dvs. 
du själv. Lagom vila är således påkallad. El-
ler med andra ord, var sak har sin tid.

Den 9 november 2012
 

Ralph Nisell
Ordförande SRF

ralph.nisell@karolinska.se

princip innebär dessa riktlinjer för reuma-
tologin att resurser för biologiska läkeme-
del och personal – vilka ska administrera 
och informera om dessa reumatologiska 
behandlingar – inte ska begränsas i alltför 
hög grad. RA-patienter ska vid behov kun-
na behandlas tidigt med biologiska prepa-
rat och patienter med psoriasisartrit eller 
rygginflammatoriska sjukdomar ska ock-
så i hög grad få tillgång till dessa läkeme-
del. Behandlingarna är bevisat effektiva 
och ger ett dokumenterat stort mervärde. 
Kostnaden för denna förväntade behand-
lingsutökning uppskattas till i storleks-
ordning 1 miljard kronor per år. Förutom 
själva läkemedelskostnaden som är förhål-
landevis dyr ingår även personalkostnader 
samt ett ökat antal kostsamma MR-rygg-
bäcken-undersökningar. Hur Socialsty-
relsen ska följa upp att de nya riktlinjerna 
verkligen implementeras och inte begrän-
sas alltför mycket t.ex. av kostnadsskäl, blir 
en viktig uppgift för SRF att bevaka.
 
3. SPUR-frågan lever fortfarande i hög 
grad. I år blev reumatologiska SPUR-in-
spektioner inte utförda enligt planerna 
pga. IPULS-problem, nedläggning och 
den nu kommande SPUR-omorganisatio-
nen. Under 2013 planeras att inspektioner 
ska genomföras, men när detta skrivs finns 
inga beslut tagna hur och när det ska ske, 
dvs. under vilka former och under vilken 
flagg. Läkarförbundet och Läkarsällskapet 
arbetar för tillfället hårt med att ny-orga-
nisera SPUR-verksamheten och syftet är 
att finna en bra och robust struktur som 
ska hålla på lång sikt, men samtidigt är en 



Referenser: 1. Produktresumé Alvedon 665 mg, 2010-01-13. 2. Benson M et al. J Int Med Res 2009;37:1321-1335. Alvedon® 665 mg tablett med modifierad frisättning (paraceta­
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medför risk för mycket allvarlig leverskada. Vid hög feber, tecken på sekundär infektion eller om symtomen varar längre än 3 dagar, skall behandlingen omvärderas. Status/för-
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VETENSKAPLIGE SEKRETERAREN Anna Rudin

Höstens nyheter om svensk finansiering 
av medicinsk forskning

»Visst är det bra med hög 
beviljandegrad men samtidigt 
indikerar det ett lägre intresse 

för denna typ av anslag för 
patientnära forskning vilket är 

mindre bra.  «

Forskningsfinansiering är ett intres-
sant ämne för många av oss och 
under senhösten har intressant infor-
mation kommit både från Forsknings- 
och innovationspropositionen och 
från VRs anslagstilldelning. 

Den största delen av anslagsök-
ningen går direkt till universitet 
och högskolor för att förhopp-

ningsvis skapa mer långsiktig finansiering 
av forskning. En ytterligare förändring är 
att de lärosäten som lyckats bäst vad gäl-
ler publiceringar, citeringar och externa 
medel till forskning kommer att få förhål-
landevis högre anslag. Vad gäller forsk-
ningspropositionen i övrigt så genomsyras 
den av satsningar på starka individer istäl-
let för starka miljöer, vilka var i fokus i pro-
positionen från 2008. Detta innebär medel 
för att rekrytera internationella toppfors-
kare men också medel till yngre forskare.

Vad beträffar klinisk forskning så är man 
medveten om att förutsättningarna för att 
bedriva sådan forskning har försämrats 
genom att utrymmet inom sjukvården har 
minskat. Regeringen tror att detta pro-
blem ska lösas med ett nytt ALF-avtal och 
att utvärderingar av vad landstingen/re-
gionerna åstadkommer kommer att ligga 
till grund för fördelningen av viss del av 
ALF-anslaget. Man kan fråga sig hur effek-
tivt detta instrument blir men det är ändå 
ett styrmedel som staten har över lands-
tingen. Ett nytt öronmärkt anslag avsätts 
till stöd för klinisk behandlingsforskning 
med 20 miljoner 2013, 50 miljoner 2014, 75 
miljoner 2015 och lika mycket 2016. Från 
och med 2014 är en förutsättning för sta-
tens fortsatta satsning på detta område att 
sjukvårdshuvudmännen bidrar med mot-
svarande finansiering. Medlen ska fördelas 
via Vetenskapsrådet och en kommitté för 
klinisk behandlingsforskning skapas vid 
Vetenskapsrådet bestående av ledamöter 
föreslagna av sjukvårdshuvudmännen.

Som annonserats mycket i media avsätts 
också medel för forskningsinfrastruktur 
där SciLifeLab i Uppsala och Stockholm 
får ett kraftigt tillskott. Det gäller att den-
na facilitet blir en nationell resurs som an-

vänds av alla lärosäten och att den också i 
större utsträckning börjar användas i ana-
lyser av material från kliniska studier. Det 
föreslås också att det vid Vetenskapsrådet 
inrättas en informations- och rådgivnings-
funktion för forskare i syfte att underlätta 
registerbaserad forskning som baserar sig 
på samkörning av olika typer av register. 
Slutligen kommer man också att avsätta 
medel till ett nationellt stöd för samord-
ning av kliniska studier, både företagsfi-
nansierade och forskarinitierade. Detta 
skulle bland annat tillhandahålla stöd och 
utbildning för kliniska forskare och sjuk-
vård som vill genomföra kliniska behand-
lingsstudier.

En annan intressant nyhet när det gäl-
ler forskningsmedel för klinisk forskning 
var anslagstilldelningen från Vetenskaps-
rådet för projektbidrag till kunskapsluck-
or i hälso- och sjukvården. År 2011 inkom 
många ansökningar till denna typ av bi-
drag och beviljandegraden blev därmed 
låg. År 2012 när denna typ av projekt ut-
lystes samtidigt som den allmänna ut-
lysningen från VR inkom betydligt färre 
ansökningar. Kanske berodde detta på att 

man inte kunde söka både vanliga pro-
jektbidrag och ”kunskapsluckor” för sam-
ma projekt. Beviljandegraden blev nu hela 
29%! Men tyvärr lyste beviljade reumato-
logiska projekt med sin frånvaro. Några 
exempel på projekt som fick stora anslag 
är ”Anti-TNF terapi respons hos patien-
ter med inflammatorisk tarmsjukdom”, 
”Skräddarsydd leukaferes för immunme-
dierade sjukdomar”, ”Klinisk fas III studie 
av allogen stamcellstransplantation med 
reducerad konditionering jämfört med 
standardbehandling vid akut myeloisk 
leukemi”. Visst är det bra med hög bevil-
jandegrad men samtidigt indikerar det ett 
lägre intresse för denna typ av anslag för 
patientnära forskning vilket är mindre bra. 
Resultatet kan bli att lägre summor anslås 
till ”kunskapsluckor” framöver trots att 
behovet av denna typ av forskning är stort. 
Vad som nu krävs är att kliniska forskare, 
inte minst reumatologer, i god tid förbere-
der ansökningar av högsta kvalitet för att 
lösa aktuella frågor i vården ifall denna typ 
av anslagsutlysning återkommer till våren.

I detta nummer av Reumabulletinen finns 
annonser för stipendiet från Scandinavi-
an Journal of Rheumatology/Scandina-
vian Rheumatology Research Foundation 
samt för stipendiet till Andrzej Tarkow-
skis minne, vilka båda delas ut vid Vårmö-
tet i Linköping i april. Abbott-stipendiet 
till yngre forskare inom reumatologi delas 
också ut i samband med Vårmötet, men då 
Abbott eventuellt vill förändra stipendi-
ets utformning och i skrivande stund inte 
är klara med detta arbete kommer annons 
för detta inte att publiceras i Reumabulle-
tinen. Annonsen kommer dock att läggas 
ut på SRFs hemsida så snart den är klar och 
i vanlig ordning även distribueras till pro-
fessorskollegium och verksamhetschefer.

Jag hoppas att ni alla får en god jul- och 
nyårshelg och under åtminstone någon 
vecka får en välförtjänst paus från forsk-
ning och sjukvård. Själv ska jag träna min 
spanska i Uruguay och bli en riktig carnivor.

Anna Rudin
Vetenskaplig sekreterare

Anna.Rudin@microbio.gu.se
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 Ihållande effekt med månadsdosering1,2

 Få reaktioner vid injektionställena*1

 SmartJect® eller förfylld spruta med endast 
 12 injektioner per år1

 Kan förbättra livskvalitén för patienter  
 med RA, AS och PsA1

Den första TNF-hämmaren med 
månadsdosering som kan hjälpa 
patienten tillbaka till vardagen1,2

* I kontrollerade fas III-studier till och med v 16 hade 5,8% av patienterna reaktioner vid injektionsstället vs 2,2% av patienterna i kontrollgruppen.

1. SPC Simponi www.fass.se
2. Keystone EC et al. Ann Rheum Dis. 2009;68(6):789–796. 

Simponi® (golimumab) 50 mg injektionslösning i förfylld injektionspenna och förfylld spruta. TNF-hämmare, Rx, SPC September 2012. Ingår i förmånen. 

Indikationer: Reumatoid artrit (RA): Simponi i kombination med metotrexat (MTX), är indicerat för: behandling av måttlig till svår aktiv reumatoid artrit hos vuxna 
när svaret på sjukdomsmodifierande antireumatiska läkemedel (DMARD), inklusive MTX, har varit otillräckligt. Behandling av svår, aktiv och progredierande 
reumatoid artrit hos vuxna som inte tidigare behandlats med MTX. Simponi, i kombination med MTX, har visats ge lägre progressionstakt av ledskada mätt med 
röntgen och visats förbättra fysisk funktion. Psoriasisartrit (PsA): Simponi, som monoterapi eller i kombination med MTX, är indicerat för behandling av aktiv och 
progredierande psoriasisartrit hos vuxna när svaret på tidigare sjukdomsmodifierande antireumatiska läkemedel (DMARD) har varit otillräckligt. Simponi har 
visats ge lägre progressionstakt av ledskada mätt med röntgen hos patienter med polyartikulär symmetrisk subgrupp av sjukdomen och visats förbättra den 
fysiska funktionen. Ankyloserande spondylit (AS): Simponi är indicerad för behandling av svår, aktiv ankyloserande spondylit hos vuxna som svarat otillräckligt 
på konventionell behandling. 

Kontraindikationer: Överkänslighet mot den aktiva substansen eller mot något hjälpämne. Aktiv tuberkulos (TB) eller andra svåra infektioner såsom sepsis och 
opportunistiska infektioner. Måttlig eller svår hjärtsvikt (NYHA klass III/IV). Patienter ska testas för HBV och TB-infektion innan behandling med Simponi påbörjas. 

Fertilitet, graviditet och amning: Fertila kvinnor: Kvinnor i fertil ålder måste använda lämpliga preventivmedel för att förhindra graviditet och fortsätta att använda 
dem i minst 6 månader efter den sista behandlingen med golimumab.

För fullständig information vid förskrivning samt priser och förpackningar se www.fass.se. 

Simponi: Registered trademark of Johnson & Johnson

09-13-RHEU-1044868-0003   Oktober 2012
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ST-LÄKARREPRESENTANT Johan Karlsson
Ann Knight UTBILDNINGSANSVARIG

Ännu ett år snart till ända. Ett stort 
tack till alla kursarrangörer, förelä-
sare och sponsorer som har gjort det 
gångna årets ST- och fortbildnings-
kurser möjliga!

Angående det planerade utbudet 
av SK- och SK-liknande kurser 
ser det hittills lovande ut. I Göte-

borg kommer man redan i månadsskiftet 
januari/februari anordna en SK-liknande 
kurs i Inflammatoriska systemsjukdomar, 
och det är vår förhoppning att de på se-
nare år tämligen dystra möjligheterna att 
antas på kurser i just detta ämne nu snart 
börjar ljusna. Särskilt hoppas vi att många 
av er som närmar er slutet av ST ska kun-
na antas denna gång. På längre sikt förblir 
ambitionen att alla ST-kollegor ska kun-
na beredas plats på en basal kurs i Inflam-
matoriska systemsjukdomar redan tidigt 
under ST, medan diskussioner även förs 
kring att skapa en ny kurs med fokus på 
ovanligare systemsjukdomar och vaskuli-
ter tänkt för senare delen av ST, vilket be-
rördes i mer detalj i föregående nummer 
av Reumabulletinen. 

Utöver detta bjuder 2013 på en SK-liknan-
de kurs i ledstatus och ledinjektionsteknik 
i Göteborg i februari, samt under hösten 
två SK-kurser i Reumatologisk farmako-
terapi i Lund respektive Inflammatoriska 
systemsjukdomar i Uppsala. Den senare 
är dock en s.k. B-kurs, vilket innebär att 
den är öppen för ST-läkare från alla spe-
cialiteter, vilket såklart ökar konkurren-
sen om platserna betydligt. Preliminära 
planer finns också på att anordna SK-lik-
nande kurser i Immunologi respektive 
Artritsjukdomar, men där finns ännu inga 
fastställda datum. Ett lovande utbud med 
andra ord!

Med anledning av den översyn av specia-
litetsindelningen som nyligen genomförts 
har Socialstyrelsen bett samtliga specia-
liteter att se över och eventuellt revidera 
sina målbeskrivningar. Reumatologins roll 
som basspecialitet berörs som bekant inte 
alls av översynen, men vi vill ändå ta till-
fället i akt att se om det är någonting i mål-
beskrivningen som kan förbättras. Arbetet 
med detta är för närvarande i full gång 
bland studierektorerna, och sammanfatt-
ningsvis blir det sannolikt bara mindre 
justeringar, varav den mest betydelseful-
la preliminärt är att kurskrav införs för 
delmål 11 (Akutmedicin). I enlighet med 
ovanstående diskussion kring systemsjuk-
domskurser, vill vi på sikt också tydliggöra 
behovet av kurser med specifikt fokus på 
delmål 3 (ovanliga systemsjukdomar och 
vaskuliter, vilka man knappast kan för-
väntas komma tillräckligt mycket i kon-
takt med i kliniken under ST), men här är 
sista ordet ännu inte sagt. Hursomhelst är 
det ett intressant och inte alla gånger helt 
enkelt arbete att försöka formulera ramar 
för hur en ST-tjänst optimalt bör utformas.

Naturligtvis, och med all rätt, domineras 
arbetet med utbildningsfrågor inom SRF 
av ST-utbildningens innehåll och kvali-
tet. Roligt och meningsfullt arbete, där 
grunden lagts av målbeskrivningen, som 
nu ses över. Men även fortbildningsfrågor, 
dvs. uppdatering och kompetensutveck-
ling av färdiga specialister, är ett område 
som vi kommer att arbeta mer med fram-
över. Inom reumatologin har vi ju särskilt 
de sista 10–15 åren onekligen haft ett gan-
ska brett utbud av utbildningar, med olika 
arrangörer. Utbildningsformen har näs-
tan uteslutande varit i form av internat-
kurser, och utbudet har kanske inte varit 
helt styrt av verksamheternas eller profes-

sionens faktiska behov? Till ett av höstmö-
tets teman hade vi därför valt Fortbildning 
och Håkan Wittgren, vd för Läkarförbun-
det, gav oss en kort redogörelse av LFs en-
kät i frågan, en enkät som dessvärre pekar 
på allt mindre utrymme för kompetensut-
veckling, särskilt inom vissa specialiteter 
(psykiatri, geriatrik, allmänmedicin). Det 
framkom också att Läkarförbundet de när-
maste åren kommer att arbeta mycket med 
kompetensutveckling av professionen, 
inte minst med en internationell bevak-
ning, där även fortlöpande utvärdering av 
kompetens, liksom kvalitetssäkring av ef-
terutbildning, ingår. 

Vi ägnade därefter fortbildningsefter-
middagen till att diskutera och samla in 
deltagarnas syn på och önskemål om fort-
bildning och även SRFs roll i utveckling-
en av en strukturerad och behovsanpassad 
fortbildning. Helt klart är att fortsatt hög-
kvalitativa kurser med de senaste uppda-
teringarna är ett önskemål. Men många 
andra bra synpunkter och idéer kom också 
fram, och det har gett oss en grund för vårt 
fortsatta arbete. Vi återkommer! 

Men först... En riktigt God jul och Gott 
Nytt År till er alla! 

Ann Knight
Utbildningsansvarig

Johan Karlsson
ST-läkarrepresentant

Nya intressanta kurser på gång

Register- och Riktlinjedagarna 
24–25 januari 2013

Reservera dessa dagar i kalendern. Inbjudan och programförslag skickas 
till alla ordinarie medlemmar och verksamhetschefer längre fram.
Kontaktpersoner: inga.lodin@karolinska.se, staffan.lindblad@ki.se
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I huvudet på en ST-läkare

ST-TEMA

Lördag den 3 november, Alla hel-
gons dag. Kallt, mysigt, heligt. Jag 
har precis kommit hem efter den 

sedvanliga promenaden på Skogskyrko-
gården och tänt ett ljus även här. En hög 
träbitar från IKEA väntar på att jag sam-
lar krafter och monterar dem till tv-bänk, 
bokhylla och soffa. Och så, i ljuslågans dar-
rande sken och med det nyss bryggda sal-
vieteets doft som troget sällskap, blir det 
dags för krönika och sista utgjutelsen för 
2012. 

Krönika nr 30 eller...
stilla natt, heliga natt
Just denna lördag lönar det sig att dum-
pa pubar, krogar och klubbar. Ta istället en 
runda på Skogskyrkogården, ett av Unes-
cos världsarv. Ett hav av ljus aspirerar på 
att bryta kvällsmörkret och förvandlar 
stället till en levande stad som sedd från 
himlen. På en liten lapp fäst under ett ljus 
läser jag under en rolig teckning: ”Till 
morfar, Ebba”. 

Jag är där tillsammans med min lands-
man Nikitas Samiotakis, ST-läkare i Reu-
matologi från Sunderbyn, som för stunden 
gör sin universitetsplacering på Karolin-
ska. Vi har nu vandrat runt alla stenar och 
kapell, hälsat på Greta och tar en sista run-
da på kulan. Hon är några minuter över 
elva och det är fortfarande proppfullt med 
folk här. Men samtidigt lugnt och magiskt. 
Folk hedrar minnet av sina älskade. Mina 
vilar en bit härifrån men det borde inte ta 
lång stund för tanken att flyga dit. Till far-
mor, Jannis.

Krönika nr 31 eller...
Kära tomten, tysta Popper
Jag har äntligen samlat alla papper och fått 
dem påskrivna, jag har fått Bernhard Gre-
wins och Iva Gunnarssons godkännande 
och lyckönskningar, Cecilia Carlens och 
Åke Thörners välsignelse. Min ansökan för 
specialistkompetens är klar att flyga iväg 
till Socialstyrelsen. Du förstår väl varför 
detta är min bästa måndag på länge! Hur 
lång tid det kommer att ta innan SoS åter-
kommer med sitt glädjande brev vete Zeus, 
men jag kan nu i alla fall släppa saken och 
ta tag i nya utmaningar, nämligen... fors-
karskola. 

Tillbaka i skolbänken efter många år. 
Premiär på SLLs molekylärmedicinska 
forskarskola för kliniker. Här ska jag till-
bringa fem veckor per termin under två års 
tid för att bli en grym forskare och få ihop 
de nödvändiga trettio poängen, ett krav för 
att disputera. Invigning med vetenskaps-
teori och en massa filosofer som en gång i 
tiden suttit och funderat ut allt detta som 
nu glatt snurrar i mitt huvud. Hjälp! Att de 
bara orkade... Kunde inte du Thales från 
Miletos, Platon, Kuhn, Popper hitta på nå-
got roligt i stället?

Krönika nr 32 eller...
bland björkar och älgar 
Kampen för mina sista intyg innehåller 
både jobb och inte minst roliga stunder. 
Några av dem äger rum i Umeå där jag be-
finner mig på SK-kursen ”Organmanifes-
tationer vid reumatiska sjukdomar”. Jag 
bor tillsammans med Katerina Chatzidio-
nysiou och Karina Gheorghe på Best Wes-
tern Botnia, som visar sig ligga på andra 
sidan älven, alltså ganska långt från kur-
sen. Efter en första besvikelse upptäcker 
vi till vår glädje att hotellet lånar ut cyklar! 
Den blonda kortklippta tjejen i receptio-
nen berättar också att det serveras mid-
dagsbuffé varje kväll. Vi prövar alltså ett 
brett sortiment västerbottnisk husmans-

kost och inser att vi verkligen är i Norr-
land.

Vi cyklar i regnet och kommer sena och 
genomblöta till måndagens gemensamma 
middag. Vad det regnar i Umeå! Men vi är 
inställda på att få ut det bästa av läget och 
kallar det mysigt, romantiskt och en rad 
liknande adjektiv. Fast på torsdag regnar 
det så pass mycket att det inte går att cykla. 
Uppgivna ber vi samma blonda tjej i recep-
tionen att beställa en taxi åt oss för att upp-
täcka att hotellet ägs av en taxifirma och 
erbjuder gratis skjuts till alla sina gäster 
när och vart de än skulle behöva. Så dum-
ma vi plötsligt känner oss alla tre i gänget 
som glatt varit ute och cyklat... 

Mysigt och romantiskt är de sista ord 
Karina kommer att tänka på när hon plöts-
ligt får punka på väg hem från stan. Vi har 
ännu inte lärt oss det där med hotellets 
lyxtjänster så resten av hemfärden sker 
med Katerina på cykel och Karina spring-
andes bredvid. Naturligtvis i ösregn. Spek-
taklet får jag veta om först senare då jag 
denna kväll valt att stanna på rummet och 
ta det lugnt. Karina, förlåt att jag fortfaran-
de skrattar men synen måste varit... fan-
tastisk!

En annan sorts upplevelse bjuds vi på 
av paternoster-hissen för sjukhuspersona-
len. Ja, det är precis det man utbrister när 

Solnagänget i Umeå. 
Från vänster: Katerina Chatzidionysiou, Ioannis Parodis och Karina Gheorghe.



ReumaBulletinen Nr 89 • 5/2012                11

ST-TEMA

man hoppar in i den för första gången. Och 
kanske även när man missat att hoppa av 
på översta våningen och undrar hur grejen 
svänger där uppe i det totala mörkret. ”Fa-
der vår, gör att huvudet inte kommer före 
även på nedvägen!” 

Solveig Wållberg Jonsson och Lotta 
Ljung leder kursen och gör sitt bästa för att 
vi ska trivas. Solveig köper exklusiva tepå-
sar och frukt till fikapausen men erkänner 
att hon fuskat lite med utvärderingskakan 
som hon istället för att baka själv köpt fär-
dig på ICA. Du kan vara lugn, Solveig. Ka-
kan var god ändå!

till ny byggnad vid Umeälvens strand. Där 
lär vi oss om en till flytt, nämligen den Ki-
runa står inför. Vi guidas av en helt kaxig 
figur som också tycker om snabb förflytt-
ning. ”Kom, nu går vi vidare, bilder kan ni 
ta senare!” Om jag hade lytt hade jag inte 
kunnat visa dig denna underbara bild av 
utsikten. Njut! Den pryder även bakgrun-
den i min nya iPhone 5. Detta för att upp-
datera dig apropå den olyckliga händelsen 
utanför Sagrada Família, se två nummer 
bakåt.

Nästa, Göteborg. SK-kurs i ledarskap, 
administration och ekonomi. Jag lär mig 
att leda, bli ledd, projektera och lägga bud-
get. Förhoppningsvis blir resultatet bättre 
än det som mina landsmän åstadkommit. 
Vilket i och för sig inte känns som en sär-
skilt svår utmaning. Men tillbaka till po-
ängen: med detta är alla mina delmål 
uppfyllda. Hurra!

Krönika nr 33 eller...
se det snöar när jag ligger här och 
slöar
Torsdag den 25 oktober. Reumatolog-
klubbsmöte på Läkarsällskapet där Jen-
ny Jägerfeld pratar om sin sjukdom och 
hur det värsta som hänt henne lett till det 
bästa hon upplevt. En fantastisk föreläs-
ning som uppmärksammar oss på patient-
perspektivet och på de känslor som väcks 
med ett sjukdomsbesked. Jenny är psyko-
log, författare och frilansskribent. När hon 
inte håller föredrag vill säga. Hennes ro-
man ”Här ligger jag och blöder” fick 2010 
Augustpriset för årets barn- och ungdoms-
bok. Ja, för årets barn- och ungdomsbok. 
Och det bästa i hennes liv... ifall du ligger 
och undrar: TNF-hämmare, naturligtvis!

För din krönikör är detta första mötet 
med Reumatologklubben. Premiär! Myck-
et trevlig tillställning. Vädret bidrar också 
till stämningen under middagen när det 
bjuder på årets första snöflingor. Med på 
mötet är Kjell Huddénius som jag äntli-
gen får träffa personligen efter att ha läst 
många av hans anteckningar i Eskilstuna. 
Han erkänner att han troget läser mina 
krönikor och frågar vem jag har bakom 
mig som korrekturläser. Tack, Kjell! Jag 
tar det som en komplimang.

Krönika nr 34 eller...
julen är här!
Ja, nu hinner jag inte skriva mer. Det mås-
te tryckas också. Det här med att alltid bli 
klar i sista stund lär jag inte släppa från 
min grekiska kultur. 

Apropå grekisk kultur vill jag varna 
både mina landsmän och dig att det snart 
kommer reportage om grekinvasionen i 
Sverige, i sjukvården, i Reumatologi. Dess-
utom börjar vi med fallpresentationer re-
dan i nr 1 för 2013. Missa inte detta!

Dags nu för pepparkakor, glögg och 
skinka. Dags för julmust och lussekatter. 
God jul i stugan, god jul i staden!

Sköt om dig och glöm inte att le!

Ioannis Parodis
ioannis.parodis@karolinska.se

Umeå förbereder sig för att år 2014 stolt 
vara Europas kulturhuvudstad. Myck-
et som byggs, mycket som ändras. Umeå 
universitets bildmuseum har nyss flyttat 

Kursledarna Solveig Wållberg Jonsson och Lotta Ljung.

Solveig med kakan!

Solnedgång över Umeälven, sedd från 
Bildmuseet. Vackert, va?



 Remicade® (infliximab)  

Över 12 års klinisk erfarenhet  
inom reumatologi1

1. SPC Remicade mars 2012.

Remicade® (infliximab) är en TNF-hämmare, 100 mg pulver till koncentrat till infusionsvätska, lösning. 
Doseringen varierar för de olika indikationsområdena: • Reumatoid artrit • Psoriasisartrit • Ankyloserande spondylit • Psoriasis • Crohns sjukdom (även fistulerande) • Ulcerös kolit  
• Crohns sjukdom hos barn* • Ulcerös kolit hos barn*. Kontraindikationer: Patienter med anamnes på överkänslighet mot infliximab, mot andra murina proteiner eller mot något av hjälp- 
ämnena. Patienter med tuberkulos eller andra allvarliga infektioner såsom sepsis, abscesser, och opportunistiska infektioner. Patienter med måttlig eller svår hjärtsvikt (NYHA klass III/IV).  
Patienter ska testas för HBV och TB-infektion innan behandling med Remicade påbörjas. (Rx, F, SPC mars 2012). 

Fertilitet, graviditet och amning: Fertila kvinnor: Kvinnor i fertil ålder måste använda lämpliga preventivmedel för att förhindra graviditet och fortsätta att använda dem i minst 6 månader 
efter den sista behandlingen med inflixmab.

*Remicade är avsedd för behandling av svår aktiv sjukdom hos pediatriska patienter mellan 6 och 17 år som svarat otillräckligt på konventionell behandling eller har intolerans eller kontraindikationer mot sådan behandling.  
Remicade har inte studerats hos patienter yngre än 6 år med ulcerös kolit eller Crohns sjukdom.

För ytterligare information om bl.a. effekt och säkerhet, förpackningar och pris, se produktresumé på www.fass.se

Remicade: Registered trademark of Centocor Ortho Biotech, Inc.

Box 7125, 192 07 Sollentuna · Tel 08-578 135 00 · www.msd.se 09-14-RHEU-1044868-0005     Oktober 2012



ReumaBulletinen Nr 89 • 5/2012                13

Aktivitet från SRF
Tomas Bremell och Ralph Nisell deltog i 
SLFs representantskap 121002 med ett an-
förande av Tomas efterföljt av diskussion. 
I såväl föredrag som diskussion poängtera-
des att det finns ett kort perspektiv – hur 
skall en gemensam SPUR-process kunna 
upprätthållas? – och en långsiktig – hur 
skall läkares utbildning i olika stadier av 
karriären kvalitetssäkras? SLF beslöt sena-
re att inrätta en arbetsgrupp för att till att 
börja med försöka lösa det korta perspekti-
vet, dvs. diskutera med SLS om inrättande 
av en gemensam kanslifunktion för SPUR. 
Besked om detta kommer under hösten. 
Man funderar också över vart IPULS öv-
riga funktioner skall ta vägen.

Efter beslutet om IPULS nedläggning 
har SRFs SPUR-inspektörer – Annika Tele-
man (sammankallande), Per-Johan Hedin 
och Tomas Bremell haft möte i Stock-
holm 121017. Vi diskuterade och planerade 
framtida SPUR-inspektioner och hur in-
spektionerna skulle gå till. Vi kommer att 
använda samma formulär som under 2011 
och inspektion enligt beprövad metod som 
i princip använts sedan 1995 med lite til�-
lägg 2010. Med SRFs stöd har ju SPUR-in-
spektörerna sedan 2005 tagit initiativ till 
att genomföra inspektioner ca vart femte 
år på alla reumatologenheter i Sverige med 
ST-utbildning. Inspektionsteamen organi-
seras så att vi arbetar i team om två inspek-
törer, där vi försöker ha en inspektör från 
länssjukhus och en från universitetssjuk-
hus vid varje inspektion. 

SRF har – på sitt senaste styrelsemöte 
121017 – utsett en ny inspektör efter Lena 
Björnådal, nämligen Maria Lidén från 
Uppsala.

Beslut på SPUR-inspektörsmötet 
121017:
1.	 Återuppta inspektioner i egen regi – eller 

via SLF kansli – enligt beprövad modell.
2.	 Preliminär plan för inspektioner: våren 

-13: Borås, Sundsvall, Karlstad, Örebro, 
KS. Hösten-13: SU, Falun. Vi försöker 
alltså långsamt arbeta ikapp det förlo-
rade året.

3.	 Ersättning för inspektioner: Om in-
spektionerna utförs i SRFs regi: In-
spekterad klinik faktureras totallön 
(lön+skatt+soc avgifter) av inspektö-
rens klinik. Tidsåtgång räknas som ar-
betad tid + 50% för administration, dvs. 
kringarbete och rapportskrivande. Resa, 
logi och traktamente betalas och ordnas 
av inspekterad klinik.

4.	 Per Johan Hedin överför alla data om ti-
digare inspektioner till SRFs hemsida så 
att inte noteringar hos IPULS går förlo-
rade vid dess nedläggning

Vi har hört oss för hur andra speciali-
teter hanterar SPUR-inspektionerna i det 
dödläge som uppstått. Flera planerar egna 
inspektioner. Exempel på detta är Klinisk 
Farmakologi, Öron, Infektion och Onkolo-
gi. SFOG (obstetrik och gynekologi) fort-
sätter planerade inspektioner via IPULS 
trots den höga kostnaden. De flesta gör 
inga SPUR-inspektioner för tillfället.

Framtiden för SPUR
I en framtid kommer nog kvalitetssäk-
ringen av läkares utbildning gälla hela yr-
keslivet, dvs. att utöver redan existerande 
AT-SPUR och ST-SPUR, kommer nog en 
Vidareutbildnings-SPUR, dvs. en inspek-
tion av hur vidareutbildningen är orga-
niserad och utförd. Det är föga troligt att 
den nya inspektionsprocess som IPULS 
ville lansera kommer att genomföras. Den 
processen saknar stöd hos läkarkollektivet 
och specialitetsföreningarna – trots talet 
om den som vetenskaplig och professio-
nell. 

IPULS läggs ner – men SPUR lever.

Tomas Bremell
För SPUR-inspektörerna

SPUR – Vad händer nu?

Som skäl angavs att SK-kurserna 
skulle överföras till Socialstyrel-
sen och att därmed 80–90% av in-

täkterna skulle försvinna. Anledningen till 
Socialstyrelsens övertagande av kurserna 
angavs vara regler och lagar för upphand-
ling. Staten har pytsat över 40–45 mkr/år 
till IPULS för SK-kurser utan att följa de 
lagar och regler som borde gälla. Till detta 
tillkom nog ett missnöje med IPULS led-
ning vilket gjorde att IPULS inte hade stöd 
från ägarna att fortsätta. 

SK-kurserna överförs alltså till Soci-
alstyrelsen men fortfarande vet inte SLS 
eller SLF hur man skall hantera annan 
IPULS-verksamhet såsom SPUR-inspek-
tioner, SK-liknande kurser och certifiering 
av vidareutbildningskurser.

Effekter av striden SPUR vs IPULS
Effekter av IPULS-SPUR-konflikten har 
blivit en tempoförlust i kvalitetsgransk-
ningen (inställda inspektioner), förlus-
ter av SPUR-inspektörer (vem vill vara 
inspektör när det inte blir några inspek-
tioner utan bråk och motsättningar) samt 
ökad risk för uppsplittrade inspektioner 
(flera specialitetsföreningar planerar nu 
egna inspektioner).

Vad beträffar SPUR-inspektionerna 
innebär IPULS nedläggning att det nya 
inspektionssystem som var på gång att in-
troduceras inte är aktuellt. Kvar står det 
inspektionssätt som vi haft de senaste 
åren. Detta är ju en kollegial inspektion 
som funnits sedan 1995 vilken vidareut-
vecklades att sedan år 2010 även innefat-
ta de parametrar som infördes i den nya 
specialistutbildningen från 2006. Detta 
innebär att kvaliteten på utbildningen i 
ledarskap, kvalitetsarbete och vetenskap 
bedöms. 

Den rådande konflikten mellan IPULS 
och de flesta specialitetsföreningar har 
resulterat i många inställda inspektioner. 
Såväl oklarheten om specialiteternas ställ-
ning gentemot IPULS som de skyhöga kost-
nader som IPULS påförde inspektionerna, 
resulterade i att vi inom reumatologin en-
dast utförde en (Uppsala) av planerade fem 
(de övriga var Borås, Karolinska, Sundsvall, 
Örebro) inspektioner under 2012.

SPUR-striden som rasat sedan 120130 tog en oväntad vändning i början av 
hösten då IPULS tre ägare (SLF, SLS,SKL) meddelade att IPULS läggs ner. 

»Det är föga troligt att den 
nya inspektionsprocess som 

IPULS ville lansera kommer att 
genomföras. Den processen saknar 

stöd hos läkarkollektivet och 
specialitetsföreningarna – trots 

talet om den som vetenskaplig och 
professionell.«



®

I strävan efter god sjukdomskontroll vid SLE

Den första behandlingen utvecklad 
och godkänd för SLE på över 50 år1,2

BENLYSTA (belimumab) en målinriktad 
tilläggsterapi för  SLE-patienter  

med hög sjukdomsaktivitet1

Okontrollerad sjukdomsaktivitet bidrar till en ökning av  
besvären vid SLE, varför en minskning av sjukdomsaktiviteten  

är ett viktigt mål vid behandling.3-5

Benlysta är indicerat som tilläggsbehandling hos 
vuxna patienter med aktiv, autoantikroppspositiv 

Systemisk Lupus Erythematosus (SLE) med en 
hög grad av sjukdomsaktivitet (t.ex. posi-

tivt anti-dsDNA och lågt komplement) 
trots standardterapi.1

I de banbrytande BLISS-studierna, visade 
BENLYSTA plus standardbehandling 
(SoC) signifikant förbättring av SLE-

sjukdomsaktiviteten jämfört med 
enbart SoC.1,2 Dessutom tolererades  

Benlysta väl.1,2 

Referenser:
1. Benlysta Produktresumé. GlaxoSmithKline, Human Genome Sciences, www.fass.se 
2. Navarra SV et al. Lancet 2011; 377:721-731.
3. Becker-Merok A, Nossent H. J Rheumatol 2006; 33:1570-1577. 
4. Stoll T et al. Rheumatology 2004; 43:1039-1044.  
5. Chambers SA et al. Rheumatology 2009; 48:673-675. 

Benlysta (belimumab)
Rx. EF: ATC- kod L04AA26. Benlysta 120 mg och 400 mg pulver till koncentrat till infusionsvätska, lösning.
Benlysta är indicerat som tilläggsbehandling hos vuxna patienter med aktiv, autoantikroppspositiv
Systemisk Lupus Erythematosus (SLE) med en hög grad av sjukdomsaktivitet (t.ex. positivt anti-dsDNA
och lågt komplement) trots standardterapi. Den rekommenderade dosregimen är 10 mg/kg Benlysta  
dag 0, 14 och 28 samt med 4 veckors intervall därefter. För ytterligare information om kontraindikationer,  
försiktighet, biverkningar se www.fass.se. Datum för översyn av produktresumén 07 2011

Box 516, 169 29 Solna, info.produkt@gsk.com, www.glaxosmithkline.se
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Det var torsdagen den 18 oktober som 
SRF:s ordförande Ralph Nisell hälsa-
de alla medlemmar som tagit sig till 
IVA konferens i Stockholm välkomna 
till 2012 års höstkonferens.

Årets tema sammanfattade Ralph 
med stora bokstaven V.

– Det kommer att handla om 
Vårdval, om Vidareutbildning och om 
Verksamhetsutveckling, förklarade han.

Han förklarade också att det är i Stock-
holm som man har kommit längst be-
träffande vårdval, och att det därför är 
intressant för alla i landet att följa utveck-
lingen i huvudstaden.

Lägesrapport från Stockholm
Sofia Ernestam inledde med en kort bak-
grund för situationen för vårdval inom 
reumatologi i Stockholms läns landsting 
(SLL). Det är inte infört ännu, men arbe-
tet pågår, även om det verkar ha gått nå-
got i stå.

– Ingen aktivitet har skett sedan sep-
tember 2011, och det finns fortfarande ing-
en bestämd tidplan för införandet, sa Sofia.

Vissa beslut har dock tagits: Akutsjuk-
husen kommer inte att få bedriva vård 
inom vårdvalet, och vårdvalet är taklöst. 
Redan har vårdval införts inom andra om-
råden – först ut var ortopedin med höft- 
och knäplastiker.

Därmed lämnade hon över till en sär-
skilt inbjuden gäst – Roger Molin som är 
nationell vårdvalsamordnare på Socialde-
partementet.

Mixen mer effektiv
Roger förklarade att hans arbetsuppgift 
låter sig beskrivas ganska enkelt: Han ska 
stimulera till fler vårdval.

– Orsaken till det är att man vill åstad-
komma en dynamisk och utvecklingsinrik-
tad sjukvård, präglad av god kvalitet och 
effektivitet. Den måste också ha befolk-
ningens förtroende, förklarade han.

Enligt regeringen är vårdval bra på att 
åstadkomma just detta, fortsatte Roger. 
Det privata näringslivet har tidigare visat 
att de är duktiga på att ta fram smarta pro-
cesser och innovationer som hävdar sig väl 
internationellt.

– Svensk sjukvård står inför sin största 
utmaning någonsin när det gäller att göra 
det bästa möjliga med begränsade resur-
ser – trots att resurserna de sista åren ökat 
från c:a 9% av BNP till 10%.

Därför vill man utnyttja det privata nä-
ringslivet. Roger tillade att han själv inte 
trodde på att ett offentligt monopol skulle 
klara de effektiviseringskrav som kommer. 
Mixen privat/offentligt är mer effektiv, an-
såg han.

Bra ersättningssystem är väsentligt
Ett annat skäl är att vårdval stärker patien-
tens ställning. 

– Patienten ska bli delaktig i processen. 
Idag satsas en hel del pengar på att förbätt-
ra kontakterna mellan vårdgivare och pa-
tient. SRF:s Kvalitetsregister är ett lysande 
exempel här, ansåg Roger.

Det tredje skälet handlar om att skapa 
en större transparens och större öppenhet 

– en process som också startade med kva-
litetsregistren.

– I den vision jag har ska alla som ar-
betar för skattepengar vara fullständigt 
transparenta vad gäller kvalitet – så långt 
som den går att mäta. Det gäller även ge-
nomskinlighet beträffande ekonomin och 
de anställdas villkor.

Därför vill Roger skapa en etisk platt-
form gemensam för alla – offentliga och 
privata utförare – som arbetar i hälso- och 
sjukvården.

– Jag betraktar mitt uppdrag som så att 
jag inte i första hand ska få till fler specia-
lister – istället vill jag få till en bättre fung-
erande specialistvård! 

Han fortsatte med att understryka bety-
delsen av att skapa bra ersättningssystem.

– Erfarenheter från försök med vård-
episodersättning i SLL (för höfter) är goda 
och har lett till ett ökat antal operationer. 
Ökningen är 20% men kostnaderna är läg-
re än innan. Dessutom har det gett en bra 
kvalitet och en ökad tillgänglighet.

Roger medgav dock att det är svårt att 
direkt överföra detta till RA som är en kro-
nisk sjukdom.
 
Vem ska utbilda ST?
Cecilia Carlens tyckte det var intressant 
att höra att Rogers ambition var att åstad-
komma bra vårdval.

– Vårdvalet inom ortopedin har bl.a. 
inneburit att skickliga ortopeder som ut-
bildats på universitetssjukhusen har flyttat 
ut till mer – för dem – lönsamma anställ-
ningar på privatkliniker. Det går inte att 
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konkurrera med dem när det gäller lön, 
berättade hon.

– Karolinska kan som konkurrensmedel 
erbjuda möjligheter till forskning, inte bara 
att stå och operera höfter på löpande band.

Ett annat problem är ST-utbildning-
en. Ersättningen för ST motsvarar inte 
kostnaden, så de privata klinikerna tack-
ar därför nej. Men utflytten av ortopeder 
från Karolinska Universitetssjukhuset har 
inneburit att man där inte längre kan er-
bjuda komplett ST-utbildning i ortopedi.

Stora utmaningar för reumatologin
Sofia återkom och beskrev produktionen 
av reumatologi Stockholm.

– Karolinska svarar för 58% av de pa-
tienter som behandlas. Danderyds sjuk-
hus står för 21%, och lika många hanteras 
av de cirka 10 privata reumatologer som 
finns i länet.

Det nya Karolinska sjukhuset som 
byggs i Solna förväntas att kunna ta emot 
ett mindre antal patienter jämfört med 
idag. Detta faktum kombinerat med ett 
ökat behov innebär att 41 000 vårdtillfäl-
len måste tillskapas år 2016. 

– Hälften av dessa föreslås utföras utan-
för akutsjukhusen, och 300 000 av besöken 
i akutsjukhusens öppenvård föreslås flyttas 
till närsjukhus – och vårdval, sa Sofia.

Hon underströk att vi står inför stora 
utmaningar inom reumatologin: Det hand-
lar om de nya riktlinjerna och stora kom-
mande pensionsavgångar.

– Därför är det viktigt att vi tillsammans 
bestämmer hur kvalitet ska definieras – 
vad det är vi ska mäta, påpekade Cecilia.

I den efterföljande diskussionen talade 
man bl.a. om forskning – för att en sådan 
ska kunna bedrivas, måste man ha tillräck-
ligt med patienter. Roger Molin påpekade 

att SRF:s kvalitetsregister ofta lyfts fram av 
andra som en ledstjärna värd att följa.

Antalet utbildningsdagar minskar
Eftermiddagen ägnades åt vidareutbild-
ning. Ann Knight, utbildningsansvarig i 
SRF:s styrelse, inledde.

– Hur ska man vidmakthålla och ut-
veckla sin kompetens som specialist, fråga-
de hon och presenterade Håkan Wittgren, 
VD i Sveriges Läkarförbund (SLF), för att 
få förbundets syn på denna fråga.

Håkan har bakgrund som allmänmedi-
cinare och har tidigare också varit chef i 
Praktikertjänst.

– Fortbildningen blir en allt hetare fråga. 
Det handlar om nedläggningen av IPULS 
och vad som ska ske med SPUR-inspektio-
nerna och mycket mer, konstaterade han.

Håkan presenterade Läkarförbundets 
fortbildningsenkät 2011/2010. Den skickas 
ut årligen till var femtonde medlem i Sjuk-
husläkarföreningen, Distriktsläkarfören-
ingen och Chefsföreningen. 

Syftet är att mäta måluppfyllelse för de 
mål som förbundet har satt upp: Att tio da-
gar per år avsätts till extern fortbildning, 
och att en halv dag per vecka därutöver äg-
nas internutbildning och egen fortbildning. 
Svarsfrekvensen för 2011 års enkät var 71%.

– Utvecklingen är tydlig. Vi ser en trend 
att dagarna minskar. Internutbildningen 
och den egna utbildningen står dessutom 
och stampar, berättade Håkan.

Struktur och fortbildningsplan 
påverkar positivt
Antalet läkare som anger noll dagar ökar 
däremot.

– 42% anger att det inte sker någon in-
tern utbildning överhuvudtaget – det är 
otroligt, ansåg Håkan.

Allra värst är det för specialisterna i all-
mänmedicin, psykiatri och geriatrik. År 
2005 såg det dock bättre ut.

– Man kan inte ha de här siffrorna och 
inte göra något!

Om det finns en struktur för internut-
bildning, och en fortbildningsplan på ar-
betsplatsen påverkar det antalet timmar 
positivt. En brist på sådan struktur är allt-
så mer än ett chefsproblem, konstaterade 
Håkan.

Förbundet arbetar på flera sätt med 
fortbildningsfrågan, som även är aktuell i 
de andra nordiska länderna.

– I Finland har man lagstiftat, för att 
skapa kraft. I Danmark är det mer upp till 
var och en att gå de kurser man vill, och där 
har man nu en diskussion kring hur man 
ska ta tag i strukturen. I Norge har man 
gjort fortbildning obligatoriskt för all-
mänläkare. Man har ett poängsystem som 
spänner över femårsperioder – om man 
under denna tid inte uppnår minimalt an-
tal poäng får mottagningen böta 300 000 
kronor!

Håkan berättade också att frågan är ak-
tuell i yrkeserkännandedirektivet, samt för 
den kommande utbildningskanslifunktio-
nen.

– Hur ska detta administreras och han-
teras? Diskussioner pågår i både specia-
listföreningar och även inom SKL.

Utbildning är ett arbetsgivaransvar
Vad som ska ske post-IPULS är en annan 
fråga för LF att ta tag i, och det har man 
börjat med.

– En arbetsgrupp med hög kompetens 
är tillsatt – vi anser att det är en viktig frå-
ga. Vi måste också få till en dialog med Lä-
karesällskapet och SKL.

Läkemedelsbolagens roll är däremot 
inte en ”het” fråga för förbundet. Man dis-
kuterar detta med LIF, och Håkan under-
strök att det är viktigt att få till en dialog.

– Man får inte vara naiv – de har natur-
ligtvis sina intressen och de måste hanteras. 
Men vår uppfattning är att vidareutbildning 
först och främst är ett arbetsgivaransvar, 
slog han fast.

Diskussion
Därefter delades alla deltagare upp i fyra 
grupper, som fick ett antal frågor att reso-
nera kring på avskild plats. Efteråt återsam-
lades man och tog upp deras synpunkter 
till en gemensam diskussion.

En av frågorna handlade om synen på 
distansutbildning via Internet. Åsikterna 
var blandade. Här följer några av inläggen:

– Det är bra med olika former för ut-
bildning. 

Roger Molin, Cecilia Carlens och Sofia Ernestam.
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– E-kurser är bra, för de avslutas med ett 
test så att man ser vad det är man inte kan.

– Personligen är jag tveksam till utbild-
ningar via datorn.

Litteraturrekommendationer trodde 
däremot flera inte så mycket på.

– Men om man hittar något i de olika 
tidskrifterna som man tycker är bra, borde 
det finnas en möjlighet – kanske via hemsi-
dan – att sätta en ”stjärna” för den artikeln.

Allmänt ansåg de flesta att små kurser 
– med 25–30 deltagare – är bra. Man hade 
också synpunkter på företagsmedverkan.

– De sköter det administrativa, vilket är 
väldigt bra.

– Vi kan inte släppa dem, men vi måste 
sätta agendan. 

– Det måste vara tydligt att SRF står bak-
om kursen, idag är det svårt att urskilja det.

– Vi behöver tänka igenom vad det är vi 
vill ha – och vad vi inte vill ha!

Förslag på nya ämnen var en annan 
punkt man hade diskuterat i grupperna.

– Ovanliga reumatiska sjukdomar, och 
preventiv behandling för hjärt-kärlsjuk-
dom.

– Tvärprofessionella möten – men de 
bör nog anordnas regionalt.

– Undanskymda diagnoser – ett smör-
gåsbord.

Styrelsen samlade sedan in de olika syn-
punkterna som grupperna kommit fram till 
för att använda dem i sitt fortsatta arbete.

Utbildning i Västra Götaland
Mats Dehlin är överläkare i Göteborg och 
studierektor för vidareutbildning (av spe-
cialister) i reumatologi i Västra Götaland. 
Totalt finns där 55 specialister i reumato-
logi (inklusive Halland, barnreumatologi, 
reumatologspecialister verksamma inom 
andra specialiteteter).

– Vi anordnar en utbildningsdag per ter-
min för reumatologspecialister, samt 1–3 
kvällsutbildningar. Vi har lunchföreläs-
ning en gång per vecka och det västsven-
ska reumatologmötet en dag per termin, 
berättade Mats.

Utbildningsdagen är en uppdatering av 
reumatologi och av reumatologin närlig-
gande områden. 

– Vi sätter programmet, industrin står 
för lokaler och mat. Jag har talat med kol-
legor för att få till stånd ett program som 
innehåller sådant som är relevant. Tyvärr 
är oftast utvärderingsblanketterna tomma 
när man frågar vad det är man önskar sig 
för innehåll nästa gång…

När det gäller kvällsutbildningarna ser 
man en vikande trend för antalet deltaga-
re. Lunchföreläsningarna riktar sig i för-
sta hand till reumatologer inklusive ST på 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

Västsvenska reumatologsällskapets möte 
riktar sig däremot till all personal inom reu-
matologin inom VG-regionen samt norra 
Halland, Värmland och Småland. Program-
met består av en fördjupning i reumatologi 
och kringliggande ämnen.

– Det är ett väldigt uppskattat möte. Vi 
samlar cirka 130 personer, varav ungefär 
45 är läkare. Sedan januari i år delas mötet 
upp i en gemensam förmiddag, och däref-
ter eftermiddagen i olika yrkesgrupper, sa 
Mats.

Vad ska ske efter Riksstämman?
Anna Rudin diskuterade sedan med del-
tagarna om SRF:s planer på att utöka 
Vårmötet, eftersom man är osäker på Riks-
stämmans framtid, funktion och roll. Hon 
presenterade styrelsens förslag hur man 
under en treårsperiod ska anpassa mötes-
verksamheten.

– Redan idag är det i praktiken så att vi 
har Reumadagar, fast i Riksstämmans hus. 
Vi har ett så ambitiöst program, att det tar 
all tid, förklarade hon. Abstrakt och ve-
tenskapliga symposier inom reumatologi 
skulle i så fall flyttas till det omgjorda vår-
mötet. Kvar på Riksstämman skulle vara 
symposier med andra specialiteter av in-
tresse för en bredare publik.

Efter diskussion ansåg mötet att SRF:s 
arbetsgrupp ska arbeta vidare mot den 
målbild för 2015 som Anna presenterade.

SPUR-striden
Dagen avslutades med att Tomas Bremell 
och Annika Teleman berättade om SPUR, 
IPULS och framtiden. Tomas redogjorde 
för bakgrunden till vad som blivit känt som 
”SPUR-striden”.

Ralph Nisell Håkan Wittgren Ann Knight Mats Dehlin
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– Vi kan vara stolta, för vi gör saker – 
och vi vågar ta strid, sa han.

2011 tog IPULS över SPUR. Det medför-
de att enkäten blev digitaliserad, vilket var 
bra. Men den service de erbjöd blev snabbt 
kritiserad. Till det kom de kostnader för in-
spektion som började skickas ut i landet.

– Dessa ökade med 300–400%! Många 
frågade sig varför, men fick inget svar, fort-
satte Tomas.

Den 30/1 2012 skickade så IPULS ut ett 
brev till alla inspektörer, där man redo-
gjorde för en ny organisation. Den innebar 
bl.a. att alla skulle söka om sina tjänster.

– Förändringarna var inte förankrade 
alls, och den nya organisationen var fram 
till dess fullständigt obekant för SLF, spe-
cialitetsföreningarna SPUR-inspektörer-
na m.fl. Inspektionerna skulle inte heller 
bli specialitetsdrivna. Det ledde fram till 
SPUR-striden, fortsatte Tomas.

Reumatologin fortsätter som förut
Svagheterna i organisationen ledde till 
protester från många håll, men IPULS val-
de att ignorera kritiken. 

– Istället framhärdade de! De negativa 
effekterna av detta är flera: Det innebar en 
tempoförlust i kvalitetsgranskningen, en 
förlust av SPUR-inspektörer och en risk 
för uppsplittring av SPUR-inspektioner, 
konstaterade Tomas.

Sedan bestämdes att IPULS skulle läg-
gas ner – och där står man alltså nu.

Annika berättade att man inom reuma-
tologin tänker fortsätta SPUR-inspektio-
nerna som förut.

– Förslaget är att kliniken som in-
spekteras betalar kliniken som levererar 
inspektörer för deras lön, samt en admi-
nistrativ avgift och kostnader för resa och 
uppehälle. Det bör bli billigare.

Man tänker fortsätta att publicera re-
sultaten – fast nu i SRF:s namn.

– Det måste vi alltså få ett beslut på, 
konstaterade hon.

Målsättningen är att varje klinik ska bli 
inspekterad var femte år – alltså en gång 
under en ST, tillade Annika.

Sverige överst på prispallen
Nästa dag inleddes av Sofia Ernestam som 
beskrev ett antal av de utmaningar reuma-
tologin står inför.

– Vi har många sjukdomar att hantera, 
öppna jämförelser, ansvar för en hel vård-
kedja som sträcker sig över 25 år eller mer 
samt höga läkemedelskostnader, sa hon.

Dagens V stod alltså för verksamhets-
utveckling.

Sofia lämnade över till Carl Turesson 
som talade om indikatorer och centrala 
rekommendationer vid RA, hämtade från 
Socialstyrelsens nationella riktlinjer.

– Man frågar sig hur de svenska riktlin-
jerna för behandling står sig i ett interna-
tionellt perspektiv, sa Carl och visade en 
jämförelse med 11 andra länder som gjorts 
vid Policy analysis centre i Storbritannien. 
De hade poängsatt länderna.

– Det blir lite ”Eurovision” över det 
hela, men Sverige fick faktiskt 9 av 10 möj-
liga poäng, och hamnade därmed överst på 
prispallen, konstaterade Carl.

Indikatorer
Han presenterade sedan Socialstyrelsens 
indikatorer, och påpekade att de i hög grad 
liknar SRF:s egna.

Indikatorerna kan delas upp – en del av 
dem relaterar till behandling av RA under 
första året efter diagnos, andra till RA och 
biologisk behandling. I de senare ingår att 
man ska rapportera allvarliga biverkning-

ar (vilket ledde till diskussion) och ytter-
ligare andra behandlar övriga frågor som 
t.ex. hur många med RA som är delaktiga 
via egen registrering av sitt tillstånd.

Lennart Jacobsson talade om AS/SpA 
och PsA, och ställde frågan varför man har 
indikatorer? 

– Jo, för att åstadkomma en jämlik vård 
över landet – via öppna jämförelser – och 
för att kunna följa upp hur riktlinjerna ef-
terlevs.

– Så till kärnfrågan: Förslag på andra in-
dikatorer! Ska vi ha andelen patienter som 
behandlas med biologiska läkemedel? Ska 
man mäta behandlingens effekt på sjuk-
domsaktivitet och funktion – i så fall krävs 
en bättre registrering. Ska vi mäta tillgång 
till MR-undersökningar – eller något an-
nat, undrade Lennart.

Boel Mörck underströk att SRF på Vår-
mötet måste ta beslut om maximalt tre in-
dikatorer som behövs för att följa hur det 
går med implementeringen av de nationel-
la riktlinjerna.

– Därför kommer styrelsen att kontakta 
Carl, Lennart och Sofia, för att utforma det 
slutliga förslaget som årsmötet får ta ställ-
ning till. Dessutom kommer vi att slutligen 
göra en avstämning på Register- och Rikt-
linjedagarna, sa Boel. 

Modern reumarehabilitering
Elisabet Lindqvist talade om modern reu-
marehabilitering (MoRR).

– Den ska starta tidigt och bl.a. motver-
ka funktionsförlust eller återställa funk-
tion. Den ska också verka för en hälsosam, 
hållbar livsstil med speciell hänsyn till in-
flammatorisk reumatisk sjukdom, sa hon.

Precis som farmakologisk behandling 
ska rehabilitering identifiera behov, ge be-
handling i rätt dos, följas upp och utvärde-
ras – samt vara individuellt utformade och 
målstyrda, tillade Elisabet.

Hälsolitteracitet
Socialstyrelsens nya Nationella riktlinjer 
för sjukdomsförebyggande metoder hand-
lar om hur hälso- och sjukvården skall ar-
beta förebyggande med rökning, riskbruk 
av alkohol, fysisk aktivitet och ohälsosam-
ma matvanor. 

Tillsammans med Svenska Läkarsäll-
skapet har SoS tagit fram ett projekt med 
riktade insatser mot läkarkåren. Projektet 
kommer huvudsakligen att bedrivas via 
sällskapets sektioner där SRF har anmält 
sitt intresse av att delta.

– Vilka patienter ska vi då tala med? Na-
turligtvis är svaret alla patienter, men det 
finns vissa som vi bör ha ett ökat fokus på, 
sa Ann-Marie Calander.

Annika Teleman och Anna Rudin.
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Hon fortsatte med att beskriva begrep-
pet ”Hälsolitteracitet”, och som omfattar 
de kognitiva och sociala förmågor som be-
hövs för att förstå och hantera information 
om hälsa:

– Det handlar om tillämpad läs- och 
skrivförmåga och matematisk förmåga, 
färdighet i kritiskt tänkande och kommu-
nikation samt färdighet i analys och be-
slutsfattande, sa Ann-Marie.

Hon tillade att det är ett dynamiskt fe-
nomen – hälsolitteraciteten för en och 
samma individ kan variera från hög till låg 
beroende på vilket hälsotillstånd den be-
finner sig i, samt i vilket sammanhang och 
i vilken form informationen ges.

– Det innebär att även den som är väl-
digt kunnig, kan fatta dåliga beslut om sin 
egen hälsa!

Samtalsteknik för förändring
Ann-Marie beskrev några projekt som var 
på gång. Det kommer tre broschyrer med 
information till läkare – först en om kost 
vid reumatisk sjukdom, sedan följer en om 
alkohol vid reumatisk sjukdom och däref-
ter en om fysisk aktivitet.

Hon beskrev också modellen med MI-
baserat samtal (MI står för motivating in-
terview). Det är en teknik där man ska visa 
empati, och undvika argumentation och 
bekämpa den egna impulsen att rätta och 
korrigera patienten.

– Istället ska man försöka hjälpa patien-
ten att bli medveten om skillnaden om hur 
det är och hur det skulle kunna vara. Då 
skapar man en drivkraft för förändring, sa 
Anne-Marie.

Alkoholvanor och dess betydelse för RA 
vållade viss diskussion.

– Det finns inget stöd att säga till mått-
lighetsbrukarna att de ska sluta – men det 
finns inte heller något stöd för att säga till 
absolutisterna att de ska börja, sammanfat-
tade Ann-Marie.

Öppna redovisningar
Staffan Lindblad och Anita Domargård ta-
lade sedan om kvalitetsregistret SRQ.

– Nyttan med registret är väl dokumen-
terad idag, men vad är syftet med det, frå-
gade Staffan inledningsvis.

Han gav sedan själv svaret: Syftet är att 
ständigt förbättra hälsan för patienterna – 
både genom att ge direkt stöd till patienten 
och vårdgivaren för att förbättra resulta-
tet, samt genom att sprida god vård på lika 
villkor i landet genom jämförelser och na-
tionell samverkan.

– De framtida utmaningar vi står inför 
är att antalet behandlingsalternativ snabbt 
ökar, att vi ska ha en öppen redovisning 

och att reumatologin kommer att utsättas 
för vårdval, fortsatte han.

Det är de öppna redovisningarna som 
vi nu står först inför. Patienten och vårdgi-
varen ska bli informerade omedelbart och 
verksamhetschefen dagen efter. Allmän-
heten ska kunna ta del av resultaten inom 
3–6 månader.

– Det innebär alltså att vi måste räkna 
ut DAS när patienten sitter där, påpekade 
Staffan.

Han berättade även att man ska inrät-
ta ett SRQ-kontor. Det ska ge utbildning-
ar och stöd på plats, och även arbeta med 
täckningsgrad och datakvalitet.

– Öppna jämförelser är en väldigt stark 
rörelse som vi måste förhålla oss till – men 
vi har verktygen, konstaterade Staffan.

PER får ny design
Staffan pekade på fördelarna med SRQ.

– Om jag tycker att en patient ska öka 
sin MTX-dos, och denne är tveksam till 
det, kan jag säga ”vi prövar”. Sedan kan 
patienten själv se resultatet. Alternativt 
kan det vara så att patienten står på MTX 
och är i remission – och kommer med en 
artikel han eller hon läst om biologiska 
läkemedel, och som patienten vill ha. Då 
kan jag säga – och visa – att ”du har ju inga 
sjukdomssymptom”.

Det blev diskussion om eftersläpning-
en i publiceringen i Öppna jämförelser, 
som visar data som var aktuella för ett 
och ett halvt år sedan. Staffan berättade 
att de också arbetar med dynamiska dia-
gram som ändrar sig direkt när en inmat-
ning sker.

– De visar alltså aktuell och exakt infor-
mation, sa han.

Patientens Egen Registrering – PER – 
ska få ett helt nytt och modernare utseen-

de, och ska bli lättare att använda, berättade 
Anita.

– En testgrupp med patienter och vård-
personal kommer att samverka och testa 
igenom PER före lanseringen, som kom-
mer att ske på Registerdagarna i slutet av 
januari 2013. Då kommer vi också att visa 
upp en vision för nästa generation av PER, 
sa hon.

Beslutsstödet kommer att utvecklas 
på samma sätt och lanseras på Vårmötet. 
Även SRQ:s hemsida kommer att göras om, 
projektet har just påbörjats.

Bolag och nationellt Registerråd
Boel Mörck presenterade ett förslag om att 
starta ett bolag – SRF Service AB – som ska 
vara ägt av SRF, samt bildandet av SRF:s 
nationella Registerråd.

– Bolagets syfte ska vara att tillhan-
dahålla ett kansli, och Registerrådet ska 
bestämma vilka projekt som – efter etik-
godkännande – ska få godkänt för att 
arbeta med data från SRQ, ARTIS och bio-
logiskt material från biobank kopplad till 
reumatologi, förklarade hon.

Personerna som ska ingå i rådet är ut-
sedda, och hur de ska arbeta får de detalj-
bestämma under hösten. Alla regioner 
har med sin lokala representant och kan 
påverka. 

– Det är viktigt att alla har tillit till sys-
temet!

Boel berättade också att styrelsen pla-
nerar för att vara med under Almedals-
veckan även kommande sommar.

Därmed var höstkonferensen slut, och 
Ralph tackade alla deltagare – samt Boel 
som varit mötets moderator.

Per Lundblad

Anita Domargård och Staffan Lindblad.
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Cutting Edge Rheumatology 2012

T
ore Saxne öppnade mötet, det fem-
tonde i ordningen, och erinrade om 
att mötets syfte var att presentera 

vetenskapliga nyheter för ett blandat audi-
torium av kliniker och laboratorieforskare, 
vilket naturligtvis kräver särskild pedago-
gisk förmåga av föreläsarna.

Lasse Björck presenterade årets Rune 
Grubb-föreläsare Mattias Collin, Lund, 
som valt titeln ”Sugar free antibodies – a 
novel therapeutic principle against autoim-
munity”. Patogena bakterier har utvecklat 
raffinerade metoder för att övervinna den 
invaderade organismens, t.ex. männis-
kans, immunförsvar. Ett enzym från Strep-
tococcus pyogenus, EndoS, kan spjälka av 
kolhydratkomponenter från proteiner, och 
därmed förändra deras biologiska egen-
skaper. Detta kan t.ex. inaktivera IgG och 
motverka det ackvirerade immunsvaret. 
Collins grupp har isolerat EndoS och vi-
sat att det är verksamt efter intravenös till-
försel till möss, som skydd mot inducerad 
autoimmunitet. EndoS spjälkar även IgE 
och skulle därmed kunna bli ett läkemedel 
mot allergiska tillstånd. EndoS-behandlat 
IgG kan konkurrera med autoantikroppar 
och på så vis skydda mot antikroppsme-
dierad autoimmunitet. EndoS kan alltså i 
framtiden leda till principiellt helt nya lä-
kemedel. Detta föredrag gav upphov till en 
livlig diskussion. Dess nyhetsvärde bety-
gades även av de tillresta föreläsarna. Las-
se Björck kunde vara helt nöjd med sin 
produktive adept. Mattias Collin vann för 
något år sedan Svenska Läkarsällskapets 
pris för unga forskare. När Lasse Björck 
för åtskilliga år sedan började utforska 
biologiska egenskaper hos streptokocker-
nas ytproteiner fick han länge nobben från 
forskningsrådet och fick hanka sig fram 
med små anslag från lokala fonder.

Elisabet Lindqvist introducerade Cris 

Buckley, Birmingham, Storbritannien, 
som söker besvara den fundamenta-
la frågan varför sjukdomar som RA blir 
kroniska: ”The role of stromal cells in the 
persistence of inflammation”. I princip kan 
inflammation bli kronisk till följd av för 

lite antiinflammatoriska eller för mycket 
proinflammatoriska faktorer. Patogene-
tisk forskning rörande inflammatoriska 
sjukdomar har varit fokuserad på rubbad 
immunreglering och sökt efter etiologiska 
faktorer. Buckley söker istället förstå hur 
de olika vävnaderna kommunicerar med 
immunsystemet och vilka faktorer som 
bestämmer immuncellernas lokalisation, 
funktion och överlevnad i olika organ. En-
kelt uttryckt attraheras immunceller till 
olika vävnader, stimuleras där till prolife-
ration och sekretion av signalsubstanser, 
och dör eller försvinner från vävnaden via 
lymfkärlen. Vaskulärt uttryck av koder på 
ytan av endotelceller attraherar cellerna 
till olika organ, skilda koder har identifie-
rats i t.ex. hud, tarm, lever och leder. Dessa 
koder består bl.a. av integriner. Det intres-
santa nya fyndet utgörs av att fibroblaster 
tycks ha en nyckelroll för endotelcellernas 
uttryck av ”rätt” kod. Fibroblaster från oli-
ka vävnader har olika genuttryck, och fi-
broblaster från samma vävnad, hud, i olika 
delar av kroppen har olika genuttryck. Fi-
broblaster från synovial vävnad från nor-
mal eller akut artrit attraherar leukocyter 
relativt måttligt. Fibroblaster från RA-le-
der visar en ökad attraktionsförmåga som 

intressant nog ökar från mycket tidig, till 
etablerad till sen destruktiv artrit. Detta 
tyder på att fibroblaster har en nyckelroll 
för kroniciteten av den inflammatoriska 
processen. 

Buckley har funnit att CD248, en yt-
markör som är uttryckt embryonalt men 
försvinner hos normala fibroblaster hos 
adulta individer, åter uttrycks vid inflam-
matoriska tillstånd (och cancer). Fibro-
blaster som uttrycker CD248 hämmar 
benbildning och medverkar därigenom 
till erosivitet vid RA. Dessa resultat iden-
tifierar förändrade fibroblaster som poten-
tiella nya mål för terapi mot etablerad RA. 

Efter förmiddagens kaffepaus introduce-
rade emeritus professorn i ortopedi Lars 

Lidgren näste talare, Farshid Guilak, Duke 
University, Duram, med titeln ”Biome-
chanical factors in osteoarthritis”. Guilak 
inledde med att erinra om den markanta 
broskskada som inträffar vid osteoartrit, 
OA (=artros), och som drabbar alla delar 
av ledbrosket. OA kan vara resultatet av 
ökad belastning av i princip normala le-
der, eller av normal belastning av sjuka 
leder. Det förra gäller t.ex. vid övervikt, 
det senare medieras främst av inflamma-

Tre lärda professorer i samspråk: Lars Klareskog, Lasse Björck, och Cris Buckley.

Årets möte hölls den 27 september och hade som vanligt samlat en talrik skara av landets reumatologer till en 
heldag med åtta föreläsare. Enligt traditionen kom en från Lunds universitet och sju från världen minus övriga 
Sverige. De tre organisatörerna, Dick Heinegård, Tore Saxne och undertecknad, hade efter moget övervägande 
valt föreläsarna, och till vår glädje hade alla (som vanlig) accepterat inbjudan. Mötet bekostades genom ett an-
slag från Abbott Sverige, samt av två fonder, Kåre Berglunds och Rune Grubbs föreläsningsstiftelser.
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tion. Slutresultatet blir i båda fallen led-
destruktion, smärta och funktionsbortfall. 
En viktig kunskap är att övervikt är fören-
ad med kronisk låggradig inflammation, 
bl.a. manifesterad av makrofaginvandring 
i fettväven, och ökad bildning av proin-
flammatoriska cytokiner, t.ex. IL-6. Den 
markanta ökningen av fetma i USA som 
startade efter 1990 är välbekant, men även 
i Europa har prevalensen fördubblats de 
senaste två åren. Inte minst oroande är 
att antalet överviktiga barn i många län-
der överstiger 20%. Det är nu välbelagt att 
övervikt ökar risken för OA inte bara i be-
lastade leder utan även i t.ex. handens le-
der, och att viktreduktion minskar smärta. 
Detta hänger samman med låggradig gene-
rell inflammation och manifester sig i ökad 
bildning av IL-6.

För att närmare studera sambandet 
mellan fetma och övervikt har Guilak stu-
derat möss som kan göras feta genom fett-
rik diet eller genom att inaktivera leptin 
genom genmanipulering. Det framkom-
mer då att graden av OA direkt korrele-
rar till graden av övervikt. Detta skedde 
utan att djurens rörelseaktivitet påverka-
des. Emellertid blev de feta djuren klum-
pigare och kunde inte hålla sig kvar på ett 
roterande underlag lika länge som de nor-
mala mössen. Endast leptin, inte andra 
cytokiner, korrelerade till graden av OA. 
Greppstyrkan påverkades även negativt. 
Ett annat oväntat fynd var att mössens ut-
gångsvikt före dietförsöken korrelerade 
med viktökningen under desamma. Möss 
som saknade leptin eller leptinreceptorn 
utvecklade inte OA trots sin övervikt. Möss 
som gjordes överviktiga med späck eller 
omega-6-fett utvecklade svårare OA än 
om de matades med omega-3-fett (som är 
fleromättat). Guilak nämnde ett pågående 
experiment med patienter med OA i knä-
led, där man testar om man kan påverka 
sjukdomsbesvären med livsstilsförändring 
och träning av ”coping”.

Slutligen redogjordes för spännande 
försök att ersätta skadat brosk med stam-
cells-genererat brosk, där stamcellerna 
växer på specialformade 3-dimensionella 
fibernätverk som framställs av kollagenfi-
brerna i normalt brosk. Dessa försök ver-
kar ytterst lovande (på möss), och kanske 
kan överföras till humanförsök i en nära 
framtid.

Gunnar Sturfelt introducerade Loic Guil-

levin, Paris, som behandlade ”Update in 
the treatment of ANCA associated vascu-
litis” i ett föredrag baserat på nyaste fran-
ska och europeiska studier som han deltar 
i. En form av vaskulit som är associerad 
med Hepatit B virusinfektion har i en stor 

fransk studie visats sakna ANCA, ofta vara 
kombinerad med renal vaskulit utan glo-
merulonefrit, och god prognos om den 
behandlas tidigt med antiviral terapi kom-
binerad med plasmaferes. Denna form av 
PAN har aldrig varit vanlig i Sverige och är 
numera ovanlig även i Frankrike.

Behandlingen av det vanligare tillstån-
det numera tyvärr benämnt granulomatos 
med polyangeit, d.v.s. Wegener’s granulo-
matos, upptog en stor del av framställning-
en. Behandlingen av detta tidigare alltid 
dödliga tillstånd förbättrades drastiskt när 
det på 1970-talet upptäcktes att cyklofos-
famid inducerade remission hos över 80% 
av patienterna. Problemet är emellertid att 
återfall är vanliga. Olika typer av under-
hållsbehandling har provats, och en favo-
rit har länge varit azatioprin. Detta medel 
står sig väl i konkurrens med metotrex-
at och mycofenolat. Guillevin favoriserar 
emellertid rituximab, både för induktion 
av remission och som underhållningsbe-
handling. De avgörande studierna är ännu 
opublicerade. Intressant nog har inflixi-
mab, humira  och rituximab i motsats till 
etanercept god remissionsinducerande ef-
fekt. Det mest uppseendeväckande resulta-
tet av pågående studier var en jämförelse av 
underhållsbehandling med azatioprin och 
rituximab, där det förra var förenat med 17 
återfall mot endast två i rituximabarmen.

De goda resultaten i en studie kal�-
lad RAVE (rituximab in ANCA associated 
Vasculitis) ledde till att FDA godkände in-
dikationen 2011. Emellertid återstår ännu 
ett antal obesvarade frågor: hur effektivt 
är rituximab hos äldre patienter och är 
det effektivt vid subglottis stenos och mot 
orbital ainfiltrat? Hur länge skall man ge 
underhållsbehandling? Vilka blir biverk-
ningarna vid långtidsbehandling? Och 
slutligen vilken dos är optimal?

Efter lunch var det dags för Magnus Tägil 

att introducera Anna Teti, L’Aquila, Italien, 
och ämnet ”Bone cell physiology and in-
teraction. Implications for new treatment 
options”. Benvävnaden fungerar inte en-
bart som kroppens ”armering” och fäste 
för muskler och brosk, utan har betydelse 
för energiomsättning, endokrinologi och 
samverkar intimt med immunsystemet. 
Både brosk och ben är mesenkymala väv-
nader, vid födseln består stora delar av ske-
lettet ännu av brosk. Benbildning sker på 
två principiellt olika vägar: ben-module-
ring utmärkes av att benbildning och ned-
brytning sker på skilda ställen, och tjänar 
under uppväxten till skelettets längdtill-
växt. Ben-remodulering sker under hela li-
vet och består i att benvävnad bryts ner av 
osteoklaster och ersätts på samma ställe 

med nytt ben av osteoblaster. Vid obalans 
mellan nedbrytning och nybildning upp-
står sjukdom, t.ex. osteopetros respektive 
osteoporos. Många detaljer i regleringen 
är ännu oklara. En tredje celltyp, osteocy-
ten, är en spindelformad cell som har stor 
betydelse i benvävnadens kommunika-
tioner t.ex. med njurarna via en endokrin 
signalsubstans, FGF23. Möjligen omvand-
las osteoblaster till osteocyter när de har 
avslutat benbildningen. Osteocyter har 
mekanoreceptorer och reglerar benom-
sättningens svar på belastning.

När osteoklasterna har fullföljt sin ben-
nedbrytning börjar osteoblasterna sitt ar-
bete, stimulerade av TGFβ, BMP och IGF-1 
som de har receptorer för. Det är föga för-
vånande att denna process kan störas, vil-
ket t.ex. sker under påverkan av maligna 
celler, som då åstadkommer lytiska föränd-
ringar eller metastaser. Teti behandlade 
särskilt kända och nya vägar att motverka 
nedsatt benbildning. Hon studerar delvis 
i samarbete med Dick Heinegård, PRELP, 
PRoline/arginine-rich End Leucine-rich re-
peat Protein, som kan få en roll som nytt te-
rapeutikum för stimulering av benbildning. 
PRELP är särskilt rikligt förekommande i 
broskvävnad. En variant av PRELP har spe-
ciell affinitet till benvävnad och även till 
tumorvävnad. PREP hämmar osteoklas-
ternas aktivitet. Dessa ännu opublicerade 
resultat kan få stor klinisk betydelse.

Fredrik Ivars introducerade ännu en spän-
nande talare, Vijay Kuchroo, Boston. Han 
började med att ändra sin annonserade 
titel ”Environmental triggers and induc-
tion of Th17 cells and autoimmunity” till 
”Unexpected targets and triggers of auto-
immunity”. Th17-celler förmodas ha en 
viktig roll vid många autoimmuna sjukdo-
mar, inklusive RA. Kuchroo studerar vilka 
molekyler som korrelerar med expansion 
av dessa celler. En rad eleganta djurför-
sök med utnyttjande av genom screening 
mm visade att kombinationen av IL-6 och 
TGF β inducerar Th17-celler. Ett reciprokt 
förhållande råder mellan Th17 och Treg, 
d.v.s. suppressor-celler. IL-21 är ett cyto-
kin som ytterligare amplifierar bildning av 
Th17-celler, men dessa blir inte patogena 
förrän de stimuleras även med IL-23 via 
L-23-receptorn. SGK-1 är ett intracellulärt 
kinas som stimulerar denna omvandling. 
Ett sensationellt (ännu opublicerat) fynd 
var att natriumjoner via en jonkanal ökar 
SGK-1-uttryck och därmed leder till Th17-
aktivering och främjar autoimmunitet i ett 
flertal djurmodeller. Man kan tänka på Are 
Värland som för ett drygt halvsekel sen be-
tecknade salt som ”det vita giftet”, och kan 
gå ännu längre tillbaka i tiden innan det 
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fanns effektiva blodtryckssänkande farma-
ka. Då plågades hypertonipatienter med 
extremt saltfattig risdiet enligt Kemptner, 
kanske inte alldeles utan gynnsamma re-
sultat. På autoimmuna djurmodeller kun-
de man demonstrera att inaktivering av 
SGK-1-genen skyddade djuren mot EAE, 
en modell för multipel skleros. Det åter-
står att se om dessa uppseendeväckan-
de resultat kan överföras till människa. 
Kuchroo pekade på att ökad saltkonsum-
tion i modern mathållning kunde vara en 
förklaring till ökad förekomst av ett flertal 
autoimmuna sjukdomstillstånd.  

Eftermiddagen fortsatte med att Anders 

Bengtsson introducerade Lisa Christofer-

Stine, Baltimore, som valt titeln ”Emer-
ging concepts of statin myopathies”. En av 
hennes läromästare var Paul Plotz på NIH. 
Några kanske minns honom som Cutting 
Edge-föreläsare för några år sedan. Chris-
tofer-Stine försöker klarlägga hur genetik 
och miljöfaktorer i samverkan kan leda till 
myosit. Statiner hör till de allra mest an-
vända läkemedlen och deras effektivitet 
mot hypertoni och hyperkolesterolemi är 
oomstridd. Emellertid saknas inte biverk-
ningar. En tredjedel av de behandlade pa-
tienterna får muskulära biverkningar, 
oftast i form av benign myalgi som inte krä-
ver någon behandling. Men en liten grupp, 
högst en på 1000, utvecklar allvarlig nek-
rotiserande myopati som kan bli invalidi-
serande. Den svarar på immunsuppressiv 
behandling. Statinerna verkar genom att 
hämma ett enzym, HGMCR, som behövs 
för kolesterolsyntesen. Christofer-Stine 
upptäckte för några år sedan att en del av 
myositpatienterna hade cirkulerande au-
toantikroppar mot HGMCR. Dessa har nu 
visats ha hög specificitet för myosit och 
förekommer främst hos patienter som be-
handlas eller behandlats med statiner och 
lider av den svåra formen av myosit. Där-
med kan antikroppstestet få kliniskt värde. 
Intressant nog kan myositen kvarstå även 
efter utsättande av statiner, vilket möjligen 
kan bero på att HGMCR uttrycks särskilt 
starkt i regenererande myocyter och där-
igenom fungera som autoantigen. Balti-
moregruppens fynd har nu bekräftats i en 
oberoende studie som redovisas på ACR i 
Washington.

Jag hade sedan nöjet att introducera da-
gens siste föreläsare, George Nuki, Edin-
burgh – årets Kåre Berglund-föreläsare, 
som behandlade gikt, en gammal sjuk-
dom med växande prevalens. Titeln ”Gout 
– lost in transition?” antydde ett av bud-
skapen, att sjukdomen inte behandlas 
adekvat. Han erinrade om att George Hit-

chings 1988 delade Nobelpriset i medicin 
för upptäckten av allopurinol. Effekten av 
allopurinol på mängden tofi är direkt be-
roende av hur effektivt det lyckas sänka 
uratnivån i blodet. Målet bör vara att hålla 
nivån under 0,36 mmol/L eller 6mg/dL. På 
1970–80-talet uppnåddes målet hos mer 
än 60–85% av patienterna och antalet skov 
sjönk från 4 till mindre än 0,01 per patient 
och år. Ett flertal studier från de senas-
te åren i Storbritannien visar att numera 
färre än 50% av patienterna har adekvata 
uratnivåer i serum. En studie publicerad 
2005 visar att endast 21% hade urat under 
6 mg/dL när de ordinerades allopurinol 
300 mg/dag mot 53% respektive 62% vid 
behandlig med febuxostat i dosen 80 res-
pektive 120 mg/dag. 

Incidensen av gikt i Rochester/MN, 
d.v.s. i Mayo-klinikens omgivning, har sti-
git oförtrutet mellan åren 177 och 1996. 
Den globala prevalensen är idag lika stor 
som den för RA men incidensen är högre. 
Prevalensen i Storbritannien hos indivi-
der äldre än 75 år är idag hela 7% hos män 
och 3% hos kvinnor. Gikt utvecklas lång-
samt och tofi utgör enbart toppen av sjuk-
domens isberg. Öl, kött och skaldjur är de 
viktigaste dietbetingade riskfaktorerna. 
Det finns en nära korrelation mellan se-
rum urat och blyexponering. Orsaker till 
den ökade prevalensen är förutom högre 
uratnivå, åldrande befolkning och över-
vikt. En europeisk undersökning involve-
rande nära 300 läkare som rapporterade 
sina fem senaste patienter visade att 40% 
av dessa hade uratnivå över 480 mmol/L, 
18% hade mer än tre skov per år och 50% 
mer än två tofi. Behandlingen bestod i re-
gel av 300 mg allopurinol dagligen, vilket 
ofta är för låg dos. Dessa resultat förkla-
rar rubriken ”lost in transition”. En viktig 
förklaring är dålig compliance hos patien-

terna, som emellertid kan förbättras med 
relativt enkla medel, t.ex. regelbundna 
kontakter med sköterska i behandlings-
teamet.

Majoriteten av giktpatienterna har en 
för låg urat-clearans. Ett flertal gener på 
olika kromosomer är associerade till gikt 
men dessa förklarar ännu endast mindre 
än 10% av genetiken. Ko-morbiditet vid 
gikt är vanlig, framförallt med övervikt, 
metabolt syndrom, hypertoni och njur-
svikt. Nuki konkluderade att hyperurike-
mi motiverar observation men inte alltid 
behandling med urikosurika, och att hype-
rurikemi är en viktig prognostisk markör 
för kardiovaskulär risk och metabolt syn-
drom. Dessa fakta bör vara en viktig tan-
keställare för alla reumatologer även i vårt 
land, och kommer sannolikt att beröras vid 
årets riksstämma.

Slutligen sammanfattade Lars Klareskog 
enligt en uppskattad tradition dagen på 
ett lysande insiktsfullt sätt: What have we 
learnt? Några punkter var dessa:
•	 Evolution
•	 Embryology and origin of tissues
•	 Environment and lifestyle (not so 

much genes this time)
•	 Immunity is not everything but it is in-

fluenced from and influences almost 
everything

•	 New avenues for therapy – from unex-
pected findings

Nu börjar snart organisationskommitténs 
arbete på nästa års Cutting Edge. Vi hop-
pas på minst lika god uppslutning från lan-
dets alla hörn då. Ni är alla välkomna.

Frank Wollheim
Reumatologiska kliniken, Lund

Tre entusiastiska deltagare: Ingrid Lundberg Stockholm, Gunnar Sturfelt & Ylva Lindroth, Lund.
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Systemic Lupus Erythematosus
Historiska synpunkter

De första tydliga beskrivningarna 
av systemisk lupus erythematosus 
(SLE) kan dateras till tidiga med-

eltiden. Hudmanifestationer som med stor 
sannolikhet rör sig om kutan SLE rappor-
terades c:a 1180 av Rogerius Salernitanus, 
som var läkare i Salerno. Hans skildring 
av det klassiska fjärilsexantemet är myck-
et tydlig och han var en av dem som först 
i skrift använde beteckningen lupus (varg) 
för att beskriva detta utslag som han lik-
nade vid ett vargbett. Rogerius arbete om 
kutan lupus ingick i hans större skrift Chi-
rurgiae Magistri Rogerii som skall ha an-
vänts vid flera medicinska institutioner i 
Europa, bl.a. vid universiteten i Bologna 
och Montpellier. En av hans elever, Rolan-
do de Parma, professor i Bologna, revide-
rade Rogerius text och kom ut med en ny 
version 1250.

Tidigare finns beskrivningar av hudför-
ändringar som kan ha inkluderat kutan 
lupus, bl.a. av Hippokrates (460–375 f.Kr.) 
som använde beteckningen herpes esthio-
menos och Hebernus of Tours (916 e.Kr.) 
använde beteckningen lupus i redogörel-
sen av en sjukdom med hudförändringar 
hos Eraclius, en biskop i Liège. Dessa två 
beskrivningar är dock vaga och kan inte 
accepteras som skildringar av SLE-mani-
festationer.

Under medeltiden användes termen 
lupus för en lång rad åkommor med hud-
symtom såsom lepra, tuberkulos och 
hudcancer. Det var framför allt för hudför-
ändringar i ansiktet som beteckningen lu-
pus användes. Hudtuberkulos benämndes 
sedermera lupus vulgaris. Noli me tangere 
(rör mig icke) blev vid denna tid en beteck-
ning för cancer i ansiktet. Det har diskute-
rats om hudsjukdomar, särskilt infektiöst 
betingade, blev vanligare under medelti-
den, och att faktorer som bristande hygien 
och dålig diet bidrog till detta.

Under följande århundraden gjordes ett 
flertal försök att systematiskt klassifice-
ra hudsjukdomar, bl.a. av engelsmännen 

Willan och Batesman och fransmannen 
Biett, som studerade hos Batesman men 
sedan återvände till Frankrike. En elev till 
den sistnämnde, Pierre Casenave (1802–
1877), publicerade 1833 i en upplaga av 
Abrege Pratique des maladies de la Peau en 
utförlig beskrivning av kutan lupus. Han 
beskrev de karaktäristiska spikskofjällen 
i de discoida hudförändringarna, alopeci 
som följd av engagemang av hårbotten och 
han fann även att sjukdomen företrädes-
vis drabbade unga kvinnor. Casenave för-
de en debatt med österrikaren Hebra om 
terminologin för hudförändringarna och 
man enades om Casenaves term lupus er-
ythemateaux vilken dock sedermera änd-
rades efter påtryckning av Hebra till den 
latiniserade formen lupus erythematosus.

Under följande årtionden blev det alltmer 
klart att lupus erythematosus inte bara 
var en hudsjukdom utan även kunde en-
gagera leder och inre organ. Den som först 
beskrev detta var Moriz Kaposi, Hebras 
svärson, som 1872 rapporterade att lupus 
erythematosus kunde ge systemiska sym-
tom med potentiellt allvarliga och även 
livshotande manifestationer. 

De följande åren publicerades ett fler-
tal fallrapporter av systemisk lupus eryt-
hematosus (SLE). Emellertid kan man av 
dessa förstå att distinktionen mellan SLE 
och andra sjukdomar, som tuberkulos, 
fortfarande var relativt vag. Sir William 
Osler skrev flera artiklar kring patienter 
med hud- och systemiska symtom. I en ar-
tikel från 1904 rapporterar han bland en 
grupp av 29 patienter två fall av otvetydig 
SLE, som båda dör av njursvikt. 

Under första dekaderna av 1900-talet bi-
drog flera patologer, t.ex. Libman, Sacks 
och Baehr, till att klarlägga bilden av SLE 
som sjukdomsentitet. Uppfattningen av 
SLE som en ofta akut, allvarlig sjukdom 
med starkt kvinnlig övervikt växte fram 
bl.a. baserat på arbeten av Keil (1937).

De första fynden som antydde en stör-
ning inom immunsystemet vid denna 

Pierre Casenave (1795–1877). Professor i 
dermatologi vid universitetet i Paris

Ferdinand von Hebra (1816–1880). Professor 
i dermatologi vid universitetet i Wien.

Moritz Kaposi (1837–1902). Professor i 
dermatologi vid universitetet Wien.



ReumaBulletinen Nr 89 • 5/2012                25

»Fortfarande finner man dock en ökad morbiditet och mortalitet i långtidsförloppet av 
SLE, väsentligen orsakad av hjärt-kärlsjukdom. Därför är vaksamhet på och behandling 
av metaboliskt syndrom och andra riskfaktorer för kärlsjukdom av yttersta vikt och en 
utmaning inför framtiden. « 

HISTORIA MED IDO Systemic Lupus Erythematosus

sjukdom kom från Tyskland när L Hauk 
rapporterade fynd av falskt positivt Was-
sermantest hos patienter med SLE (1910). 
Några decennier senare rapporterade Ha-
serick och Long (1952) att falskt positiv 
Wassermanreaktion kunde föregå utveck-
ling av SLE och i Sverige visade Anna-Brita 
Laurell och Ing-Marie Nilsson sambandet 
mellan lupus anti-koagulans och falskt po-
sitiv Wasserman reaktion. Betydelsen av 
anti-phospholipidantikroppar för trom-
bo-embolism med och utan SLE har se-
dan demonstrerats i ett mycket stort antal 
studier, bl.a. av Graham Hughes forskar-
grupp.

Upptäckten av LE-cellen och Tart-cellen 
(uppkallad efter en patient och inte efter 
en kaka) av Hargraves, läkare på Mayo-kli-
niken, 1948, var ett viktigt steg mot förstå-
elsen av SLE som en autoimmun sjukdom. 
LE-celler utgjordes av granulocyter som 
hade fagocyterat kärnmaterial (apopto-
tiskt) i komplex med antikroppar och 
Tart-celler motsvarande makrofager. Den 
faktor som gav upphov till LE-cellen iden-
tifierades av Haserick 1950. Så småningom 
ersattes LE-cells-testet av bestämning av 
anti-nukleära antikroppar (ANA) med im-
munfluorescensteknik där olika fluores-
censmönster kunde kopplas till specifika 
nukleära antigen (Beck, 1962). Det stod ti-
digt klart att ANA-testet hade låg specifi-
citet och under följande år presenterades 
tester mot specifika kärnantigen såsom 
nativt DNA och Sm (Smith) som visats ha 
ett större diagnostiskt värde vid SLE-sjuk-
domen (Tan et al, 1966). Immunkomplex 

deposition i njurar och hud och hypokom-
plementemi beskrevs 1951 (Vaughan et al).

Tillkomsten av LE-cells- och ANA-tes-
tet med dess vidareutveckling gjorde det 
möjligt att genomföra de första epidemio-
logiska studierna vid SLE. Tidiga studier 
som baserades på kliniskt diagnostisera-
de fall underskattade med stor sannolik-
het frekvensen av sjukdomen.

I en studie visade Tore Leonardt (1964) 
en prevalens av SLE på 1/16667 i Malmö 
och 1/33333 för övriga Skåne. I senare stu-
dier från Lund-Orups hälsodistrikt, som 
utnyttjade tillkomsten av ACRs klassifi-
kationskriterier för SLE-diagnos för SLE, 
visade Nived och medarbetare (1985) en 
incidens på 4,8 fall/100000 invånare och 
prevalens på 39 fall/100000. Vid en stu-
die i samma område ett decennium se-
nare, fann man fortfarande incidens på 
4,8 fall/100000 men en prevalens på 68 
fall/100000 (Hallengren, 1999).

Stora etniska skillnader vad gäller frek-
vens av SLE-sjukdom har påvisats med 
hög frekvens bland t.ex. afro-amerikaner 
men troligen låg frekvens hos afrikaner i 
Västafrika. Såväl genetiska som miljömäs-
siga faktorer har diskuterats som förkla-
ring till dessa skillnader.

Prognosen vid SLE har dramatiskt förbätt-
rats under de senaste 50 åren. Omkring 
1950 rapporterades en 5-årsöverlevnad 
på 51% (Merrel, 1951), medan vi under se-
nare år finner en 10-årsöverlevnad på mel-
lan 85–90% (Urowitz, 1997; Hallengren, 
1999). Ett viktigt skäl till detta är känsliga-
re diagnostik även av milda fall men även 

förbättrad behandling med anpassad an-
vändning av glukokortikoider och cytosta-
tika vid svår sjukdom, frekvent utnyttjande 
av anti-malariamedel och behandling av 
koagulationsstörningar. Under senare år 
ger tillkomsten av biologisk behandling 
(t.ex. B-cells-terapier) ytterligare förbätt-
rade behandlingsmöjligheter. Fortfarande 
finner man dock en ökad morbiditet och 
mortalitet i långtidsförloppet av SLE, vä-
sentligen orsakad av hjärt-kärlsjukdom. 
Därför är vaksamhet på och behandling av 
metaboliskt syndrom och andra riskfakto-
rer för kärlsjukdom av yttersta vikt och en 
utmaning inför framtiden.
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antireumatiska läkemedel inklusive behandling med en eller flera tumörnekrosfaktor (TNF)-hämmare. Kontraindikationer: aktiva allvarliga infektioner samt vid 
allvarlig hjärtsvikt eller allvarlig okontrollerad hjärtsjukdom. Graviditet och amning bör undvikas under MabThera®-behandling samt 12 månader efter avslutad 
behandling. För mer information samt senaste AUP-priser: www.fass.se. För läkare med medicinska frågor: 020-726 24 32
Referenser. 1. Tak PP et al. EULAR 2007. Poster FRI0192. 2. Isaacs et al. EULAR 2009. 3. MabThera® (rituximab) SPC. 4. Kekow et al. Poster ACR 2010. 
Roche AB. Box 47327, 100 74 Stockholm. Telefon 08-726 12 00. www.roche.se 

• 3–5 gånger bättre effekt hos seropositiva patienter 
jämfört med seronegativa1,2

• Behandling var sjätte månad fram till remission för 
effektivare sjukdomskontroll3

• Signifikant större sänkning av DAS28 jämfört med  
byte till alternativ TNF-hämmare4

SE.M
RA
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Var står SLE-forskningen idag och 
hur ser framtiden ut?

Introduktion
SLE-forskningen har under många år be-
funnit sig i skuggan av den forskning som 
bedrivits omkring RA, kanske beroende på 
att RA är en betydligt vanligare sjukdom 
där läkemedelsindustrin satsat stora re-
surser på att ta fram nya läkemedel. Un-
der det senaste decenniet har dock stora 
framsteg noterats inom SLE-fältet och vi 
har fått en klarare bild av sjukdomens eti-
opatogenes. Detta har i sin tur lett fram till 
det första nya läkemedlet vid SLE på 50 år 
– Benlysta (belimumab) som registrerades 
förra året. Flera nya läkemedel vid SLE be-
finner sig i tidig utvecklingsfas och bättre 
metoder att följa upp våra patienter bör-
jar se dagens ljus. Vi som kliniker kommer 
därför under de närmaste åren att behöva 
ta ställning till många frågor när vi möter 
en SLE-patient. Jag vill lyfta fram några 
aktuella forskningsområden och viktiga 
framtidsfrågor för alla som arbetar med 
SLE-patienter.

SLE är en heterogen sjukdom
Att SLE kanske är vår mest heterogena 
reumatiska sjukdom är ingen nyhet för alla 
verksamma kliniker. Vi vet att för den en-
skilda patienten kan symtomen domineras 
av allt från hudutslag och ledinflammation 
till livshotande angrepp på njurar och cen-
trala nervsystemet. Under senare år har vi 
lärt oss att bättre bedöma till vilken kate-
gori den enskilda patienten hör och vad 
man kan förvänta sig i framtiden. 

Detta arbete är i sin linda och de när-
maste åren kommer vi säkert att ha bätt-
re instrument för att förutsäga riskerna 
för våra patienter. Det finns flera orsaker 
till denna utveckling. För det första finns 
många välkarakteriserade patientkohorter 
som gett oss en uppfattning om hur sjuk-
domen brukar utveckla sig när vissa klinis-
ka fynd föreligger. Av dessa observationer 
är det dock svårt att dra slutsatser om hur 
sjukdomen kommer att gestalta sig för den 
enskilda patienten. Här krävs som regel en 
mer detaljerad bild av individens särskil-
da förutsättningar (se nedan). Två typiska 

exempel är SLE-patienter med fosfoli-
pidantikroppar som riskerar missfall och/
eller trombos och patienter med SSA/
SSB-antikroppar som riskerar att föda 
barn med neonatal lupus eller hjärtblock. 
Dessa riskgrupper är idag tydligt definie-
rade och patienterna blir också föremål 
för särskild övervakning och ibland pro-
fylaktisk behandling. För närvarande på-
går en stark forskning som syftar till att ta 
fram diagnostiska test för att säkrare kun-
na bedöma vem av patienterna med en viss 
antikroppsprofil som faktiskt riskerar att 
drabbas av en specifik organmanifestation. 

Den genetiska bakgrunden 
börjar klarna
Sedan de två första helgenomassocia-
tionsstudierna vid SLE publicerade 2008 
har det skett en fullständig explosion av 
kunskap om den genetiska bakgrunden 
till SLE. Idag räknar man med att >30 oli-
ka gener är kopplade till en ökad risk för 
att insjukna i SLE. Bland dessa gener finns 
mycket ovanliga genvarianter med ett stort 
genomslag, t.ex. C1q-defekter, och vanliga 
genvarianter med en liten eller begränsad 
riskökning. Dessa studier har gjort att vik-
tiga signalvägar i den autoimmuna proces-
sen kartlagts och att möjliga målmolekyler 
identifierats. 

En annan viktig observation är att vis-
sa kliniska sjukdomsmanifestationer tycks 
ha en förhållandevis stor genetisk kompo-
nent. Således har vi nyligen visat att både 
stroke och hjärtinfarkt vid SLE har en 
betydande genetisk koppling, vilket kan 
förklara varför traditionell profylax vid 
kardiovaskulär sjukdom fungerar sämre 
vid SLE jämfört med arteriosklerotiska 
manifestationer hos befolkningen i övrigt. 
Min bedömning är att vi på sikt kommer 
att skapa särskilda riktlinjer för kardio-
vaskulär profylax vid de olika reumatiska 
sjukdomarna och då inte minst SLE. 

I framtiden kommer vi dessutom att 
få en bättre bild av vad de olika riskge-
nerna faktisk gör med vårt immunförsvar 
men också hur de påverkar cellfunktio-

ner rent generellt och därigenom bidrar 
till sjukdomsutveckling och olika mani-
festationer av sjukdomen. Hur de olika 
varianterna av de identifierade riskgener-
na interagerar med olika miljöfaktorer är 
ett till stora delar outforskat fält. Här lig-
ger SLE-forskningen en bra bit efter RA-
forskningen. Förutsättningarna att påvisa 
väsentliga samband borde dock vara goda 
då många miljöfaktorer som ökar risken 
för både sjukdomsdebut och nya skov på-
visats vid SLE.

De immunologiska processerna 
kartläggs
Ett klassiskt laboratoriefynd hos nästan 
alla SLE-patienter är förekomst av anti-
nukleära antikroppar vilket varit känt i 
över 50 år. Bakgrunden till varför B-cel-
lerna producerar antikroppar mot kärn
antigen börjar nu klarläggas och detta har 
fått direkt betydelse för utvecklingen av 
ny behandling. Betydelsen av B-lymfo-
cytstimulatorn (BLyS) vid SLE upptäck-
tes så sent som 2001 och fyndet har efter 
10 år lett till den nya medicinen Benlysta. 
En annan viktig upptäckt är att majorite-
ten av SLE-patienterna uppvisar ett ökat 
uttryck av typ I interferonreglerade gener 
(interferon signatur). Detta fynd påvisa-
des samtidigt av fyra olika forskargrup-
per 2003 och sedan dess har betydelsen av 
denna observation varit föremål för inten-
siva studier. 

Att interferonsystemet har en central 
roll vid SLE är klart då vi tidigt kunde på-
visa att behandling med interferon till im-
munologiskt friska personer kunde orsaka 
en sjukdomsbild som inte gick att skilja 
från spontant uppträdande SLE. Frågan 
är då varför SLE-patienter har en interfe-
ronsignatur och vad den egentligen bety-
der. En annan fråga är om man kan, och 
ska, göra något åt signaturen. Orsaken till 
interferonsignaturen finns att söka i fle-
ra faktorer. Vi har visat att SLE-patien-
ter har immunkomplex som innehåller 
nukleinsyra, vilka stimulerar typ I IFN-
produktion på ett liknande sätt som virus. 
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Samtidig har SLE-patienter en genetisk 
uppsättning som ökar cellernas interfe-
ronproduktion och vävnadens känslighet 
för interferonexposition. Slutligen finns 
hos SLE-patienter också en bristande för-
måga att styra eller nedreglera interferon-
produktionen när den väl har startat. 

Idag vet vi att interferon fungerar som 
immunsystemtes stresshormon och kan 
vidmakthålla en autoimmun process. Vi-
dare vet vi att interferon är ett proinflam-
matoriskt cytokin som stimulerar många 
signalvägar och celler som är betydelseful-
la vid SLE och andra autoimmuna sjukdo-
mar. Den sammanlagda bilden är att alla 
ingående aktörer i den autoimmuna pro-
cessen är sammanflätade i ett invecklat 
mönster (se figuren). En bristande regle-
ring av dessa signalmolekyler och de celler 
som ska upprätthålla vår immunologiska 
integritet leder till att en autoimmunitet 
uppstår. Inom detta område görs ideligen 
nya upptäcker och vi överraskas ständigt 
av komplexiteten i vårt immunsvar. Vi kan 
räkna med att i framtiden kommer vi att 
ha bättre möjligheter att bedöma vilka in-
flammatoriska signalvägar som är mest be-
tydelsefulla hos den enskilda patienten.

Biomarkörer utvecklas
Enkelt uttryckt är en biomarkör ett objek-
tivt mått på en biologisk process som kan 
mäta alltifrån sjukdomsaktivitet till lång-
siktig prognos och däremellan sannolikhet 
för terapisvar mot en given behandling. Åt-
minstone ett hundratal olika biomarkörer 
har föreslagits som användbara för att föl-
ja en SLE-patient, men i praktiken finns 
det få kliniskt användbara biomarkörer. 
Ett par vanliga biomarkörer är förekomst 
av antikroppar mot dsDNA och C1q vilka 
är kopplade till nefrit, men sambandet är 
långt ifrån hundraprocentigt, vilket det 
sällan är när vi har att göra med biologiska 
förhållanden. Två ovan nämnda samband 
är förekomst av antikroppar mot fosfoli-
pidantigen och risk för trombos och/eller 
missfall samt SSA/SSB-antikroppar och 
risker för fostret. I framtiden kommer man 
säkert att utnyttja många andra biomarkö-
rer för att på ett säkrare sätt klassificera 
SLE-patienter, prognostisera förväntade 
sjukdomsmanifestationer och inte minst 
välja lämplig benhandling. Redan idag 
finns data som talar för att terapisvaret 
hos den enskilda patienten kan förutsägas 
beroende på vilka proinflammatoriska sig-
nalvägar som dominerar eller hur den ge-
netiska profilen ser ut. Det är dock viktigt 
att komma ihåg att det fortfarande är pa-

tientens kliniska sjukdomsbild eller or-
ganmanifestationer som i första hand styr 
valet av terapeutisk åtgärd.

Vi förstår bättre 
hur våra läkemedel fungerar
En väsentlig förbättring för våra SLE-pa-
tienter under det senaste decenniet är att 
vi lärt oss använda de gamla läkemedlen på 
ett bättre och säkrare sätt. Ett talande ex-
empel är utvecklingen av hur cyklofosfa-
mid används vid SLE nefrit där vi numera 
använder betydligt skonsammare regimer 
jämfört med tidigare. 

Dessutom har vi åtminstone delvis lärt 
oss mekanismerna bakom varför vissa lä-
kemedel fungerar ganska bra och andra 
inte fungerar alls eller rent av kan vara 
farliga för våra patienter. Bra exempel på 
dessa förhållanden är förståelsen av hur 
klorokinfosfat verkar vid SLE och varför 
anti-TNF-α kan försämra SLE sjukdomen. 
Klorokinfosfat förändrar pH i cellens en-
dosomer så att inte toll-lika receptorer 
aktiveras. Dessutom binder klorokinfos-
fat till nukleinsyran i de immunkomplex 
som är så typiska för SLE. Sammanta-
get medför detta att immunkomplexens 
benägenhet att stimulera inflammation 
minskar. TNF-α är kanske det mest bety-
delsefulla cytokinet i den kroniskt inflam-
matoriska processen. Inhibition av TNF-α 
har därför prövats vid en rad olika inflam-
matoriska reumatiska sjukdomar och ofta 

har behandlingen varit framgångsrik. Vid 
SLE däremot har framgångarna uteblivit, 
mycket beroende på att biverkningarna va-
rit betydande trots att patientens symptom 
förbättrats. Orsaken är att de perifera in-
flammatoriska processerna, såsom artrit 
eller nefrit, till stora delar stimuleras av 
TNF-α medan den centrala autoimmuna 
reaktionen hämmas av TNF-α. Resultatet 
är att vid anti-TNF-α-behandling av SLE-
patienter förbättras symtomen samtidigt 
som autoantikroppsproduktionen ökar 
vilket i sämsta fall kan leda till nya klinis-
ka sjukdomsyttringar.

Nya läkemedel ser dagens ljus
En rad nya läkemedel är under klinisk 
prövning vid SLE och i figuren är de cy-
tokiner som är föremål för terapeutisk in-
tervention utmärkta med röd text. Idag 
pågår t.ex. studier med tre olika monoklo-
nala antikroppar riktade mot IFN-α. Stu-
dierna med TNF-α-inhibition har nyligen 
avbrutits av ovan nämnda skäl. Cytokiner 
med blå text är sådana som kan bli aktuella 
för framtida studier. I figuren är dessutom 
de celler som producerar dessa cytokiner 
utmärkta liksom målcellerna. Även celler-
na som sådana är möjliga att angripa/be-
handla och B-cellerna är de som tilldrar 
sig det största intresset eftersom de an-
svarar för autoantikroppsproduktionen. 
Framtidens problem kommer knappast 
att vara idéer om nya behandlingsmöjlig-

Cytokiner av betydelse i sjukdomsprocessen vid SLE. Bilden är en schematisk skiss av de 
celler i det naturliga (innate) och förvärvade (adaptive) immunförsvaret som producerar 
cytokiner som är viktiga i sjukdomens patogenes. Se också texten.
Referens för fullständig info. Rönnblom & Elkon. Nature Rev. Rheumatol. 2010
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heter utan snarare hur dessa ska finan-
sieras. Inom reumatologin ligger vi långt 
framme i dessa diskussioner men proble-
met kommer säkert att bli alltmer brän-
nande framöver.

Patientens problematik i fokus
En intressant observation är att doktors 
och patientens huvudsakliga intresse vid 
en reumatisk sjukdom inte sällan skiljer sig 
åt. Således kan doktorn framförallt bekym-
ra sig över att komplementprofilen föränd-
rats i ogynnsam riktning medan patienten 
oroar sig för att tröttheten tilltagit. Ibland 
är doktorn belåten – inga oroväckande or-
ganmanifestationer noteras – medan pa-
tienten inte alls är nöjd pga. missprydande 
hudutslag eller försämrad hårkvalité. Un-
der de år jag arbetat som reumatolog har 
det skett en tydlig förändring i relationen 
till patienterna där många lyfter fram pro-

blem och bekymmer relaterade till sjuk-
domen som vi läkare av tradition inte 
tagit särskilt allvarligt på. Under de kom-
mande åren tror jag att patienternas frå-
gor och problem kopplade till sjukdomen 
kommer att få en mycket större betydelse 
både i den kliniska vardagen och i forsk-
ningen. Ett viktig steg i denna riktning är 
skapandet av ”patient partners” inom den 
reumatologiska forskningen där patient-
perspektivet lyfts fram på ett systematiskt 
sätt. Inom detta område finns mycket att 
utveckla och under de kommande åren 
kommer vi säkert att se en utveckling av 
nya forskningsfält som vi av tradition inte 
vanligtvis förknippat med reumatologens 
arbetsområde. 

Sammanfattningsvis står vi inom SLE-
forskningen och patientvården inför 
spännande utmaningar samtidigt som 

möjligheterna till framgång sällan varit 
bättre än idag. Rekryteringen till SLE-
forskning bland de yngre kollegorna är 
också god varför vi som arbetat länge inom 
området kan känna tillförsikt inför fram-
tiden. 

Lars Rönnblom
Överläkare, professor Reumatologi

Uppsala Universitet
lars.ronnblom@medsci.uu.se 

»Under de kommande åren tror jag att patienternas frågor och 
problem kopplade till sjukdomen kommer att få en mycket större 

betydelse både i den kliniska vardagen och i forskningen.«

Koordinator till Svensk Reumatologisk Förenings Kansli 
Svensk reumatologi är under stark tillväxt och så även Svensk Reumatologisk Förening (SRF). Vi söker nu en 
koordinator på heltidstjänst till vårt nystartade kansli. Din funktion blir att vara en kombination av kanslichef, 
projektledare och verksamhetsutvecklare.

Du kommer bl.a. arbeta med vårt framgångsrika kvalitetsregister (SRQ) och ha din arbetsplats vid vårt 
Registercentrum, Reumatologkliniken Karolinska Universitetssjukhuset Solna. Samarbete med nuvarande 
registerpersonal är således viktigt. 

Du bör vara utåtriktad, service-minded, initiativrik, ha administrativ kompetens och vana av självständigt arbete. 
Mycket god samarbetsförmåga är ett krav. Erfarenhet av forskning eller registerarbete är meriterande.

I tjänsten ingår att vara administrativt behjälplig till ett nybildat Registerråd och att arbeta nära SRFs styrelse. 
Exempel på andra arbetsuppgifter:
•	 Sprida/popularisera register-resultat
•	 Hemsidesansvar
•	 Organisera och administrera SRFs nationella möten några gånger/år
•	 Protokollskrivande vid Registerråds- och SRFs styrelsemöten
•	 Ansvara för dokumenthanteringssystem

Din ansökan skickas till Ralph Nisell (ralph.nisell@karolinska.se), ordförande i SRF. 
Din arbetsgivare blir det nybildade Aktiebolaget ”SRF Service AB”, som ägs av SRF.
Förutom CV skriv även ett kort personligt brev där det framkommer varför just du söker denna tjänst. 
Tillträde enligt överenskommelse.
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Svensk Reumatologisk Förenings stipendium till Andrzej Tarkowskis minne

Andrzej Tarkowski arbetade på Reumatologkliniken på Sahlgrenska Universitetssjukhuset mellan 1977–2008 varav de tolv 
sista åren som professor och överläkare. Han disputerade för medicine doktorsgrad 1985 och belönades med Syntex pris 
för bästa reumatologiska avhandlingsarbete i Skandinavien. I prismotiveringen poängterades att arbetet bryggade över 
från laboratorium till klinik, dvs. vad som idag kallas translationell forskning, Detta arbetssätt var ett signum för Andrzej 
i hans vidare arbete. Andrzej blev docent 1986 och innehade under många år forskartjänst och överläkartjänst vid både 
Reumatologkliniken och laboratoriet för klinisk immunologi vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Andrzej producerade 
närmare 400 vetenskapliga arbeten och handledde ett 30-tal doktorander till disputation. Andrzej Tarkowski startade och 
byggde upp en omfattande och stor forskningsenhet för reumatologi och inflammationsforskning i Göteborg. 
Hans huvudintresse låg inom artritforskningen med uppmärksammade insatser inom framförallt septisk artrit. Samtidigt var 
han överläkare och ansvarig för de absolut svårast sjuka patienterna – en unik kombination. Andrzej Tarkowski avled efter en 
tids sjukdom den 1 juni 2008 mitt i sin gärning.

Svensk Reumatologisk Förening utannonserar härmed ett forskningsstipendium till Andrzej Tarkowskis minne.

Stipendiet skall tilldelas en nyligen (för mindre än fem år sedan) disputerad forskare inom reumatologi som söker besvara 
kliniska frågeställningar med hjälp av integrerade molekylära, experimentella och patientnära vetenskapliga metoder. 
Med andra ord en forskare som i Andrzej Tarkowskis forskningsanda bidrar till lösningen av någon av reumatologins framtida 
utmaningar. 
Vid värdering av forskningsmeriterna skall särskild vikt läggas vid koppling mellan laboratorieforskning och kliniska 
observationer och det aktuella projektets utvecklingspotential. Stipendiaten skall vara medlem eller associerad medlem i 
Svensk Reumatologisk Förening.

Stipendiesumman är 30 000 kr, och får användas till finansiering av forskningstid eller täckning av kostnader för resa till 
vetenskaplig kongress.

Ansökan skall innehålla CV (max 2 sidor), nomineringsbrev från senior forskarkollega och en kortfattad beskrivning av det 
aktuella projektet (max 1 sida).
Ansökan skickas till Vetenskaplig sekreterare Anna Rudin,
E-mail: Anna.Rudin@microbio.gu.se
Sista ansökningsdag är 2013-02-22.

Nomineringarna bedöms av medlemmarna i SRFs professorskollegium. Medlemmar som själva nominerat eller som har andra 
starka vetenskapliga kopplingar till någon nominerad medverkar inte i bedömningen. SRF:s styrelse utser stipendiaten efter att 
ha tagit del av professorskollegiets bedömningar.

Stipendiet delas ut vid SRFs Vårmöte i Linköping 11 april 2013.

Scandinavian research foundation / Scandinavian Journal of Rheumatology 
Stipendium för Reumatologisk Forskning

Svensk Reumatologisk Förening har via Editorial Board i Scandinavian Journal of Rheumatology återigen i år fått möjlighet att 
utlysa ett stipendium på 100 000 norska kronor, varav ¾ del är ett forskningsstipendium och ¼ del personligt pris. Stipendiet 
kommer att delas ut till en etablerad forskare inom reumatologi – som dock ännu ej erhållit akademisk tjänst i form av professur 
– och som bedriver aktiv och framgångsrik forskning. 

Motsvarande stipendium kommer också att delas ut av de övriga skandinaviska reumatologföreningarna. 

Nomineringar till stipendiet sändes enbart elektroniskt till 
Anna.Rudin@microbio.gu.se
senast den 18 januari 2013. 

Nomineringen skall bestå av nomineringsbrev från en senior kollega, väl förtrogen med ditt arbete, CV, publikationslista och en 
kort beskrivning av aktuell forskning. 

Pristagaren utses av Svensk Reumatologisk Förenings styrelse utifrån bedömningar av en sakkunnigkommitté, och priset 
kommer att överlämnas den 11 april 2013 vid SRFs vårmöte i Linköping. 

Anna Rudin 
Vetenskaplig sekreterare
Svensk Reumatologisk Förening
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Inom svensk reumatologi har nu uppstått ett intres-
sant läge avseende nya medicinska behandlingsprin-
ciper. I juli hölls seminarier och möten i Almedalen 

angående de nytagna nationella riktlinjerna och diskussion 
fördes på hög nationell nivå med Socialstyrelsens företrä-
dare, Sveriges Kommuner och Landsting, landstingspoliti-
ker samt verksamhetsföreträdare, Svensk Reumatologisk 
Förening och Reumatikerförbundet. De nya riktlinjerna 
som togs i maj 2012 innebär att ca 1 miljard kronor i extra 
kostnad årligen (för läkemedel, personal, undersökningar) 
skulle behöva tillskjutas för att alla de patienter i Sverige 
med reumatisk inflammatorisk sjukdom (såsom RA, AS och 
PsA) ska kunna få optimal behandling inom de närmaste 
kommande åren.

De nya så kallade biologiska läkemedel som idag finns till-
gängliga har visat sig vara mycket effektiva att stoppa reu-
matisk inflammation och därmed förbättra livskvalitet, 
funktion och arbetsförmåga för de drabbade. Behandlings-
principer finns framtagna i konsensus hur dessa läkemedel 
lämpligast bör användas och patienterna och deras fram-
steg (och eventuella försämringar/biverkningar) registre-
ras regelbundet och kan följas i nationella kvalitetsregister. 
Men dessa behandlingar och läkemedel är samtidigt förhål-
landevis dyra för landstingen eftersom kostnaden till stor 
del hamnar på landstingets läkemedelsbudget samt något 
ökade personalkostnader (många av dessa mediciner ges 
som dropp), samtidigt som samhället i stort vinner – men 
i andra finansieringssystem – tack vare friskare patienter 
med minskade sjukskrivningar och förtidspensioneringar.

Problemet är nu att år 2013 tycks dessvärre, för många 
landsting, innebära ett steg i fel riktning avseende hjälp till 
de reumatiskt sjuka. Ingen ökning av resurserna till reuma-
tikerna kan skönjas, snarare tvärtom. I kärva tider sparas 
generellt. Implementeringen eller införandet av de natio-
nella riktlinjerna i praktiken kommer att bli mycket svårt 
att klara av, för att inte säga omöjligt inom den planerade 
tidsperioden, om inte resurser i form av läkemedelspengar 
och sjukvårdspersonal tillskjuts. Och vi frågar oss nu: Vems 
är felet? Vad kan göras? Vem har ansvar för att Socialstyrel-
sens riktlinjer införs och följs? – eller snarare – Vem bär an-
svaret för om de inte införs i svensk sjukvård?
 

Nationella riktlinjer i Sverige kanske annars borde kal�-
las för nationella förslag eftersom de inte tycks eller be-
höver efterlevas på lokal nivå. Socialstyrelsen uttrycker 
att de ska följa upp och kontrollera att riktlinjerna efter-
följs, men hur kommer detta att ske i realiteten och vilka 
påtryckningar kan egentligen göras mot de landsting som 
”inte sköter sig”? Vem styr egentligen över nödvändiga så 
kallade horisontella prioriteringar inom svensk sjukvård? 
Våra landstingspolitiker har inte den ekonomiska kontrol-
len över sjukvårdens interna resursfördelning och sjukhus-
direktörerna tycks kunna fördela som de önskar avseende 
de landstings-sjukvårdspengar som de får och har till för-
fogande, utan att Socialstyrelsen eller andra statliga myn-
digheter i praktiken kan påverka detta.

Om de nationella riktlinjerna inte efterlevs och beaktas, 
innebär det i praktiken att Socialstyrelsen inte tas på allvar, 
dvs. att Socialstyrelsens övergripande roll för jämlik vård i 
Sverige och som kunskapsfunktion inte heller tas på allvar. 
Det skulle vara av intresse att få veta hur socialministern 
och hans närmaste medarbetare tänker angående detta och 
vad som planeras göras i denna och liknande frågor inom 
andra specialiteter, utanför reumatologin. Eller med andra 
ord: Är Göran Hägglund nöjd med att nationella riktlinjer 
negligeras, och om svaret är nej, vad tänker ni göra åt detta 
på Socialdepartementet?

Under tiden som denna fråga om nationella behandlings-
riktlinjer för reumatiker bollas och diskuteras finns det 
1000-tals sjuka svenska patienter – med dagliga och bety-
dande reumatiska ledbesvär i form av ledsmärtor och stel-
het – som således inte erhåller den behandling och hjälp de 
egentligen skulle kunna få och borde ha.

Den 14 november 2012

Anne Carlsson
Ordf Reumatikerförbundet 

Ralph Nisell
Ordf Svensk Reumatologisk Förening

Reumatiskt sjuka undanhålls vård
Debatt

Artikeln har tidigare publicerats i Dagens Medicin.
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Regeringen gav i slutet av 2011 So-
cialstyrelsen i uppdrag att verka 
för implementeringen av de na-

tionella riktlinjerna för sjukdomsförebyg-
gande metoder i form av samarbetsprojekt 
med sjukvårdens olika professioner. För 
läkarnas del ledde det till att Socialstyrel-
sen och SLS startade projektet: ”Läkares 
samtal om levnadsvanor”, se http://www.
sls.se/levnadsvanor/. Sektionerna inom 
SLS fick sedan anmäla sitt intresse och i 
sin tur skriva avtal med SLS. Reumatolo-
gin var här tidigt ute tack vare vaksamhet 
och intresse från SRF:s styrelse. 

Sektionernas arbete
SLS:s projektplan är en 3-årsplan som 
sträcker sig från 2012 till och med 2014. 
Projektmedel beviljas årsvis. Vi hoppas 
och planerar för fortsatta medel under 
2013 centralt för SLS och därmed också 
lokalt för reumatologisektionen.

SoS-riktlinjerna innehåller basfakta och 
referenser för hur sjukvården generellt bör 
arbeta med de fyra levnadsvanorna; risk-
bruk av tobak och alkohol, ohälsosamma 
kostvanor och otillräcklig fysisk aktivitet 
– vardagligt förkortat KRAM. Se vår egen 
allmänna broschyr: ”levnadsvaneprojektet 
inom SRF” på http://www.svenskreuma-
tologi.se/.

Poängen med att engagera specialist-
föreningarna är dels att få spridning av 
arbetet med levnadsvanefrågorna till alla 
delar av sjukvården, dels att få fram spe-
cialitetsspecifik information om levnads-
vanornas betydelse inom det egna ämnet. 
Intresset och motivationen att arbeta med 
förebyggande metoder förmodas med all 
rätt vara/bli större om man som doktor 
har näraliggande specialitetsspecifika ar-
gument. 

Ett lysande exempel på detta ses inom 
ortopedin där vetskapen om att rökstopp 
före och efter operation resulterar i färre 
IVA-dagar och färre proteslossningar har 

lett till kampanjen en ”rökfri operation”. 
Initial kritik av upplägget har nu vänts till 
resonemanget att det är diskriminering att 
inte hjälpa rökarna att optimera sitt opera-
tionsresultat på samma sätt som man opti-
merar blodtryck etc. pre-operativt.

KRAM och Motiverande samtal
För reumatologins del så har vi tagit fram 
broschyren: ”Tobaksprevention inom Reu-
matologin” som finns att ladda ner från 
SRF:s hemsida. Vi beräknar vara färdiga 
med vår broschyr om kosten i början av 
2013 och går sedan vidare med att ta fram 
en broschyr om fysisk aktivitet och däref-
ter en om alkohol. Observera att uppdraget 
från SoS-SLS-SRF gäller läkares samtal 
och att detta informationsmaterial därför 
vänder sig till oss som doktorer och alltså 
inte är patientinformationsmaterial. Så-
dant finns redan utarbetat på många håll 
t.ex. vid KI:s livsstilsmottagning.

Parallellt med arbetet att ta fram reu-
maspecifik information till Sveriges reu-
matologer så pågår nu arbetet med att ta 
fram ett koncept för MI (motivational 
interviewing) -utbildning anpassat efter 
reumatologläkares önskemål och behov. 
En pilotutbildning ges till ca 15 reumato-
loger i Västra Götaland i mars 2013 under 
ledning av Mats Hogdal, distriktsläkare 
i Dalarna, som har stor erfarenhet inom 

MI-utbildning. Förutsatt att piloten faller 
väl ut, planerar vi att kunna erbjuda sam-
ma koncept till fler regioner under hösten 
2013 och år 2014.

Lokala kontaktpersoner
SoS och SLS har efterfrågat ett nätverk 
av kontaktpersoner för levnadsvanefrå-
gor inom respektive specialitet för lokala 
evenemang. Inom SRF finns levnadsvane-
frågorna också som en delmängd i MoRR-
gruppens arbete. På så vis garanteras en 
regional spridning och förankring av den 
reumaspecifika informationen avseende 
KRAM. Från de olika regionerna finns för 
närvarande: Elisabet Lindqvist (Skåne), 
Annika Teleman (Halland), Britt-Marie 
Nyhäll-Wåhlin (Dalarna), Gerd-Marie Ale-
nius (Umeå) samt undertecknad (VGR). 
Vi ser gärna tillskott till nätverket av lev-
nadsvanefråge-intresserade reumakolle-
gor runt om i landet, så hör gärna av er!

Ann-Marie Calander
Överläkare reumatologi 

Sektionsansvarig reumatologi
 Levnadsvaneprojektet

ann-marie.calander@vgregion.se

LVP – LevnadsVaneProjektet 
fortsätter 2013 
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Inom svensk reumatologi har vi många 
olika samarbetsformer, alltifrån löst 
strukturerade nätverk till intresse-, 
studie-, arbets- och registergrupper, 
se definitioner nedan. Samtliga grup-
peringar och dess ordförande/sam-
mankallande skall godkännas av SRFs 
styrelse. Ordförande inom varje grupp 
har som ansvar att kort presentera 
gruppens syfte samt presentera aktu-
ella deltagare, var de verkar och deras 
mailadresser på hemsidan.

Önskar man starta en grupp skickas 
ett underlag till SRFs vice ordfö-
rande, som tar upp förfrågan på 

ett styrelsemöte för godkännande.

Engagemang och organisation – A och O
I min roll som vice ordförande ansvarar jag 
för att hålla samman alla aktiviteter som 
pågår runt om i landet i olika gruppering-
ar och försöka ha en tydlig och funktionell 
struktur på det fantastiska arbete som ni 
alla gör.

Styrelsen enades om en till del ny struk-
tur och definition av grupperna nu under 
hösten, vilken publicerades på hemsidan i 
oktober. Vi skiljer nu ut de mer permanen-
ta arbetsgrupperna, som huvudsakligen 
jobbar med registret som bas, och kallar 
dem helt enkelt Registergrupper. De har 
fått en egen rubrik på hemsidan i rullisten. 

De övriga arbetsgrupperna är tänkta 
att vara mer tidsbegränsade och uppdra-
gen kommer från styrelsen, som också av-
gör när uppdraget är klart. Detta innebär 
inte att arbetet i sig är klart utan gruppen 
kan fortsätta arbeta med sitt område, men 
då som studiegrupp.

Dynamik och trovärdighet
Denna nyordning behövs av flera skäl. 
SRFs arbetsgrupper har haft en tendens att 
öka i antal och bli permanenta, vilket gör 
det svårt att bibehålla den regionala delak-
tigheten över tid samt att en del av vitalite-
ten kan avta. Som arbetsgrupp har man ett 
tydligt uppdrag av styrelsen och samsyn är 
en självklar förutsättning för uppdraget. 

Dessutom är det av yttersta vikt att man 
är helt ojävig visavi läkemedelsbolagen, 
särskilt om man ingår i riktlinjegrupper. 

Vi är inte så många reumatologer i Sve-
rige (ännu) och styrelsen har ibland haft 
problem att föreslå företrädare då Social-
styrelsen ber om oberoende sakkunniga. 
Styrelsen har beslutat att jävsblanketten 
ska fyllas i årligen av såväl styrelse, pro-
fessorskollegium, som ordförande i arbets- 
och registergrupper.

Fler nyheter
En annan nyhet som berör arbetsgrup-
perna är att SRF nu har en ekonomi som 
tillåter ett visst ekonomiskt stöd i form av 
förtäring i samband med arbetsmöten. Det 
finns ett dokument på hemsidan jag tycker 
ni ska läsa som heter ”VAD BETALAR SRF 
i samband med möten/konferenser”. 

Vi har även ett dokument som beskri-
ver processen att ta fram förslag till nya 
riktlinjer (”Process för framtagande av 
riktlinjer och rekommendationer”) och där 
kommer vi att lägga till en beskrivning av 
hur man som studiegrupp går till väga om 
man har förslag, dvs. det är inte bara för-
behållet arbetsgrupperna att komma med 
förslag till nya riktlinjer.

Synpunkter, förslag på och förutsättning-
ar för våra olika samarbetsformer motta-
ges tacksamt!

Boel Mörck
Vice ordförande

Samarbetsformer inom SRF 
– nyheter ”Grupper”

Definitioner av SRFs fem olika typer av grupper:

Registergrupp
Tydligt uppdrag från styrelsen, som också utser ordförande. Ordförande 
formerar en grupp med representanter från de sex reuma-regionerna samt 
ev. ytterligare någon intresserad. Samtliga medlemmar ska godkännas av 
styrelsen. Dessa grupperingar har en mer permanent karaktär. 
Gruppens arbete redovisas skriftligt till styrelsen en vecka före vårmötet. 
De arbetsgrupper som har en ekonomisk redovisningsskyldighet 
redovisar sitt arbete inkl. ekonomisk rapport till styrelsen en vecka före 
föreningsmötet, där det redovisas och därefter publiceras på SRFs hemsida.

Arbetsgrupp
Tydligt uppdrag från styrelsen, som också utser gruppens ordförande. 
Uppdraget är oftast tidsbegränsat. Ordförande formerar en grupp 
med representanter från de sex regionerna samt ev. ytterligare någon 
intresserad. Samtliga medlemmar ska godkännas av styrelsen. 
Gruppens arbete redovisas skriftligt till styrelsen en vecka före vårmötet, 
där det redovisas och därefter publiceras på SRFs hemsida.

Studiegrupp
Regional förankring en fördel, men inget krav, Arbetar inom ett gemensamt 
medicinskt intresseområde.

Intressegrupp
Har ett gemensamt intresseområde utifrån ett forsknings- utbildnings- eller 
utvecklingsuppdrag. Inget krav på regional förankring.

Nätverk
Löst sammansatt, ingen säkerställd regional representativitet.
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Nya specialister
På grund av Socialstyrelsens långsamma hantering av ansökningar om specialistkompetens har inte Reuma-
Bulletinen publicerat någon lista över nya specialister i reumatologi sedan 2010. Här kommer nu lista över 
nya specialister under 2011 och 2012 fram till 7 november. Jag har försökt att ange ort också men i några fall 
saknar jag upplysningar om detta (ej medlemmar i SRF?). Vi gratulerar de nya specialisterna som både avver-
kat sin intressanta specialistutbildning och även passerat Socialstyrelsens granskning. Invandringens stora 
betydelse för utvecklingen av svensk reumatologi är tydlig.

Tomas Bremell
Redaktör

Pfizer AB 191 90 Sollentuna
Telefon 08-550 520 00 www.pfizer.se
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Celebra® (celecoxib) Rx. (F.) M01AH01. Kapslar. Indikation: Symptomlindring vid behandling av artros eller reumatoid artrit och pelvospondylit. Beslut om att förskriva en selektiv COX-2-hämmare ska baseras på en indi-
viduell bedömning av patientens samtliga riskfaktorer. Varningar och försiktighet: Celebra är kontraindicerat för patienter med: kronisk hjärtsvikt (NYHA II-IV) och patienter med etablerad ischemisk hjärtsjukdom, perifer 
kärlsjukdom och/eller cerebrovaskulär sjukdom. Samtidig användning av celecoxib och ett NSAID ska undvikas. Användes med försiktighet till patienter med GI-sjukdom såsom ulcerationer och gastrointestinal blödning i 
anamnesen eller som är eller misstänks vara långsamma CYP2C9-metaboliserare. Kortast möjliga behandlingstid och lägsta effektiva dygnsdos bör eftersträvas. Förpackningar: Kapslar 100 mg: 30 st, 100 st. Kapslar 200 
mg: 10 st, 30 st, 100 st. Begränsningar: Celebra ingår i läkemedelsförmånerna endast för patienter som har hög risk för blödningar och för patienter med hög risk för gastrointestinala biverkningar, till exempel på grund 
av hög ålder eller tidigare magsår. Datum för senaste översyn av produktresumén: 2010–11–18. För mer information samt förpackningar och prisuppgifter se www.fass.se. 

Referenser: 1. Chan FK, Lanas A, Scheiman J et al. Celecoxib versus Omeprazole and Diclofenac in Patients with Osteoarthritis and Rheumatoid Arthritis: A Randomized Trial Comparing a Composite Outcome across the Entire 
GI Tract (The CONDOR Trial). Lancet 2010; 376: 9736,173-179. 2. www.fass.se 3. Moore RA, Derry S, Phillips CJ, McQuay HJ. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), cyxlooxygenase-2 selective inhibitors (coxibs) 
and gastrointestinal harm: review of clinical trials and clinical practice. BMC Musculoskelet Disord. 2006 Oct 20;7:79 

Rätt val till rätt patient
Signifikant lägre risk för kliniskt betydelsefull biverkan i hela magtarmkanalen 
(0,9% vs 3,6%, p<0,0001) med Celebra jämfört med diklofenak SR plus omeprazol.1

Celebra är ett läkemedel godkänt för symptomlindring vid behand ling av artros, reumatoid artrit 
och pelvospondylit.2 

Celebra ger lindring av smärta och inflammation samt har gastro intestinala fördelar jämfört med 
oselek tiva NSAID3 (naproxen, diklofenak, ibuprofen och loxoprofen). 

Celebra är välbeprövat med över 70 miljoner behandlade patienter under mer än 10 års användning 
i klinisk praxis.2 

Celebra ingår i läkemedelsförmånen endast för patienter som har hög risk för blödningar och för 
patienter med hög risk för gastrointestinala biverkningar, till exempel på grund av hög ålder eller 
tidigare magsår. 

För mer information samt aktuella prisuppgifter se www.fass.se
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2011 (15 nya specialister)
Anna Deminger	 Göteborg
Ewa Gorszowska	 Örebro
Jawad Nawfal Kadhem
Andreea Lifticariu-Carp	 Karlskrona
Santiago Lopez Rodriquez	 Stockholm
Angelica Lungu
Irena Mahmoodi Vadeghani
Niels Arne Nielsen
Karin Sebelius	 Uddevalla
Christina Stranger	 Stockholm
Bengt Wahlin	 Umeå
Kristina Wiberg	 Östersund
Dirk Wuttge	 Lund
Boja Jovancevic	 Göteborg
Ulf Lindström	 Göteborg

2012 t.o.m. 121107 (12 nya specialister)
Lovisa Leifsdottir	 Göteborg
Malin Jones Thoren	 Eskilstuna
Veronica Citu
Hamed Rezaei	 Stockholm
Marina Filippova	 Skövde
Marek Kowalewski	 Kalmar
Payam Azali	 Danderyd
Inga-Lill Jaxe	 Luleå
Karolina Schultz	 Göteborg
Mitra Nadali	 Göteborg
Yvonne Dellmark	 Stockholm
Dzehva Sejdic	 Helsingborg
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Primärvårdskonsulter i reumatologi 
besöker vårdcentraler i Kalmar län

En gång på våren och en gång under 
hösten kommer en specialist i reuma-
tologi från Länssjukhuset i Kalmar ut 
på besök till de offentligt drivna vård-
centralerna i Kalmar län.
De ska hjälpa primärvårdens läkare 
med diagnos, behandlingsråd och 
ibland med second opinion.
Huvudsyftet med verksamheten är 
dock utbildning.

Reumabulletinen träffar Åsa Hägg-
ström och Anna Raaegaard på 
reumatologimottagningen på Kal-

mar sjukhus. 
Åsa är specialist i reumatologi, och Anna 

är ST-läkare i allmänmedicin och för till-
fället gör hon sin randutbildning på medi-
cinkliniken.

På sjukhusets reumatologiska enhet ar-
betar idag tre specialister – här finns vis-
serligen fyra tjänster men en är tjänstledig 
– samt en ST i reumatologi och invärtes-
medicin.

Utbildning är huvudsyftet
Vi har kommit för att tala om primär-
vårdskonsulter, och ber Åsa berätta hur 
det går till rent praktiskt.

– Vi reumatologer här åker en i taget ut 
till en vårdcentral, och träffar där patienter 
tillsammans med distriktsläkarna. Vi har 
inte knutit någon särskild reumatolog till 
en viss vårdcentral, utan fördelar oss efter 
hur det passar oss i våra scheman. Helst 
ska alla distriktsläkare på vårdcentralen 
och deras utbildningsläkare – AT och ST 
– vara med under konsultationen, förkla-
rar Åsa.

Hon tillägger att patienten är förvarnad 
om att rummet kan bli ganska fullt.

Hur patienterna väljs ut kan bero på fle-
ra saker.

– Det kan vara distriktsläkaren som an-
ser att det är lämpligt – för att de kan kän-
na en tveksamhet inför huruvida det är ett 
reumafall. Alternativt kan det vara så att 
patienten själv önskar att träffa oss. Det 
finns inga filter in, fortsätter Åsa.

Själva diskussionen runt patienten är 
det som är det viktiga ute på vårdcentra-
len.

– Huvudsyftet med att vi åker ut är ut-
bildning, understryker hon.

Ett utmärkt tillfälle
Dessutom innebär verksamheten att reu-
matologerna får en inblick i hur distrikts-
läkarna tänker och agerar.

– Sedan kan det vara så att de har pa-
tienter där de har hittat någonting och där 
de har en klar misstanke och vet att vi ska 
komma. Då får de en inblick i hur vi hante-
rar en nyinsjuknad patient, säger Åsa.

– Det handlar även om knäckfallen – är 
det här reumatisk sjukdom eller ej, säger 
Anna.

Patienter med svår reumatisk sjukdom 
följs oftast i sin behandling på reumatolo-
gen, och mer sällan ute i primärvården.

Anna påpekar att de inte så ofta ser pa-
tienter med bekräftad reumatisk sjukdom 
ute i primärvården – då går de i allmänhet 
redan på reumatologen.

Åsa konstaterar att det har varit ett 
ökande patientflöde in till reumatolog-
mottagningen.

– Det beror på att läkemedelsutveck-
lingen har varit som den har varit. Förr 
var det fler av dessa patienter som sköttes 
i primärvården, säger hon.

Båda framhåller att det dock förekom-
mer att reumapatienter behandlas via sin 
vårdcentral – troligtvis förekommer det 
mer i utkanterna av länet. Åsa berättar att 
det framför allt är de äldre som föredrar att 
gå på vårdcentralen.

– För dem är det naturligtvis ett ut-
märkt tillfälle när vi kommer, konstate-
rar hon.

Ett besök per termin
Patienter med muskelreumatism är en 
vanligt förekommande diagnosgrupp, och 
de ska normalt skötas av primärvården. De 
svårbehandlade kommer däremot till reu-
matologen.

– Dessa patienter kan ha kommit till en 
brytpunkt – distriktsläkaren har behandlat 
med kortison men tycker inte att patienten 
blivit bättre. Frågan de kanske ställer sig är 
hur länge de kan fortsätta behandla med 
kortison, fortsätter Åsa.

Under konsultationerna kan de också 
diskutera pappersfall – med det menas att 
patienten själv inte är närvarande under 
diskussionen.

Totalt är det 15 vårdcentraler man besö-
ker, och det sker en gång per termin. Det 
är samtliga vårdcentraler i länet som är of-
fentligt förvaltade.

– Vi åker alltså inte till de privata vård-
centralerna. De har blivit tillfrågade, men de 
har en verksamhet som är för slimmad för 
att de ska kunna ta emot oss, förklarar Åsa.

Många vinster
I år har Reumatologiska enheten valt att 
koncentrera besöken till en tvåveckorspe-

Anna Raaegaard och Åsa Häggström.
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anamnesen eller som är eller misstänks vara långsamma CYP2C9-metaboliserare. Kortast möjliga behandlingstid och lägsta effektiva dygnsdos bör eftersträvas. Förpackningar: Kapslar 100 mg: 30 st, 100 st. Kapslar 200 
mg: 10 st, 30 st, 100 st. Begränsningar: Celebra ingår i läkemedelsförmånerna endast för patienter som har hög risk för blödningar och för patienter med hög risk för gastrointestinala biverkningar, till exempel på grund 
av hög ålder eller tidigare magsår. Datum för senaste översyn av produktresumén: 2010–11–18. För mer information samt förpackningar och prisuppgifter se www.fass.se. 

Referenser: 1. Chan FK, Lanas A, Scheiman J et al. Celecoxib versus Omeprazole and Diclofenac in Patients with Osteoarthritis and Rheumatoid Arthritis: A Randomized Trial Comparing a Composite Outcome across the Entire 
GI Tract (The CONDOR Trial). Lancet 2010; 376: 9736,173-179. 2. www.fass.se 3. Moore RA, Derry S, Phillips CJ, McQuay HJ. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), cyxlooxygenase-2 selective inhibitors (coxibs) 
and gastrointestinal harm: review of clinical trials and clinical practice. BMC Musculoskelet Disord. 2006 Oct 20;7:79 

Rätt val till rätt patient
Signifikant lägre risk för kliniskt betydelsefull biverkan i hela magtarmkanalen 
(0,9% vs 3,6%, p<0,0001) med Celebra jämfört med diklofenak SR plus omeprazol.1

Celebra är ett läkemedel godkänt för symptomlindring vid behand ling av artros, reumatoid artrit 
och pelvospondylit.2 

Celebra ger lindring av smärta och inflammation samt har gastro intestinala fördelar jämfört med 
oselek tiva NSAID3 (naproxen, diklofenak, ibuprofen och loxoprofen). 

Celebra är välbeprövat med över 70 miljoner behandlade patienter under mer än 10 års användning 
i klinisk praxis.2 

Celebra ingår i läkemedelsförmånen endast för patienter som har hög risk för blödningar och för 
patienter med hög risk för gastrointestinala biverkningar, till exempel på grund av hög ålder eller 
tidigare magsår. 

För mer information samt aktuella prisuppgifter se www.fass.se
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riod, och de har lagt den ungefär mitt i ter-
minen. 

Tidigare åkte man ut två gånger per ter-
min, men när diskussion uppstod om vem 
som skulle betala för besöken ledde det till 
att det istället blev helt stopp i verksamhe-
ten under två år.

– Medicinkliniken tyckte då att det var 
så värdefullt med dessa besök, att de valde 
att ta upp dem igen – och alltså stå för kost-
naderna. Det innebar att vi landade på en 
gång per termin, berättar Åsa.

Verksamheten som sådan inleddes på 
90-talet. Mellan åren 1999 och 2001 fanns 
det bara en reumatolog på avdelningen i 
Kalmar – men han åkte ut ändå (!).

– Det finns flera vinster för oss: Besöken 
ökar kvaliteten på distriktsläkarnas be-
dömning, och därmed kvaliteten. Remis-
serna blir bättre eftersom vi kan förmedla 
vad vi vill att de ska innehålla. Samarbetet 
gynnas, eftersom vi lär känna alla distrikts-
läkare – vilket i sin tur innebär att de vågar 
att lyfta luren för att ringa oss och fråga vid 
behov, summerar Åsa.

Anna håller med.
– Vinsten för vår del är att vi upprätt-

håller och förnyar våra kunskaper på ett 
enkelt, effektivt och smidigt sätt. 

Det handlar om undersökningsteknik, 
behandling samt hur vi ska resonera i tvek-
samma fall, påpekar hon.

– Vi ska kunna svara på frågan om den 
här patienten har gagn av att komma till 
reumatologen. Det gäller inte minst de pa-
tienter som i så fall behöver resa ganska 
långt.

Måste finnas utrymme för diskussion
Det är just diskussionen kring de reuma-
tologiskt sjuka patienterna som är viktig – 

lika viktig som bedömningen av en patient 
på plats, säger Åsa. 

– Primärvårdskonsultationerna har ett 
utbildningssyfte. Vi repeterar undersök-
ningstekniken – framför allt ledstatus. Det 
är också positivt att man kan ta upp och dis-
kutera andra patienter vid besöken, och det 
blir en uppdatering om hur man behandlar.

Åsa berättar att ett besök varar mellan 
1,5 och 2 timmar, beroende på vårdcentra-
lens storlek.

– Vi vill inte ha en kortare tid än 30 mi-
nuter, så att det verkligen finns utrymme 
för en diskussion kring det man gjort, för-
klarar hon.

Om det finns hyrläkare på vårdcentra-
len deltar de ibland, och ibland inte.

– Det beror på hur långt deras engage-
mang är. En del har ju långa åtaganden i tid, 
och de kommer i allmänhet. Men de som 
bara ska vara där en vecka gör det inte – de 
får ta hand om de övriga patienterna under 
tiden vi träffas istället, säger Åsa.

Att ”räkna pinnar” 
kan hota verksamheten
Åsa framhåller att besöken kan medföra 
att det blir något färre patienter som kom-
mer till reumatologen, och det ser hon som 
en klar vinst.

– Distriktsläkarna blir ju bättre på att 
skilja ut dem som verkligen ska gå här hos 
oss. Ett bra exempel på det är psoriasisar-
trit: De som har artrit ska gå hos oss, med-
an de som har muskelfästesinflammation 
handläggs lika bra på en vårdcentral.

Finns det då något som kan hota verk-
samheten?

Både Anna och Åsa svarar att det är om 
man anser att det endast ska förekomma 
produktion på vårdcentralen – att man en-
dast räknar ”pinnar” i besöksstatistiken – 
så kan besöken betraktas som något som 
är negativt. De är överens om att ett sådant 
synsätt är mycket kortsiktigt, men att det 
ändå finns representerat.

– När vi nu glesat ut besöken och även 
överlämnat själva bokningsförfarandet av 
dem till vårdcentralerna, kan vi notera att 
det finns några som inte längre bokar, sä-
ger Åsa.

– Det beror kanske på att man är under-
bemannad, säger Anna.

– Men det är ett kortsiktigt synsätt – vi 
måste utbilda och fortbilda oss, och då är 
det en stor vinst med att få konsulter på be-
sök, fortsätter hon.

Anna ser ändå att konsultbesöken kan 
vara hotade om man skär ner ännu mer, 
och därmed ser dessa besök som läkartid 
som ”faller bort”.

Konsultsökare
Patienterna är nästan undantagslöst posi-
tiva till besöken.

– De tycker att det är jättebra, och är 
mycket nöjda med att bli bedömda av så 
många läkare på samma gång, säger Anna.

– Vi bekräftar doktorns diagnos och 
handläggning inför patienten, påpekar 
Åsa och får medhåll från Anna om att det 
är jätteviktigt.

Hur kan man då utveckla dessa konsult-
besök?

– Det har vi redan gjort – vi har nume-
ra en ”konsultsökare” här på medicinkli-
niken. Dit kan man ringa på ett särskilt 
nummer, när man vill rådfråga en specia-
list, berättar Åsa.

Anna framhåller att systemet bl.a. inne-
burit att en remiss inte ”hamnar mellan 
stolarna”.

Vägarna till konsulten måste vara raka 
och enkla – för patientens bästa, anser Åsa.

– Och det bygger på konsulter – vårt 
förhållande utgör en symbios! Man kan 
inte ta bort konsulterna och tro att det se-
dan ändå ska fortsätta att fungera så bra, 
säger Anna.

Åsa berättar att de haft distriktsläkare 
som kommit och auskulterat på reumato-
logen en dag eller två.

– Det tycker det är bra att veta lite mer 
om vad det är de remitterar till, förklarar 
hon.

– Där finns en potential för framtida ut-
veckling. säger Anna.

– Alla ST-läkare inom allmänmedicin 
jag har talat med har varit här under sin 
randutbildning, och alla är jättenöjda med 
den tiden, avslutar hon.

Per Lundblad

Anna RaaegaardÅsa Häggström

"Det är just diskussionen kring de reu-
matologiskt sjuka patienterna som är 
viktig – lika viktig som bedömningen av 
en patient på plats".

"Vinsten för vår del är att vi upprätt-
håller och förnyar våra kunskaper 
på ett enkelt, effektivt och smidigt 
sätt".
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MÅNADENS REUMATOLOGENHET

Reumatologisektionen är en av sex 
sektioner inom medicinkliniken som 
även består av gastro-, endokrin/di-
abetes-, hematologi-, geriatrik- och 
lungmedicin. Medicinkliniken är ock-
så en del i division medicin.

Historik
Verksamheten startade 1978 av en intern-
medicinare, Uno Axelsson. Han var så att 
säga den gamla sortens internmedicina-
re som sysslade med det mesta inom in-
ternmedicin. Han byggde även upp andra 
sektioner inom medicinkliniken. Det an-
ställdes en sjuksköterska som blev ansva-
rig för mottagningen, Solveig Gustavsson. 
Uno Axelsson kom av och till för att ha 
mottagning. Flera andra internmedicina-
re från medicinklinken utöver Uno hjälpte 
till och hade också viss mottagning. En av 
dessa var Bo Karlsson, som nu är med oss 
igen. Jon Lien gjorde sin specialistutbild-
ning i Karlstad och Örebro. Jon blev färdig 
reumatolog 1980 och verksamheten börja-
de byggas upp som en ”riktig” reumatolo-
gimottagning. Tidigare fick reumatikerna 
gå på reumamottagningen i Örebro och 
man plockade hem patienterna successivt 
till Värmland. Jan Castenhag, som kom i 
mitten av 1980 talet, var med och byggde 
upp verksamheten och var efter Jon sek-
tionsansvarig under många år. 

Man byggde tidigt upp en konsultverk-
samhet med hela reumateamet, på de då 
fyra länsdelssjukhusen. Kunskapen förde-
lades då ut och på varje ställe. Där skötte 
man sina så att säga egna reumatiker, och 
så är det fortsatt. En reumaintresserad in-
ternmedicinare fanns på varje ställe. På så 
sätt klarade man sig med så få reumatolo-
ger på den tiden.

I början av 80-talet disponerade man 
24 vårdplatser för reumatiker. När jag kom 
hit 1998 delade vi en vårdavdelning ihop 
med gastromedicin och hade då 12 vård-
platser för reumatiker blandat med allmän 
internmedicin. Där sköttes akuta inlägg-
ningar, utredningar, rehabiliteringar och 
infusionsbehandlingar. Man lade t.ex. in 
patienter för Sendoxan-infusioner! Egent-
ligen låg det också en hel del reumatiker 
inne med andra medicinska problem än 
det reumatiska. 

Reumatologienheten i Karlstad
I vår serie ”Månadens reumaenhet” är det nu Värmlands tur. 

Tommy Vingren berättar om den reumatologiska enheten i Karlstad. 

Verksamheten idag
Successivt har vårdplatsantalet minskat 
under åren och nu disponerar vi inga egna 
platser. Vi har mycket litet behov av slut-
envård utan sköter nästan allt polikliniskt. 
Vid behov kan vi låna platser på en geria-
trisk vårdavdelning, NÄVA. Detta fungerar 
alldeles utmärkt. Ett problem kan någon 
gång vara att om det inte finns enkelrum 
lediga kan en ung person hamna till ex-
empel på en tresal med två äldre demen-
ta patienter. Detta brukar man dock ordna 
mycket bra på avdelningen. Annars egent-
ligen inga problem, förutom platsbrist då 
förstås. Vi kan på så sätt ta in såväl vän-
telistpatienter för utredning, försämrad 
sjukdom eller annat som akuta inläggning-
ar eller överflyttningar från annan klinik.

Under åren har det varit turbulent med 
bemanning på läkarsidan. För tung arbets-
belastning på grund av för få kollegor har 
varit orsaken. Långa perioder har det bara 
varit en. Det har aldrig varit fullbemannat. 
En period, ca ett år, var det till och med 
tomt på fasta reumatologer här. Ett flertal 
veckovikarier var här av och till. På något 
fantastiskt sätt fick sjuksköterskorna med 
avdelningschef Eva Liljequist i spetsen det 
hela att gå runt ändå. Fantastiskt jobbat!

Nu är vi fem specialister och två ST-lä-
kare i Karlstad och en specialist på med-
icinkliniken i Arvika. Reumaintresserad 
internmedicinare finns i Torsby. ST-läkar-
na ska bli dubbelspecialister, internmedi-
cin och reumatologi, och har mest sysslat 
med den internmedicinska biten hittills. 
De är lite på gång med mottagning dock. 
De flesta av oss ingår i medicinklinikens 
joursystem, så det blir lite olika procent 
reumatologi även om man är anställd på 
reuma 100%. Tid försvinner i jourer och 
komp och ibland får vi hjälpa till på någon 
medicinavdelning när det saknas folk. Det 
fungerar ändå bra, då vissa av oss trivs med 
det internmedicinska arbetet och jourar-
betet som komplement till reumatologin.

Vi som tjänstgör är, Gabriella Piti, 
Endre Peter, Tommy Vingren, Bo Karlsson 
på 25% och Csaba Balaspiri som är sek-
tionsansvarig. ST läkarna är Marie Lang-
kow och Evangelos Lolis. I Arvika finns 
Ola Utbult.

Nästan allt görs polikliniskt
Huvuddelen är poliklinisk mottagning. 
Avdelningsarbete när vi har någon patient 
inlagd. Vi har ett joursystem på reuma-
tologen, där jouren har lite mindre pla-

Reumatologienheten i Karlstad. Från vänster Endre Peter, Tommy Vingren, 
Csaba Balaspiri (enhetschef), Marie Lankow, Bo Karlsson, Evangelos Lolis. 

Gabriella Piti saknas då hon är föräldraledig.
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nerad mottagning för att kunna svara på 
frågor i telefon från primärvård, privata 
vårdgivare, länsdelssjukhus och internt 
på centralsjukhuset. Avsatt tid för att skö-
ta avdelningen, frågestund dagligen med 
sköterskor för att lösa patientproblem, gå 
på konsultremisser inom sjukhuset, ha 
luckor i tidboken för att kunna ta emot mer 
akuta patienter direkt till oss för injektio-
ner eller annat akut. 

Vi har gemensam mottagning ihop 
med reumatologiintresserade barnläkare 
för att bedöma och ge råd om behandling 
för deras patienter och för övertagning till 
vuxenreumatologen, ca två gånger per år. 
Konsult till sjukhuset i Torsby för att se 
problempatienter där. Tidigare har vi även 
haft mottagning ihop med hud och ortope-
den, men det ligger vilande sedan en tid.

Läkarmöte en timme varje vecka, där vi 
diskuterar en del remisser, administrativa 
problem och patientdiskussioner. 

Det är 5,0 sjukskötersketjänster och 0,5 
avdelningschefstjänst fördelat på 6 perso-
ner. De flesta har varit här länge och har 
stor erfarenhet vad gäller det reumatolo-
giska.

Vi har sjuksköterskemottagning i form 
av läkemedelsinformation, uppstart av 
biologiska läkemedel, tår- och salivtest och 
intramuskulära injektioner. Även uppfölj-
ning av nyinsatta behandlingar vad gäller 
effekt och eventuella biverkningar.

Telefonrådgivning tolv timmar i veck-
an. För att öka tillgängligheten är det två 
sjuksköterskor per telefonpass. Använder 
telefonsystemet VCC. Vi har börjat med 
”Mina vårdkontakter” där sjuksköterskor-
na tar hand om avbokningar och fördelar 
recept till läkarna. 

De sköter också vår mottagning för 
nydebuterade artritpatienter, ”Tidig ar-
trit”, vilket innebär täta kontakter med 
patienten i början av sjukdomen och pa-
tientutbildning på ett flertal sätt. Alla spe-
cialiteter i teamet är också medverkande 
i det. 

Dagvården är kopplad till mottagning-
en och där ger vi ”alla” sorters infusioner 
och injektioner. Dessa sköts av sjukskö-
terskor självständigt efter ordination från 
läkare. Vi rycker mest in vid eventuella bi-
verkningar.

Kontroll- och säkerhetsproverna, som 
är många dagligen, bedöms initialt av sjuk-
sköterska som vid patologiska svar frågar 
läkaren vid behov. Vi som läkare måste 
dock vidimera alla prover vilket ju då ger 
en dubbelkontroll.

Omkring 2 000 patienter är kopplade 
till mottagningen. Ungefär 1300 patien-

ter står på DMARD och cirka 450 av dessa 
har biologiska läkemedel. Vi sköter även 
ögon- öron- och hjärtpatienter som be-
höver antiinflammatorisk behandling. Då 
har vi hand endast om deras läkemedels-
behandlingar och eventuella biverkningar, 
medan det kliniska och utvärdering av be-
handlingen sköts av var specialitet för sig.

Registrering i Svenska Reumatologi-
Registret gör vi regelbundet och de flesta 
läkarna registrerar själva, annars registre-
rar en sjuksköterska. På gång är att få en 
patientdator så att patienterna kan regist-
rera själva, PER.

Runt 80 remisser i månaden kommer 
in och vi brevsvarar eller vill ha komplet-
tering på cirka 30–40%. 60 dagars vård-
garantiregeln för remisser håller vi, men 
släpar efter en hel del vad gäller återbesök. 
Veckovikarier har vi av och till för att hål-
la detta flytande. Troligtvis blir det stopp 
på det inom en snar framtid på grund av 
ekonomi.

Lokalerna vi har är dåligt anpassade. 
De har disponerats av reuma sedan 1989. 
Med tanke på utvecklingen inom speciali-
teten och den ökande patientmängden är 
det för litet idag. Inga nya i sikte! Läkar-
na har kombinerade expeditioner och un-
dersökningsrum. Är vi här alla på en gång 
så räcker inte expeditionerna till. Sjuk-
sköterskorna delar expeditioner på flera 
stycken. Telefonrådgivning har man dock 
i ett enskilt rum. Dagvården sker på mot-
tagningen i relativt provisoriska lokaler 
för ändamålet. Ofta får man möblera om 
flera gånger per dag för att få det hela att 
fungera.

Samarbete och utveckling
Samarbetet och kontakter inom sjukhu-
set, med alla andra specialiteter fungerar 
väldigt bra. Det är bara att lyfta telefon el-
ler ta personlig kontakt på annat sätt, så 
hjälps man åt utan besvär. Även kontakter-
na mellan de tre sjukhusen i länet fungerar 
utmärkt, men med primärvården kan det 
vara problem med vissa vårdcentraler och 
en även del ”konstiga” avtal mellan pri-
märvården och sjukhuset.

Samarbete externt har vi framförallt 
med universitetssjukhuset i Örebro, men 
också med Akademiska i Uppsala, Sahl-
grenska i Göteborg och Reumatologklini-
ken i Lund. 

Örebro hjälper oss med det mesta vi 
inte klarar själva eller vill ha en ”second 
opinion” om. Framför allt myositer är de 
mycket duktiga på. Lund hjälper oss med 
systemisk scleros-patienterna på ett väl-
digt bra sätt.

Läkemedelsbudgeten för sektionen vad 
gäller utfallet 2011 var 7,2 miljoner kronor. 
För 2012 har man dragit ner till 5,2 miljo-
ner kronor med samma uppdrag!? Tjäns-
temannapolitik?

Vi har en teamverksamhet som har 
möte 30 minuter varannan torsdag och 
tar individuella kontakter vid behov där 
emellan. Där går vi igenom eventuella 
administrativa problem och diskuterar 
patientproblem. Arbetsterapeuter, sjuk-
gymnaster, sjuksköterska, kurator och alla 
läkare i tjänst är med.

Det finns en rehabiliteringsverksam-
het, ”Reumarehab”, med tre grupper un-
der våren och tre grupper under hösten. 
Patienterna bor på patienthotellet för att 
hålla ihop gruppen, för att ha möjlighet till 
vila och slippa resor. Givetvis kan man bo 
hemma om man vill. De är specifikt sam-
mansatta grupper efter vad man klarar för 
intensitet i träningen. Tre till fyra veckors 
perioder enligt speciella scheman, person-
ligt sammansatta. Dit kommer patienter 
från hela länet.

Det finns fortfarande möjlighet till ut-
landsrehabilitering, men den budgeten 
minskar successivt.

Rehabilitering dagligen, polikliniskt, 
sker på sjukgymnastiken och arbetstera-
pin med individuellt utformade tränings-
program. Varmbassäng finns bland annat. 
Dessa tillhör dock en annan division än 
medicin.

Högt i tak och nära till skratt
Detta låter onekligen som en massa pro-
blem, som det ju alltid är, men egentligen 
har vi det riktigt bra! Vi kunde vara ett par 
tre reumatologer till för ett riktigt flyt i allt 
men vi rullar annars på med gott mod idag. 
Sjuksköterskorna är mycket kompetenta 
vilket avlastar läkarna mycket. Vi har byggt 
upp ett system under åren för det mesta 
med rutiner som vi hela tiden utvecklar. 
Vi försöker upprätt hålla vår kompetens på 
olika sätt. Kommunicerar ”hela” tiden lä-
karna emellan för att lösa problem när de 
uppstår. Kommunikation med sjuksköter-
skorna på speciella tider, deras frågestun-
der, och vid behov under dagarna. 

Det är himla trevigt här på denna mot-
tagning, vi har ”högt i tak” mellan oss alla, 
skrattar ofta och kommer till jobbet med 
gott mod (åtminstone för det mesta).

Tommy Vingren 
Överläkare, Reumatologisektionen 

Medicinkliniken, Karlstad
Oktober 2012
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AKTUELLA Avhandlingar

R heumatoid arthritis (RA) is 4–6 
times more common in women 
than men during the fertile years. 

For women, the incidence peaks shortly 
after menopause, and for men the risk is 
greater with higher age, when androgen 
levels drop. Sex hormones have been sug-
gested to play a part in the pathogenesis, 
since low testosterone levels have been 
noted in men with RA and pregnancy has 
an ameliorating effect of the disease in 
women. Breastfeeding and use of exog-
enous hormones have been suggested to 
protect against the disease as well as be-
ing associated with a milder phenotype. 
Our aim was to further investigate associ-
ations between hormonal factors and RA.

Two large community based cohorts 
were established in Malmö between 1974 

and 1992 (Malmö preventive medicine pro-
gramme, (MPMP)) and 1961–1996 (Malmö 
diet and cancer study (MDCS), respecti-
vely). Participants answered a questionn-
aire and blood samples were collected. We 
identified incident cases of RA by linking 
the cohorts to four different RA registers. 
In nested case-control studies, we studied 
hormonal predictors in women from the 
MDCS cohort, and analysed androgens in 
males from the MPMP. By a structured re-
view if female incident cases in the MDCS, 
clinical outcomes were collected, with the 
purpose of classifying the severity of the di-
sease. Three clusters were identified; seve-
re RA, mild/moderate RF negative RA and 
mild/moderate RF positive RA.

Longer duration of breastfeeding was 
associated with a reduced risk of RA (Odds 

Fatigue is an individual and subjec-
tive sensation interfering with dai-
ly living for patients with several 

chronic conditions. Systemic lupus ery-
thematosus (SLE) is characterized by in-
flammation in different organs combined 
with immunological abnormalities. The 
complexity of the disease SLE has several 
consequences for daily living, and fatigue 
is among one of the most burdensome 
symptoms of SLE. The impact of fatigue in 
a person’s life is difficult for others to un-
derstand. Therefore, to better understand 
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ratio (OR)=0.46, 95% Confidence Inter-
val (CI)=0.24–0.91), and menopause at 45 
years of age or earlier was associated with 
an increased risk of mild/moderate Rheu-
matoid factor (RF) negative RA (OR=2.42, 
95% CI=1.32–4.45). In multivariate ana-
lysis, there was a negative association bet-
ween levels of testosterone and future 
development of RF negative RA in men 
(OR=0.31 CI=0.12–0.85). These results 
may improve our understanding about the 
impact hormones have in the complex pat-
hogenesis of RA.

Key words: Rheumatoid arthritis, hormonal 
predictors, breast-feeding, early menopause and 
testosterone.
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the enigma of fatigue, how fatigue can be 
measured and patient’s descriptions of 
how fatigue is experienced are necessary. 

Aim: The overall aim of this cohort-based 
project, was to explore patients experienc-
es of symptoms related to SLE with a main 
focus on fatigue, how it is described and 
measured. 

Subjects: 327 patients from the SLE-co-
hort at Karolinska University Hospital, 
Solna, and 311 age- and gender- matched 

control persons contributed to the data. 
Both qualitative and quantitative data 
have been used, with interview material 
from focus group discussions (study I), 
free-written answers (study II) and self-
assessments measures/questionnaires 
(study II+III+IV). 

Results: In study I, women (n=33) in seven 
focus group discussions (FGD) described 
their experience of SLE-related fatigue; 
how they perceived the feeling of fatigue, 
impact on life and strategies developed to 
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manage fatigue in daily living. Transcripts from the FGD 
were analyzed using content analysis. The results were 
presented as four themes where the “Nature of fatigue” in-
volved the sensation, occurrence and character of fatigue, 
“Aspects affected by fatigue” described emotions that 
arose with fatigue as well as aspects of work, family life, 
social contacts, and leisure activities that were affected by 
SLE related fatigue; “Striving towards power and control” 
described a balance of strategies used to manage daily life 
and were categorized into mental struggle, structure, re-
strict, and provide; “Factors influencing the perception of 
fatigue” described understanding from surrounding per-
sons and the pain as strongly influencing the experience 
and perception of fatigue. The result from the open ques-
tions in study II (n=324), showed that fatigue and pain 
were reported as most troublesome symptoms of SLE, fol-
lowed by musculoskeletal symptoms. In study III (n=51) 
in groups of 6-9 patients patents filled in seven question-
naires about fatigue; Numeric rating scale (NRS), Chalder 
fatigue scale, Vitality from SF-36, Fatigue Severity Scale, 
Multi-dimensional Assessment of Fatigue, Multidimen-
sional Fatigue Inventory and Functional Assessment of 
Chronic Illness Therapy – Fatigue. This followed by a dia-
logue procedure resulting in 260 contrasting assessment. 
The minimally clinically important difference for the sev-
en measures of fatigue was calculated using the compara-
tive assessment as anchor. All measures of fatigue used in 
the study seemed to capture differences as experienced by 
the group of patients themselves, least favorable was how-
ever the one question (NRS) this were strengthen by pa-
tients free written comments. In study IV (n=305 patients 
and 311 controls) three clusters of fatigue were identified. 
The High fatigue cluster (n=221) had most symptoms of 
anxiety/depression, lowest health related quality of life 
and were dominated by the patients (80%). Participants 
in the Low fatigue cluster (n=240, controls 78%) report-
ed more physical exercise and less smoking than the oth-
er clusters. 

Conclusion: Patients description of SLE related fatigue 
(study I) provide important knowledge that can be used 
in educational discussions with patients as well as health 
care workers. The recommended measures of fatigue, 
evaluated in this thesis, can detect clinically important 
differences as perceived by the patients (study III). Not 
all patients with SLE experienced distress from current 
illness, 10% reported that they did not perceive any SLE 
related symptom (study II) and 17% had low levels of fa-
tigue and healthy behavior (physical exercise, non-smok-
er)(study IV). With special focus on fatigue, this thesis 
contributes to the understanding of patients’ experience 
of SLE. Knowledge of the experience of symptoms from 
the patients’ perspective is pivotal in order to support the 
patient, facilitate assessment and choice of treatment as 
well as generate a base for appropriate intervention pro-
grams. 
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ReumaKalender
2013
24 januari	 Register- och riktlinjedagar 

24–25 januari 
Kontaktperson: inga.lodin@karolinska.se

28 januari	 Inflammatoriska systemsjukdomar,  
SK-liknande kurs 
28 jan – 1 feb, Göteborg. 
Kontaktperson: lotta.l.malmberg@gsk.com  
Information finns på SRFs hemsida under ST-fliken.

7 februari	 Reumatologiskt ledstatus och ledinjektionsteknik, 
SK-liknande 
7–8 februari (preliminärt), Göteborg 
Inbjudan kommer.

7 mars	 Spondylartriter med fokus på  
inflammatorisk rygg  
En terapiinriktad utbildning om spondylartriter 
med några av områdets främsta specialister 
7–8 mars, Sigtunahöjden

10 april	 SRFs Vårmöte 2013 
10–12 april, Linköping 

2 maj	 Nationella ST-dagar 
2–3 maj, Uppsala  
Info: christina.ostman.blomberg@akademiska.se 
eller johan.81.karlsson@gmail.com  
Anmälan till christina.ostman.blomberg@
akademiska.se 

12 juni	 Eular Congress 2013 
12–15 juni, Madrid, Spanien 
www.eular.org

16 september	 Reumatologisk Farmakoterapi, SK C-kurs  
16–20 september, Lund 
Kontaktperson: bengt.mansson@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

Pottholtz funderingar 
enligt Tomas Weitoft 




