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NYHETERIntroduktion för nya underläkare i Arvika
 KULTUR Idrottsläkaren om sin tid i Tre Kronor
 Tidskrift från Sveriges läkarförbund • Sedan 1904 • 4 Maj 2016 • vol 113 • 889–948
 #18–19
 2016
 OVILJA ATT TA MEDICIN HOS FRISKA
 Följsamhet mer komplex än man tidigare trott
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1. SPC EZETROL February 2016 (Section 4.1). 2. Cannon CP, Blazing MA, Giugliano RP et al. Ezetimibe Added to Statin Therapy after Acute Coronary Syndromes. N Engl J Med. 2015;372:2387–2397.
 Copyright (c) 2015 MSD International GmbH, a subsidiary of Merck & Co., Inc., Kenilworth, NJ, USA 03-17-CARD-1178522-0000 mars 2016
 Lägg till EZETROL (ezetimib) 10 mg direkt
 till en statin, för ytterligare reduktion
 av kardiovaskulära händelser1
 PREVENTION AV KARDIOVASKULÄRA HÄNDELSER1
 EZETROL är indicerat för att minska risken för kardiovaskulära händelser hos patienter med kranskärlssjukdom som har akut koronarsyndrom i sjukdomshistorien, när det används som tillägg till pågående statinbehandling eller när det initierats samtidigt med en statin.
 För mer information vid förskrivning samt priser och förpackningar, se www.fass.se
 NY INDIKATION BASERAD PÅ
 IMPROVE-ITRESULT PUBLISERADES I
 NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICIN 2
 EZETROL® (ezetimib) kolesterolabsorptionshämmare (Rx; (F); SPC februari 2016) tabletter 10 mg.
 Indikationer: EZETROL givet tillsammans med en statin som tilläggsterapi till diet till patienter med:
 • primär hyperkolesterolemi (icke-familjär och heterozygot familjär) som inte är adekvat kontrollerade med en statin enbart.
 • homozygot familjär hyperkolesterolemi. Annan kompletterande behandling (t ex LDL-aferes) kan ges.
 • homozygot familjär sitosterolemi
 EZETROL i monoterapi är indicerat som tilläggsterapi till diet till patienter med primär hyperkolesterolemi (icke-familjär och heterozygot familjär) hos vilka en statin anses olämplig eller inte tolereras.
 Prevention av kardiovaskulära händelser: EZETROL är indicerat för att minska risken för kardiovaskulära händelser hos patienter med kranskärls-sjukdom som har akut koronart syndrom (AKS) i sjukdomshistorien. EZETROL kan läggas till redan insatt statinbehandling eller sättas in samtidigt som statinbehandling påbörjas.
 Kontraindikationer: Överkänslighet mot den aktiva substansen eller mot något av hjälpämnena. När EZETROL ges tillsammans med en statin bör produktresumén för det aktuella läkemedlet konsulteras. EZETROL givet tillsammans med en statin är kontraindicerat under graviditet och amning. EZETROL givet tillsammans med en statin är kontraindicerat hos patienter med aktiv leversjukdom eller med kvarstående transaminasförhöjning utan känd orsak.
 Vid förskrivning och för aktuell information om villkor i förmånssystemet, förpackningar och priser se www.fass.se.
 Villkor för subvention: Subventioneras endast för patienter som har provat generisk statin och inte uppnått behandlingsmålet, eller om det konstate-ras att patienten inte tål statiner.
 EZETROL är ett registrerat varumärke av MSP Singapore Company, LLC. Copyright © 2012 MSP Singapore Company, LLC.
 msd.se
 RESULTAT ARESULTAT AV DENNA
 LANDMARK STUDLANDMARK STUDIE ÄR
 INKLUDERAD I UPPDATEINKLUDERAD I UPPDATERAD
 FÖRSKRIVNINGSINFORMATIONFÖRSKRIVNINGSINFORMATION
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INNEHÅLL
 1Läkartidningen
 Volym 113
 4 till 17 maj
 Arvika är etti raden avgoda exempelÅTERKOMMANDE RAPPORTER om svåra si-tuationer ute i sjukvården måste na-turligtvis tas på allvar och åtgärdas. Men samtidigt finns det många goda exempel som det är en glädje för oss på Läkartidningen att rapportera om. I år har vi exempelvis besökt Berg-sjöns vårdcentral, som lyckats skapa en väl fungerande verksamhet i ett utsatt område i Göteborg, och Håstens vårdcentral i Varberg, där personalen i egna lokaler tränar sig för att hantera akuta vårdsituationer.
 Denna vecka rapporterar vi från sjukhuset i Arvika, se sidan 898. Här handlar det goda exemplet om medi-cinkliniken på sjukhuset som skapat ett program för nyanställda läkare.
 Konkret innebär det att följa en lista över det som behöver göras i samband med introduktionen – allt från att se till att det finns en namnskylt till ge-nomgång av journalsystem och ruti-ner för sekretess samt presentation av olika mottagningar.
 »Utvärderingen efter det första året visade att en stor majoritet kände sig mycket välkomna« säger Björn Han-sell, eldsjäl bakom programmet.Ett introduktionsprogram som detta kanske låter som en självklarhet men är det knappast överallt i vården. Förhoppnings-vis kan programmet leda till att andra vård-enheter inspireras och utvecklar sina rutiner för att ta emot nya läkare.
 Pär Gunnarsson,
 chefredaktör
 #18–19 2016–19 2016
 Friskas obe-
 nägenhet att
 ta medicin är
 underskattad.
 Illustration: Sofia Wrangsjö
 På medicinkliniken i Arvika har man skapat ett introduktionsprogram för att alla nya läkare ska känna sig hemma och kunna göra sitt bästa på jobbet från start. På bilden: ST-läkaren Björn Hansell, AT-läkaren Annika Wilbe och sjuksköterskan Cecilia Hirsmark.
 n NYHETER894 Schemalagd 112 timmar på åtta dygn – arbetsgivare dubbelanmäld
 Tusentals protesterade i Väs-ternorrland
 895 Kåge–Morö backe 6:6a-anmäld
 896 Läkarförbundet inför »femårsplan«
 Hållbart arbetsliv ny huvud-punkt i förslaget till Läkarför-bundets sjukvårdspolitiska program
 Rekordår för förbundets ekonomi
 n DEBATT904 En strukturerad väg in i yrket – oavsett utbildningsland
 905 Diabetesvården för barn får inte stupa på jakten på lågt HbA1C
 906 Inför generisk förskriv-ning nu
 n KULTUR942 »Mitt under derbyt tog jajag ut målvakten«
 n MÄNNISKOR & MÖTEN945 »Som ortoped har man faktiskt möjlighet att bota patienterna«
 n KLINIK & VETENSKAP
 912 Friska människors inställning till kardio-vaskulär primärprevention är komplex, visar brittisk studie. Kommentaren
 914 Nya rön: Lovande resultat av ablation vid hjärtsvikt och förmaksflimmer
 Överviktiga kvinnor får större barn – sannolikt ett kausalsam-band
 915 Icke-invasiva optiska tekniker kan registrera syre i olika vävnader
 916 Validering av svenska melanomregistret visar liten felregistrering Originalstudie
 918 Akut njurskada är ett vanligt och allvarligt tillstånd Översikt
 922 Viktigt utreda orsaken till akut njurskada Översikt
 927 Läkemedelsfrågan: Hyper-hidros vid venlafaxinbehandling
 909 Sköldpaddor
 behöver ren sand och vatten och stora ytor att röra sig på … Men … vad behöver Conny?« Läs Hans Olssons krönika.
 893 SIGNERAT Ett steg på vägen att behålla privatläkaren928 MEDLEM Informa-tion från Sveriges
 läkarförbund930 LEDIGA TJÄNSTER
 Med platsannonser945 MÄNNISKOR &
 MÖTEN
 Vetenskapliga artiklar har genomgått referentbedömning. Varje manuskript granskas av minst en (ofta fler) av Läkartidningens stab av vetenskapliga experter. Granskning-en av manuskript sker enligt internationella rekommendationer (www.icmje.org).
 ALLTID I LÄKARTIDNINGENNästa
 nummer!av Läkartidningen
 utkommer den 18 maj.
 Foto
 : Øyv
 ind
 Lu
 nd
 898
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09.40 – 10.35 Barnläkarföreningen
 10.50 – 11.45 Barnläkarföreningen
 11.45 - 13.00 SYLF
 Per Bleikelia, sjukhuschef, Ringerike sykehus, Norge,som föreläser om sin ledarstil med fokus på att skapa tt sförutsättningar för det goda mötet mellan läkare och patient.
 14.10 – 15.05 AstraZeneca
 Jonas Andersson, (Liberal) VGR, Maria Landgren, läkemedelschef, Region Skåne, Karolina Antonov, LIF. Moderator: Pär Gunnarsson, chefredaktör Läkartidningen.
 Heldag med
 08.30 – 09.25 Sveriges läkarförbund
 09.40 – 10.35 Sveriges läkarförbunds
 chefsförening
 10.50 – 11.45 Sjukhusläkarna
 Kenneth Lindahl moderator, överläkare, PhD. AnnaNilsson Vindefjärd PhD, generalsekreterare Forska Sverige. Anders Blanck, vd LIF. Christoph Varenhorst PhD, specialistläkare. Kevin Afshari, forskande ST-läkare.
 12.00 – 13.00 Sjukhusläkarna
 13.15 - 14.10 Distriktsläkarföreningen
 14.30 – 15.45 Sveriges läkarförbund
 16.00 – 17.00 Sveriges läkarförbund Student
 08.30 – 09.25 SBU
 Eva Uustal, överläkare gynekologi och obstetrik, Linköpings universitet, Sigurd Vitols, professor och medicinskt sakkunnig, SBU.Moderator: Gabriella Ahlström.
 09.40 – 10.35 Sanofi Pasteur
 Anders Tegnell, Folkhälsomyndigheten. Katarina Johansson, Nätverket mot cancer. Ella Bohlin (KD), SLL. Håkan Jörnehed (V), SLL. Jenny Petersson (M), Riksdagsledamot. Moderator: Pär Gunnarsson, chefredaktör Läkartidningen.
 10.50 – 11.45 Försvarsmedicincentrum
 Lennart Adamsson, verksamhetschef, Trauma-centrum, Karolinska Universitetssjukhuset, Magnus Blimark, arméöverläkare, Försvarsmedicincentrum. Moderator: Pär Gunnarsson, chefredaktör Läkartidningen.
 12.00 – 12.50 Läkartidningen
 Bosse Lindquist, journalist SVT, Karin Dahlman-Wright, rektor KI. Moderator: Pär Gunnarsson, chefredaktör Läkartidningen.
 13.00 – 13.55 Löf öf öf
 Pelle Gustafson, chefläkare Löf, Heidi Stensmyren, ordförande Sveriges läkarförbund, Emma Ölmebäck, gruppchef för vård och omsorg Kommunal, Vårdförbundet och SKL samt politiker.
 14.10 – 15.05 Svensk socialmedicinsk
 förening
 15.20 – 16.15 Lipus
 k
 08.30 – 09.25 SYLF
 Frukost och rundabordssamtal.
 12.00 – 12.45 Sveriges läkarförbund
 och Natur & Kultur
 14.10 – 15.05 Sveriges läkarförbunds
 arbetsgrupp för klimat och hälsa
 ns
 Ett 20-tal seminariepass kommer att arrangeras i Läkartidningens tält under årets Almedalsvecka. Här kan du lyssna och delta i intressanta och lärorika diskussioner i vårdrelaterade frågor.
 Markera i kalendern redan nu! Programmet uppdateras löpande.
 Välkommen till oss på Strandvägen, H508!
 Foto
 : Re
 gio
 n G
 otla
 nd
 Besök Läkartidningenstält i Almedalen 2016
 Måndag 4 juli
 Ämne meddelas inom kort.
 Ämne meddelas inom kort.
 Framtidens ledarskap i hälso- och sjukvården.
 Hur får vi rättvis cancerbehandling i Sverige och hur kan ”Ordnat införande” bidra till det? Vilka utmaningar och möjligheter finns för introduktion av nya cancerbehandlingar idag? Hur vill vi ha det om 5 år?
 Tisdag 5 juli
 Ny vision för framtidens sjukvård.
 Läkarnas roll i kvalitetsarbetet.
 Den medicinska forskningen behöver forskande läkare! Hur skapar vi de rätta förutsättningarna och incitamenten för att fler läkare och medicine studerande ska välja en forskarbana?
 Human vård – back to basic.
 Ämne meddelas inom kort.
 Vad kan vi lära av Norges primärvård?
 Ämne meddelas inom kort.
 Onsdag 6 juli
 Hur kan vi förhindra förlossningsskador? Diskussion kring ny rapport från SBU.
 Hon, han eller hen – vem har rätt till skydd mot HPV?
 Ska försvarsmakten utbilda våra läkare?
 Efter Macchiarini – hur går vi vidare?
 Många vinnare på bättre patientsäkerhet - vad kan vår organisation göra?
 Önskas jämlik vård och hälsa? Då är det dags att öka den socialmedicinska kompetensen i landstingen.
 Ämne meddelas inom kort
 Torsdag 7 juli
 Kompetensförsörjning i hälso- och sjukvården – mer än bara fler händer.
 Boksamtal: ”Alkohol, droger och hjärnan” av Markus Heilig.
 Tema klimat och hälsa.
 PlatsH508
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SIGNERAT
 adame de Pompadour lär ha sagt »Après nous le déluge« i mitten av 1700-talet. I dag kanske det för pri-vatläkarnas del kunde översättas till »efter taxan syndafloden«? Privat-läkarkåren i Sverige har hög medel-ålder, och vi blir allt färre varje år. ålder, och vi blir allt färre varje år. Något måste göras om vi ska finnas
 kvar på sikt.Läkarförbundet och Sveriges Kommuner och
 landsting (SKL) är överens om att vi måste utveckla systemet för småskalig professionsstyrd vård i Sveri-ge. Vid årsskiftet begärde vi gemensamt i en skrivelse till regeringen en översyn av lagen om läkarvårds-ersättning (LOL). Vi är ense om att vi vill ha »stabila villkor som möjliggör mångfald och småskalighet i hälso- och sjukvården på lika villkor över hela lan-det«. Vi är även eniga om att staten måste medverka
 till en reformering och modernisering av lagen. Att SKL vill ha en sådan utveckling är glädjande. Det ger även anledning att se över dagens vård-val, som i dag är olika i varje landsting och för varje specialitet samt med villkor som ändras när helst ett landsting så vill.
 Privatläkarna i Sveri-ge jobbar i dag vanligen antingen efter vårdval eller »taxan«, det vill säga efter reglerna i LOL, som ger en läkare som har en etablering rätt att debitera lands-tinget efter en nationell förordning (LOF) som brukar kallas taxan. Det finns även läkare med egna vårdav-tal, som ofta bygger på principerna i LOL, liksom även många vårdval gör, förutom för allmänmedicin.
 Systemet är i dag stängt. Enda sättet i dag att få en etablering inom LOL är att man tar över en eta-blering när någon slutar. När man går i pension kan landstingen dessutom försöka neka ersättningseta-bleringar med hänvisning till vårdval, eller så avstår den kollega som går i pension från att söka. Därför blir det allt färre läkare på taxan. De läkare som arbe-tar i systemet är dock oftast nöjda, om än ersättning-en släpar efter jämfört med anställda läkare. Även patienterna är nöjda. Kontinuiteten är mycket stor, vilket är populärt. De principer som LOL bygger på sätter patienten i centrum, minimerar administratio-nen samt maximerar sjukvårdsproduktionen.
 Utredningen »Effektiv vård«, som letts av Göran Stiernstedt, ger oss stöd. Grundprincipen i utredning-ens förslag är vård nära befolkningen, via öppen vård.
 Ett steg på vägen att behålla privatläkaren
 Sverige är alltför »sjukhusfixerat« i dag, som Stiern-stedt uttrycker det. Samtidigt inser utredningen att det är helt nödvändigt att kraftigt minska detaljstyr-ningen och förenkla ersättningssystemen. Styrning-en behöver andas mindre av kontroll och mer av tillit till vårdens professioner och förmåga samt vilja att ge bästa möjliga vård. Detta måste innebära att fler specialister kan jobba tillsammans utanför sjukhu-sen på ett obyråkratiskt sätt och i samverkan där gränserna mellan allmänmedicin och övriga speci-aliteter blir öppnare. Frihet under ansvar är vad vi måste återgå till, och lämna olika mer eller mindre ovetenskapliga, byråkratiska och detaljerade »kvali-tetsparametrar« som styrmekanism.
 När det gäller att få ut fler specialister från sjuk-husen är förenklade möjligheter att »starta eget« en lösning som innebär att man snabbt kan förändra fördelningen mellan sjukhus och öppenvård. Om vi har en mångfald utövare och rejält sänkta trösklar för att lämna sjukhusen och bli företagare skulle det locka fram entreprenörsandan hos många kollegor. Att många vill arbeta så vet vi, inte minst av personli-ga kontakter med yngre läkare. I dag saknas möjlig-heter. Om man sedan vill arbeta som ensam läkare med några få kollegor på en gemensam mottagning eller i en större enhet beror på de lokala förutsätt-ningarna och egna preferenser, och här behövs alla varianter. Deltid på sjukhus och i öppenvård ska ock-så vara möjligt.
 Läkarförbundet vill ha system för småskalig pro-fessionsstyrd vård som i många andra länder i norra Europa. Att vi nu har enats med SKL om en utveck-ling av LOL med »stabila villkor som möjliggör mång-fald och småskalighet i hälso- och sjukvården på lika villkor över hela landet« är ett steg på vägen. Kanske kan vi slippa syndafloden?
 893Läkartidningen
 Volym 113
 ling av LOL med »stabila villkor som möjliggör mång-
 »Styrningen behö-ver andas mindre av kontroll och mer av tillit till vårdens professioner och förmåga.«
 Sven Söderberg, ledamot i förbundsstyrelsen,
 Läkarförbundet
 b [email protected]
 M

Page 6
                        

NYHETER
 894Läkartidningen #18–19 2016
 Flera tusen människor från hela Västernorrland samla-des på torget i Härnösand den 24 april för att protestera mot de nedskärningar som planeras inom landstinget.
 En av talarna, Lars Rocksén, vice ordförande för Ånger-manlands läkarförening, beskrev stämningen som ett slags frustrerad upprördhet.
 – Dels över att man igno-rerar invånarnas oro, dels att processen inte följs på ett bra sätt. Man tar inte fram be-slutsunderlag och fattar inte beslut med tillräckligt på föt-terna, säger Lars Rocksén.
 Landstinget vill spara 160 miljoner inom specialistsjuk-vården på tre år. Enligt Lars Rocksén är det nästan uteslu-tande Sollefteå sjukhus som då drabbas. Det nuvarande förslaget är att flytta den aku-ta ortopedin från Sollefteå till Örnsköldsvik, men på sikt dis-kuteras även flytt av kirurgin och att ta bort BB och gyneko-logi från sjukhuset. I liggande förslag finns också en flytt av
 medicinsk rehabilitering från Härnösand till Sundsvall.
 – Ska vi nu lägga ner sjukhus, eller åtminstone börja med att ta bort verksamhet från sjuk-hus, så ska vi göra det så att det blir bättre. Nu blir det sämre på alla sätt. Personalen kommer att behöva springa snabbare, och det kommer inte att inne-bära någon ekonomisk bespa-ring, eftersom man bara flyttar patienterna.
 Enligt Lars Rocksén är hela organisationen dysfunktionell.
 – Vi spenderar massor med
 pengar på stafetter och riks- och regionvård, eftersom vi har de högsta sjuktalen i Sve-rige. Det är ju där vi ska försö-ka ta reda på hur vi ska få ner kostnaderna, snarare än att börja ta bort vården för invå-narna i inlandet.
 Läkarföreningen har vid flera tillfällen påpekat brister i pro-cessen och att beslut tas utan facklig förhandling.
 – Det är en av de saker som vi blir väldigt upprörda över, säger Lars Rocksén.
 I mejl till LT skriver sjukhus-direktör Nina Fållbäck Svens-son bland annat: »Det uppdrag vi fått […] är att ta fram förslag på ett antal kostnadsreduce-ringar inom specialistsjuk-vården som ett led i att få en ekonomi i balans. De ekono-miska beräkningar som gjorts i underlagen till förslagen har gjorts utifrån de siffror vi har i våra ekonomisystem och dessa ekonomiska beräkningar har blivit kvalitetsgranskade.«
 Hon skriver också att man »självklart kommer att MBL-förhandla med berörda parter innan några förslag går till verkställighet«.Anna Sofia Dahl
 En stafettläkare var sche-malagd sju journätter på åtta dygn vid Kalix sjukhus. Norrbottens läkarförening har nu lämnat in en anmälan till både Arbetsmiljöverket och IVO. Arbetsgivaren menar dock att den aktiva arbetstiden varit 52 timmar och att läkaren kunnat vila under passen.
 Först en introduktion på åtta timmar dagtid, därefter fem nattpass på 16 timmar vardera på raken följt av två dagar med tolvtimmarspass mellan 21.00 och 09.00. Stafettläkarens sche-ma på Kalix samjoursenhet är bland det värsta Norrbottens läkarförenings ordförande Ro-bert Svartholm sett.
 – Vi ser lik-nande pro-blem med jämna mel-lanrum, men här passerade det ett slags rimlig gräns som gör att man reagerar. Många omvittnar att stafett-läkare kommer hit och sedan upptäcker att det är alldeles för jobbigt, och då kommer de inte tillbaka, vilket gör att det blir svårt att rekrytera till Norrbotten, säger han.
 Läkarföreningen har nu lämnat in en anmälan till Ar-betsmiljöverket för brott mot reglerna om dygnsvila, men enligt Robert Svartholm har
 arbetsgivaren också utsatt pa-tienterna för en medveten pa-tientsäkerhetsrisk. Därför har även en anmälan till Inspek-tionen för vård och omsorg, IVO, lämnats in.
 Birgitta Forsberg, verksamhets-chef för akutsjukvården vid Kalix sjukhus, har en annan syn på situationen. Enligt henne visar tjänstgörings-rapporten att läkaren varit i aktivt arbete sammanlagt 52 timmar under de sju nätterna och åtta timmar under dag-passet.
 – Han har sovit under natt-passen och haft sin dygns-vila om man ser från det att störningarna varit fram till att han har gått på nästa pass.
 Vi kontrollerade varje morgon hur belastningen hade varit, och hade han sagt att han inte orkade så hade vi naturligtvis plockat bort honom från en natt så att han hade fått vila. Men han upplevde aldrig att det varit så, säger hon.
 För Robert Svartholm hand-lar frågan inte om hur många timmar läkaren varit aktiv, utan om principen.
 – Han är ju schemalagd den här tiden, och det är slumpen som avgör hur mycket arbete det är. Om han har haft tur så att det var en lugn vecka för-ändrar inte principfrågan och att det står i strid med alla av-tal och regelverk, säger han.Anna Sofia Dahl
 Schemalagd 112 timmar på åttadygn – arbetsgivare dubbelanmäld
 Tusentals protesterade i Västernorrland
 Robert Svartholm.
 Protester i Härnösand mot nedskärningarna. Foto: Thomas Gradin
 Inget beslut h Det blev inget beslut om ned-skärningarna i landstingsfull-mäktige i Västernorrland den 27 april. Förslagen återremit-teras till landstingsstyrelsen. Det tycker Ångermanlands läkarförenings vice ordföran-de Lars Rocksén var bra.
 Läs mer! på Läkartidningen.se
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895Läkartidningen
 Volym 113
 Annika Larsson, verksamhetschef, Kåge–Morö backe vårdcentral.Foto: Jacob Stephen-son/Norran
 Svår arbetsmiljö för läkare anmäls
 I KORTHET
 NATIONELLT PROV FÖR TREDJELANDSLÄKARE UTFORMAS I UMEÅh Umeå universitet har fått i uppdrag av Socialstyrelsen att koordi-nera utformningen av ett nationellt standardiserat kunskapsprov för läkare med legitimation utanför EU/EES. I oktober väntas bedömning av läkarnas teoretiska och praktiska kunskaper kunna påbörjas. s
 ÄNNU INGET STOPP FÖR VINSTFÖRBUDh Lagligheten i Landstinget Västernorrlands planer på att begrän-sa vinstuttag i vårdvalet kan inte bedömas, eftersom planerna inte konkretiserats, enligt en dom i Förvaltningsrätten i Härnösand. s
 500 REMISSER FRÅN NORSKA FASTLÄKARE AVVISAS VARJE DAGh Förra året avvisade norska sjukhus över 200 000 remisser från norska fastläkare efter att bedömning gjorts. Ordföranden för Norges motsvarighet till SFAM menar att en orsak till överremitte-ringen kan vara den press som de norska fastläkarna är under. s
 AVTAL OM VACCIN VÄCKER KRITIKh Folkhälsomyndigheten har tecknat avtal med vaccintillverkare om att dessa vid en allvarlig pandemisk influensa ska leverera vaccin. Men beslutet möts av kritik. s
 Läs mer! på Läkartidningen.se
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 h Den svåra arbetsmiljön för läkarna på Kåge–Morö backe hälsocentral, som bottnar i akut läkarbrist (se LT nr 15/2016), har nu anmälts till Arbetsmiljöverket, eftersom Västerbottens läkarför-enings huvudskyddsombud bedö-mer att man inte fått tillräckliga svar på hur en god arbetsmiljö för läkarna vid hälsocentralen ska säkras.
 Kåge–Morö backe hälsocen-tral i Skellefteå hade i början av året 3,3 läkartjänster på 16 000 patienter. I december begärde skyddsombuden att verksam-
 hetschefen skulle redogöra för hur arbetsmiljön skulle säkras och bemanning uppnås på lång sikt.
 Verksamhetschefen Annika Larsson ville få dispens för att få rekrytera stafettläkare samt diskutera med överordnad chef om begränsat uppdrag. Den sista mars i år stod det klart att något besked om begränsat uppdrag inte skulle komma, samtidigt som vårdcentralen fortsatt att tappa lä-kare. Annika Larsson valde då att avsäga sig arbetsmiljöansvaret.Michael Lövtrup
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 För att öka långsiktigheten och stabiliteten i Läkarför-bundets arbete föreslår för-bundsstyrelsen att komman-de verksamhetsplan blir femårig. Samtidigt föreslås den byta namn till strategi.
 Bakgrunden till att man inför årets fullmäktigemöte lägger fram en femårig verksamhets-plan, »Strategi 2020«, är att många av de frågor förbundet driver inte går att lösa på ett år, förklarar Heidi Stensmyren, Läkarförbundets ordförande.
 – Det kan handa om lagstift-ning, utformning av regelverk, påverkan av stora system och så vidare, och då är ett år inte realistiskt. Därför vill vi lägga längre planer så att vi kan job-ba mer systematiskt med våra absolut viktigaste frågor, säger Heidi Stensmyren, som menar att förbundsarbetet blir mind-re ryckigt när man inte börjar om med frågorna varje år.
 Tidigare verksamhetsplaner
 har innehållit en stor mängd mål, där stort blandats med smått utan tydlig prioritering. Den nya strategin blir mer
 strukturerad, vilket är tänkt att leda till en tydligare priori-tering av förbundets arbete.
 – Det är fortfarande ganska många frågor. Vi är både ett professionsförbund och ett fackförbund, och det är många delar vi arbetar med. Men de är färre nu, och vi klustrar dem i fyra områden.
 Arbetet med den nya strategin påbörjades hösten 2015, och hela förbundsstyrelsen har in-volverats på ett tidigt stadium. Den har även skickats ut till delföreningarna för synpunk-ter, vilket bland annat lett till att den blivit mindre detal-jerad och att antalet mål och delmål minskats.
 – Vi fick också inspel om att man önskade mer på arbets-miljöområdet, vilket vi har be-aktat, säger Heidi Stensmyren.
 Att planen är femårig bety-ety-der dock inte att förbundets in-riktning är låst för de närmsta fem åren och att kommande
 fullmäktige inte kommer att ha något att säga till om.
 – Fullmäktige fastställer verksamhetsplanen, och det kommer att bli justeringar och ändringar under tiden. Om ett år kommer vi säkert att säga att »den här frågan har vi löst, men nu har det tillkommit en ny fråga som vi behöver ta upp«.Michael Lövtrup
 Läkarförbundet inför »femårsplan«
 Hållbart arbetsliv för läkare förs in som en ny huvud-punkt i det slutliga förslaget till nytt sjukvårdspolitiskt program. Det är en av relativt få ändringar efter remissbehandlingen.
 Programförslaget till ny sjuk-vårdspolitik (LT nr 8/2016) har remissbehandlats och disku-terats i olika forum. Nu har förbundsstyrelsen ställt sig bakom ett slutligt program-förslag, som ska behandlas på fullmäktigemötet i maj.
 Direkt efter inledningen går programmet igenom någ-ra »grundläggande principer som ska styra vården«. I pro-gramförslaget som gick ut på remiss i februari finns fyra så-dana principer: »Jämlik vård«, »Patienten i fokus«, »Professio-nalism« och »God resursan-vändning«. Men i det färdiga förslaget från förbundssty-
 relsen, efter remissbehand-lingen, har en femte princip tillkommit: »Hållbart arbetsliv för läkare«. Det handlar bland annat om bra arbetsmiljö och bemanning, goda möjligheter till fortbildning och olika kar-riärvägar och att läkares pro-fessionalism tas till vara. Flera yrkesföreningar och lokalför-eningar hade i sina remissvar efterlyst skarpare formule-ringar om läkarnas arbetsmil-jö, och det nya avsnittet kan ses som ett svar på detta.
 En annan nyhet är att ett nytt avsnitt om beroendevård till-kommit. Där fastslås, i linje med Missbruksutredningens förslag, att behandlingen av missbruk och beroende ska samlas under en huvudman: landsting respektive region.
 Texterna om statens roll och om PAL, patientansvarig läkare, har förtydligats något. I
 övrigt handlar det om mindre ändringar.
 Läkarförbundets nuvarande sjukvårdspolitiska program
 antogs 2004. Tanken är att det nya programmet ska gälla fem år framåt.Miki Agerberg
 Hållbart arbetsliv ny huvudpunkt i förslaget till Läkarförbundets sjukvårdspolitiska program
 4 STRATEGISKA INITIATIV
 Verksamhetsplanen »Strategi
 2020« omfattar fyra strate-
 giska initiativ, vilka delats upp
 i totalt 19 mål. I några fall är
 målen i sin tur uppdelade i
 delmål. De fyra strategiska
 initiativen rör:
 b Sjukvårdspolitik
 b Läkarens ställning och
 villkor
 b Förbundsutveckling och
 medlemsservice
 b Identitet
 Heidi Stensmyren.
 Vi är både ett pro-fessionsförbund och ett fackförbund, och det är många delar vi arbetar med.
 Rekordår för förbundets ekonomih De senaste åren har Läkarför-bundets resultat legat kring 20 miljoner kronor. Men 2015 blev onor. Men 2015 blev resultatet nästan 100 miljoner. Enligt Hans Dahlgren, förbunds-direktör för Läkarförbundet, är den främsta förklaringen en rad engångseffekter, däribland att man bytt bokföringsprincip för medlemshanteringen samt en större återbetalning från Skatteverket. Men den största förklaringen är att man upphand-lat en ny leverantör för förbun-dets finansiella placeringar, vilket ledde till ett resultat före skatt på 109 miljoner kronor för förbun-dets finansrörelse.
 – Det finns ju ett bokfört värde och ett marknadsvärde på de tillgångar man har, och det som
 hände då var att marknadsvär-det realiserades, säger Hans Dahlgren.
 När det gäller förbundets dotterbolag gick Läkartidningen med ett överskott på 6,4 miljoner medan Lipus, som granskar ST-utbildningar, gjorde ettutbildningar, gjorde ett underskott på 1,9 miljoner. För Lipus, som fortfarande är i en uppstartsfas, blev underskottet lägre än budgeterat, och Hans Dahlgren räknar med att Lipus klarar målet att uppnå nollre-sultat nästa år, för att därefter generera ett överskott.
 Förbundsstyrelsen föreslår att medlemsavgifterna ska vara oförändrade år 2017.Michael Lövtrup
 Läs mer! på Läkartidningen.se
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SIGNIFIKANTA FÖRBÄTTRINGAR AV GLYKEMISKA
 PARAMETRARC
 MER ÄN 8 ÅRS KLINISK ERFARENHET OCH DEN MEST FÖRSKRIVNA DPP4-HÄMMAREN
 • Påvisade ingen ökad kardiovaskulär risk4a
 • Uppnådde alla sekundära kardiovaskulära utfallsmått4b
 STUDERAT9
 VAD GÄLLER KARDIOVASKULÄR SÄKERHET
 1. Goldstein BJ et al. Diabetes Care 2007;30:1979-1987, 2. Nauck MA et al. Diabetes Obes Metab. 2007;9:194-205, 3. Vilsbøll et al. Diabetes, Obesity and Metabolism 2010;12:167–177, 4. IMS-data globalt,
 5. IMS-data Sverige, 6. fass.se, 7. Bexelius et al. Diabetes Ther. 2013 Aug 20, 8. Cavanaugh KL 2007 Clinical Diabetes 25:3 90-97, 9. Green JB, Bethel MA, Armstrong PW, et al. N Engl J Med. 2015;373(3):232–242.
 a) Primary end point was a composite of time to first confirmed event of CV death, nonfatal myocardial infarction, nonfatal stroke, or hospitalization for unstable angina.
 b) The secondary composite cardiovascular outcome was the first confirmed event of cardiovascular death, nonfatal myocardial infarction, or nonfatal stroke. Other secondary outcomes
 included the occurrence of the individual components of the primary composite cardiovascular outcome, fatal and nonfatal myocardial infarction, fatal and non-fatal stroke, death from
 any cause, and hospitalization for heart failure.c) Effekt: Non-inferiority visat för effekt på HbA1c (-0,67%) med sitagliptin jämfört med SU, båda som tillägg till metformin.2
 d) Låg risk för hypoglykemi: 5% rapporterade hypoglykemier med sitagliptin som tilläggsbehandling jämfört med 32% vid tilläggsbehandling med SU. P<0,001 vid 52 veckor.
 * I kliniska studier, ** I kombination med sulfonureid eller insulin kan dosen av sulfonureid eller insulin behöva sänkas.
 03-16-DIAB-1176919-0000 mars 2016
 EFFEKT1,2,5,8
 ERFARENHET6,7
 TRIAL EVALUATING CARDIOVASCULAR
 OUTCOMES W ITH S ITAGL IPT IN
 TEC S
 TILL VUXNA PATIENTER MED TYP 2-DIABETES: VÄLJ JANUVIA® (sitagliptin) TILL DE SOM INTE NÅR BEHANDLINGSMÅL MED KOST, MOTION & METFORMIN
 TABLETTBEHANDLING, VIKTNEUTRAL* OCH MED LÅG RISK FÖR HYPOGLYKEMId**ENKELHET2,8
 08-5781 35 00 msd.se
 JANUVIA (sitagliptin) DPP-4-hämmare (Rx; (F) SPC feb 2016) filmdragerade tabletter 25 mg; 50 mg; 100 mg.
 Indikationer: För vuxna patienter med diabetes mellitus typ 2, som ett tillägg till kost och motion • I monoterapi när metformin är olämpligt på grund av kontraindikationer eller intolerans • I kombination med:
 - metformin - sulfonureid** - sulfonureid** och metformin - PPARJ-agonist - PPARJ-agonist och metformin
 när max tolererbar dos av ovanstående alternativ inte givit tillfredsställande glykemisk kontroll • Som tilläggsbehandling till insulin** (med eller utan metformin) när en stabil insulindosering ej givit tillfredsställande glykemisk kontroll. Kontraindikationer: överkänslighet mot den aktiva substansen eller mot något hjälpämne. Graviditet och amning: (B:3) I avsaknad av humandata bör JANUVIA inte användas under graviditet. JANUVIA bör inte användas under amning.JANUVIA ingår i läkemedelsförmånerna endast för patienter som först har provat metformin, SU eller insulin, eller där dessa inte är lämpliga. Vid förskrivning och för aktuell information, förpackningar och priser se fass.se.
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 Särskilt projekt för att introducera nyanställda läkare i Arvika
 Alla nya på jobbet ska
 ya på jobbet ska
 ya på
 känna sig jobbkänna sig jobb
 välkomnaänna sig
 välkomnaPå medicinkliniken i Arvika finns ett struk-turerat program för introduktion av alla nya läkare. Det startar redan innan den anställ-da börjar med att Björn Hansell, som driver projektet, ringer och kollar vad personen har för erfarenheter. Då blir det lättare att indi-vidanpassa introduktionen.
 Annika Wilbe gör AT-tjänst på
 medicinkliniken i Arvika sedan maj förra året. Innan
 hon började ringde ST-läkaren Björn
 Hansell upp henne och frågade vilka erfarenheter hon
 hade.
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 Första dagen på jobbet är inte all-tid lätt. Känslan av att kliva in på en ny arbetsplats där man inte är bekant med de enklaste rutiner eller känner till kulturen är ofta osäkerhet och vilsenhet.
 Kanske man har spetsat varje tenta på utbildningen men vet
 inte hur man ska skriva en remiss eller hittar inte till toaletten eller lunchrum-met.
 På medicinkliniken på sjukhuset i Arvi-ka har man skapat ett program för att alla nya ska känna sig hemma och kunna göra sitt bästa på jobbet från start.
 – Att börja på ett nytt jobb kan vara svårt för vem som helst, och vi som jobbar som läkare har särskilt hög press på oss att inte göra något fel. Inte minst de som är nyutbildade. De vet inte om det finns någon som har koll på vad de gör, och det kan vara en stor stressfaktor.
 ST-läkaren Björn Hansell på sjukhuset i Arvika säger att han kände sig som en fallskärmsläkare när han var ny i jobbet. Han förväntades klara av att bli nersläppt från skyn lite var som helst och börja job-ba direkt efter landning, mer eller mindre utan förberedelser.
 – Jag fick en aha-upplevelse när jag tit-tade på tv-serien »Band of Brothers«, där amerikanska fallskärmssoldater tränade inför invasionen i Normandie 1944, säger han. De skulle släppas ner i Frankrike och snabbt orientera sig för att kunna operera mot fienden.
 – Men de fick ju månader av förberedel-ser! De tränade språk, läste kartor, bekan-tade sig med vad de skulle möta. Det är just det som vi vill åstadkomma med vår introduktion.
 – Våra underläkare ska inte bara ramla in på sitt nya jobb. Varje arbetsplats har sina speciella förutsättningar och rutiner, sitt språk och sin kultur, och det är först efter att ha förstått dem som jag kan pre-stera mitt bästa.
 Den här insikten har lett Björn Hansell i det arbete som gjort att medicinkliniken på sjukhuset i Arvika i dag har ett struk-turerat program för introduktion av nya läkare.
 Introduktionsprogrammet har tre tyd-
 liga mål: att den som är ny ska 1) kän-na sig välkommen, 2) bli hjälpt att jobba självständigt så snabbt som möjligt och 3) veta var det går att hitta mer information när det behövs.
 Projektet har väckt intresse hos andra sjuk-hus och arbetsgivare trots att sjukhuset i Arvika definitivt inte är något storsjuk-hus. Här finns närmare 600 anställda och 87 vårdplatser inom medicin, kirurgi och ortopedi, plus sex platser på intensiven.
 Den som för första gången som nyan-ställd kliver in genom de roterande glas-dörrarna i sjukhusets huvudentré möter en person som vet vem de är och vart de ska ta vägen. Den första dagen på det nya jobbet ska inte börja med det alltför van-liga »Jaha, ska du jobba här? Vad hette du, sa du?«
 – Det här kan ju låta självklart, men det är det inte. Många som börjar hos oss be-rättar att de tidigare fått klara sig själva från start utan att få någon introduktion, och även hos oss har engagemanget va-rierat över tiden. Jag tror att det är gans-ka vanligt att sådana här frågor drivs av någon eldsjäl en period och sedan faller i dvala, säger Björn Hansell.
 Det är troligen inte fel att beskriva även Björn Hansell som en eldsjäl, men det är en eldsjäl som vet hur man skapar ett sy-stem som håller.
 – Vi har jobbat med klassiska knep. Vi har involverat kliniken i att sätta upp kloka och tydliga mål som vi följer upp löpande med en kvantitativ enkät, och årsvis gör vi kvalitativa djupintervjuer för att hitta nya förbättringsområden. När vi gör förändringar så testar vi oss fram med korta provperioder och snabb ut-värdering. Utvärderingen efter det första året visade att en stor majoritet kände sig mycket välkomna, och på en femgradig skala var det ingen som gav oss lägre än tre i betyg.
 Hela konceptet har utvecklats under lite mer än ett års tid, och Björn Hansell har fått avsätta arbetstid för att driva pro-jektet. Han vill betona det stöd han har haft av sin verksamhetschef, Hanne Guro Hauge, som också deltar aktivt i introduk-tionsarbetet.
 – Utan ledningens starka engagemang hade vi aldrig kommit så här långt, säger Björn Hansell.
 För att få hållbarhet i programmet har
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 arbetet mot de tre målen hängts upp på tre digitala redskap.
 Det första är en lista över alla administ-rativa arbetsuppgifter som behöver ut-föras innan en ny person börjar och vem som är ansvarig för att genomföra dem. Det andra är ett schema över de moment som behöver gås igenom de första veckor-na med tillhörande checklistor. Det tredje är en webbplats som samlar information som kan vara svår att ta in under första veckan.
 Meningen är att programmet ska fung-era för alla, oavsett om man kommer som ny AT-läkare eller läkarstudent på sommarvikariat. Därför finns det olika grundscheman för hur läkare med olika bakgrund ska introduceras. De som är helt nya från utbildningen får en omfat-tande introduktion, medan det går lite snabbare för dem som redan har några års erfarenhet. Målet har varit att definiera en lägstanivå som kan byggas på efter in-dividens behov.
 – En första utmaning var att slå fast när introduktionsprocessen startar och slutar och klargöra vem som drar igång plane-ringen av introduktionen. Principen är att den som anställer måste meddela alla
 som är inblandade i introduktionen i god tid, säger Björn Hansell.
 På medicinkliniken har man skapat en lista över allt som behöver göras i sam-band med introduktionen. Rent praktiskt är listan ett Excel-ark med olika flikar för varje person som har ett eget ansvar. Först i raden är personalavdelningen, som do-kumenterar grundläggande information om den som är nyanställd. Sedan infor-meras alla andra inblandade. En vårdad-ministratör ser till att det finns ett post-fack med rätt namn och inloggningsupp-gifter till journalsystemen, och en annan hjälper till att boka in den vårdpersonal som ska hålla i olika moment under intro-duktionen.
 Björn Hansell eller verksamhetschefen bru-kar prata med den nyanställda och sedan skriva ett mejl till alla läkare och avdel-ningschefer, eftersom det är viktigt för dem att veta vad personen har för erfaren-heter och hur introduktionen ska se ut.
 Den nyanställda själv får en checklista i sin hand, där hela introduktionsperio-den finns schemalagd. Dag ett börjar med rundvandring i lokalerna och en genom-gång av journalsystemet. Oftast går den
 »Den första dagen på det nya jobbet ska inte börja med det alltför vanliga ’Jaha, ska du jobba här? Vad hette du, sa du?’«
 Nya läkare får gå ett morgonpass och skugga en sjuksköterska. Det är bra, tycker Camilla Åhsberg, sjuksköterska på avdelningen med 25 år i yrket. »Vi lär känna Ny år gå e gonp ugga en sjuksk yCamilla Åhsberg, sjuksköterska på avdelningen med 25 år i yrket. »Vi lär känna varandra lite bättre.« Lars Söderqvist gör sin AT-tjänst i Arvika och minns hur väl introduktionen fungerade.
 »Våra underläkare ska inte bara ramla in på sitt nya jobb. Varje arbetsplats har sina speciella förutsättningar och rutiner, sitt språk och sin kultur, och det är först efter att ha förstått dem som jag kan prestera mitt bästa«, säger ST-läkaren Björn Hansell, här tillsammans med AT-läkaren Annika Wilbe och sjuksköterskan Cecilia Hirsmark.

Page 14
                        

NYHETER NYANSTÄLLD I ARVIKA
 902Läkartidningen #18–19 2016
 nyanställde bredvid sin fadder på vård-avdelning under första veckan, och efter fyra veckor är det dags att gå bredvid en vecka på akuten.
 – Faddern ska inte vara en överläkare utan någon som kommer ihåg hur det är att vara färsk på jobbet, säger Björn Han-sell.
 Alla har också en handledare som är specialistläkare och som tar formellt an-svar för att stötta kompetensutveckling-en. Den personen har också ansvar för att bedöma när det är dags att börja gå själv på akuten.
 Annika Wilbe gör AT-tjänst sedan maj förra året, då hon kom från utbildningen på Sahlgrenska i Göteborg. Hon har gått ige-nom processen och är nu varm i kläderna på medicinkliniken.
 – Jag tycker hela introduktionen funka-de jättebra. Björn ringde innan jag skulle börja och kollade vilka erfarenheter jag hade. Att någon vet att man kommer och att man haft kontakt innan känns viktigt, tycker jag. Och det är kanske viktigast att lära sig det praktiska, journalföring och receptförskrivning, hur man gör med remisser och hur man hittar i huset. Jag fick mycket feedback, och det kändes skönt, säger Annika Wilbe.
 Ett obligatoriskt inslag i början är att lära känna vårdavdelningen, och för att göra det får den nya läkaren gå ett mor-gonpass och skugga en sjuksköterska.
 Det är bra, tycker Camilla Åhsberg, sjuk-
 sköterska på avdelningen med 25 år i yr-ket bakom sig.
 – Annars är det lätt att läkarna bara blir ett ansikte. Vi lär känna varandra lite bättre och de får se vad vi gör, framför allt på morgonen. Det lägger grunden för ett samarbete. Läkarna har ibland en tendens att fokusera på ronden och kan glömma bort att vi gör mycket annat också, säger Camilla Åhsberg och påpekar samtidigt att en del är inte så erfarna när de just börjat.
 Och det är väl det som är själva poäng-en, att den som är oerfaren och osäker ska kunna känna sig säkrare och tryggare, göra ett bättre jobb och bli en bättre ar-betskollega.
 Cecilia Hirsmark har 20 års erfarenhet som sjuksköterska på akutmottagningen
 och har handlett ett antal läkare sedan det nya introduktionsprogrammet inför-des.
 – Det ger mer kvalitetssäkring, läkarna lär sig hur det fungerar praktiskt, tycker hon. Generellt går det lätt, men ibland får man jobba lite mer. Efteråt går vi igenom hela passet tillsammans, och eftersom vi är en liten mottagning där vi jobbar i team så delar vi expedition också. Och det öppnar för kommunikation och förståel-se.
 – Jag minns att när jag började här som AT-läkare så lärde jag mig väldigt myck-et av er sjuksköterskor, inte minst att se helheten och bedöma hur sjuk en patient egentligen är, säger Björn Hansell.
 Lars Söderqvist är en före detta sjukgym-nast som vidareutbildat sig till läkare. Han gör nu sin AT-tjänst i Arvika och pla-nerar att stanna.
 – Jag minns väl hur det var första da-gen, med introduktionen med schema-lagda pass där man fick lära sig om både journaler och lokaler. Bara det att någon vet att man kommer och att vi har haft kontakt innan gjorde stor skillnad. Det var mer än vad man kunde förvänta sig, tycker jag. Jag kände att man investerade i mig och det gjorde att jag ville komma tillbaka hit.
 Efter de första veckorna försöker Björn Hansell att träffa alla nyanställda för att stämma av att allt blivit gjort. Allt det här låter ju bra, men hinner man verkligen med allt? Ringer de till exempel verkligen hem till alla som ska börja?
 – Ja, jag eller verksamhetschefen gör det, svarar Björn Hansell utan att tveka. En del tycker att det är lite extremt, men det gör det mycket lättare att planera. Utan att veta var de har jobbat tidigare och var de har pluggat är det omöjligt att individanpassa introduktionen. Målet nu är att bli ännu bättre på att förbereda ny-anställda redan i anställningsannonsen och vid intervjun.Text: Tomas Lindblad
 Foto: Øyvind Lund
 INTRODUK TIONSPROGRAMMET
 I KORTHET:
 Innan den nyanställda läkaren anländer är
 de personaladministrativa förberedelserna
 klara. Mentor och handledare är utsedda.
 FÖRSTA DAGEN:
 b Nyanställd möts i entrén och får sedan
 »goody bag« med namnskylt, sökare,
 schema med mera.
 b Rundvandring på sjukhuset.
 b Kurs i grundläggande funktioner i
 journalsystemen som journalskrivning,
 remisser, läkemedelsordinationer.
 b Genomgång av rutiner för sekretess och
 hygien.
 FÖRSTA VECKAN:
 b Rundvandring på medicinavdelning.
 b Larmrutiner.
 b Rondprocessen.
 b Skugga en sjuksköterska.
 b Fördjupad introduktion kring logistik: Hur
 är landstinget uppbyggt? Vart ställs de
 vanligaste remisserna?
 b Intensivvård.
 b Träffa lönekonsult.
 b Medicinmottagning med presentation
 av till exempel diabetesmottagning, AVK,
 pacemakermottagning, endoskopi.
 EFTER FYRA VECKOR
 b Akutmottagning med rutiner, akutjourna-
 ler, triagering, säkerhet.
 UTVÄRDERING AV INTRODUKTIONEN
 b Med överläkare, handledare och nyan-
 ställd efter 4 veckor.
 EFTER AVSLUTAD ANSTÄLLNING
 b Utvärdering.
 b Samtal med verksamhetschef.
 b Administrativ avslutning.
 Hanne Guro Hauge, verksamhetschef vid medicinkliniken.
 »Att någon vet att man kom-mer och att man haft kontakt innan känns viktigt …«
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 Alla läkare, oavsett utbild-ningsland, behöver en god introduktion och en struk-turerad väg in i yrkeslivet.
 Det finns många läkarutbild-ningar med god kvalitet såväl inom som utanför Sveriges gränser. När man läser ut-omlands går man dock miste om möjligheten att redan under utbildningen lära sig hur det svenska sjukvårds-systemet fungerar eller få erfarenhet från den svens-ka arbetsmarknaden. Det är
 därför viktigt att utlands-studenterna tidigt får in
 en fot på den svenska arbetsmarknaden, till exempel genom sommarjobb eller
 praktik.I dagsläget har
 många utlandsstude-rande svårt att hitta en
 svensk praktikplats. För ut-landsstudenterna är prak-tik i Sverige oerhört viktigt, eftersom det innebär en möjlighet att lära känna den svenska hälso- och sjukvården i god tid innan de återvänder till Sverige som legitime-rade läkare. Utan sådan arbetslivserfarenhet kan steget från legi-timation till kli-nisk tjänstgöring bli långt.
 Vi anser att Sverige måste bli bättre på att fånga upp svens-ka läkarstudenter som läser i utlandet och ser po-sitivt på de samarbeten och avtal som upprättas mellan utländska universitet och svenska landsting/regioner. Här kan Landstinget i Kalmar län och Landstinget Västman-land nämnas som två goda exempel. Landstingen har en praktiköverenskommelse med Gdansk respektive Wroclaw
 i Polen och tar emot ett antal utlandsstuderande varje som-mar.
 Behovet av att utlands-utbildade läkare får en god introduktion kvarstår även efter att de legitimerats. De flesta länder inom EU har i dag en sexårig läkarutbild-ning som leder till legitima-tion. Norge, Finland och Polen,
 som tidigare har haft kliniska tjänstgöringar liknande AT före legitimation, har nyli-gen förändrat sina system så att läkarexamen leder eller kommer att leda till legitima-tion. Att svensk AT är legitima-tionsgrundande innebär att läkare med legitimation från ett annat EU-land går miste om möjligheten att genom-föra AT. Det försvårar inträdet AT. Det försvårar inträdet på den svenska arbetsmarkna-den i ett läge där den svenska sjukvården har ett stort behov av att rekrytera kompetenta medarbetare.
 Flera landsting har utveck-lat standardiserade introduk-tionslösningar, men dess-värre ofta med villkor som måste anses tveksamma för den utlandsutbildade läkaren. Introduktionstjänstgöringar-na innebär att den legitime-rade läkaren tvingas förbinda sig att fortsätta med ST inom specifika områden för att få genomgå introduktionen.
 För att göra introduktionen till svensk hälso- och sjukvård mer ändamålsenlig behöver den individualiseras och möj-liggöras inom samtliga specia-liteter som en del av speci-v
 aliseringen i stället för att enbart erbjudas där det
 råder störst brist. Det kan inte anses rimligt att de som studerat
 i andra länder förväntas lösa landsting-
 ens bemanningsproblem.
 En strukturerad väg in i yrket– oavsett utbildningslandMer debatt
 på näteth På Läkartidningen.se hittar du fler intressan-ta debattartiklar och replikskiften. Där hittar du även instruktioner, tips och råd för debatt. Med en läsarkommentar kan du direkt göra din röst hörd, och författaren få svar på sina åsikter. Välkommen med ditt inlägg!
 LÄSARKOMMENTARER
 Läkarförbundets ordförande Heidi Stensmyren ser den norska fastläkarrefor-men som en förebild [Läkartidningen. 2016;113:D3DZ]. Här är utdrag ur läsar-kommentarer.
 h Om vi vill bygga ut primärvården och ha fler specialister i allmänmedicin, då måste vi också planera för utbildningen av dessa! Karolina Boethius
 h Om Sverige ändrar till en norsk modell, återvänder jag till Sverige. Utvandrat till Nor-ge från Sverige för 8 år sedan.
 Benjamin Lischner
 Osäkra metoder utsätter läkaren för etisk stress, anser Läkarförbundet (Läkartidförbundet (Läkartid-ningen. 2016;113:D3D7). Här följer utdrag ur några kom-mentarer angående ålders-bestämning.
 h Jag är helt övertygad om att det går att få fram mer tillför-litliga metoder för ålders-bestämning. Sven Román
 h Sanningen är att varje dia-gnostisk metod har en sensiti-vitet och en specificitet i detta fall vid varje ålder. /…/Det är få test som ger entydigt svar och frikänner eller underkänner med en skarp gräns.
 Sten Dreborg
 ! !
 Läs mer!Fler debattinlägg
 finns att läsa på
 Läkartidningen.se
 Heidi Stensmyren,
 ordförande, Sveriges
 läkarförbundb [email protected]
 Linus Perlerot,
 ordförande, Sveriges
 läkarförbund Studentb [email protected]
 Christian Linhardt,
 ordförande, Sveriges
 läkarförbund Student
 Utlandb [email protected]
 CIRKA 3 000 UTLANDSSTUDERANDE
 b I dag studerar nästan 3 000 svenskar medicin utomlands – det motsvarar nästan 30 procent av antalet studenter som läser till läkare vid svenska universitet.
 b Här diskuterar Läkarförbundet, Sveriges läkarförbund Student och Sveriges läkarförbund Student Utland hur de på bästa sätt kan introduceras på den svenska arbets-marknaden.
 Illustration: Fotolia
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 Ambitionen att ha så lågt HbA1c som möjligt gör att många diabetesteam och föräldrar strävar efter riskabelt låga värden.
 Vid typ 1-diabetes kan ett till-räckligt lågt HbA1c förhindra mikrovaskulära komplikatio-ner [1]. Innan Hvidøre-studien visade stor skillnad på genom-snitts-HbA1c för olika kliniker har dock få kunnat visa goda resultat [2, 3].
 I dag tycks medel-HbA1c för svenska barnkliniker vara lägst i världen. Det mest av-görande för resultatet är hur diabetesteamen arbetar [4]. Allt fler team har förbättrat
 sin verksamhet och enats om adekvata mål och ett gemen-samt tydligt budskap. Därmed har HbA1c sjunkit, framför allt hos kliniker som tidigare haft ett högt medelvärde [5].
 Allt har dock sitt pris. Am-bitionen att ha så lågt HbA1csom möjligt har drivit många diabetesteam och föräldrar till att sträva efter riskabelt låga värden [6]. På sociala me-dier pressas föräldrar genom grupptryck till allt fler prov-
 tagningar och insulindoser, ambitiösare kolhydraträk-ning och snävare blodsocker-korrektion.
 Insulinpumpar har hjälpt många, men även ökat för-väntningarna och kraven. Glukossensorer betyder färre blodsockerstick och större trygghet, men leder å andra sidan till ständig uppkoppling och kontinuerlig uppsikt över barnets blodsocker. Samtidigt minskar förskolor och skolor sina resurser, och Försäkrings-kassan accepterar inte VAB när föräldrar vårdar barnet tills personalen lärt sig till-räckligt för att ta över.
 Allt detta bidrar till att
 !"#$%&'%()*+,%ST-dagar&%$--./'.*0&1&'2
 !"#$!%#&'()'*+',#-.!%#/01*0,
 Redan specialist? Klipp ut och ge till en ST-kollega!)ØUPHULQIRUPDWLRQRFKDQPÆODQVH
 www.st-dagarna.se
 Redaktör: Ewa Knutsson 08-790 34 [email protected]
 Avslutningsvis vill vi lyfta fram den långsiktiga lösning-en – en sexårig legitimations-grundande läkarutbildning. Den bör följas av en introduk-tionstjänst som inledning på specialiseringen. Ur ett inter-nationellt perspektiv innebär denna modell att legitimerade läkare som kommer till Sve-rige för att påbörja ST får en introduktion till svensk hälso- och sjukvård på samma villkor som läkare utbildade i Sverige.
 På så vis får vi en enhetlig ut-bildningsstruktur som passar för såväl svenskutbildade som utlandsutbildade läkare. Tills dess hoppas vi att landsting-en fortsätter att verka för att hitta adekvata former för att på bästa sätt introducera våra kollegor i den svenska hälso- och sjukvården.s
 b Potentiella bindningar eller jävsför-
 hållanden: inga uppgivna.
 Johnny Ludvigsson,
 senior professor i
 pediatrik, Linköpings
 universitetb [email protected]
 Diabetesvården för barn får intestupa på jakten på lågt HbA1c

Page 18
                        

906Läkartidningen #18–19 2016
 DEBATT
 Generisk förskrivning för läkemedel som är utbytbara på apotek bör utredas och införas snabbt.
 Generisk förskrivning innebär att ett läkemedel ordineras genom att enbart substans-namn, dosering, styrka och be-redningsform anges [1, 2]. Ett viktigt argument för generisk förskrivning är patientsäker-heten. Risken för misstag an-ses minska om det generiska substansnamnet [3] används vid ordination och adminis-tration i vården, expedition på apotek, på etiketten på för-packning och läkemedelslis-tor, och vid administration i hemmet [4-6].
 Generisk förskrivning är vanligt i många länder, och förordades av Sveriges lä-karförbund redan år 2005 [6]. Inom primärvården i England och Wales var 84 procent av förskrivningarna generiska år 2014 [7].
 För förskrivaren är det viktigt att kunna fokusera på val av substans, beredningsform, styrka, ordinationsorsak, be-handlingstid, behandlingsmål
 och planering av uppföljning. I dag krävs att läkaren även fattar beslut om handels-namn, förpackningsstorlek och antal expeditioner trots att detta styrs av läkemedels-förmånens regler.
 Ibland kan det vara fördel-aktigt att ange ett handels-
 namn. Det gäller till exempel för fasta kombinationer av läkemedel, läkemedel med va-rierad behandling över tid, då substansnamnet är svårtolkat eller vid annan förväxlings-risk. Vid beroendeproblematik eller suicidrisk kan det också finnas skäl att förskriva en viss vara och/eller begränsa förpackningsstorlek och tid mellan uttag.
 För läkemedel som är utbyt-bara på apotek har dock Läke-medelsverket redan bedömt att skillnader i till exempel biotillgänglighet, tillsats-ämnen, förpackning eller bi-ämnen,packsedel i en utbytesgrupp (med vissa undantag) inte är hinder för utbyte.
 Läkemedelsverket beslutar om vad som ska gälla vid för-ordnande och utlämnande av läkemedel [8] och har vid tre tillfällen utrett generisk förskrivning [1, 9, 10]. Från att i grunden ha varit posi-tivt inställt betonade verket 2012 att det krävs kostsamma ombyggnader av IT-system och författningsförändring-ar. Eftersom läkemedelslagen utgår från enskilda produkter
 Inför generisk förskrivning – nuMikael Hoffmann, överläkare,
 klinisk farmakologi; chef, stiftelsen
 NEPI – nätverk för läkemedels-
 epidemiologib [email protected]
 Rune Kaalhus, specialist i allmän-
 medicin, LäkarGruppen, Västerås
 Rikard Lövström, specialist i 
 allmänmedicin, Institutionen för
 medicinsk teknik, Linköpings uni-
 versitet
 40 procent av alla föräldrar till barn med diabetes uppfyl-ler kriterier för utbrändhet; desto oftare ju lägre HbA1cbarnen har [7]!
 Jag har inte funnit någon studie över andelen utbrända i barn-klinikernas diabetesteam, men bilden är skrämmande.
 Klinik efter klinik drabbas av att diabetessköterskor
 sjukskrivs och team-medlemmar säger upp sig. Personalen orkar inte. Endast ett fåtal
 diabetesteam deltar i kliniska prövningar.
 Situationen tycks vara katastrofal. Extremt få
 barnkliniker anser sig orka!Så länge frekvensen av svår
 hypoglykemi inte ökar är det
 naturligtvis bra att barn och ungdomar med typ 1-diabetes har lågt HbA1c. Däremot är klinikens medel-HbA1c av be-gränsat intresse. Det viktigas-te är att patienterna slipper
 sena komplikationer [8], vilket måste gå att uppnå utan att sjukdomen totalt dominerar livet för patienter och föräldrar.
 Inte heller diabetesteamen får krossas av ambitioner och underbemanning. Om så sker kan vi snart inte behålla kva-liteten i vården. Det måste även finnas utrymme för kli-nisk forskning så att vi lär oss bota, och helst utrota, sjuk-domen. Det är det enda som radikalt kan förbättra livet för barn och ungdomar med dia-betes.s
 b Potentiella bindningar eller jävsför-
 hållanden: inga uppgivna.
 Läs mer! En fullständig referenslista finns på Läkartidningen.se
 Mer debatt på nätet
 LÄSARKOMMENTARER
 Utdrag ur läsarkommenta-rer till artikeln »Utredning av bröstmärta fick oanade konsekvenser. Många under-sökningar och test inte alltid av godo.« Läkartidningen. 2016;113:DX9S
 h Vore det en arbetsskada, så är frågan lätt. Det behövs ett systemskifte och ett person-ligt ansvar och tankeverk-samhet på akutmottagningar-na. Tack för denna – tyvärr inte ovanliga, men tydliga – fall-beskrivning.
 Robert Svartholm
 h Jag kan på rak arm påminna mig åtminstone ett par patien-ter som vid återkommande buk- eller bröstsmärtor drab-bats av ångest av motsvaran-de svårighetsgrad utan att de observerats på sjukhus eller remitterats för arbetsprov ...
 Bengt Hugosson
 h Bästa kollegor som skrivit artikeln – äntligen! Jag har under drygt 12 års tid jobbat med sjukskrivningsfrågan och vilka biverkningar medika-lisering har. Läkare betyder på några språk »den vise«. Att göra undersökningar »för säkerhets skull« eller utifrån pm, har gjort att den kliniska blicken och bedömningen blivit svagare.
 Åsa Kadowaki
 h Tack för en väl genomtänkt och tydlig artikel, som utan över-drifter och mycket konkret pekar på något oerhört centralt och problematiskt med utvecklingen inom dagens sjukvård.
 Stina Schell
 ! !
 Tyck till!Du kan kommentera
 alla inlägg på
 Läkartidningen.se
 »Problemen med ut byte på apotek är uppenbara. Det be-hövs nu snabba och effektiva åtgärder ...«
 Nivån på HbA1c riskerar att bli en pusselbit som används på fel sätt, anser debattören.
 Foto
 : Fo
 tolia
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 ansågs den inte tillåta gene-risk förskrivning [10].
 2015 betonade Läkemedels-verket att det saknas evidens för ökad patientsäkerhet och förordade ett generiskt förhållningssätt utan gene-risk förskrivning [1]. Flertalet remissinstanser har varit kri-tiska till denna slutsats samt till krav på högre säkerhet än enligt dagens regler.
 Generisk förskrivning har varit ett mål i den nationella läkemedelsstrategin [11] men har nu ersatts med »1.8. Insat-ser för att förbättra patient-säkerheten vid det generiska utbytet« [12]. År 2015 utgjor-de utbyte av vara på apotek 39 procent av 106 miljoner expeditioner av receptbelag-da läkemedel enligt eHälso-myndighetens statistikmyndighetens statistikdata-bas (inklusive parallellimport). Det vore mer logiskt för för-skrivare, farmaceuter och för patienten om det i stället var möjligt att ange utbytesgrup-pen med dess generiska namn, till exempel »simvastatin tab-lett 40 mg«.
 Vårt förslag innebär:b Regeringen utreder hur
 Läkemedelsverket kan ges ett entydigt mandat att fatta beslut om generisk förskriv-ning utan att vara bundet till begreppet läkemedels-produkt.
 b Läkemedelsverket får fatta beslut om att utbytesgrup-per får namn baserade på det generiska substans-namnet.
 b Läkemedelsverket tilldelar varje utbytesgrupp en unik beteckning inom Natio-nellt produktregister för läkemedel (NPL), dit alla medel (NPL),ingående produkters NPL-id kopplas för förskrivning via e-recept.
 b Detta skulle möjliggöra en enkel och säker förskriv-ning i öppen vård av läke-medel inom en utbytes-grupp utan ombyggnad av IT-system inom vården och på apotek.
 Ett generiskt förhållnings-sätt utan generisk förskriv-ning är värdefullt men stöd-jer inte ett logiskt sätt att namnge läkemedel under grund- och efterutbildning, i utbildning,forskning och vetenskapliga rapporter, vårdprogram och rekommendationer, i inter-nationell kommunikation eller i mötet mellan patient och läkare, sjuksköterska och farmaceut.
 Problemen med utbyte på apo-tek är uppenbara. Det be-hövs nu snabba och effektiva åtgärder för att öka patient-säkerheten i läkemedelsked-jan. Generisk förskrivning av läkemedel inom utbytes-grupper är en både viktig och självklar del av ett generiskt förhållningssätt för förskri-vare.s
 b Potentiella bindningar eller jävsför-
 hållanden: inga uppgivna.
 Läs mer! En fullständig referenslista finns på Läkartidningen.se
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 ARCOXIA® (etoricoxib) coxib (Rx; SPC 06/2015 filmdragerad tablett 30 mg, 60 mg, 90 mg och 120 mg. Indikationer: För symtomatisk lindring av artros (dosering 30 mg dagligen med eventuell dosökning till 60 mg dagligen vid otillräcklig symtomlindring), reumatoid artrit (dosering 90 mg dagligen), ankyloserande spondylit (dosering 90 mg dagligen) samt smärta och tecken på inflammation i samband med akut giktartrit. Dosen vid akut gikt bör ej överstiga 120 mg dagligen, begränsat till maximalt 8 dagars behandling. För korttids-behandling av måttlig smärta i samband med tandkirurgi. Dosen vid postoperativ akut kirurgisk tandsmärta bör ej överstiga 90 mg dagligen, begränsat till maximalt 3 dagar. Beslut om att förskriva en selektiv COX-2-hämmare ska baseras på en individuell bedömning av patientens samtliga riskfaktorer (se Kontraindikationer och Varningar och försiktighet). Patientens behov av symtomlindring bör, liksom terapisvaret, utvärderas regelbundet, speciellt hos patienter med artros. Eftersom de kardiovaskulära riskerna med etoricoxib kan öka med dos och behandlingstid bör kortast möjliga behandlingstid eftersträvas och lägsta effektiva dygnsdos användas. Kontraindikationer: Överkänslighet mot den aktiva substansen eller något av hjälpämnena (se Innehåll). Aktivt ulcus eller aktiv gastrointestinal (GI) blödning. Patienter som fått bronkospasm, akut rinit, näspolyper, angioneurotiskt ödem, urtikaria eller reaktioner av allergisk typ efter användning av acetylsalicyl-syra eller NSAID inklusive COX-2-hämmare. Graviditet och amning. Svår leverdysfunktion. Uppskattat renalt kreatininclearance <30 ml/min. Barn och ungdomar under 16 år. Inflammatorisktarmsjukdom. Kronisk hjärtsvikt. Patienter med hypertoni vars blodtryck konstant ligger över 140/90 mmHg och som ej är adekvat kontrollerat. Etablerad ischaemisk hjärtsjukdom, perifer kärlsjukdom och/eller cerebrovaskulär sjukdom. ARCOXIA® 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. Vid förskrivning och för aktuell information om förpackningar och priser se www.fass.se. Merck Sharp & Dohme (Sweden) AB, Box 7125, 192 07 Sollentuna, Tel 08-578 135 00, www.msd.se. Läkemedelsföretagets ombud: Grunenthal Sweden AB, Frösundaviks allé 15, 169 70 Solna, Tel 08-643 40 60. www.grunenthal.se
 Problemen med utbyte på apotek är uppenbara, skriver Mikael Hoffmann, Rune Kaalhus och Rikard Lövström.
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Läkartidningen och ekgtolkning.se
 har ett utbildningssamarbete.Syftet är att stärka kompetensen för läkare i EKG-tolkning.
 Ett samarbete mellan
 Nu kan du träna EKG-tolkning under flexibla förhållanden.Den webbaserade utbildningen innehåller autentiska patientfall, själv-studie frågor och förklarande texter med länkade artiklar.Vid beställning ingår boken EKG-tolkning – en klinisk guide.En bok som du alltid kan ha med dig.
 Utbildningen är godkänd av LIPUS.
 ST-läkare med godkänd kursexaminationen får intyg då ekgtolkning.se
 täcker delar av vissa mål enligt Socialstyrelsens målbeskrivning för ST. Läs mer på ekgtolkning.se.
 Är du AT-, ST-, specialistläkare eller läkarstudent?Beställ din webbaserade utbildning nu på ekgtolkning.se
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 »Sköldpaddor behöverren sand och vatten och stora
 ytor att röra sig på …Men … vad behöver Conny?«
 CONNY ÄR SNÄLL, sådär toksnäll så att han allt som oftast blir lurad på sina pengar av mindre nogräknade per-soner. Han blir ständigt uppskörtad av telefonförsäl-jare och »vänner« som vill »låna« pengar och påpass-ligt besöker honom då den knapra sjukpensionen kommit i slutet av månaden.
 Han är stabil i sin schizofreni nu. Rösterna finns där men han har kommit på god fot med dem. De stör inte så mycket. Oron har lagt sig. Han hankar sig fram och bor i en liten lägenhet på stan. Någon ordnad daglig sysselsättning är det inte tal om även om Conny för-sökt. Det har aldrig riktigt velat sig. Han missar tider, tar fel på dagar, har svårt att ens klara sig för dagen.
 Conny (som egentligen heter något annat) bor en-sam och har boendestöd dagligen. Ja, Conny bor nu inte riktigt ensam. Han har två sköldpaddor också. Dessa sköldpaddor är hans allt, och han har fött upp dem sedan de var små. Conny har vält en IKEA-bok-hylla på ände och lagt den med baksidan på golvet och plockat bort hyllorna utom den i mitten. I de två lådorna som hyllan bildar på golvet har han byggt bo åt sina paddor. Här finns vattenbad och små hus där de kan krypa in. Conny har också lagt ut sand i lådor-na så att de ska känna sig riktigt hemma. Han bru-kar kela med dem och mata dem och han älskar sina sköldpaddor högt över allt annat.
 DENNA FÖRÄLSKELSE HAR DOCK FÖRT MED SIG vissa smärre olä-genheter. Hyresvärden undrar om inte vattnet som läcker ut från paddornas boning skadar parkettgolvet, och onekligen sprider sig en viss odör från anlägg-ningen. Då lägenheten är så till den milda grad skitig, ostädad och eländig i övrigt skiljer sig dock sköldpaddornas boning inte nämnvärt från den övriga misären.
 Vi har våndats över stanken och har åtskilliga gånger påta-lat att paddorna kommer att få Conny vräkt. Med vänliga men bestämda ord har vi manat ho-nom att städa i lådorna för att
 få bort lukten. Snäll som han är lyssnar han och gör oss till lags. Han försöker städa och vi hjälper honom. Efter vädring och sand- och vattenbyte blir det bättre. Den starka doften blir mindre påträngande men för-svinner inte helt. Vi blir glada. Conny blir glad (för att vi är glada).
 Det går dock inte mer än två veckor förrän den uppfräschade sköldpaddsbokhyllan och lägenheten återigen är i sitt ursprungliga skick och stanken är tillbaka. Läget börjar nu bli ohållbart. Risken är över-hängande att Conny inte får bo kvar, och vart ska han då ta vägen med sina paddor?
 NÅGON MÅNAD SENARE knackar det plötsligt på dörren hos Conny och två tjänstemän från djurskyddet kliver in. Man noterar snart och professionellt att miljön för sköldpaddorna är undermålig. Skyndsamt anordnas borttransport och veterinärundersökning av paddor-na. Conny står som förstelnad och i chock. Först ville man inte säga vart de skulle föra djuren, men efter mycket om och men fick Conny reda på att de skulle föras till en djuraffär i en angränsande stad för för-säljning. Det vill säga om de var friska. Vad de skulle göra om djuren var sjuka vågar vi inte ens tänka på. Vem som anmält Conny och hans sköldpaddor till djurskyddet förblir oklart.
 Vad lär oss då denna historia? Nja, djurskyddet ansåg att Connys lägenhet inte var en lämplig miljö för små sköldpaddor att växa upp och tillbringa sina dagar i. Sköldpaddor behöver ren sand och vat-ten och stora ytor att röra sig på. Och näringsrik mat,
 för att inte tala om frisk luft. Alla är nödvändiga ingredien-ser för ett värdigt sköldpadds-liv. Detta är bara naturligt och riktigt och rätt. Men jag tänker i mitt stilla sinne: vad behöver Conny?
 Hans Olsson,med dr, överläkare, Psykosvården och
 vuxenhabiliteringen, Länssjukhuset
 Ryhov, Jönköping
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2016
 Program och information kommer löpande att uppdateras på
 Begränsat antal platser. Deltagandet är kostnadsfritt och exklusivt för medlemmar i Läkarförbundet.
 25 feb Karriärkväll Karlstad
 19 mars Karriärmässa Stockholm
 14 april Karriärkväll Skellefteå
 6 okt Karriärkväll Kalmar
 10 nov Karriärkväll Malmö
 19 nov Karriärmässa Göteborg
 20162016
 Arrangörer
 Läkartidningen och Läkarförbundet fortsätter den
 uppskattade satsningen på karriärevenemangen
 under 2016. Bland annat arrangerar vi heldags-
 mässor i både Stockholm och Göteborg, så
 markera följande datum i din kalender redan nu!
 www.lakartidningen.se/events
 Karriärkvällar för läkare
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 Varför har ni skrivit artiklarna?
 Akut njurskada är ett mycket vanligt tillstånd som är förenat med ökad morbiditet och mortalitet. Jag tror att många läkare inte är medvetna om den riskökning som även en lindrig akut njurskada är förenad med. Vi vill öka medvetenheten och ge viss vägled-ning om vad man bör tänka på när en patient har drabbats av akut njurskada.
 Vad hoppas ni uppnå med publicering i Läkartidningen?
 Internationellt har det varit stor uppmärksamhet forskningsmässigt kring akut njurskada de senaste 7–8 åren, medan det i Sverige har varit i det närmaste helt tyst. Jag hoppas att våra artiklar kan belysa riskerna och öka medvetenheten och att läkare ru-tinmässigt börjar klassificera patienter med akut njurskada enligt det interna-tionella klassificeringssystemet KDIGO.
 I vilka sammanhang är det särskilt viktigt att tänka på risken för akut njurskada?
 Det är viktigt att tänka på akut njur-skada hos alla patienter som är kritiskt sjuka, mot bakgrund av det oerhört starka prediktiva värdet för prognos som akut njurskada har.
 Är det någon speciell patientkategori som löper särskilt hög risk?
 De viktigaste riskfaktorerna för akut njurskada är hög ålder, nedsatt systo-lisk vänsterkammarfunktion, kronisk njursjukdom och diabetes. Framför allt drabbas äldre patienter med hög samsjuklighet som vårdas för någon akutmedicinsk åkomma samt patienter med svår sepsis och efter hjärtkirurgi.
 Hur är prognosen?Oavsett etiologin är akut njurskada förenad med försämrad prognos. Efter kranskärlskirurgi t ex är 30-da-garsmortaliteten 4 gånger högre hos patienter som har en ökning med >26 μmol/l eller >50 procent av postope-rativt serumkreatinin (KDIGO-sta-dium 1) jämfört med patienter utan akut njurskada. s
 5 frågor tillLinda Rydén,specialistläkare, ANOPIVA vid Karo-linska universitets-sjukhuset, Solna, som tillsammans med tre kollegor har skrivit två artiklar om akut njurskada i veckans nummer.
 918Akut njurskada
 är ett vanligt och
 allvarligt tillstånd
 922Viktigt utreda
 orsaken till akut
 njurskada
 912Friskas obenägen-
 het att ta medicin
 är underskattad
 914Nya rön
 916Validering av
 svenska melanom-
 registret visar liten
 felregistrering
 KLINIK
 &VETENSKAPHär börjar Läkartidningens
 vetenskapliga del. Du känner igen den på den röda balken!
 BLIR MAN EN BÄTTRE LÄKARE av att läsa böcker? Sköna böcker, vill säga. Skönlitteratur. Jag vill gärna tro det. Ingemar Andersson och Ido Leden gav oss en fin översikt över ämnet läsning för läkare härom året och pekade på sambandet mellan läsning-en och den empatiska förmågan (Läkartidningen 48/2014).
 Som läkarstudent får man läsa mycket facklitteratur. De böckerna har ett särskilt fack i hjärnan, i bakhuvudet. Alla lärarna brukade säga så – »det här ska ni ha i bakhuvudet«. Mot slutet av utbildningen kändes det som om jag skulle ramla baklänges.
 I SAMMA TAKT SOM nackloben tyngdes ner av fakta mattades både den språkliga och den matematiska förmågan. Jag minns de tomma blickarna i föreläs-ningssalen under statistikkursen på fjärde terminen. Humaniora stod inte alls på schemat för läkarutbildningen, då i slutet av 1980-talet.
 Nu har jag förmånen att som lärare, på avlönad arbetstid, handleda en grupp läkarstudenter i deras litterära strim-ma. Vi läser böcker som gruppen själv väljer och träffas och diskuterar över en bit mat. Läsvanan
 varierar stort, från i stort sett noll till tidigare studier i lit-teraturvetenskap, men engagemanget finns där.
 TÄNK OM JAG LYCKAS övertyga någon enda av dem om nyttan med läsningen! För läsglädjen i sig, men också för den egna språkliga uttrycksförmågan, som är ett så viktigt verktyg för oss läkare i alla våra olika roller.
 Ylva Böttiger, medicinsk redaktör
 b [email protected]
 Skönlitteratur på schemat
 » Tänk om jag lyckas övertyga någon enda av dem om nyt-tan med läsningen!«
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 KOMMENTAREN
 När man initierar en livslång pri-märpreventiv behandling hos en patient bör detta föregås av en beslutsprocess där både pa-tient och läkare deltar i en dis-kussion om nyttan av behand-lingen i relation till dels risken, dels de besvär och olägenheter som regelbunden medicinering medför.
 Olägenhet som ett hinder för följsamhet har sällan studerats. I en brittisk studie skattades upp-fattningen om olägenheten med att ta läkemedel bland allmän-heten [1]. Deltagare som bedöm-des kunna ingå i målgruppen för kardiovaskulär screening och primärprevention tillfrågades på olika offentliga platser i Lon-don.
 Totalt rekryterades 360 perso-ner till studien. De var i genom-snitt 38 år gamla (SD ±17), 22 procent medi-cinerade regelbundet och endast några en-staka hade känd kardiovaskulär sjukdom. Det var således en relativt selekterad po-pulation av yngre, friska individer.
 Aspekt som inte belysts tidigareBakgrunden till studien var att riktlinjer för primärprevention fokuserar på risk och ofta antar att motviljan att ta läke-medel är negligerbar trots att en hög an-del som ordinerats statiner i primärpre-
 ventivt syfte slutar medicinera inom 3 år. Denna utgångspunkt är något tveksam, eftersom det tidigare är känt att följsamhet till medicinering vid långtids-behandling är låg. Endast ca 70 procent av patienter med känd hjärt–kärlsjukdom tar på sikt det ordinerade läkemedlet [2, 3]. Följsamheten till primärpreven-tiv behandling är ännu lägre, ca 50 procent [4].
 När det gäller hjärtinfarkt finns betydande vinster i både insjuknande och överlevnad ge-nom ändrad livsstil och läke-medelsbehandling [5]. Eftersom intensifierad behandling men även följsamhet till behandling är betydelsefull, kan kunskap om individens uppfattning om och förväntningar på läkeme-delsbehandlingen öka förståel-
 sen för vilka faktorer som påverkar patien-tens beslut att ta ett ordinerat läkemedel.
 Det är inte tidigare studerat hur indivi-dens egen vilja att ta mediciner över hu-vud taget påverkar följsamheten och vil-ken behandlingseffekt – i form av förlängt liv – som krävs för att individen ska vilja ta ett ordinerat läkemedel, även om man inte tar eventuella bieffekter av medlet i beaktande.
 Den brittiska studien undersökte en aspekt som tidigare inte har belysts och som sannolikt har stor betydelse för följ-samheten.
 Skattning av ovilja att ta läkemedelI studien tillfrågades människor som rör-de sig i en storstadsmiljö om hur stor ef-fekt det krävdes i form av längre liv för att de skulle vilja ta ett läkemedel utan nega-tiv och skadlig effekt, förutsatt att det var billigt, receptfritt och inte krävde någon uppföljning. Studiedeltagarna fick infor-mation om att läkemedlet var helt utan biverkningar (ett idealt läkemedel) och att behandlingen kunde startas och avslutas utan några som helst konsekvenser.
 Deltagarna tillfrågades därefter om hur stor vinst i form av längre liv i förbestäm-
 da intervall (från dagar upp till år) som krävdes för att bortse från olägenheten med livslång medicinering.
 Effekt på medelöverlevnad för det hy-potetiska ideala läkemedlet för män och kvinnor med skilda risknivåer hämtades från den kända effekten av statinbehand-ling. SCORE-diagrammet användes för att beräkna effekten på dödlighet i olika ål-dersgrupper i förhållande till skattad risk.
 Det var stor variation i deltagarnas upp-fattning om hur lång den extra förvänta-de överlevnaden måste vara för att bort-se från olägenheten att medicinera: för två tredjedelar var mindre än 1 månad tillräckligt, medan 12 procent önskade en överlevnadsvinst på 10 år eller längre. En relativt hög andel (34 procent) ansåg dock att mer än 1 månad behövdes.
 Den kalkylerade vinsten från SCORE-diagrammet med att ta statiner varje dag låg i intervallet mellan 3,6 månader (kvin-
 nor med låg risk) och 24,3 månader (män med hög risk). Således låg den hypotetiska förlängningen av livslängden som krävdes för att bortse från olägenheten att medi-cinera hos en ganska stor grupp över den beräknade behandlingsvinsten med pre-paratet.
 Följsamhet mer komplext än man trottLåg följsamhet till medicinering är ett problem, och den aktuella studien visar att vad som påverkar individens inställ-ning och följsamhet till medicinering är mer komplext än vad som tidigare anta-
 HUVUDBUDSKAP
 b Många kan tänka sig att ta ett läkemedel
 som förlänger livet, men det finns stor
 variation i hur stor nytta som krävs för att
 bortse från olägenheten att medicinera.
 b Olägenheten med att ta primärpreventiv
 behandling anses ibland så stor att den inte
 uppvägs av någon behandlingsnytta alls.
 b I den praktiska kliniska vardagen måste
 vi vara beredda att hantera en situation där
 en del personer har mycket stor obenägen-
 het att medicinera såvida inte behandlings-
 vinsten är oerhört stor.
 Friskas obenägenhet att ta medicin är underskattad
 »Bakgrunden till studien var att riktlinjer för primärpre-vention fokuserar på risk och ofta antar att motviljan att ta läkemedel är negligerbar …«
 FRISKA MÄNNISKORS INSTÄLLNING TILL KARDIOVASKULÄR PRIMÄRPREVENTION ÄR KOMPLEX, VISAR BRITTISK STUDIE
 Lena
 Björck,
 universi-tetslektor, leg sjuk-
 sköterska, institutio-nen för vårdveten-skapb [email protected]
 Annika
 Rosen-
 gren,
 professor, överläka-
 re; båda avdelningen för molekylär och klinisk medicin, Sahl-grenska akademin, Göteborgs universitet; Sahlgrenska universi-tetssjukhuset/Östra, Göteborg
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 gits. Även om ett läkemedels negativa och skadliga effekt skattas till noll, kan viljan att medicinera regelbundet påverkas. En annan faktor som kan ha stor betydelse är individens uppfattning om den förvänta-de effekten av läkemedel i form av längre liv, men det finns således stora skillnader i hur lång den förväntade överlevnads-vinsten ska vara för att man ska vilja ta ett läkemedel. Framför allt önskade en re-lativt stor grupp en högre effekt i termer av livstidsförlängning än vad man i reali-teten som mest kan uppnå.
 Tidigare forskning har visat att hur indi-vider uppfattar risken att drabbas av sjuk-dom är individuellt och att uppfattningen inte alltid stämmer överens med den verk-
 liga risken för att drabbas. Det gäller ex-empelvis hur skadligt det är med rökning eller vilken risk man har att drabbas av sjukdom. Uppfattningen att man själv inte har lika stor risk som andra att drabbas av sjukdom kan också påverka hur individen tar beslut om att medicinera.
 SCORE-diagrammet kan underlätta beslutI den aktuella studien framkom att många personer hade högre krav på förväntad be-handlingseffekt än vad man kan förvänta sig. Detta trots antagandet att behandling-en var helt biverkningsfri, vilket troligen innebär ännu större skillnad i många kli-niska situationer. Det kan vara svårt för individen att uppskatta vilken effekt man kan förvänta sig av behandlingen, att ta beslut om medicinering och att bedöma konsekvenserna av beslutet.
 Individens självbestämmande måste respekteras, men för att kunna fatta ett beslut måste patienten vara informerad om fördelar och nackdelar. För att under-lätta beslutet kan t ex SCORE-diagrammet användas för att visa den individuella ris-ken att dö i kardiovaskulär sjukdom under den följande 10-årsperioden. Med hjälp av SCORE-diagrammet kan man även visa hur risken flyttar sig från en riskzon till en annan med behandling [6].
 Genom att vi blir bättre att på att enga-gera patienten i diskussionen och beslutet om eventuell behandling kan kanske följ-samheten till behandling öka. Ökad kun-skap om individens åsikt och farhågor om medicinering och benägenheten att ta lä-kemedel kan leda till en mer individan-passad preventiv läkemedelsbehandling, och i förlängningen också till bättre be-handling.
 Samtidigt måste det finnas en medve-tenhet hos hälso- och sjukvårdspersonal om vikten av att behandla de »friska« in-divider som inte insjuknat men som har hög risk för att insjukna i t ex hjärt–kärl-sjukdom. Utan denna förståelse finns det
 risk för att man inte föreslår patienten be-handling eller att behandlingen blir otill-räcklig [7].
 Mer kunskap behövsI de riktlinjer för prevention som finns har man implicit antagit att patienters ovilja att ta läkemedel är nästan obefint-lig, och den aspekten har därför inte beak-tats. Slutsatsen mot bakgrund av den ak-tuella studien från Storbritannien är att mer kunskap behövs om hur patienters uppfattning om läkemedelsbiverkningar och förväntad överlevnadsvinst påverkar beslutet med avseende på livslång före-byggande medicinering. s
 b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna
 Citera som: Läkartidningen. 2016;113:DXH6
 Att friska människor skulle ge sig in i ett livslångt medicinerande för att förebygga till exempel hjärt–kärlsjukdom är inte helt själv-klart, visar en brittisk studie.
 REFERENSER1. Fontana M, Asaria P, Moraldo M, et al. Patient-acces-
 sible tool for shared decision making in cardio-vascular primary prevention: balancing longevity benefits against medication disutility. Circulation. 2014;129:2539-46.
 2. Butler J,Arbogast PG, Daugherty J, et al. Outpatient ,utilization of angiotensin converting enzyme inhibitors among heart failure patients after hospital discharge. J Am Coll Cardiol. 2004;43(11):2036-43.
 4. Nichol MB, Venturini F, Sung JC, et al. A critical evalu-ation of the methodology of the literature on medica-tion compliance. Ann Pharmacother. 1999;33(5):531-40.
 5. Björck L, Capewell S, Bennett K, et al. Increasing evidence-based treatments to reduce coronary heart disease mortality in Sweden: quantifying the potenti-al gains. J Intern Med. 2011;269(4):452-67.
 6. Wilhelmsen L,Wedel H, Conroy R, et al. Det svenska ilhelmsen L,SCORE-diagrammet för kardiovaskulär risk. Öppnar för bättre möjligheter att förebygga hjärt–kärlsjuk-dom. Läkartidningen. 2004;101:1798-801.
 Läs mer!Fullständig referens-
 lista och engelsk sammanfattning påLäkartidningen.se
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 Autoreferat. Att överviktiga mammor föder större barn är känt sedan tidiga-re, men vi har inte vetat om det finns ett kausalt samband eller om det kan förkla-ras av förväxlingsfaktorer.
 I födelsekohorter med både epidemiolo-giska och genetiska data kan kausalsam-band undersökas med hjälp av så kallad mendelsk randomisering. DNA fördelar sig nämligen slumpvis vid befruktningen och påverkas inte av förväxlingsfaktorer, vilket medför att registerforskning på den här typen av material liknar en randomi-serad klinisk studie (se Figur).
 I en nyligen publicerad studie under-söktes mer än 30 000 kvinnor från Europa, Nordamerika och Australien avseende både epidemiologiska och genetiska data. Genom att sätta ett genetiskt värde på BMI och fenotyper som hör samman med övervikt kunde relationen till födelsevikt undersökas.
 Det visade sig att en mer uttalad genetisk risk för högre BMI var associerad med högre födelsevikt (55 gram; 95 procents
 konfidensintervall [95KI] 17–93 gram). Även högre fasteblodsocker associerades till högre födelsevikt (114 gram; 95KI 80–147 gram). Triglycerider, kolesterol eller adiponektin var däremot inte associerade med födelsevikten. Å andra sidan var högt systoliskt blodtryck associerat med lägre födelsevikt (–208 gram; 95KI –394 till –21 gram). Vid ungefär en tredjedel av gravidi-teterna fanns också genetisk information från barnet, vilket medgav beräkningar på direkta genetiska effekter från barnet relaterat till födelsevikten.
 Vi såg en epidemiologisk association mellan högre triglycerider, kolesterol och adiponektin i relation till födelsevikt. Det återfanns dock inte i den genetiska delen av studien, vilket tyder på att det epi-demiologiska sambandet sannolikt kan förklaras av förväxlingsfaktorer. Således verkar mammans blodsocker ha större betydelse för barnets födelsevikt än äm-nen relaterade till fettmetabolismen. En annan intressant observation är att ett positivt samband mellan högt blodtryck hos mamman och högre födelsevikt sågs i epidemiologiska data, men i den genetis-ka analysen var förhållandet omvänt. En förklarande förväxlingsfaktor skulle kun-na vara just mammans BMI.
 En av styrkorna med den aktuella studien är att både den direkt genetiska och den epidemiologiska associationen kunde studeras. Därtill kunde den genetiska faktorn justeras för den direkta effekten av barnets genom. Fynden är enligt vår mening av stor klinisk betydelse och stöd-jer interventioner som leder till ett lägre blodsocker och blodtryck.
 Bo Jacobsson,
 professor, överläkare, avdelningen för obstetrik och gynekologi, Sahlgrenska akademin, Göteborgs universitet
 Verena Sengpiel, med dr, specialistläkare, kvinnokli-niken, Sahlgrenska universitetssjukhuset, Göteborg
 Tyrrell J, et al. JAMA. 2016;315:1129-40.
 Överviktiga kvinnor får större barn – sannolikt ett kausalsamband
 Foto
 : Co
 lou
 rbo
 x
 Sambandet mellan mammans BMI och bar-nets födelsevikt anses motsvara y = x/w utan påverkan av förväxlingsfaktorer. Mammans gener skulle dock kunna påverka utfallet ge-nom att hennes gener ärvs av barnet. Därför kan man inte veta om y står för ett kausalt samband innan hänsyn tagits till en möjlig direkt effekt av barnets genotyp (z). Figuren modifierad från originalpublikationen.
 Lovande resultat av ablation vid hjärtsvikt och förmaksflimmerh Ablation hos patienter med hjärt-svikt och förmaksflimmer är klart bättre än farmakologisk behandling. Det visar en nyligen publicerad multi-centerstudie. I studien inkluderades 203 patienter med persisterande för-maksflimmer och nedsatt vänster-kammarfunktion. Gemensamt var att samtliga patienter även behandlades med implanterbar defibrillator (ICD). Patienter randomiserades till antingen ablation eller läkemedel (amiodaron). Primärt utfallsmått var återfall i förmaksflimmer, sekundära utfall var behov av sjukhusvård samt mortalitet.
 Efter en uppföljningstid om minst 2 år var 70 procent av abladerade patienter fria från förmaksflimmer. Motsvarande andel i läkemedels-gruppen var 34 procent (P < 0,001). Andelen patienter som sjukhusvår-dats var 32 respektive 57 procent (P < 0,001). Även vad gäller mortali-tet sågs fördelar med ablation då 8 respektive 18 procent avled under uppföljnings-perioden (P < 0,05).
 Via avläsning av patienter-nas ICD kunde det på säkert vis avgöras om patienten haft återfall i förmaksflimmer eller inte, vilket gör studien metodologiskt särskilt robust. Ytterligare ett intres-sant fynd är att ett väsentligt sämre resultat visades hos de patienter som endast genomgick isolering av lungvenerna än hos dem som erhöll en mer omfattande ablation (inklusi-ve posteriort i vänster förmak).
 Resultaten väcker hopp, inte minst eftersom tidigare studier har visat att frekvensen lyckade interven-tioner är lägre hos patienter med hjärtsvikt och mer ihållande former av förmaksflimmer. En förklaring till de förbättrade resultaten kan vara mer klinisk erfarenhet vad gäller ablationen som ingrepp samt att ut-rustning och teknik utvecklats under senare år.e år.
 Anders Englund,
 leg läkare, docent, GHP Arytmicenter; Karolinska institutet, Södersjukhuset, Stockholm
 Di Biase L, et al. Circulation. Epub 30 mar 2016. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.115.019406
 Mammans BMI Födelsevikt
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 Y
 Förväxlingsfaktorer – till exempel
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 Avhandling. Perfusion och syresättning av vitala organ kan äventyras vid kritisk sjukdom eller stort trauma. Blod omdiri-geras då till exempelvis hjärna, hjärta och njurar för att öka chanserna till överlev-nad. Blodkärlen i hud, skelettmuskulatur och tarmar konstringeras däremot, var-vid perfusion och syresättning minskar. Icke-invasiv mätning av förändring i vävnadsperfusion och syresättning i en extremitet kan därför tidigt indikera kli-nisk försämring.
 Hos prematura barn är organen, fram-för allt lungorna, inte fullt utvecklade. Andningsstörning som andnödssyndrom (respiratory distress syndrome, RDS) är vanlig. Tarmarna kan drabbas av nekroti-serande enterokolit (NEC). Metodutveck-ling vad gäller diagnostik och övervak-ning är utan tvekan önskvärd.
 I en ny avhandling undersöks meto-dik för att detektera syre i både fri form (som gas i lungorna) och i sin bundna form (som oxygenerat hemoglobin). Det övergripande målet var att utveckla och utvärdera icke-invasiva optiska tekniker.
 Syftet var att utveckla kompletterande framtida patientnära övervakning vid kri-tisk sjukdom.
 Förändringar av vävnadssyresättning har mätts med nära-infraröd-spektroskopi
 (NIRS). Perfusion har studerats genom visualisering via la-serdopplerteknik. Blodvolym i huden har undersökts via polariserad spektroskopi.
 Därtill har NIRS, med kontinu-erligt och tidsupplöst ljus, använts för att mäta syresättning hos friska försöksper-soner under varierande väldefinierade regionala fysiologiska provokationer. I en unik studie har vi även undersökt en laserbaserad analysmetod, tillika ett mät-instrument, (GASMAS, gas in t,scattering media absorption spectrometry) för att detek-tera alveolär vattenånga och syrgas samt vattenån-ga i tarmen hos fullgångna nyfödda barn.
 Vi fann att alla icke-invasiva optiska
 tekniker gav värdefull information om fysiologiska förändringar i mikrocirkula-tionen. NIRS med både kontinuerligt och tidsupplöst ljus visade förändringar i väv-nadens syresättning, men den tidsupp-lösta tekniken gav mer realistiska värden med mindre interindividuella skillnader. Icke-invasiv metodik gav tydliga signaler från vattenånga i lungorna och i tarmen, tillsammans med alveolära signaler från syrgas hos nyfödda barn.
 Slutsatsen är att en fullt utvecklad tidsupplöst NIRS-teknik är ett attrak-tivt redskap med potentialen att vara en ytterligare övervakningsmetod av svårt sjuka patienter. GASMAS visar därtill stor potential för monitorering av kritiskt sju-ka prematura eller fullgångna barn och kan förhoppningsvis bidra till minskad användning av röntgen.
 Emilie Krite Svanberg,
 ST-läkare, med dr, VO intensiv och perioperativ vård, Skånes universitetssjukhus, Lund/Malmö
 Krite Svanberg E. Non-invasive optical monitoring of free and bound oxygen in humans. Lund: Lunds universitet; 2016.
 Autoreferat. Att diagnostisera neurobor-relios hos barn är svårt, delvis på grund av svagheter i befintlig diagnostik. Barn söker ofta med kort symtomduration, och anti-borreliaantikroppar har inte alltid hunnit bildas i likvor eller blod. Barnläka-ren får vanligen gå på anamnes, symtom-bild och förekomst av pleocytos i likvor och fatta beslut om att starta antibiotika-behandling på misstanke. Mot den bak-grunden är det angeläget att ta fram bätt-re redskap för tidig diagnostik.
 I en ny studie utvärderar vi ett predik-tivt formulär baserat på kliniska para-metrar vid tillfället för lumbalpunktion. Forskningen baserar sig på retrospektivt insamlade data från en kohort barn som bedömts med misstanke om neurobor-relios. Mot bakgrund av den informa-tionen utarbetades ett kliniskt redskap (NeBoP-testet, se Fakta), som sedermera validerades i en prospektiv kohort på 190 barn med misstänkt neuroborrelios i Bor-relia-endemiskt område.
 Vi såg en sensitivitet på 90 procent (95 pro-cents konfidensintervall [95KI] 82–99 procent) och en specificitet på 90 procent
 (95KI 85–96 procent) för formuläret. Den diagnostiska säkerheten beräknades till 90 procent med ett positivt prediktivt värde på 0,83 (KI95 0,75–0,93) och negativt pre-diktivt värde på 0,95 (KI95 0,90–0,99).Förutom förekomst av akut perifer faciv -alispares, erythema migrans eller lym-focytom är symtom som låggradig feber och trötthet starka prediktiva paramet-rar. Pleocytos i spinalvätska med övervikt .av mononukleära celler (> 90 procent) är mycket starkt talande för neuroborrelios. Däremot förekommer parametrar som fäs-
 tingbett, säsong och huvudvärk ofta även hos patienter utan neuroborrelios och har därmed ingen prediktiv tyngd. Redskapet har utarbetats för att möjliggöra beslut om tidig antibiotikabehandling innan svar på antikroppsdiagnostik inkommit. Förhopp-ningsvis kommer testet i bruk i klinisk vardag i områden där Borrelia förekommer.
 Barbro Hedin Skogman,
 överläkare, med dr, barn- och ungdomsmedicin Dalar-na, Falu lasarett; Centrum för klinisk forskning, Falun
 Skogman BH, et al. BMC Pediatr. 2015;15:214.
 Icke-invasiva optiska tekniker kan registrera syre i olika vävnader
 Test kan hjälpa till att klarlägga vilka barn som har neuroborrelios
 FAK TA. NeBoP-testet (Neuroborreliosis prediction score)
 Vid lumbal punktion, ge poäng enligt nedan:
 b Akut perifer facialispares (eller annan kranialnervspares): 1 poäng
 b Feber (38–39 °C): 1 poäng
 b Trötthet: 1 poäng
 b Erythema migrans/lymfocytom (hudmani-festationer kan vara självrapporterade eller bekräftade av läkare): 1 poäng
 b Pleocytos i likvor (≥ 5 × 106 celler/l [> 90 % mono]): 2 poäng
 Om sammanlagd poängsumma är
 b ≥ 3: Hög sannolikhet för neuroborrelios. Påbörja antibiotikabehandling.
 b ≤ 2: Låg sannolikhet för neuroborrelios. Överväg att utreda differentialdiagnoser eller vänta på svar från Borreliadiagnostik. Om barnet har erythema migrans och/eller lymfocytom, påbörja behandling enligt rikt-linjer för hudmanifestationer av borrelios.
 Testet bör bara användas i Borrelia-endemis-ka områden.
 Bild: Colourbox
 Bild: Colourbox
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 ORIGINALSTUDIE
 INKOMPLETT FÖR 4 PROCENT AV PATIENTERNA VID SENTINEL NODE-DIAGNOSTIK
 Validering av svenska melanom-registret visar liten felregistrering
 Emil Sundler, speci-
 alistläkare, bröst- och
 melanomteamet,
 kirurgiska kliniken,
 Skånes universitets-
 sjukhus, Lundb [email protected]
 Linda Werner-Hart-man, PhD, statistiker,
 Regionalt cancer-
 centrum Syd, avdel-
 ningen för onkologi
 och patologi, insti-
 tutionen för kliniska
 vetenskaper Lund,
 Lunds universitet
 Christian Ingvar,professor, överläkare,
 bröst- och melanom-
 teamet, kirurgiska
 kliniken, Skånes uni-
 versitetssjukhus, Lund
 Är registrerade data i våra kvalitetsregister korrek-ta? Vad fattas och varför fattas data som borde fin-nas enligt nationella riktlinjer? Vet vi inte detta kan vi inte heller använda våra kvalitetsregister som vi önskar inom forskning, kontroll av logistik inom vår-den och behandlingsresultat. Vi har här validerat de-lar av data i svenska melanomregistret inrapportera-de i INCA (Informationsnätverk för cancervården) för Södra sjukvårdsregionen. Vi har undersökt data röran-de portvaktskörteldiagnostik, sentinel node-diagnos-tik, och resultatet visar att andelen felregistreringar är relativt liten (4 procent). I samband med validering framkom även några patienter (3–4 procent) där pri-märt behandlande läkare inte tycktes vara medvetna om rådande behandlingsrekommendationer för me-lanom.
 Introduktion
 Malignt hudmelanom är en av de vanligaste tu-mörsjukdomarna i Sverige. Varje år insjuknar drygt 3 000 personer med hudmelanom [1]. Incidensen av malignt melanom har under 2000-talet ökat med över 5 procent per år och ökningen förväntas bestå i ytter-ligare flera år.
 Sentinel node-diagnostik har under de senaste åren utvecklats inom behandlingen av malignt melanom. Tekniken går ut på att man i samband med den ut-vidgade excisionen av primärtumören även undersö-ker den första dränerande lymfkörteln. Om lymfkör-telspridning förekommer rekommenderas en lymf-körtelutrymning. Sentinel node-diagnostiken kan på körtelutrymning.
 så sätt selektera fram patienter med sämre prognos som opereras ytterligare [2,3].
 Tumörtjockleken i millimeter enligt Breslow har visat sig vara avgörande för prognosen och risken för generalisering av malignt melanom [4]. I nationella vårdprogrammet för malignt melanom rekommende-ras att alla patienter med en tumörtjocklek på 1 mm eller mer bör erbjudas sentinel node-diagnostik. Via kvalitetsregistret INCA-melanom kan man i dag se hur många patienter som haft ett melanom ≥1 mm tjockt och som enligt rådande rekommendation bor-de genomgått sentinel node-diagnostik. Man kan ock-så se i hur många fall resultatet av sentinel node-dia-gnostiken registrerats.
 Det finns i Sverige i dag en diskrepans mellan dessa, och man kan utifrån registret inte utläsa någon för-klaring till detta [5]. Tänkbara orsaker kan vara att dessa patienter är för gamla eller sjuka för att genom-gå sentinel node-diagnostik. Man kan också tänka sig att registreringen i INCA är felaktig eller inkomplett. En tredje hypotes är att kunskapen bland behandlan-de läkare; kirurger, hudläkare eller primärvårdsläkare, inte är tillräcklig och att man därför inte rekommen-derat sentinel node-diagnostik.
 MATERIAL OCH METOD
 Under år 2013 registrerades 249 patienter med en me-lanomtjocklek ≥1 mm (enligt Breslow) i INCA Söd-ra sjukvårdsregionen. 180 av dessa 249 patienter var även registrerade som opererade med sentinel node-
 HUVUDBUDSKAP
 b Kvalitetsregister kan användas för att se att vårdre-
 kommendationer följs, iaktta logistiken i vården samt
 tjäna som underlag i forskning.
 b Validering av kvalitetsregister är viktig och utgör
 basen för korrekta tolkningar av insamlade data.
 b I föreliggande validering av svenska melanomregistret
 ser vi att 4 procent av registreringarna var inkompletta
 avseende portvaktskörteldiagnostik, sentinel node-
 diagnostik, i Södra sjukvårdsregionen under 2013.
 b Primärt behandlande läkare var för 3–4 procent av
 rapporterade patienter omedvetna om behandlingsre-
 kommendationer avseende sentinel node-diagnostik för
 melanom.
 FIGUR 1. Patienter med melanomtjocklek ≥1 mm registrerade i INCA 2013
 h Av 249 patienter hade 69 patienter inte registrerats i INCA (Informations-nätverk för cancervården) som opererade med sentinel node-kirurgi. Valideringen är genomförd för dessa 69 patienter.
 180 registrerade som opererade med
 sentinel node-teknik
 69 ej registrerade försentinel node-teknik
 Validering
 249 registrerademed melanom
 ≥ 1 mm
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 kirurgi. Således finns 69 patienter som enligt riktlinurgi. -jer skulle blivit undersökta enligt sentinel node-dia-gnostik men antingen inte blivit registrerade eller inte genomgått undersökningen (Figur 1). Vi har gjort en retrospektiv journalstudie av dessa 69 patienter via behandlande läkare/klinik. Tillstånd är givet från INCA Melanom, Regionalt cancercentrum Syd samt samrådsgrupp för kvalitetsregister. Eftersom projek-tet utförts som en intern validering har etisk pröv-ning inte behövts.
 RESULTATAv de 69 patienter som inte registrerats för att ha ge-nomgått sentinel node-diagnostik under 2013 hade 2 registrerats under år 2014. Dessa är således korrekt handlagda och registrerade. För 5 patienter var den faktiska tjockleken på melanomen 0,95–0,98 mm, det vill säga <1 mm, och hade avrundats uppåt i INCA. Även dessa var således korrekt handlagda. Därmed kvarstod 62 patienter. För 10 av dessa saknades regi-streringar av sentinel node-diagnostik, vilket betyder att inrapporteringen till INCA brustit. 37 patienter ge-nomgick inte sentinel node-diagnostik på grund av hög ålder eller sjukdom, såsom kardiovaskulär sjuk-dom, demens, annan malign åkomma, psykisk sjuk-dom eller generaliserad sjukdom. På grund av oro för morbiditet valde 5 patienter själva att avstå sentinel node-diagnostik.
 För 10 patienter finns det ingen förklaring till att behandlande läkare inte gått vidare med sentinel no-de-diagnostik utan endast utfört utvidgad excision (Figur 2). Journalen granskades för 7 av dessa 10 pa-tienter; resterande 3 kunde inte granskas då vi inte lyckades få kontakt med behandlande läkare.
 DISKUSSIONArbetet med och kring våra kvalitetsregister blir allt-mer viktigt och ligger till grund för utvärdering av vårdkvalitet, planering och uppföljning. Mer och mer forskning vilar på registrerade data. Med tanke på det-ta är validering av inrapporterade data av stor vikt.
 Vi har här studerat de patienter med malignt me-lanom, ≥1 mm tjocka enligt Breslow, som diagnostise-rats 2013 i Södra sjukvårdsregionen. Valideringen vi-sar att registreringen var inkomplett för endast 4 pro-cent av patienterna (10 patienter av totalt 249). INCA-registret kommer att uppdateras med insamlade data. För 5 patienter var tjockleken 0,95–0,98 mm men hade avrundats uppåt till 1,0 mm i INCA. INCA-registret föl-jer internationell standard och avrundar tumörtjock-leken till en decimal, då den andra decimalen inte an-ses vara tillförlitlig. I denna validering faller därför dessa 5 ut som avvikande, men är i själva verket kor-rekt registrerade och handlagda. Någon ändring med
 avrundning i INCA är med hänsyn till ovanstående inte aktuell.
 I de flesta fall (37+5 = 42) av de som inte opereras med sentinel node-kirurgi finns god dokumentation med resonemang kring varför man inte utför sentinel node-kirurgi. Förklaringarna är förväntade, det vill säga patienten är antingen för gammal, har annan all-varlig sjukdom eller väljer att avstå enligt eget önske-mål. Här har inte sentinel node-diagnostiken någon plats i prognostiken.
 7–10 av patienterna (3–4 procent) har dock haft be-handlande läkare som avstått från sentinel node-diagnostik utan förklaring och därmed inte följt riktlinjerna för behandling. Vid genomgång av dessa patienters journaler fanns inte heller någon uppenbar förklaring till varför patienterna inte genomgått sentinel node-diagnostik. Detta visar på vikten av att informera och sprida kunskap om aktuella vårdprogram, inte minst då detta är en sjuk-dom som i många fall diagnostiseras och handläggs i primärvården. s
 b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
 Citera som: Läkartidningen. 2016;113:DW7C
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 FIGUR 2. Sentinel node-diagnostik rekommenderad men ej registrerad
 h Av 62 patienter registrerade i svenska melanomregistret avseende
 sentinel node-diagnostik var 10 inkomplett registrerade, 37 var för
 gamla eller sjuka, 5 avstod och i 10 fall finns ingen förklaring.
 Registrering
 inkomplett
 Patient gammal
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 »Arbetet med och kring våra kvalitetsregister blir alltmer viktigt och ligger till grund för utvärdering av vårdkvalitet, planering och uppföljning.«
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 ÖVERSIKT
 DEN KLINISKA BETYDELSEN ÄR STOROCH SANNOLIKT UNDERSKATTAD
 Akut njurskadaär ett vanligt och allvarligt tillstånd
 Akut njurskada, tidigare kallad akut njursvikt, är van-ligt förekommande hos patienter inom sjukvården [1-3]. Akut njurskada innefattar ett brett spektrum av förändringar i njurfunktion, från en liten stegring av serumkreatininvärden ända till det att behov av dialys uppkommer. Den kliniska betydelsen av akut njurska-da är stor och sannolikt underskattad. Ett stort antal studier har visat att överlevnaden är försämrad oav-sett under vilka omständigheter man drabbas [4-9].
 Det saknas dessvärre etablerade sätt att förebygga akut njurskada, och det finns inte heller någon eta-blerad behandling annat än understödjande åtgärder som kontroll av elektrolyter, vätskebalans och i ovan-liga fall akut dialys för att begränsa skadan [4].
 Denna översikt syftar till att belysa definitioner, epidemiologi, patofysiologi och den betydelse som akut njurskada har för prognos vid olika kliniska till-stånd.
 Definition av akut njurskada Definitionen av akut njurskada baseras på två fakto-rer, som båda reflekterar en sänkning av den glomeru-lära filtrationshastigheten (GFR): b nytillkommen stegring av serumkreatinin och/eller nytillkommen stegring av serumkreatinin och/eller b minskning av urinproduktionen.
 Akut njurskada innefattar ett kontinuum från sub-
 klinisk sänkning av GFR till anuri, vilket har gjort det svårt att hitta ett klassificeringssystem som lämpar sig för ett så brett spektrum av kliniska tillstånd [10]. I en översiktsartikel från 1994 identifierades 28 olika de-finitioner av akut njurskada i lika många studier [11].
 Jämförelser mellan dessa studier var i praktiken omöjliga, varför man försökte att finna en gemensam definition. Detta ledde till att de s k RIFLE (risk, injury, failure, loss of function, end-stage kidney disease)-kri-terierna presenterades 2004 [12]. De följdes sedan av AKIN (Acute kidney injury network)-klassifikationen 2007 [12, 13].
 Genom RIFLE-klassifikationen ökade intresset markant för de kliniska effekterna av akut njurska-da. Vid denna tidpunkt kom de första epidemiologis-ka studierna som påvisade ökad risk för död hos pa-tienter som drabbades av så små ökningar av serum-kreatinin som 26 µmol/l [14]. I AKIN-kriterierna, som var en vidareutveckling av RIFLE, är den viktigaste förändringen att man lade till en absolut ökning av serumkreatinin på 26 µmol/l som kriterium för akut njurskada stadium 1 [13].
 Under flera år användes RIFLE och AKIN parallellt varför KDIGO (Kidney disease: improving global out-comes), en internationell grupp av experter, slog ihop de två till ett enhetligt klassificeringssystem 2013 (Ta-bell 1) [4]. Enligt KDIGO ska ökningen av serumkrea-tinin på minst 26 µmol/l ske inom 48 timmar eller så ska ökningen på >1,5 gånger baslinjevärdet ske inom 7 dagar efter njurskadan.
 Trots att mycket jobb har lagts ned på att definie-ra akut njurskada, finns det flera svagheter med ovan nämnda klassificeringssystem. De förlitar sig alla på att man har kunskap om patientens habituella se-rumkreatininvärde, vilket i många fall saknas. Det tar också tid för serumkreatinin att ackumuleras, vilket kan bidra till att diagnosen försenas [15]. Klassifice-ringen av akut njurskada tar inte hänsyn till etiologi. Dessutom tar inte KDIGO-klassificeringen hänsyn till om ökningen med >26 µmol/l sker från en låg, normal eller hög serumkreatininnivå.
 Det betyder att patienter med normalt serumkrea-tininvärde får betydligt större förändring i GFR än tininvärde får betydligt större förändring i GFR än patienter där stegringen i serumkreatinin sker från en redan hög nivå när de uppfyller kriteriet för akut njurskada stadium 1.
 Hos kvinnor, som biologiskt har lägre serumkreati-ninvärden än män, krävs således en större förändring i GFR för att kriteriet för akut njurskada ska vara upp-fyllt.
 Att fastställa nedsatt urinproduktion har fördelen av att den föregår kreatininstegringen vid akut njur-skada, och redan timmar efter det att skadan har inskada, -träffat kan diagnosen ställas. Dock är det vetenskap-liga underlaget när det gäller nedsatt urinproduktion och dess betydelse för prognos vid akut njurskada be-
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 b Akut njurskada, tidigare kallad akut njursvikt, är ett mycket vanligt förekommande och underskattat pro-blem inom sjukvården.
 b Akut njurskada är starkt förknippad med ökad dödlig-het, risk för hjärtinfarkt, hjärtsvikt och dialyskrävande kronisk njursjukdom.
 b Den etablerade klassifikationen av akut njurskada, KDIGO, använder sig av förändringar i serumkreatinin och/eller urinproduktion för indelning i tre stadier.
 b Akut njurskada stadium 1 definieras som en ökning av serumkreatinin på endast 26 μmol/l eller en ökning av serumkreatinin 1,5 till 2 gånger ursprungsvärdet, vilket ofta inte uppmärksammas.
 »Genom RIFLE-klassifikationen ökade intresset markant för de kliniska effekterna av akut njurskada.«

Page 31
                        

an
 skada [22].
 919Läkartidningen
 Volym 113
 tydligt svagare än för stegringar av serumkreatinin, eftersom de flesta kohortstudier saknar information om urinproduktion. Dessutom har kriteriet att urin-produktionen ska falla under 0,5 ml/kg/timme >6 tim-mar blivit kritiserat, eftersom det kommer att felklas-sificera en stor andel av patienter med nedsatt urin-produktion till akut njurskada [16].
 Cystatin C ingår inte i KDIGO-klassificeringen av akut njurskada och är ofullständigt studerat vid akut njurskada, men kan ha teoretiska fördelar som njur-funktionsmarkör jämfört med kreatinin, som är be-roende av patientens muskelmassa. Detta kan vara av betydelse framför allt hos patienter med liten muskel-massa eller patienter som förlorat muskelmassa till följd av långvarig immobilisering.
 Hos en patient med akut njurskada är GFR dyna-miskt, varför de vanligaste formlerna för att beräkna GFR som CKD-EPI (chronic kidney disease epidemi-ology) eller MDRD (modification of diet in renal dis-ease) inte kan användas för att ge ett rättvist värde på GFR innan kreatininvärdena har nått jämviktsläge.
 NjurskademarkörerNackdelen med att använda serumkreatinin som markör för akut njurskada är att det tar flera tim-mar, ofta upp till 48 timmar, efter det att skadan har uppstått till dess att serumkreatininet når sin högsta nivå. Detta leder till att njurskadan redan är etablerad då man noterar ett förhöjt serumkreatininvärde, vil-ket försvårar insättandet av eventuella skadebegrän-sande åtgärder.
 Mycket forskning har gjorts för att finna en biomar-kör med förmåga att detektera njurskadan tidigt och möjliggöra tidig prevention. Ett stort antal njurskade-markörer har identifierats, och för flera av dem finns även kommersiella snabbtest tillgängliga [17].
 Trots detta ingår inte njurskademarkörer i de eta-blerade klassificeringarna av akut njurskada, eftersom studier med njurskademarkörer inte visat på sam-stämmiga resultat. Dessutom har studierna haft me-todologiska problem, där både studiepopulationer, tid-punkter för provtagning och definitioner av njurskada varierat [18].
 EpidemiologiAkut njurskada är mycket vanligt förekommande hos sjukhusvårdade patienter. I en nyligen publicerad översiktsartikel fann man att var femte vuxen och vart tredje barn som sjukhusvårdas drabbas av akut njurskada [19]. Incidensen av akut njurskada har ökat under de senaste åren hos sjukhusvårdade patienter, men även hos patienter utan akut sjukdom [2, 20].
 Detta kan delvis förklaras av en åldrande befolk-ning med ökad samsjuklighet, vilket i sin tur leder till ökad risk att drabbas. Ökad användning av nefrotoxis-ka läkemedel och ökat antal röntgenundersökningar med kontrastmedel är andra förklaringar [21].
 Dock finns det även här metodologiska problem med flera av de studier som beskriver incidens av akut njurskada, eftersom olika definitioner för akut njur-skada har använts. Dessutom har man i vissa fall inte använts. Dessutom har man i vissa fall inte haft tillgång till serumkreatininvärden före sjukhus-vistelsen, varför man i stället har beräknat dessa med hjälp av formler.
 Många studier har definierat akut njurskada efter
 diagnoskoder, där den uppmärksamhet akut njurska-da fått de senaste åren sannolikt har bidragit till att man på senare tid varit mer benägen att ställa denna diagnos än tidigare.
 Riskfaktorer för akut njurskadaUppkomsten av akut njurskada är multifaktoriell. Det finns flera patientrelaterade faktorer som påver-kar risken hos den enskilda patienten att drabbas av akut njurskada. Patienter med nedsatt systolisk väns-terkammarfunktion, hög ålder och diabetes samt deterkammarfunktion, -hydrering har särskilt hög risk att drabbas [4]. Kronisk njursjukdom är en annan stark prediktor för akut njurskada [22, 23]. Patienter med kronisk njursjukdom har också ökad risk för att behov av dialysbehandling uppstår i samband med akut njurskada, men också för terminal njursvikt med kroniskt behov av dialys eller njurtransplantation [24]. Även proteinuri utan ned-satt GFR är en riskfaktor för att drabbas av akut njur-skada [22].
 För att förebygga akut njurskada är det viktigt att identifiera riskpatienter redan på akutrummet, inför kirurgiska ingrepp eller inför exponering för poten-tiellt nefrotoxiska medel som röntgenkontrast eller cytostatika. Risken eller snarare den ökade sårbarhe-ten för att drabbas av akut njurskada vid samma trau-ma mot njuren varierar från patient till patient och är även beroende av de omständigheter den uppkommer under. De viktigaste faktorerna som ökar sårbarheten finns sammanfattade i Fakta 1.
 Sepsis. Sepsis orsakar ofta akut njurskada: incidensen hos intensivvårdade patienter med sepsis är upp till 70 procent, och mortaliteten är så hög som 50 procent hos de patienter som har akut njurskada som del av
 TABELL 1. Kriterier för akut njurskada enligt den internationella expertgrup-pen KDIGO [4].
 Stadium Serumkreatinin Diures
 b Stadium 1 1,5–1,9 × baslinjevärdet eller
 ≥26,5 μmol/l ökning
 <0,5 ml/kg/timme
 under 6–12 timmar
 b Stadium 2 2,0–2,9 × baslinjevärdet <0,5 ml/kg/timme
 under ≥12 timmar
 b Stadium 3 ≥3,0 × baslinjevärdet eller
 ökning av serumkreatinin till ≥354 μmol/l eller
 initiering av dialysbehandling eller
 hos patienter <18 år minskning av eGFR till <35 ml/min/1,73 m2
 <0,3 ml/kg/timme
 under ≥24 timmar
 eller anuri
 under ≥12 timmar
 FAK TA 1. Ökad sårbarhet
 Faktorer som ökar sår-barheten att drabbas av akut njurskada
 b Dehydrering/hypo-volemi
 b Hög ålder
 b Nedsatt systolisk väns-terkammarfunktion
 b Kronisk njursjukdom
 b Diabetes mellitus
 b Aktiv malignitet
 b Anemi

Page 32
                        

920Läkartidningen #18–19 2016
 ÖVERSIKT
 multiorgansvikt [8, 25]. Hos intensivvårdade patienter med akut njurskada förekommer svår sepsis i mer än hälften av fallen [26]. Patienter med svår sepsis som drabbas av akut njurskada har en nästan fördubblad risk att avlida under intensivvårdsvistelsen jämfört med dem som inte drabbas av akut njurskada [27].
 Röntgenkontrast. Kontrastinducerad akut njurskada efter kranskärlsröntgen är relativt vanligt förekom-mande [7], incidensen är 2,6–13 procent [28, 29], och riskfaktorer för att drabbas är desamma som för an-nan akut njurskada [21]. En konsensusgrupp har fast-slagit att kontrastinducerad akut njurskada är kli-niskt relevant hos patienter med beräknad glomeru-lär filtrationshastighet (eGFR) <60 ml/min/1,73 m2 [30].
 Dock har på senare år sambandet mellan kontrast-tillförsel och ökad risk för akut njurskada blivit ifråga-satt, eftersom studierna oftast saknat relevanta kon-trollgrupper. I en studie från 2014 som inkluderade mer än 20 000 patienter som genomgick datortomo-grafiundersökning av buk, torax eller bäcken fann för-fattarna ingen skillnad i förekomst av akut njurskada, dialys eller 30-dagarsmortalitet hos patienter som er-höll intravenöst kontrastmedel jämfört med patienter som inte fick något kontrastmedel alls [31].
 Nedgången i akut njurskada efter given röntgen-kontrast tros vara en följd av bättre förebyggande be-handling med vätska och övergång till iso- och hypo-osmolära kontrastmedel.
 Nefrotoxiska läkemedel. Flertalet vanliga läkemedel så-som protonpumpshämmare, aciklovir, aminoglyko-sider, cisplatin, metotrexat, ACE-hämmare, angioten-sinreceptorblockerare och NSAID är associerade med akut njurskada [32]. Vid läkemedelsutlöst akut njur-skada kan man i de flesta fall seponera det nefrotoxiska läkemedlet, alternativt byta till liknande men mindre nefrotoxiskt läkemedel.
 Man har lyckats minska förekomsten av akut njur-skada relaterad till administration av aminoglykosi-der genom att ändra behandlingstider och dosinter-vall [33]. I en studie från 2014 visade man att risken för akut njurskada är mycket låg om aminoglykosider ad-ministreras kortare tid än 3 dygn hos patienter med svår sepsis [34].
 Förutom toxiska effekter på njuren kan läkeme-del som antibiotika, NSAID och omeprazol orsaka in-terstitiell nefrit genom en allergisk reaktion.
 Den ökande användningen av litium har lett till ett ökande antal patienter med litiuminducerad akut njurskada, som kan orsaka diabetes insipidus med stora urinvolymer som följd där livshotande dehydre-ring kan uppstå snabbt.
 Hjärtkirurgi. Akut njurskada är relativt ovanligt ef-ter stor kirurgi om inte den enskilda patienten är särskilt känslig. Däremot är patienter som genom-går hjärtkirurgi en högriskgrupp med en incidens av akut njurskada på 9–39 procent beroende på typ av ingrepp och klassificering av akut njurskada [35, 36]. Patienter som genomgår kranskärlskirurgi har den lägsta risken för akut njurskada, medan patien-ter som genomgått klaffkirurgi eller kombinerade in-grepp har betydligt högre risk att drabbas.
 I Sverige drabbas ca 13 procent av alla patienter som
 genomgår kranskärlskirurgi av akut njurskada [24, 37]. Hög ålder, nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion, diabetes, KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom) och kronisk njursjukdom ökar risken för att drabbas av akut njurskada efter hjärtkirurgi [38]. Det finns också specifika operationsrelaterade faktorer som ökar ris-ken för akut njurskada såsom tid i hjärt–lungmaskin, användande av aortaballongpump, blodtransfusioner och hemodilution [35, 39].
 PatofysiologiUppkomsten av akut njurskada är vanligen multifak-toriell. Numera inkluderas vaskulära, tubulära och in-flammatoriska vägar i förklaringsmodellen, oavsett vad som utlöser skadan [40]. När njuren utsätts för ex-empelvis minskad blodtillförsel leder det till hypoxis-ka skador med apoptos och cellnekros som följd. Där-på frisätts cytokiner, kemokiner och reaktiva syreför-eningar, vilket förvärrar skadan.
 Den inflammatoriska reaktionen rekryterar inflam-matoriska celler som bl a förvärrar den inflammato-riska reaktionen samt fäster till endotelväggarna och täpper igen de minsta kärlen. Pericyter vandrar mel-lan endotelet ut i interstitiet och konverterar till myo-
 fibroblaster och initierar fibrosbildning. Vid uttalad skada stöts de skadade och nekrotiska cellerna ut i tu-bulilumen, vilket kan orsaka stas i tubuli och intersti-tiellt ödem i njuren med ytterligare försämrad syre-sättning som följd [41].
 Under gynnsamma förhållanden startar läknings-processen som återställer vävnaden och njurens funk-tion [42]. Det finns dock studier som beskriver akut njurskada via andra mekanismer, bl . a att ischemi i njuren leder till att epitelceller transformeras till fib-roblaster och inducerar fibrosbildning, vilket i sin tur leder till försämrad glomerulär filtrationshastighet och kronisk njursjukdom [40, 43].
 Prognostisk betydelse Patienter som drabbas av akut njurskada, oavsett etio-logi, har ökad risk att dö på både kort och lång sikt [6, 19]. Redan en minimal stegring av kreatininvärdet mellan 0 till 26 µmol/l (jämfört med ingen stegring) efter kranskärlskirurgi är associerad med en signifi-kant ökad risk för död på lång sikt [44]. Dessutom ökar risken att dö med ökande grad av akut njurskada.
 Den tidiga mortaliteten efter kranskärlskirurgi är mer än fyrdubblad vid akut njurskada stadium 1 och mer än 20 gånger ökad vid stadium 2 och 3 jämfört med om man inte drabbas av akut njurskada [37].
 De patienter som har så pass allvarlig njurskada att de behöver dialys har den absolut högsta risken
 »Däremot är patienter som genomgår hjärtkirurgi en högriskgrupp med en incidens av akut njurskada på 9–39 procent …«
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 oberoende av vad som utlöste den akuta njurskadan [19].
 Bland patienter som drabbades av dialyskrävan-de akut njurskada efter kranskärlskirurgi i Sverige var den tidiga mortaliteten 26 procent jämfört med 1 procent hos patienter som inte behövde dialys [45]. Risken för att nyinsjukna i hjärtsvikt på lång sikt var ökad med 60 procent hos patienter som genomgick kranskärlskirurgi och drabbades av akut njurskada stadiumå1 [38]. Likaså är risken att drabbas av dialys-krävande njursvikt flerfaldigad efter en episod av akut njurskada [24].
 KausalitetObservationsstudier ger i regel inte svar på annat än om det finns ett samband mellan en exponering (i detta fall akut njurskada) och ökad risk för ett utfall (tåex död eller hjärt–kärlsjukdom). Även om ett stort antal studier har funnit att akut njurskada är associe-rad med ökad risk för död och andra sjukdomar bety-der det inte att sambandet är kausalt [46].
 2014 publicerades en studie där man i 19 länder randomiserade patienter till hjärtkirurgi utan hjärt–lungmaskin (såk off-pump-kirurgi) eller på vanligt sätt med hjärt–lungmaskin [17]. Trots att den relativa risken för akut njurskada minskade i off-pump-grup-pen (relativ risk 0,83 [95 procents konfidensintervall 0,72–0,97]), var det ingen skillnad i njurfunktion efter 1 års uppföljning [17]. Detta talar emot ett kausalt sam-band mellan akut njurskada och förlust av njurfunk-tion.
 Man vet inte om det är den akuta njurskadan per se som orsakar ökad risk för negativa utfall över tid eller om njurskadan bara är en markör för en mer vulnerabel patient med sämre prognos [46]. Det som talar för ett kausalsamband är exempelvis att det finns flera djurstudier som visar att akut njurskada leder till kronisk njursjukdom [47, 48]. Ökande grad av akut njurskada leder till ökande incidens av kronisk njursjukdom, och patienter med kronisk njursjuk-dom som drabbas av akut njurskada har svårt att få tillbaka den tidigare njurfunktionen [49, 50].
 KonklusionAkut njurskada är ett mycket vanligt tillstånd hos in-ternmedicinska patienter, kirurgiska patienter och kritiskt sjuka patienter med sepsis samt efter hjärt-kirurgi och koronarangiografi. I och med att nya klas-sificeringssystem för akut njurskada har utvecklats har antalet studier på akut njurskada i olika kliniska
 miljöer ökat lavinartat, och man har funnit att akut njurskada är vanligt hos många grupper av sjukhus-vårdade patienter. De patienter som drabbas av akut njurskada har ökad risk för att dö, på både kort och lång sikt, och för att drabbas av en progredierande njurfunktionsnedsättning.
 Akut njurskada är således ett vanligt kliniskt till-stånd som leder till försämrad prognos. Stegringar av serumkreatinin bör uppmärksammas hos patien-ter, den akuta njurskadan bör klassificeras, och dessa patienter bör följas upp inom primärvården med av-seende på njurfunktion och eventuella preventiva åt-gärder som optimal blodtrycksbehandling och insät-tande av ACE-hämmare för att förhindra förlust av njurfunktion.ås
 b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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 BEHANDLINGEN SKA SIKTA PÅ ATT BEGRÄNSA SKADAN OCH FÖRHINDRA PROGRESS
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 Akut njurskada är en plötslig försämring av njurfunktio-nen. Akut njurskada är relaterad till ökad risk för död och en rad andra komplikationer oavsett hos vilken patient eller i vilket sammanhang den uppkommer [1]. Den senaste klassificeringen av akut njurskada,KDIGO-kriterierna (Kidney disease: improving global outcomes), beskrivs i föregående artikel i detta num-mer av Läkartidningen och i de riktlinjer som publi-cerades 2013 [2]. Klassificeringen innefattar inte etio[2]. -logi; njurskadan definieras på samma sätt oavsett ge-nes. Det är dock viktigt att ta reda på orsaken till ska-dan för att om möjligt åtgärda bakomliggande orsaker.
 Historiskt sett har man delat in orsakerna till akut njurskada i tre kategorier: b prerenala b renalab postrenala.
 Prerenala orsaker anges vara vanligast och postrenala orsaker ovanligast [3]. En kombination av prerenal och renal orsak är vanlig och förekommer vid exempelvis sepsis och hjärtkirurgi.
 I många fall identifieras skadan sent eller inte alls, vilket leder till att bakomliggande orsaker behandlas bristfälligt eller inte alls. Likaså bör njurmedicinsk specialist kopplas in tidigt i förloppet vid mer uttalad skada (stadium 2 och 3) för att i tid kunna planera dels akuta åtgärder som dialys, dels senare uppföljning för återinsättande av läkemedel och förebyggande åtgär-der för att förhindra ytterligare förlust av njurfunk-tion.
 Målet med denna översikt är att ge en överblick av
 diagnostik och behandling samt förebyggande åtgär-der som är aktuella ur ett akutmedicinskt perspektiv.
 DiagnostikAkut njurskada ger sällan upphov till symtom; den kliniska bilden är relaterad till den bakomliggande or-saken. Uremisymtom framträder nästan enbart hos patienter som utvecklar dialyskrävande njurskada. Utredning och behandling är beroende av det kliniska sammanhanget. Anamnes bör innefatta intag av läke-medel, svamp och nefrotoxiska substanser samt tidi-gare prostatabesvär, cancersjukdom i lilla bäckenet el-ler buken och huruvida patienten haft kräkningar el-ler diarré eller nyligen genomgått röntgenundersök-ning med kontrastmedel.
 Om de bakomliggande orsakerna till akut njurska-da inte är uppenbara, bör ultraljudsundersökning av njurar göras frikostigt. Ultraljudsundersökningen ger information om hydronefros som tecken på postre-nalt avflödeshinder, genomblödning och storlek. Om tidpunkten för en nyupptäckt kreatininstegring är okänd indikerar fyndet av små njurar att det kan röra sig om kronisk njursjukdom i stället för akut njurska-da, där en storlek på >10 cm i längdaxel anses vara nor-mal och <8 cm talar för kronisk njursjukdom [4]. Fynd av små njurar utesluter dock inte akut njurskada.
 Residualvolymsmätning av urin efter miktion bör alltid utföras hos patienter med akut njurskada. Ut-över blodprov som blodstatus, P-natrium, P-kalium, P-kalcium, P-fosfat och P-magnesium, kreatinin, albu-min och standardbikarbonat alternativt P-koldioxid som kan ersätta standardbikarbonat bör prov med urinsticka tas och albumin/kreatininkvot i urin un-dersökas. Analys av urinsediment kan vara en vägled-ning för att bestämma njurskadans etiologi. Normalt urinsediment och normalt fynd med urinsticka talar starkt emot glomerulonefrit och vaskulit.
 Urinproduktion måste alltid monitoreras, eftersom
 HUVUDBUDSKAP
 b Klassifikationen av akut njurskada innefattar inte etio-
 logi; njurskadan definieras på samma sätt oavsett genes.
 b Det är viktigt att ta reda på vad som orsakar akut
 njurskada för att om möjligt åtgärda bakomliggande
 orsaker och begränsa skadan.
 b I klinisk praxis delas orsaker till akut njurskada in
 i prerenala, renala och postrenala, där prerenala är
 vanligast.
 b Hos patienter med akut njurskada ska man alltid efter-
 sträva normovolemi, optimera hemodynamik, behandla
 elektrolytrubbningar och seponera nefrotoxiska läke-
 medel samt dosjustera läkemedel med renal elimination.
 »I många fall identifieras skadan sent eller inte alls, vilket leder till att bak-omliggande orsaker behandlas brist-fälligt eller inte alls.«
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 oliguri (<0,5 ml/kg/timme urin i >6 timmar) och anuri(<100 ml urin/24 timmar) är vanligt förekommande.
 Vid misstanke om renal njurskada, t ex glomerulo-nefrit, bör man i samråd med njurmedicinare göra en vidare utredning med utvidgad provtagning. Nefriter och vaskuliter är ovanliga orsaker till akut njurskada och behandlingen oftast specifik, varför denna över-sikt inte berör dessa sjukdomar och inte heller akut njurskada hos barn och gravida eller hepatorenalt syndrom.
 Prerenal akut njurskada. Prerenal njurskada är resul-tatet av inadekvat plasmaflöde och intraglomerulärt tryck för att upprätthålla filtrationsförmågan [3]. Den vanligaste orsaken är hypovolemi. Andra orsaker är sänkt hjärtminutvolym eller störd autoregulation or-sakad av t ex NSAID eller ACE-hämmare. Den prere-nala njurskadan är nästan alltid reversibel men kan ibland orsaka akut tubulär nekros sekundärt till sy-rebrist i njuren. Njurens reglering av pre- och post-glomerulära arterioler säkerställer adekvat njurblod-flöde och hydrostatiskt tryck i glomeruli ner till ett systoliskt blodtryck på ca 80 mm Hg, där de kompen-satoriska mekanismerna inte längre räcker till [3, 5]. Patienter med komplicerande faktorer såsom kro-nisk njursjukdom och hypertoni kan vara känsligare för minskat plasmaflöde och lågt blodtryck, där nju-rens autoregulation kan upphöra vid högre systoliska blodtrycksnivåer än 80 mm Hg.
 Postrenal akut njurskada. Postrenal akut njurskada or-sakas av ett avflödeshinder av urin från njuren alter-nativt skada med läckage från urinvägarna. Orsaker till avflödeshinder kan vara prostatahyperplasi, uret-rastriktur, stopp i urinkateter, cancer i lilla bäckenet/buken, neurogen blåsrubbning, blodkoagel och stopp i uretär [3]. Skada på uretärer eller urinblåsa kan uppstå vid kirurgi eller trauma. Normal urinproduktion ute-sluter inte att partiell obstruktion och förhöjt tryck kan finnas proximalt om hindret [3].
 Första åtgärd vid misstanke om postrenalt avflödes-hinder är att mäta residualvolymen i blåsan. Därefter bör ultraljudsundersökning av njurar utföras för att utesluta hydronefros. Datortomografi av buken an-vänds för vidare utredning vid misstanke om högt hinder eller traumatisk skada på urinblåsa eller ure-tär.
 Renal akut njurskada. Renal akut njurskada kan bero på nefrotoxiska läkemedel (Figur 1), andra nefrotoxi-ner, infektion, sepsis, ischemi, malign hypertoni och inflammatoriska orsaker (glomerulonefrit, vaskulit, allergisk reaktion). Vid avsaknad av sannolik orsak såsom postrenal akut njurskada, prerenal akut njur-skada, nefrotoxiner och ischemi bör nefrolog konsulskada, -teras. I dessa fall kan det röra sig om inflammatoriska orsaker i njurparenkymet såsom glomerulonefrit och vaskulitsjukdom.
 Kombination av prerenal och renal akut njurskada. I fle-ra sammanhang förekommer kombinerad etiolo-gi med både prerenal och renal akut njurskada. Akut njurskada kan förekomma vid sepsis trots frånvaro av hypotension [3]. Orsaken till sepsisorsakad akut njurskada är multifaktoriell, där bl a vasokonstrik-
 tion, inflammation, aktivering av reaktiva syreradi-kaler, mikrovaskulär påverkan, leukocytaggregation och -adhesion bidrar [6]. Andra tillstånd där det före-kommer en kombination av prerenala och renala or-saker till akut njurskada är t ex rabdomyolys och ut-talad hyperkalcemi, där ofta svår hypovolemi kom-bineras med toxiska eöekter i njuren av myoglobin och kalcium [7]. Akut njurskada efter hjärtkirurgi är likaså multifaktoriell och tros bero på bl a ischemi, in-flammation, hypotoni och emboli samt även fritt he-moglobin efter blodtransfusion.
 Generella principer för behandling och åtgärderBehandlingen syftar till att åtgärda bakomliggande orsaker för att begränsa skadan och förhindra pro-gress. Det finns flera generella principer (Fakta 1): b vätskebehandling för att eftersträva normovolemib optimering av hemodynamik
 FIGUR 1. Orsaker till akut njurskada [4]
 Primär glomerulonefrit
 Inflammatoriska systemsjukdomar med njurengage-mang (systemisk lupus erythemato-sus [SLE], systemisk vaskulit)
 Infektioner med sekundär glomerulonefrit (hepatit C-virus, hepatit B-virus, HIV, postinfektiös glomerulonefrit)
 HypovolemiMinskad hjärt-minutvolym
 HjärtsviktLeversviktBukkompart-mentKärlkatastrof
 Störd auto-reglering• NSAID• ACE-
 hämmare/angiotensin-receptor-blockerare
 • Cyklosporiner
 Tubuli och interstitietGlomerulus
 Nefrotoxiner:• Kontrastmedel• Läkemedel• Svamp/toxiner• Hemolys• Rabdomyolys• Myelom
 Tumörlys-syndrom
 Allergisk reaktion:• NSAID• Antibiotika• Proton-
 pumps-hämmare
 • 5-ASA
 IschemiSepsisInfektioni njuren
 Kärl
 Ateroembolisk sjukdomNjurven-trombos
 Trombotisk mikroangiopati
 Antifosfolipid-syndrom
 Hinder för tömning av urinblåsa
 Bilateralt högt urinvägs-hinder eller unilateralt om den andra njuren är ur funktion
 Prerenal PostrenalRenal
 Akut njurskada
 FAK TA 1.
 GENERELLA ÅTGÄRDER VID AKUT NJURSKADAb Säkerhetsställ normo-
 volemib Sätt ut nefrotoxiska
 läkemedelb Optimera hemodyna-
 mikenb Dosjustera läkemedel
 med renal eliminationb Behandla rubbningar
 av P-natrium, P-kali-um, P-kalcium, P-fosfat och P-magnesium
 b Undvik katabolism: 20–30 kcal/kg/dygn och 0,8–1,0 g protein/
 kg hos patienter utan dialys [2, 3]
 POTENTIELLT NEFRO-TOXISKA LÄKEMEDEL [11]b Aciklovirb Aminoglykosiderb Amfotericinb Angiotensinkonverte-
 rande enzymhämma-re
 b Angiotensinreceptor-blockerare
 b Betalaktamantibioti-ka
 b Cyklosporinerb Cisplatinb Metotrexat
 b NSAID/COX-2-häm-mare
 b Röntgenkontrast-medel
 b Sulfonamiderb TakrolimusTakrolimus
 LÄKEMEDEL SOM BÖR DOSJUSTERAS [10]b Metforminb Fragminb Morfinb Vissa antibiotikab Sulfonylureab Aciklovirb Warfarin
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 b behandling av elektrolytrubbningb utsättande eller dosjustering av nefrotoxiska läke-
 medelb dosjustering av läkemedel med renal elimination.
 Warfarinbehandling och koncentration av aminogly-kosid bör monitoreras noggrant [8]. Kaliumsparande diuretika och ACE-hämmare bör sättas ut på grund av risk för hyperkalemi och progress av njurskadan. Syra–basrubbning, främst i form av metabol acidos, är vanlig vid mer uttalad akut njurskada (stadium 2 och 3). Rutinmässig korrigering av metabol acidos re-kommenderas inte, utan behandlingen är beroende av bakomliggande orsaker till acidos och njurskada.
 Vid diabetesketoacidos, där akut njurskada nästan alltid föreligger, avråder man från korrigering av aci-dosen, eftersom detta riskerar att förlänga ketonemin. Likaså vid svår sepsis, där patienter ofta har acidos och nästan alltid akut njurskada samtidigt, syftar be-handlingen primärt till att behandla bakomliggande orsaker; någon generell rekommendation om att kor-rigera acidos finns inte.
 En hörnsten vid all vård av patienter med akut njurskada är att följa urinproduktionen. Vid akut njurskada i stadium 2 eller 3 är det lämpligt att initialt följa timdiures (eftersom dessa patienter ofta är oligu-riska och ibland anuriska) och serumkreatinin mer än en gång dagligen för att upptäcka eventuell progress. Vid etablerad akut njurskada kan man senare glesa ut urinmätningen till 6, 12 eller 24 timmars urinvolym.
 Njuren har god förmåga att återhämta sig, men progress av kronisk njursjukdom förekommer. Efter att man har drabbats av akut njurskada blir njuren mer sårbar, och risken för att drabbas på nytt av akut njurskada är ökad. Likaså finns det ett samband mel-lan akut njurskada och ökad risk för att utveckla hy-pertoni på sikt [9].
 Behandling av postrenalt avflödeshinderBehandling av postrenalt avflödeshinder beror på nivå där hindret ligger. Tömningsbesvär av urinblåsan vid exempelvis prostatahyperplasi, uretrastriktur el-ler neurogen blåsrubbning behandlas med urinvägs-kateter. Kombinationen avlastad urinstämma och skada på njurtubuli kan leda till massiv urinproduk-tion (polyurisk fas) med risk för svår hypovolemi med behov av intravenös vätsketillförsel [3].
 Om avflödeshindret är ovanför blåsan kan det bli nödvändigt att antingen dränera njuren med nefro-stomi, där man ultraljudslett lägger in en kateter i stomi,njurbäckenet, eller avlägsna uretärsten cystoskopiskt. Vid avstängd pyelit ska nefrostomi anläggas snarast möjligt, eftersom infektionshärdens nära kontakt med blodomloppet snabbt kan utveckla sig till myck-et allvarlig sepsis [11].
 VätsketerapiVätska ges initialt vid akut njurskada till alla patien-ter som inte är uppenbart övervätskade. Vid misstan-ke om hypovolemi som skadeorsak är förstahands-behandlingen att återställa vätskebalansen. Bedöm-ning av vätskestatus är dock svår, och ett flertal nya metoder, t ex att mäta induktans i huden, har börjat användas. Ultraljudsundersökning för bedömning av dimension av vena cava och andningsvariation som
 tecken på hypovolemi har börjat användas i klinisk praxis.
 Vid tecken på dehydrering såsom torra slemhin-nor, törst, nedsatt hudturgor, takykardi, oliguri eller anuri eller vid vätskeförluster i anamnesen är effek-tiv vätsketerapi viktig. Sänkt puls, ökat blodtryck eller urinproduktion som svar på vätskebolus om 200–300 ml talar för vätskebehov. Intensiv monitorering av vi-talparametrar, hjärtminutvolym och syretillförsel till vävnader kallas i vissa sammanhang »målstyrd be-handling« och har visat sig skydda mot akut njurska-da under bl a kirurgi.
 Serumkreatinin kan hos patienter med hypovolemi användas som markör för hur effektiv rehydreringen varit. Dock tar clearance av kreatinin tid, och fullt ut kan detta bedömas först efter ca 2 dygn. Å andra si-dan ser man vid adekvat rehydrering redan efter 12–24 timmar i regel en partiell återgång av kreatininvärde-na mot de tidigare.
 Målet med vätsketerapin är att öka hjärtminutvo-lym och renalt blodflöde [12]. Patienter med uttalad dehydrering (>10 procent av kroppsvikten) är ofta anuriska initialt. Ofta krävs då mycket stora volymer vätska under kort tid för att uppnå normovolemi. Re-
 hydreringstakten bedöms efter situation och patient [13]. Ofta krävs volymer på 3 000–4 000 ml under de första timmarna efter inläggning på sjukhus innan urinproduktionen kommer i gång. Om serumkreati-nin är oförändrat eller fortsatt stigande efter det att normovolemi uppnåtts, måste annan genes till njur-skadan eftersökas.All rehydrering av patienter ska ske eftersökas.under övervakning av urinproduktion.
 Kristalloida lösningar med höga kloridhalter (t ex natriumklorid 9 mg/ml) har i flera studier visat sig vara skadliga, och administration har lett till försäm-rad njurfunktion [13-16). Ökade kloridhalter i macula densa tros öka tubuloglomerulär återkoppling, som i sin tur leder till vasokonstriktion i den afferenta arte-riolen, vilket därmed försämrar njurens genomblöd-ning [14]. I en nyligen publicerad randomiserad mul-ticenterstudie på intensivvårdade patienter fann man dock ingen skillnad i risk för akut njurskada eller dia-lys hos patienter som behandlats med natriumklorid-lösning eller med kristalloid lösning [17].
 Syntetiska kolloider. Syntetiska kolloider såsom hyd-roxietylstärkelse (HES, t ex Voluven), gelatiner (t ex Gelofusine) och dextraner (t ex Plasmodex) har an-vänts för att expandera intravasal volym. Lösning-ar med HES har i flera studier visat sig öka risken för akut njurskada och ska undvikas [12]. En stor skan-dinavisk randomiserad multicenterstudie visade på ökad risk för dialys och död hos dem som behandla-des med HES jämfört med Ringer-acetat [18]. Gelati-ner utvinns från nötkreatur och elimineras liksom
 »Vätska ges initialt vid akut njurskada till alla patienter som inte är uppenbart övervätskade.«
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 HES mestadels via glomerulär filtration [14]. Rando-miserade studier på gelatiner saknas, men djurstu-dier har visat att dessa produkter har liknande på-verkan på njurfunktionen som HES [19]. Dextraner är polysackarider med hög molekylvikt och elimineras genom glomeruli och delvis tarmen. Sambandet mel-lan akut njurskada och dextranbehandling är oklart, men osmotisk nefros efter resuscitering med dextra-ner har rapporterats [20].
 Albumin. Albumin anses i dagsläget som ofarligt ur njurperspektiv, men dess fördel jämfört med kristal-loida lösningar har ännu inte kunnat påvisas [14]. En stor randomiserad studie på intensivvårdade patien-ter med sepsis (SAFE-studien) fann ingen skillnad i urinproduktion, dialystid eller organsvikt vid jämfö-relse mellan administration av 4-procentig albumin-lösning och 0,9-procentig natriumkloridlösning [21].
 Övervätskning. Överbehandling med vätska kan or-saka eller förvärra akut njurskada och är förknippad med ökad risk för död [15]. Såsom hjärnan omsluts av ett icke-eftergivligt kranium omsluts njuren av en inte helt elastisk njurkapsel. Övervätskning leder till ödem och ökat tryck innanför njurkapseln, som i sin tur leder till minskat perfusionstryck i njuren. I en djurmodell av ischemi fann man god korrelation mellan subkapsulärt tryck och grad av akut njurskada [22]. Dekapsulering av njuren förbättrade funktionen. I extrema fall av övervätskning ses även abdominellt kompartmentsyndrom, vilket också är associerat med akut njurskada [23]. Det höga buktrycket ökar den venösa stasen i njuren [24]. Klinikern behöver således balansera mellan att å ena sidan ge vätska för att upp-nå normovolemi och adekvat hjärtminutvolym och å andra sidan inte överbehandla. Monitorering av urin-produktion och vikt är en grundsten för att undvika övervätskning.
 Sammantaget bör man utifrån dagens kunskaps-läge primärt behandla patienter med akut njurska-da med en balanserad kristalloid lösning som Ring-er-acetat. Man bör undvika syntetiska kolloida lös-ningar, eftersom de potentiellt är skadliga och de inte visats ha några fördelar jämfört med kristalloider. Kol-loider ska inte användas utan en genomtänkt indika-tion; i första hand bör albumin användas.
 LäkemedelsbehandlingEtt flertal läkemedelsbehandlingar mot akut njurska-da har prövats men ingen har blivit etablerad i klinisk praxis. Många studier har haft för liten statistisk styr-ka för att bidra med någon tydlig slutsats. Resultaten från studierna har ofta visat på liten effekt eller så har de inte varit samstämmiga. Nedan presenteras de van-ligast studerade behandlingarna mot akut njurskada.
 Vasoaktiva läkemedel. Effekterna av vasoaktiva läke-medel som leder till systemisk vasokonstriktion, hög-re blodtryck och därmed ökad renal perfusion tros i dag vara till övervägande delen positiva [25]. Flertalet studier som undersökt noradrenalin talar för att en måttlig dos har skyddande effekt mot akut njurska-da hos patienter med vasodilaterad chock [25-29]. Ökat njurblodflöde och glomerulär filtration har påvisats vid behandling med noradrenalin i djurstudier [25]. En
 svensk studie visade att ökat medelartärtryck från 60 till 75 mm Hg gav ökad glomerulär filtrationshastig-het och renal syreleverans hos patienter med vasodi-laterad chock efter hjärtkirurgi [5]. Högre medelartär-tryck har även visat sig minska risken för dialys hos sepsispatienter [28].
 Dopamin har i dag ingen plats i behandlingen mot akut njurskada [8, 26, 29-31]. Det inotropa läkemed-let levosimendan ökar hjärtminutvolymen och är en möjlig behandling till förmån för mer strikt vätskete-rapi [32, 33]. Till skillnad från flera vasopressorer för-bättrar levosimendan även högerkammarens funk-tion, vilket minskar det centralvenösa trycket, vilket även leder till minskad venös stas i njuren. Dessut-om dilaterar levosimendan preglomerulära arterioler, vilket förbättrar njurens cirkulation [5]. En nyligen publicerad metaanalys visade minskad risk för akut njurskada och halverad risk för dialys hos kritiskt sju-ka patienter som behandlats med levosimendan [30].
 Furosemid. Furosemid har flera teoretiska renopro-tektiva egenskaper som skulle kunna vara använd-bara vid akut njurskada. Loopdiuretika blockerar sy-rekonsumerande natriumkanaler och ökar diuresen, vilket leder till minskat syrebehov i njuren och ökad filtration av njurtoxiska molekyler [34]. Kliniska stu-dier har dock inte visat att ökad diures med hjälp av furosemid förbättrar prognosen vid akut njurskada, med undantag för patienter som är övervätskade [35].
 Behandlingen kan i stället orsaka hypovolemi, vilket kan förvärra njurskadan. Furosemid har även visat sig öka risken för akut njurskada vid försök att använda läkemedlet som profylax i samband med hjärtkirur-gi och vid kontrastexponering [33, 36]. Försiktighet bör även iakttas vid hemolys eftersom furosemid surgör urinen, vilket kan öka aggregationen av Tamm–Hors-fall-proteiner i njurtubuli till obstruerande methemo-globincylindrar [35].
 Furosemids potentiella kliniska värde hos t ex pa-tienter med postoperativ oliguri kan vara att se om det går att få i gång urinproduktionen genom att ge en bolusdos. Denna diagnostiska metod kan potentiellt identifiera patienter med akut njurskada i stadium 1 och 2 som kommer att progrediera till stadium 3, vil-ken är förenad med kraftigt ökad mortalitet och risk för dialysbehov. En strukturerad variant av detta test är under utredning och validering och kallas »furo-semide stresstest« [37].
 DialysbehandlingDialys bör övervägas vid anuri >6 timmar, oliguri >12 timmar, snabbt stigande S-kaliumvärde, alternativt S-kaliumvärde >6,5 mmol/l och svår metabol acidos
 »Ett flertal läkemedelsbehandlingar mot akut njurskada har prövats men ingen har blivit etablerad i klinisk praxis.«
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 ÖVERSIKT
 (pH <7,1) samt vid tecken till grav övervätskning som vid begynnande lungödem med samtidig oliguri eller anuri eller uremiska symtom som encefalopati och perikardit [15].
 Det finns en kontrovers kring värdet av att initiera dialysbehandling tidigt eller av att avvakta för att se om njurfunktionen återhämtar sig [38]. Vid sen start av dialys finns risk för onödig volymbelastning, elekt-rolytrubbningar och metabola störningar. Tidig dia-lysstart kan i stället utsätta patienten för ökad risk för komplikationer i form av infektioner, blödningar och hypotension [3]. Flera randomiserade kontrollerade studier pågår för att jämföra tidig och sen dialysstart.
 Kontinuerlig dialys är teoretiskt mer fördelaktig vid akut njurskada än intermittent dialys och rekommen-deras hos hemodynamiskt instabila patienter [15, 39].
 Prevention
 Acetylcystein. Acetylcysteinets skyddande eäekt anses vara relaterad till framför allt dess antioxidativa egen-skaper. Acetylcystein har även vasodilaterande egen-skaper i blåa renala medulla, där den kan stabilisera kväveoxid och hämma angiotensinkonverterande en-zym [40]. Acetylcystein har inte visat sig skydda mot akut njurskada i samband med hjärtkirurgi [41-43] el-ler hos patienter med sepsis [44].
 Inom området kontrastorsakad akut njurskada har en stor mängd studier genomförts men med motsä-gelsefulla resultat. Flera metaanalyser pekar dock på att acetylcystein kan ge visst skydd mot kontrastorsa-kad njurskada, framför allt hos patienter med hög risk [33, 40, 45, 46]. Världens i dag ledande arbetsgrupp inom akut njurskada, KDIGO, föreslår att man kan använda peroral behandling med acetylcystein tillsammans med intravenös isoton kristalloid lösning hos patien-ter med ökad risk för kontrastorsakad akut njurskada men att evidensen för skyddseäekt är låg [29].
 Sammantaget är de flesta riktlinjer överens om att hydrering med isoton kristalloid lösning har en skyd-dande eäekt mot kontrastorsakad akut njurskada och att behandling med acetylcystein inte ska ske utan vätsketillförsel [47, 48]. De flesta riktlinjer anser även att acetylcystein är ofarligt och att behandlingen är okontroversiell. Utifrån den påtagliga heterogenite-
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 ten i studieresultaten är det dock svårt att etablera någon enhetlig konsensus [49].
 Natriumbikarbonat. Natriumbikarbonat har sedan länge använts som behandling och prevention av akut njurskada i samband med hem-pigment-nefro-patier (myoglobin, hemoglobin och bilirubin). Huvud-mekanismen vid dessa nefropatier tros vara renal va-sokonstriktion, cytokinproduktion och direkta cyto-toxiska eäekter från hemproteiner samt formation av obstruerande methemoglobincylindrar i njurtubu-li [50]. Alkalisering av urinen leder teoretiskt till att dessa produkter löser sig bättre i tubulivätskan och att oxidativ stress minskar. Dessa slutsatser bygger enbart på djurstudier [50, 51].
 Två nyligen publicerade metaanalyser fann ingen skyddande eäekt av natriumbikarbonat hos patien-ter som genomgick hjärtkirugi [52, 53]. I stället fann man ökad ventilator- och intensivvårdstid i behand-lingsgruppen. En senare randomiserad kontrollerad studie på hjärtkirurgipatienter visade ingen eäekt på akut njurskada, men väl ökad mortalitet i behand-lingsgruppen [54]. Behandling med natriumbikarbo-nat kan även leda till hypernatremi och hypokalcemi. Behandling med natriumbikarbonat som prevention eller behandling vid akut njurskada är inte rekom-menderad för närvarande [50, 51, 55].
 Statiner. Liksom acetylcystein tros statiner blåa bin-da fria syreradikaler i njurtubuli. En metaanalys från 2014 presenterade 11 studier på statinnaiva patienter, vilka visade att statinbehandling före kontrastexpo-nering kan ha skyddande eäekt mot akut njurskada [39]. Resultaten bekräftades av ytterligare tre senare publicerade metaanalyser [56-58].
 Statinbehandling före hjärtkirurgi är också relate-rad till minskad risk för akut njurskada och postope-rativt behov av dialys [59]. Således finns det skäl att tro att statiner förebygger akut njurskada, men ännu är det inte rekommenderat i riktlinjer [29].ås
 b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
 Citera som: Läkartidningen. 2016;113:DWDH
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 LÄKEMEDELSFRÅGAN
 h Svettningar/hyperhidros är en myck-et välkänd biverkan av behandling med serotonin- och noradrenalinåterupp-tagshämmaren venlafaxin och uppges förekomma hos minst 10 procent av de behandlade [1]. Även för serotoninåter-upptagshämmare, SSRI, anges förekoms-ten av hyperhidros hos de behandlade vara cirka 10 procent [2]. Bupropion och venlafaxin har uppgivits ge högst respek-tive näst högst uppskattad incidens av hyperhidros, medan klassiska SSRI såsom escitalopram, citalopram och sertralin associerats med en intermediär incidens
 [2]. Fluvoxamin har uppgivits ge lägre in-cidens av svettningar [2], men svettningar är ändå en vanlig biverkan [3]. Tricykliska antidepressiva har också svettningar som biverkan [2]. Denna biverkan förefaller vara dosberoende. Inga publicerade data har påträffats som ger stöd för att byte mellan olika antidepressiva givit mins-kad svettning med bibehållen effekt, vil-ket dock inte utesluter att det kan vara möjligt.
 Svettning behandlas ibland systemiskt, och förstahandsvalet förefaller vara antikolin-erga läkemedel i form av kvartära aminer som inte går över blod–hjärnbarriären i så stor omfattning [4]. Antikolinerga bi-verkningar såsom muntorrhet kan dock begränsa behandlingsmöjligheterna, och inget av läkemedlen har hyperhidros som godkänd indikation i Sverige. Ett exempel på läkemedel som använts är glykopyrro-niumbromid (Robinul), som inte finns re-gistrerat för peroral behandling i Sverige.
 Ett annat exempel är oxibutynin (till exempel Ditropan) som finns i tablett-form och i Sverige är godkänt för behand-ling av urinträngningar, trängningsin-kontinens och neurogena blåsrubbningar [5]. Ibland har betablockerare såsom pro-pranolol (till exempel Inderal) använts, men inte heller propranolol har hyper-hidros som godkänd indikation. Den al-faadrenerga agonisten klonidin (Cata-presan) har också använts »off label« vid hyperhidros [4].
 I en fallrapport kunde en patient med be-svärande svettningar utlösta av venlafax-in fortsätta behandlingen under samti-dig behandling med det antikolinerga läkemedlet bensatropin [6]. Bensatropin marknadsfördes tidigare i Sverige un-der namnet Cogentin, men tablet-terna avregistrerades år 2002 [7].
 I en annan rapport beskrivs en patient med fluoxetin-utlösta svettningar och en patient med duloxetinutlösta svettningar. Båda patienter-na hade också indikation för antipsykotisk behandling, och
 när aripiprazol insattes minskade pro-blemen med svettningar [8]. Författarna misstänkte att detta berodde på aripipra-zols egenskaper som partiell dopamina-gonist.
 I ytterligare en fallrapport beskrivs två patienter med svettningar i samband med klomipraminmedicinering [9]. Dessa
 patienters besvär med svettningar lind-rades med hjälp av samtidig behandling med oxibutynin 2,5 mg × 2 respektive oxi-butynin 5 mg × 3.
 Sammanfattningsvis är hyperhidros en välkänd och relativt vanlig, sannolikt dosberoende biverkan av behandling med såväl serotoninåterupptagshämmande som tricykliska antidepressiva läkemedel samt antidepressiva läkemedel med mer katekolaminerg profil. Dossänkning kan medföra minskade besvär med svettning, men också minskad effekt. Vissa upp-gifter talar för att venlafaxin hör till de antidepressiva som ger högst incidens av svettningar.
 Det finns dock inte publicerade data som stöder att byte till ett annat antide-pressivt läkemedel skulle ge minskade
 besvär med svettningar med bibehål-len effekt. I vissa publicerade fall
 har den antidepressiva behand-lingen kunnat fortsättas med samtidig behandling med läkemedel som minskat svett-ningarna. s
 LÄKEMEDELSFRÅGANUnder vinjetten »Läkemedelsfrågan« publiceras ett urval av de frågor som behandlats vid någon av de regionala läkemedelsinformationscentralerna (LIC), som hjälper sjukvårdspersonal, apotek och läkemedelskommittéer när medicinska läkemedelsproblem uppstår i det dagliga arbetet. Frågorna har sammanställts vid Karolinska universitetssjukhuset av docent Mia von Euler och informationsfarmaceut Marine Andersson, avdelningen för klinisk farmakologi. Svaren, som är evidensbase-rade och producentobundna, publiceras även i databasen Drugline. Frågor kan ställas till regionala LIC – telefonnummer finns på http://www.lic.nu. Drugline finns numera som öppen databas på adressen http://www.drugline.se. Frågor och svar publiceras där i sin helhet.
 Hyperhidros vid venlafaxinbehandling
 »Dossänkning kan medföra minskade besvär med svett-ning, men också minskad effekt.«
 INGET STÖD FÖR ATT LÄKEMEDELSBYTE LÖSER PROBLEMET MED BIVERKAN
 Läs mer!Referens-
 lista finns påLäkartidningen.se
 Finns läkemedel som ger en effekt motsva-rande venlafaxin, men med dokumenterat läg-re risk för hyperhidros? Hur kan hyperhidros som läkemedelsbiver-kan hanteras?
 En patient med ångest och depression har fått tillfredsställande effekt av venlafaxin, men har som biverkan drabbats av mycket besvärande svettning.
 Svar: Eva Wik-a Wik-
 ström Jonsson,
 Karolic (Stock-holm); augusti 2015Drugline nr: 24560

Page 40
                        

lakarforbundet.se
 lakarforbundet.se
 Bli medlemdu också!8 av 10 läkareär redan med.
 Läkaravtalet blev min kvällslitteratur, säger Marie med ett skratt. Marie påpekar att politikerna som styr den landstingsdrivna vården många gånger tar beslut utan att vara fullt insatta i vilka konsekvenser det blir för dem som ska utföra vården. – Med större inblick i systemet har jag fått en större möjlighet att påverka besluten. Ibland går det hela vägen andra gånger får man inte till det som man vill. Det
 Marie engMans fackliga engagemang väcktes när hon klev ut i yrkeslivet och möttes av ständiga vikariat. Marie blev färdig specialist 2010 och idag har hon en fast tjänst som kirurg och överläkare på Nyköpings lasarett. – Början av min karriär kantades av otrygghet och jag började fundera på vilka rättigheter jag hade, hur arbetsrätten fungerade och om jag kunde förändra där jag tyckte det var fel, säger Marie. Runt 2006 träffade hon Elin Karlsson som redan då var fackligt aktiv och hon bjöd med Marie till SYLF. Där startade Maries fackliga karriär. – Jag ville förstå hur allt hängde ihop och genom att engagera mig i Läkarförbundet fick jag större möjlighet att påverka. Jag lärde mig vilka frågor som skulle tas var och i vilka instanser.
 viktigaste då är att jag i alla fall har försökt.
 Idag är Marie ordförande för Sörmlands läkarförening, Elin är vice ordförande och de har följts åt i det fackliga arbetet. Sörmlands läkarförening har rönt fram-gångar i sitt lokala påverkansarbete, till exempel har de drivit igenom storhelgs-tillägg, stoppat en ogenomtänkt bygg-process inom Sörmlands landsting och fått igenom andra mindre förbättringar
 på gällande avtal. – Det har varit en viktig och prioriterad fråga att specialist-läkarna ska ha rätt till övertidsersättning vid tjänstgöring på till exempel julafton. Så ser det ut inom
 Marie Engman, ordförande Sörmlands
 läkarförening, lutar sig tillbaka i fåtöljen.
 Tänker ett kort tag, lika lång tid som på en
 inandning. ”Jag vill veta hur allt hänger ihop
 och kunna påverka” säger hon. Marie har
 precis fått frågan varför hon har valt att
 engagera sig fackligt.
 Med läkaravtalet som kvällslitteratur
 Jag ville förstå hur allt hängde ihop och
 genom att engagera mig i Läkarförbundet
 fick jag större möjlighet att påverka.
 Jag lärde mig vilka frågor som skulle
 tas var och i vilka instanser.
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Medlemsinformation från
 För en Fullsatt sal berättade Ingemar Engström, professor vid Örebro universitet och ordförande för Svenska Läkaresällskapets delegation för medicinsk etik, om det pågående arbetet med att ta fram riktlinjer för forskare och läkare som verkar i gräns-landet mellan klinisk forskning och avancerad sjukvård. Den senaste tidens händelser har väckt många frågor kring forskningsetik och kring regelverken för klinisk forskning. Kungliga Vetenskapsakademien och
 Svenska Läkaresällskapet har uppdragit åt Olle Lindvall, Ingemar Engström och Elisabeth Ståhle att klargöra regler och ta fram riktlinjer för forskare och läkare som arbetar i gränslandet mellan klinisk forskning och avancerad sjukvård. En av frågorna som ska klargöras är vilka krav som ska vara uppfyllda för att oprövade behandlingsmetoder ska få användas på svårt sjuka patienter.
 läkarFörbundet planerar för fler frukostseminarier under året – håll utkik!
 andra yrkeskategorier. Vi är glada att vi kunde påverka i rätt riktning.Vad har det fackliga arbetet givit dig?– Det är en tillfredsställelse att åstad-komma förändringar. Som många andra blir jag frustrerad när saker inte fungerar och kunde göras på ett annat vis. Genom att engagera mig fackligt får jag verktygen, kontaktvägarna och mer möjlighet att göra något åt det.Vilka frågor ser du som viktiga att driva på lite extra framöver?– Rätten till övertidsersättning, fort- bildning och arbetsmiljöfrågor är tre
 områden som jag ser att vi inom Sörmland kommer att fokusera på.Hur ser du på framtiden och ditt fackliga engagemang?– Jag vill inte vara borta mer från kliniken än vad jag reda är. Men jag vill fortsätta att verka lokalt. Att engagera sig är viktigt – påverka istället för att stå vid sidan av och vara frustrerad.
 Vill du också påverka på din arbetsplats? Kontakta din lokalförening för ett fackligt engagemang.
 Tack för din medverkan!
 Vi vill rikta ett stort tack till de närmare 1 000 medlemmar i läkarförbundet som har tagit sig tid att svara på årets medlemsundersökning. resultatet av under-sökningen ger oss värdefull information om hur läkarförbundet bör arbeta vidare för att fler medlemmar ska vara nöjda med sitt medlemskap och att nya medlemmar kan rekryteras till förbundet. ta del av resultatet på:
 www.lakarforbundet.se
 Stort engagemang för rekryteringsträff i Riga
 I Riga studerar många svenskar till läkare och detta hade Läkarförbundet Student Utland tagit fasta på när de samlades i Riga i april för styrelse-möte och rekryteringsträff. Cirka 100 studenter besökte träffen och fick information om förbundet.
 Läkarförbundet bjöd på kunskap och frukost
 Den 19 april bjöd Läkarförbundet in till ett frukostseminarium om gränslandet mellan sjukvård och forskning.
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 Fler läkare behövs i primärvården
 Åldersprofilen bland vårdcentralernas läkare i Region Skåne ger skäl till oro. Av de specialistläkare som arbetar på vårdcentraler är 55 procent 55 år eller äldre. Det behövs därför stora insatser på både regional och nationell nivå för att säkra primärvårdens läkarbemanning i framtiden. En viktig åtgärd är att öka antalet St-tjänster i allmänmedicin.
 Förbundsordförande Heidi Stensmyren och Henrik Östlund, ordförande i Malmö läkareförening står bakom artikeln.
 // Skånska Dagbladet 2016-04-25 //
 i media
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 Ansökningstiden utgår
 Annons i nr
 AKUTSJUKVÅRDSpec-läkare, Akutmottagningen, Södersjukhuset, Stockholm 17Spec-läkare, Centrallasarettet, Växjö 8/5 16
 ALLERGISJUKDOMARSpec-läkare/Överläkare, Lung/Allergiklin, Lungdagvården, Karolinska, Sthlmthlm 31/5 18-19
 ALLMÄNMEDICINBarnhälsovårdsöverläkare, Närhälsan Centrala Barnhälsovården, Göteborg 11/5 17Distriksläkare, Vårdcentralen, Torsby, Vårdcentralen, Torsby 18-19Distriktsläkare , Vårdcentralen Ljungsbroe , Vårdcentralen Ljungsbro 8/5 16Geriatriker/Distriktsläkare, Landstinget Dalarna, Vårdcentral Rättvik 18-19Läkare med intresse för infektionssjukdomar, Uppsala 18-19Privatläkarvikariat 50%, Lugnets Fysiocenter, Falun 17Specialister, Capio Vårdcentral Gubbängen, Gullmarsplan, Rågsved, Sthlmer, Capio Vårdcentral Gubbängen, Gullmarsplan, Rågsved, Sthlm 16Specialister, Capio vårdcentral, Bro och Solna, Stockholmer, Capio vårdcentral, Bro och Solna, Stockholm 16Spec-läkare Allmänmedicin & Företagsläkare Capio Läkargruppen , Örebro 17Spec-läkare Allmänmedicin Vårdcentralen Tingsryd, Småland 17Spec-läkare för Vårdval, Hudsjd, Gynekologi, BUMM, Gustavsbergs VC Sthlm 17Spec-läkare i allmänmedicin, rehabmedicin eller psykiatri, PBM, Stockholm 17Spec-läkare Närhälsan, Gullspång vårdcentral, Gullspång 31/5 18-19Spec-läkare och ST-läkare, Bergsjön Vårdcentral & BVC, Göteborg 16Spec-läkare, Praktikertjänst N.Ä.R.A, Rudans Vårdcentral, Stockholm 18-19Spec-läkare, Vasakliniken Läkarmottagning, Göteborg 16Spec-läkare, Åsö Vårdcentral, Stockholm 17Spec-läkare/ST-läkare, CGA-team, Akutgeriatrisk avdelning, Region Skåne 15/5 16
 ANESTESI- OCH INTENSIVVÅRDSI- OCH INTENSIVVÅRDSpec-läkare Försvarsmkten, Mali 17Spec-läkare/Överläkare, Anestesi- & intensivvårdskliniken, Örebro 15/5 16Spec-läkare/Överläkare, Anestesiklin. Alingsås lasarett, Alingsås 16/5 17
 BARN- OCH UNGDOMSALLERGOLOGIST-Läkare Barnallergologi och Lungmedicin, Stockholm 11/5 16
 BARN- OCH UNGDOMSMEDICINLäkare, barnhälsovårdsenheten, Gävleborg 6/5 16Overlege i Pediatri, Barn og familieklinikken, Helse Nord-Trøndelag, Norge 22/5 17
 BARN- OCH UNGDOMSPSYKIATRIYKIATRISpec-läkare, Vetenskapscentrum klinisk psykiatri, Skånevård Sund, Lund 16Överläkare, BUP Globen, Stockholm 17
 ETABLERINGAR OCH ÖVERLÅTELSERErsättningsebablering Allmänmedicin till salu, Täby, Stockholm 16/5 16Ersättningsetablering Gynekologi & Obstetrik, Norrköping 30/5 18-19Ersättningsetablering i gynekologi 16Ersättningsetablering Intern- & Allmänmedicin, Småland 18-19Gynekologmottagning, Farsta Läkarhus, Stockholm 16Kollega med eget vårdval/årdavtal/etablering, Läkargruppen Victoira, Sthlmthlm 17Kontor alt kontorshotell på Kungsportsavenyn, Göteborg 16Lägenhet säljes, möjligh till firmaverksamhet alt uthyrning, Gamla stan, Sthlmthlm 17
 FÖRETAGSHÄLSOVÅRDFöretagsläkare, HeLahälsan Dalarna, Hedemora 18-19
 Företagsöverläkare, Jönköpingskommun 16Spec-läkare Allmänmedicin & Företagsläkare Capio Läkargruppen, Örebro 17
 GERIATRIKSpec-läkare/ST-läkare, CGA-team, Akutgeriatrisk avdelning, Region Skåne 15/5 16Överläkare, Jakobsbergsgeriatriken, Stockholm 17Överläkare/Spec-läkare, Geriatrisk rehabklinik, Nyköpings lasarett 18-19Överläk/spec-läkare, medicin- & geriatriik, MobilatGeriatriskt Team, Eksjö 16
 HEMATOLOGISpecialist inom hematologi, Stockholm 10/5 17
 HUD- OCH KÖNSSJUKDOMARRFSU-kliniken söker gynekolog, venerolog alt. urolog, Stockholm 22/5 17Spec-läkare/Leg läkare, Hudklin. Länssjukhuset, Kalmar 17Spec-läkare, Vasakliniken Läkarmottagning, Göteborg 16
 INFEKTIONSSJUKDOMARLäkare med intresse för infektionssjukdomar Läkemedelsverket, Uppsala 25/5 18-19
 INTERNMEDICINSpec-läkare, Akutmottagningen, Södersjukhuset, Stockholm 17Spec-läkare, Neuro- och rehabiliteringskliniken, Södra Älvsborgs Sjukhus 11/5 17Spec-läkare, Vasakliniken Läkarmottagning, Göteborg 16Spec-läkare/ST-läkare, CGA-team, Akutgeriatrisk avdelning, Region Skåne 15/5 16Spec-läkare/ST-läkare, Medicinklin. Länssjukhuset Kalmar 17Spec-läkare/Överläk/BÖL, Njurmedicinska klin, Karolinska, Stockholm 25/5 18-19Överläk/Spec-läkare, Medicinsk akutvårdsavd, Skånevård Sund, Helsingborgg 16
 KARDIOLOGIKardiolog, NU-sjukvården, Trollhättan 25/5 18-19
 KIRURGIKolorektalkirurg (vikariat), Kliniken kirurgi & urologi, Nyköpings lasarett 18-19
 KLINISK FARMAKOLOGILäkare med intresse för infektionssjukdomar Läkemedelsverket, Uppsala 25/5 18-19
 KLINISK KEMISpec-läkare/överläkare inom Klinisk kemi och farmakologi, Uppsala 17Spec-läkare/Överläkare, NU-sjukvården, Trollhättan 23/5 18-19
 KLINISK MIKROBIOLOGILäkare med intresse för infektionssjukdomar Läkemedelsverket, Uppsala 25/5 18-19
 KURSER / SYMPOSIER / SEMINARIERSER / SYMPOSIER / SEMINARIERKliln basprogram för leg läk utbildad i EU utan erfarenhet av svensk sjukvårdd 25/5 18-19
 KÄRLKIRURGISenior Consultant comb with Adjunct Prof or Ass Prof, Oslo univsjh, Norge 12/6 18-19
 LUNGSJUKDOMARSpecialist inom lungmedicin, Stockholm 10/5 17Spec-läkare LUS i lungsjukdom vid Medicincentrum, Umeå 18-19Spec-läkare/Överläk, Lung/Allergiklin, Lungdagvården, Karolinska, Sthlm 31/5 18-19
 SVERIGES LEDANDE ANNONSFORUM FÖR LEDIGA LÄKARTJÄNSTER
 Läkartidningen och Läkarkarriär.se är Sveriges ledande forum för lediga läkartjänster, stipendier och kurser. Här hittar du merparten av de lediga läkarjobben i Sverige, sökbara på specialitet och geografisk placering. Listan följer Socialstyrelsens förteckning över medicinska specialiteter. Om inte specialiteten framgår i annonsen, läggs tjänsten under Övriga läkartjänster/Övriga tjänster. På www.lakartidningen.se finns all information om bokning av platsannonser. Annonser skickas till [email protected]. För mer information ring 08-790 35 60.
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 SVERIGES LEDANDE ANNONSFORUM FÖR LEDIGA LÄKARTJÄNSTER
 MEDICINSK GASTROENTEROLOGI OCH HEPATOLOGISpecialist inom gastroenterologi, Stockholm 10/5 17
 NEUROLOGISpec-läkare, Neuro- och rehabiliteringskliniken, Södra Älvsborgs Sjukhus 11/5 17
 NUKLEÄRMEDICINSpec-läkare, Röntgenkliniken Södersjukhuset, Stockholm 17
 OBSTETRIK OCH GYNEKOLOGIÖverläkare/Spec-läkare Kvinnosjukvården, Värmland 17Mödrahälsovårdsöverläkare, Södersjukhuset, Stockholm 17RFSU-kliniken söker gynekolog, venerolog alt. urolog, Stockholm 22/5 17Spec-läkare,KK Kullbergska Sjukhuset, Katrineholm 18-19Spec-läkare Kvinnokliniken, Västerbottens läns landsting, Lycksele 18-19Spec-läkare, Vasakliniken Läkarmottagning, Göteborg 16
 ONKOLOGISpec-läkare Vasa centralsjukhus, Vasa Finland 15/5 16Spec-läkare/Överläkare, Sörmland 18/5 16
 ORTOPEDIRyggkirurg Ryggkliniken, Universitetssjukhuset , Linköping 4/5 16
 PLASTIKKIRURGIPlastikkirurg Contur Kliniken, Stockholm 16Spec-läkare & underläkare, Plastik- och käkkirurgiska klin. Univsjh, Örebro 23/5 18-19
 PSYKIATRIYKIATRIOverlege i rus Døgnavd TSB Finnmarksklinikken, Kirkenes & Hammerfest 22/5 18-19Spec-läkare i allmänmedicin, rehabmedicin eller psykiatri, PBM, Stockholm 17Spec-läkare, Allmänpsykiatrisk ÖV och DBT-team, Skånevård Sund, Lund 17Spec-läkare, Vetenskapscentrum klinisk psykiatri, Skånevård Sund, Lund 16Transmedica söker psykiatriker till Norge 17
 RADIOLOGIBröstradiolog, Bröstenheten, Mammografi, Västmanlands sjh, Västerås 31/5 18-19Radiolog till Norge 17Sektionschef, Buksektionen BFC, Akademiska sjjukhuset, Uppsala 16Spec-läkare, Mammografisektionen, Karolinska Universjh Solna, Stockholm 22/5 18-19Spec-läkare, Röntgenkliniken Södersjukhuset, Stockholm 17Spec-läkare, Röntgenskliniken, Norrköping 29/5 18-19Spec-läkare/BÖL/ÖL, Buksektionen, Röntgenklin, Karolinska Solna, Sthlm 22/5thlm 22/5 18-19
 REHABILITERINGSMEDICINSpec-läkare i allmänmedicin, rehabmedicin eller psykiatri, PBM, Stockholm 17
 REUMATOLOGIReumatolog med medicinskt ledningsansvar, Skånevård Sund, Helsingborg 18-19
 SKOLHÄLSOVÅRDSkolläkare, Vänersborg och Uddevalla kommun, Vänersborg, Uddevalla 18-19
 STIPENDIER / ANSLAG / BIDRAGAnslag neurologisk forskning, Palle Ferbs minnesfondgisk forskning, Palle Ferbs minnesfond 30/5 16Bidrag till forskning, Riksförbundet HjärtLung, Stockholm 30/9 17Forskningsanslag, Hjärt- o Lungfonden 11/5 16Post-doc stipendier, Hjärnfonden 8/6 18-19
 ST-TJÄNSTERT-TJÄNSTERST-läkare inom bakteriologi och virologi Akademiska Sjukhuset, Uppsala 17Spec-läkare och ST-läkare, Bergsjön Vårdcentral & BVC, Göteborg 16Spec-läkare/ST-läkare,, gastroenterologii, Medicinklin. Länssjh, Kalmar 17
 Spec-läkare/ST-läkare, CGA-team, Akutgeriatrisk avdelning, Region Skåne 15/5 16ST-Läkare Barnallergologi & lungmedicin, Astrid Lindgrens Barnsjh, Sthlm 11/5 16ST-läkare, rehabmedicin, Landstinget Kalmar + Västervik/Linköping 18-19ST-läkare internmedicin/njurmedicin Västerbottens Läns Landsting, Umeå 18-19ST-läkare Socialmedicin, Linköping 15/5 18-19ST-läkare, Akutmottagningen, Södersjukhuset, Stockholm 17ST-läkare, Barn- & ungdomsmedicinsk mottagning, Lindesbergs lasarett 17ST-läkare, Barn- & ungdomspsykiatri samt Vuxenpsykiatri, i flera orter 11/5 17ST-läkare, Praktikertjänst N.Ä.R.A, Rudans Vårdcentral, Stockholm 1/6 18-19ST-tjänst eller läkarvikariat i Klinisk fysiologi, NU-sjukvården, Trollhättan 18/5 18-19Universitets ST-läkare, valfri specialitet, Norra sjukvårdsregionen 18-19
 UROLOGIRFSU-kliniken söker gynekolog, venerolog alt. urolog, Stockholm 22/5 17
 VIKARIATLäkare, Dedicare Doctor, uppdrag i hela Sverige 18-19
 ÖGONSJUKDOMAROverlege, Øyeavdelingen SSHF, Sørlandet Sykehus, Norge 15/5 16Spec-läkare, Ögonkliniken Sörmland, Nyköpings lasarett 16Överläkare, Ögonkliniken Västerviks sjukhus, Västervik 4/5 16
 ÖRON-, NÄS- OCH HALSSJUKDOMAROverlæge, Øre-Næse-Halsafdeling H, Aarhus Universitetshospital, Danmark 16Spec-läkare, Vasakliniken Läkarmottagning, Göteborg 16Överläkare Region Gävleborg, Gävle 31/5 18-19Överläkare/Spec-läkare, ÖNH, Capio Lundby Närsjukhus, Göteborg 16
 ÖVRIGA LÄKARTJÄNSTERTJÄNSTERDin kompetens som specialistläkare är eftertraktad i Danmark 16Din kompetens som specialistläkare är eftertraktad i Danmark 16Flera läkare till Försäkringskassan i Uddevalla, Skövde 31/5 18-19Kollega med eget vårdval/vårdavtal/etablering Läkargruppen Victoria, Sthlmthlm 17Leg läkare med möjlighet till ST, Åsö Vårdcentral, Stockholm 17Läkare med intresse för preventiv medicin på deltid, Vegatus, Stockholm 18-19Läkare, Dedicare Doctor, uppdrag i hela Sverige 18-19Medicinska rådgivare, LÖF (Landstingets Ömsesidiga Försäkringsbolag) 17MOBIL LÄKARE - MED FOKUS PÅ UTVECKLING, Äldrehälsan Kronoberg 16VD/Kanslichef Svenska Läkaresällskapet, Stockholm 18-19Vissa läkare sitter inte i möten. 18-19Vissa läkare sitter inte i möten. 18-19Vissa läkare sitter inte i möten. Rent-a-Doctor 18-19
 ÖVRIGA TJÄNSTERA TJÄNSTERBitr universitetslektor, medicinsk cellbiologi el fysiologi, Uppsala Universitet 22/6 18-19Biträdande universitetslektor i vårdvetenskap, Uppsala Universitet 22/6 18-19Forskartjänster, Hjärt- o Lungfonden 11/5 16Medicinsk chef, Geriatriskt centrum, Umeå 17Sektionschef, BUP, Verksamhetsområde Specialenheterna, Stockholm 4/5 16Sektionschef, BUP, Verksamhetsområde Sydost, Stockholm 4/5 16Tre biträdande universitetslektorer i medicinsk vetenskap, Uppsala 22/6 18-19Verksamhetschef för Medicinskt centrum, Enköping 15/5 17Verksamhetschef Laboratoriemedicin & Patologi, NU-sjukvården, Trollhättanttan 11/5 17Verksamhetschef Mörby akademiska vårdcentral, Stockholm 17Verksamhetschef Operations- & intensivvårdsklin, Länssjh Ryhov, Jönköpingöping 16Verksamhetschef till Fysiologiska kliniken Södersjukhuset, Stockholm 31/5 18-19Verksamhetschef, Medicinkliniken Blekingesjukhuset, Landstinget Blekinge 9/5 17Verksamhetschef, Sahlgrenska Universitetssjh, (omr Klinisk kemi), Göteborggtschef, Sahlgrenska Universitetssjh, (omr Klinisk kemi), Göteborg 11/5 17Versamhetschef Stocksunds vårdcentral, Stockholm 17Vissa läkare sitter inte i möten. 18-19
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 Mer information och fler jobb hittar du på: www.vgregion.se/jobb
 Just nu söker vi:
 Specialist i allmän-medicinSpecialist i allmän-medicinNärhälsan Gullspång vårdcentralRef.nr: 2016/2525
 Sista ansökningsdag:2016-05-31
 ST-tjänst eller läkar-vikariat i Klinisk fysiologiNU-sjukvården, Område III, Bild- och funktionsmedicin, Klinisk Fysiologi, TrollhättanRef.nr: 2016/2537
 Sista ansökningsdag:2016-05-18
 Specialistläkare/ Överläkare inom Klinisk kemi NU-sjukvården, Område III, Laboratoriemedicin, TrollhättanRef.nr: 2016/2196
 Sista ansökningsdag:2016-05-23
 KardiologNU-sjukvården, Kardiologkliniken, TrollhättanRef.nr: 2016/2553
 Sista ansökningsdag:2016-05-25
 Olle Fridholm, ST-läkare, NU-sjukvården.
 En av våra cirka 50 000 medarbetare.
 Vi är Västra Götalandsregionen
 Varje dag får ca 9 800 personer vård på någon av våra vårdcentraler.
 NTNU – kunnskap for en bedre verden
 Ved NTNU, Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, skapes kunnskap for en bedre verden og løsninger som kan forandre hverdagen.
 Jobbnorg
 e.n
 o
 Det medisinske fakultet
 Professor/førsteamanuensis i pediatri – 2 faste stillingerDet medisinske fakultet ved NTNU søker etter to professorer/førsteamanuenser i pediatri. Stillingene har en stillingsandel på 100 %. Den ene av stillingene kan deles i to stillingsandeler på 50 % i kombinasjon med annen relevant stilling. For kvalifiserte søkere kan det være mulighet for klinisk bistilling som overlege ved Barne- og ungdomsklinikken, St. Olavs Hospital HF. Stillingene er administrativt tilknyttet Institutt for Laboratoriemedisin, barne- og kvinnesykdommer, se www.ntnu.no/lbk
 Stillingsinnehaverne har medansvar for undervisning og forskning innen fagområdet pediatri. Stillingene er primært tenkt knyttet til fagfeltene nyfødtmedisin /barnenevrologi og habilitering.
 Forskningsaktiviteten i pediatri er i stor grad tverrfaglig, og det forventes at stillingsinnehaver samarbeider med andre forskningsgrupper ved det medisinske fakultet, St. Olavs Hospital HF og andre nasjonale og internasjonale institusjoner.
 Fullstendig utlysningstekst med nærmere informasjon om stillingene, kvalifikasjonskrav og søknadsprosedyre finnes på www.jobbnorge.no, Stilling ID: 124547.
 Nærmere opplysninger om stillingene fås ved henvendelse til: Professor/ instituttleder Marite Rygg, Institutt for Laboratoriemedisin, barne- og kvinnesykdommer, NTNU, tlf: + 47 72 57 46 56, epost: [email protected].
 Søknadsfrist: 20. mai 2016.
 TRONDHEIM I GJØVIK I ÅLESUND
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 Försäkringskassan söker
 Flera läkare till ett varierat och utmanande arbeteFörsäkringsmedicinska rådgivare arbetar för ökad rättsäkerhet, kvalité i handläggningen och starka relationer mellan vården och
 Försäkringskassan. Försäkringskassan befinner sig i en spännande fas där vi arbetar med ständiga förbättringar och att sätta människan
 i centrum. Vill du vara med och bidra? Vi erbjuder ett utvecklande arbete som går att kombinera med klinisk verksamhet, men som
 också ger tid för eftertanke.
 Nu söker vi försäkringsmedicinska rådgivare på minst 60% till Uddevalla och Skövde.
 Kontaktperson: Enhetschef Elinor Johansson, 010-119 26 36
 Sista ansökningsdag 2016-05-31.
 Läs mer på www.forsakringskassan.se/ledigajobb
 Försäkringskassans vision är ett samhälle där alla känner
 trygghet om livet tar en ny vändning. Vi ansvarar för en
 stor del av de offentliga trygghetssystemen i Sverige.
 Region Örebro län söker
 Specialistläkare och underläkare i plastikkirurgitill Plastik- och käkkirurgiska kliniken Universitetssjukhuset Örebro
 www.regionorebrolan.se/uso/jobb Ansökan senast 23 maj 2016
 dedicare.se/doctor
 Kontakta oss idag så berättar vi mer!Ring 08-555 656 10. Mejla [email protected]
 Styr din arbetstid och ledighet i sommar!Vi har vi många spännande uppdrag i hela Sverige.
 Vi erbjuder dig: god lön, flexibla arbetstider och
 självklart har vi kollektivavtal.
 Läs mer på sodersjukhuset.se/jobb
 Södersjukhuset söker
 Verksamhetscheftill Fysiologiska kliniken
 Sista ansökningsdag är 31 maj 2016. Hjärtligt välkommen med din ansökan!
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 www.uu.se
 Uppsala universitet är ett brett forskningsuniversitet med starkinternationell ställning. Uppgiften är att bedriva forskning och utbildningav högsta kvalitet och att på olika sätt samverka med samhället. Vårviktigaste tillgång är alla de individer som med sin nyfikenhet och sittengagemang gör Uppsala universitet till en av landets mest spännandearbetsplatser. Uppsala universitet har 40 000 studenter, 7 000 anställdaoch en omsättning på 6,5 miljarder kronor.
 Fem anställningar sombiträdandeuniversitetslektorTre biträdande universitetslektorer i medicinskvetenskap, UFV-PA 2016/720
 Biträdande universitetslektor i vårdvetenskap, UFV-PA2016/721
 Biträdande universitetslektor i medicinsk cellbiologieller fysiologi, UFV-PA 2016/722
 Fullständig annons finns på Uppsala universitets webbplats www.uu.se/jobb.
 Välkommen med din ansökan senast den 22 juni 2016,
 UFV-PA 2016/720, UFV-PA 2016/721, UFV-PA 2016/722.
 LäkareLäkareLä med intresse förinfektionssjukdomaroch med specialistkompetens t ex inom infektionssjukdomar, allmänmedicin, klinisk
 mikrobiologi eller klinisk farmakologi
 pprovals • authorisation • clinical trials • communication • competence • cosmetics • dialogue • directives • efficacy • evaluation • guidelines • harmonisation health economics • herbals • homeopathics • information • inspection • laboratomarket surveillance • medicinal products • medical devices • narcotics • public health • quality • registration • regulatio
 Se annonsen i sin helhet på www.lakemedelsverket.se
 Sista ansökningsdag 25 maj 2016.
 Åsö Vårdcentral på Södermalm söker
 Spec. i allmänmedicin samt leg-läk med möjlighet till ST
 Erfarna handledare och god läkarkontinuitet erbjudsVänligen e-posta ansökan till [email protected]
 Frågor besvaras av personalchef Maria Jerlebo tel: 070-609 30 04
 V • R D C E N T R A L
 •S…
 Världens bästa*...
 Spec.läk, LUS i lungsjukdom vid Medicincentrum, Umeå Mšt vŒr vŠrld pŒ www.vll.se/ledigajobb
 *HŠlsa 2020
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 Senior Consultant combined with AdjunctProfessor or Associate Professor
 Vascular surgery - OUS and The University of Oslo
 Senior Consultant 100 % position at Department of
 Vascular Surgery, Division of Cardiovascular and
 Pulmonary Diseases, Oslo University Hospital combined
 with Adjunct Professor or Associate Professor 20 %
 position in Medicine (Vascular Surgery) at the Institute
 of Clinical Medicine, University of Oslo
 Contact info: Head of Division Otto Armin Smiseth,
 tlf. +47 908 67 189 Head of Department
 Jon Otto Sundhagen, tlf. +47 23 03 32 11
 Ref. nr. 3032859467 Deadline: 12.06.2016
 Oslo University Hospital is a highly specialised hospital in charge of extensive regional and local hospital
 assignments and the provision of high quality services for the citizens of Oslo. The hospital also al also al al
 has a nationwide responsibility for a number of national and multi-regional assignments and
 has several national centres of competence. The hospital is Scandinavia's largest and we each
 year carry out more than 1.2 million patient treatments.
 For complete job description: www.oslo-universitetssykehus.no
 frantz.no
 Vill du bli skolläkare i Uddevalla och Vänersborg?Vänersborg och Uddevalla koVänersborg och Uddevalla kommun söker tillsammans en skolläkasöker tillsammans en skolläkare. Du kommer tjänstgöra i skoDu kommer tjänstgöra i skolor i båda kommunerna.
 Läs mer och ansök på uddevalla.se/jobb
 Välkommen med din ansökanVälkommen med din ansökan!
 Kom och jobba vid Siljans strand.
 Vi söker dig som är intresserad att arbeta med primärvård eller har intresse av äldre. Möjlighet finns att påverka uppdragets innehåll utifrån intresse och kvalifikationer.
 Välkommen med Din ansökan via www.ltdalarna.se/ledigajobb
 VŒrdcentral RŠttvik sšker
 Geriatriker/Distriktsläkare
 Vissa läkare sitter inte i möten!
 Är du också intresserad av att påverka dina arbetstider, förändra dina arbetsuppgifter och samtidigt öka dina chanser till en bättre ekonomi. Du har möjlighet att förbättra din livskvalité.
 Välkommen till oss på Rent-A-Doctor AB, landets första och än i dag ledande aktör inom läkarbemanning.
 Ring oss på 08-54 58 50 50 eller läs mer och lämna en intresseanmälan på: www.rentadoctor.se.
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 Som specialistläkare i Danmark ses du som en nyckelperson och kan därför beskattas enligt expertskattelagen vilket innebär att du har en effektiv skattesats på 31,98 % varav 26 % är inkomstskatt. Detta gör att vi kan erbjuda dig en ersättning på omkring 60 000–80 000 SEK i månaden efter skatt, vilket motsvarar en bruttolön i Sverige på ca. 120 000–160 000 SEK (beroende på schema, antal jourer och den rådande valutakursen.)
 Transmedica samarbetar med en stor variation av sjukhus, från omfattande universitetssjukhus till mindre mottagningar, över hela Danmark. Våra uppdrag sträcker sig från 6 månader och uppåt och du kan välja mellan att arbeta tre veckor per månad eller från måndag till torsdag varje vecka.
 Rekryteringskonsult Rekryteringskonsult
 Henrik Thornström Alexandra BodorMobil: +46 70 82 14 548 Mobil: +46 70 991 08 [email protected] [email protected]
 Din kompetens som specialistläkare är eftertraktad i Danmark – jobba mindre
 och tjäna mer!
 Känner du till Expertskattelagen?
 www.ltv.se/jobb
 Välkommen med din ansökan, senast den 31 maj!
 Landstinget Västmanland söker
 Bröstradiologtill Bröstenheten mammografi vid Västmanlands sjukhus
 Västerås.
 Vi är en landstingscentraliser
 bröstradiologi och bröstkirur
 oss väldigt många fördelar
 jobbar aktivt och innovativt med att lösa v
 vilket uppmärksammats i v
 teknikskiftet som väntas, finns det nog int
 spännande arbetsplats att v
 Kontaktpersoner:
 Jonas Cederberg, verksamhetschef
 Röntgenkliniken Västmanland, telefon 021-17 51 93
 Joakim Ramos, överläkare
 Medicinskt ledningsansvarig Bröstenheten mammografi
 telefon 021 – 17 63 76.
 oss väldigt många fördelar. Vi har korta ledtider och vi
 jobbar aktivt och innovativt med att lösa vårt uppdrag,
 vilket uppmärksammats i vår omgivning. Med det stora
 teknikskiftet som väntas, finns det nog inte en mer
 spännande arbetsplats att vara på.
 Jonas Cederberg, verksamhetschef
 vid Västmanlands sjukhus
 Vi är en landstingscentraliserad bröstenhet med både
 bröstradiologi och bröstkirurgi i samma lokaler. Det ger
 Jonas Cederberg, verksamhetschef
 Röntgenkliniken Västmanland, telefon 021-17 51 93
 Vi är en landstingscentraliserad bröstenhet med både
 bröstradiologi och bröstkirurgi i samma lokaler. Det ger
 oss väldigt många fördelar. Vi har korta ledtider och vi
 jobbar aktivt och innovativt med att lösa vårt uppdrag,
 vilket uppmärksammats i vår omgivning. Med det stora
 teknikskiftet som väntas, finns det nog inte en mer
 spännande arbetsplats att vara på.
 Jonas Cederberg, verksamhetschef
 Capio Lundby Närsjukhus i Göteborg är en del av Capiokoncernen, www.capio.se, som bedriver hälso- och sjukvård i fyra europeiska länder.
 Överläkare/specialistläkare Öron-Näsa-HalsVi erbjuder• En dynamisk arbetsplats med korta beslutsvägar• Ett stimulerande arbetsklimat bland duktiga
 medarbetare med patienten i fokus• En arbetsplats med tydliga mål, där kvalitet
 och service prioriteras• Flexibla helgfria arbetsförutsättningar
 Goda möjligheter ges till fortbildning.
 Är du intresserad?Agnetha Folestad, VD/Verksamhetschef [email protected], 031-65 70 00
 Carl Lindgren, överlä[email protected], 031-65 70 00
 Läs mer om tjänsten och ansök online på www.capiolundbynarsjukhus.se
 Vill du bli vår nya medarbetare?
 Vasagatan 46 • 411 37 Göteborg
 Tel 031-780 08 56
 [email protected]
 www.vasakliniken.se
 Vasakliniken bygger ut och söker
 SPECIALISTLÄKAREmed minst 10 års erfarenhet inom ÖNH, gynekologi, allmän-, hud- och med minst 10 års erfarenhet inom ÖNH, gynekologi, allmän-, hud- och invärtesmedicin och till vår klinik i Göteborg
 Vi har funnits i Vasastaden sedan 23 år och har specialister inom ÖNH, foniatri, allmänmedicin, invärtesmedicin, endokrinologi, reumatologi, kardiologi, hudsjukdomar och gynekologi.Vi är säkra på att vi kan erbjuda en trivsam miljö att arbeta i och att du blir en viktig del av verksamheten. Du kan arbeta med stor självständighet och flexibilitet; du väljer
 själv hur mycket du vill arbeta, hel- eller deltid. Vi ser att ekonomin blir bättre för läkare med eget bolag vilket underlättar t.ex
 vidarutbildning. Vi erbjuder möjligheter till garantilön i början. Kliniken är centralt belägen i en härlig stadsmiljö med många bra restauranger. Vi arbetar till stor del med försäkringspatienter.
 Kontakta Imber Malm för mer information: info@vasakliniken.

Page 49
                        

937Läkartidningen
 Volym 113
 SPECIALISTLÄKARE/BÖL/ÖLtill Buksektionen, Röntgenkliniken Solna
 Buksektionen i Solna söker flera medarbetare. Inom sektionen bedrivs högspecialiserad diagnostik med betoning på colorektal, urologisk och gynekologisk onkologi med ultraljud, DT och MR men också PET/DT i samarbete med den nuklearmedicinska sektionen. Forskning är ett prioriterat område med flera pågående projekt.
 För närmare information kontakta:Sektionschef Jan Bohlin, tel: 08-517 725 09
 Ref-nr: K-16-82687
 Välkommen med din ansökan senast: 2016-05-22
 Patienten först – tillsammans skapar vi den bästa vården
 Läs mer och ansök på www.karolinska.se/jobb
 Välkommen att utveckla och utvecklas hos en av Sörmlands största
 arbetsgivare. Tillsammans skapar vi Sveriges friskaste län 2025!
 Vi söker
 Överläkare/specialistläkareGeriatriska rehabiliteringskliniken, Nyköpings lasarett
 Referensnummer: RNLN-16-065
 Kolorektalkirurg (vikariat)Kliniken för kirurgi och urologi, Nyköpings lasarett
 Referensnummer: RNLN-16-066
 Vi gör aktiva val vid exponering och rekryteringsstöd och undanber oss därför
 direktkontakt av bemannings- och rekryteringsföretag.
 LŠs mer pŒ landstingetsormland.se/jobba
 Vi utökar verksamheten och söker engagerade och team-orienterade kollegor till vår verksamhet i Globen.
 Läs mer om tjänsten på www.pbm.se
 För ytterligare upplysningarVerksamhetschef Annika Bjurling 076-347 88 32 eller [email protected]
 ÄR DU VÅR 9:E KOLLEGA?
 Specialistläkare i allmänmedicin, rehabmedicin eller psykiatrimed intresse för Smärta och Utmattningssyndrom
 HeLahälsan Dalarna AB söker
 Företagsläkaretill vår mottagning i Hedemora
 gstill vår mottagning i HedemoraLäs vår annons på: http://www.helahalsan.eu
 Världens bästa*...
 ST läkare i internmedicin / njur-medicin i Umeå Mšt vŒr vŠrld pŒ www.vll.se/ledigajobb
 *HŠlsa 2020Vi ser gärna att du är specialist.Möjligt att på sikt överta verksamheten. Om du är pensionerad och vill arbeta lite till går också bra.
 Ring Victoria Boëthius på 08/122 000 20 eller [email protected]
 www.vegatus.se
 Läkare med intresse för preventiv medicin på deltid
 regiongavleborg.se/jobbregiongavleborg.se/jobb
 rläkareareÖverläkom öron hal öron-, näs-, hals-specialist inom
 sjuk le.sjukdomar, Gävle.
 Sista ansökn 1 maj 2aj 2016kningsdag 31 m
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 REGION SKÅNE SÖKER
 REUMATOLOG MED MEDICINSKT LEDNINGSANSVAR Reumatologimottagningen Skånevård Sund Helsingborg
 Alla jobb hittar du på Skane.se/jobb
 Gör skillnad. Varje dag.
 Region Skåne ansvarar för hälso- och sjukvård, kollektivtrafik och en hållbar utveckling i hela Skåne. Vårt högsta beslutande organ är regionfullmäktige, som väljs direkt av invånarna i Skåne. För att lyckas i rollen tror vi att du är en god ambassadör för våra värderingar; välkomnande, drivande, omtanke och respekt.
 Finnmarkssykehuset har sykehus i Kirkenes og Hammerfest, og
 behandling innen psykisk helsevern og rus, inkludert samisk nasjonalt
 kompetansesenter. Vi søker de tøffe og fleksible fagfolkene. Du vil
 jobbe på en liten avdeling, som betyr at du får mer ansvar og mer
 varierte arbeidsoppgaver. Her betyr du mer!
 Finnmarksklinikken
 Overlege i rus - Døgnavdelingen TSB
 Vi har ledig en 100 % stilling som overlege i TSB eller ps i TSB eller psykiatri ved Finnmarksklinikken.
 Her får du mulighet til å jobbe i et flerkulturelt team med fHer får du mulighet til å jobbe i et flerkulturelt team med fagutviklingog forskning som en del av stillingen.
 Kontaktinfo: Avdelingsleder Gunn Kristin Heatta, tlf. +47 411 20 546Kontaktinfo: Avdelingsleder Gunn Kristin Heatta, tlf. +47 411 20 546eller avd.sykepl. (spes.avd.) Ellen Ingrid G Eira, tlf. +47 926 69 358.eller avd.sykepl. (spes.avd.) Ellen Ingrid G Eira, tlf. +47 926 69 358.
 Søknadsfrist: 22. mai 2016
 frantz.noFullstendig utlysningstekst finnes på foretakets hjemmesideFullstendig utlysningstekst finnes på foretakets hjemmeside
 www.finnmarkssykehuset.no
 Attester og vitnemål legges ved søknaden. Originalpapirer ettAttester og vitnemål legges ved søknaden. Originalpapirer etterspørres ved
 innkalling til intervju. Finnmarkssykehuset ønsker ikke kontakt med selinnkalling til intervju. Finnmarkssykehuset ønsker ikke kontakt med selgere.
 Patienten först – tillsammans skapar vi den bästa vården
 SPECIALISTLÄKARE/ ÖVERLÄKAREtill Lung/Allergikliniken, LungdagvårdenFör närmare information kontakta:Sektionschef Lungdagvård, Karl Kölbeck,
 tel: 08-517 749 60
 Ref-nr: K-16-92429
 Välkommen med din ansökan senast: 2016-05-31
 Läs mer och ansök på www.karolinska.se/jobb
 En utbildningstjänst som genom ett unikt samarbete
 erbjuder dig det bästa av två världar och som skräddarsys
 utifrån dina behov. Tjänsten kommer i de olika utbild-
 ningsblocken att förläggas växelvis mellan US i Linköping
 och Västerviks sjukhus.
 Läs mer om tjänsten på respektive sjukhus hemsida.
 Ltkalmar.se • regionostergotland.se
 ST-läkare inom rehabiliteringsmedicin
 till Västervik/Linköping
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 Patienten först – tillsammans skapar vi den bästa vården
 Läs mer och ansök på www.karolinska.se/jobb
 SPECIALISTLÄKAREtill Mammografisektionen, Solna
 Vi omorganiserar och bygger ut inför inflyttning i nya lokaler inom Bröstcentrum Karolinska och vi söker därmed förstärkning till Mammografisektionen. Idag är vi fyra specialistläkare + ST-läkare och vi söker flera specialister.
 Mammografisektionens arbete innefattar Mammografi, Ultraljud, CT och MR av bröst. Screening och klinisk mammografi med tillhörande utredningar, ronder, undervisning och forskning ingår.
 För närmare information kontakta:Sektionschef Edward Azavedo, tel 08-517 733 93
 Ref-nr: K-16-82709
 Välkommen med din ansökan senast: 2016-05-22
 Löf söker:
 Medicinska rådgivareLöf (Landstingens Ömsesidiga Försäkringsbolag) är ett rikstäckande försäkringsbolag som har till huvuduppgift att försäkra de vårdgivare som finansieras av landsting och regioner. Vårt uppdrag är att utreda och lämna ersättning till patienter som skadas i vården samt att bidra till att antalet skador i vården minskar. Till vår hjälp har vi medicin-ska rådgivare inom samtliga medicinska områden. Bli en av dem!
 Låter det intressant?Under maj/juni 2016 gör vi en upphandling av medicinska rådgivare, enligt lagen om offentlig upphandling (LOU).
 Mer information hittar du påwww.lof.se eller www.mercell.comeller hör av dig till Ylva von Bahr på 08-551 010 00
 LANDSTINGET I VÄRMLAND erbjuder hälso-
 och sjukvård och tandvård av högsta kvalitet. Tillsammans
 med våra patienter stärker vi folkhälsan och utvecklar
 vården så att den kan bidra till en livskvalitet i världsklass i
 Värmland.
 Läs mer om tjänsterna på www.liv.se/jobb
 KONTAKTA GÄRNA enhetschef Elizabet Uggla, tfn 0560-471 81.
 VI SÖKER DIG SOM är specialist inom allmänmedicin
 TILL VÅRDCENTRALEN TORSBY
 DISTRIKTSLÄKAREVI SÖKER
 SpecialistläkareRadiologiRöntgenkliniken i Norrköping
 Välkommen med din ansökan senast den 29 maj 2016.
 Läs mer på www.regionostergotland.se/jobb
 När tänkte du på dig själv senast?– Vi tänker på dig under hela din karriär 8 av 10 läkare
 är redan med.
 lakarforbundet.se
 laka
 rforbundet.se
 Bli medlem
 du också!
 LŠs mer om alla fšrdelar du har som medlem pŒ lakarforbundet.se/blimedlem
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 För dig som vill bedriva postdoktoral forskning parallellt med
 din specialiseringsutbildning i Norra sjukvårdsregionen.
 www.vll.se/ledigajobb
 Universitets
 ST-läkare
 i valfri specialitet
 Privatläkarvikariat Allmänmedicin i Falun
 Lugnets Fysiocenter erbjuder ett vikariat på 50%, onsdag-fredag. Vår klinik arbetar mycket med rehabilitering inom rörelse- och stödjeorganen, vi hjälper många idrottsutövare inom olika idrotter. Kliniken är belägen på Lugnets Idrottsområde där en mängd idrotter finns representerade liksom Högskola, Innebandy- och Friidrotts-gymnasium.
 På Lugnets Fysiocenter arbetar en läkare, sex sjukgymnaster, en undersköterska/receptionist och en gyminstruktör/massör.Samarbetet är kamratligt och trevligt med en stor proffessionalitet.
 Läkararbetet består av mottagningsarbete med patienter i alla åldrar där patientkategorier inom allmänmedicin och idrottsmedicin utgör merparten. Arbetet innebär goda möjligheter för handledning inom idrottsmedicin, då det finns en god erfarenhet inom detta område. Du som söker skall vara specialist i allmänmedicin.
 Intresseanmälan via email; [email protected]
 Tillträde snarast. Vänligen Mats Carlén
 Patienten först – tillsammans skapar vi den bästa vården
 SPECIALISTLÄKARE/ ÖVERLÄKARE/ BITR.ÖVERLÄKAREtill Njurmedicinska klinikenFör närmare information kontakta:Tf Verksamhetschef Peter Bárány, tel: 073-699 47 30
 Ref-nr: K-16-71790
 Välkommen med din ansökan senast: 2016-05-25
 Läs mer och ansök på www.karolinska.se/jobb
 Svenska Läkaresällskapet söker
 VD/KANSLICHEFLäs mer på www.sls.se
 Svenska Läkaresällskapet är läkarkårens vetenskapliga organisation,
 en ideell, politiskt och fackligt obunden förening. Vi arbetar med frågor
 baserade på vetenskap, utbildning, etik och kvalitet. Vårt syfte är att
 verka för en förbättrad hälso- och sjukvård för dagens och morgondagens
 patienter.
 Välkommen an att söka
 ni kt basp Läkareasprogram - LKliniskt bgitimerad nat E lt ad, utbildad i ann t EU-land som helt För dig som är legit
 aktisk erk erfarenhet av svensk sjukvård.eller delvis saknar prak
 Start:St rt: 3 o 3 oktober 2016
 Kvalifikationsnskrav: egitimat .ation som läkare.Svensk leg
 Svenska C1 (Euro r dig som i r svenska om inte har svropaskalan) för d
 som modersmål.
 Sista ansökningsdag 25 25 maj 2016
 Läs mer på regiongavleborg.se/KBLäs mer på regiongavleborg.se/KB
 Obstetriker-gynekolog till Kvinnokliniken Lycksele Välkommen till en väl fungerande klinik med gemensam förlossnings-, BB- och gyn-avdelning. Vi bedriver allsidig operativ verksamhet 3 dagar i veckan
 Möt vår värld på www.vll.se
 Conturkliniken söker PlastikkirurgVäletablerad klinik för Estetisk Plastikkirurgi med goda utvecklingsmöjligheter för ambitiös kollega
 För kontakt och mer information:
 [email protected] www.conturkliniken.se
 ®
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 Ersättningsetablering
 Internmedicin & Allmänmedicin
 Kommer att bli aktuellt om intresse finns. Platsen är en mindre ort i Småland. Har avtal enligt nationella taxan.Ring Vagn Eriksen; tfn kväll 0470-84008 eller 070-5236387
 Ersättningsetablering
 Gynekologi & Obstetrik, NorrköpingAnnons finns på; www.opic.com/upphandling och www.regionostergotland.se/om regionen
 Anbud kan lämnas t o m 2016-05-30Upplysningar Håkan Forsgren tfn 0708-167877
 Ersättningsetablering i Allmänmedicin
 till salu i Täby
 Verksamheten bedrivs på Kanalvägen 17 i Roslags Näsby. Läs mer www.opic.com eller http/www.vardgivarguiden.se/av-talsuppdrag,avtalsinformation/lagreglerade/ansökningsinbjudan
 Sista ansökningsdag 2016-05-16
 Info: Göran Lundberg tfn 070-7135497/[email protected]
 LÄKARGRUPPEN VICTORIAi Stockholm
 söker kollega med eget vårdval, vårdavtal eller etablering och som vill jobba i en läkarägd verksamhet. Vi är specialister i gynekologi, reumatologi, invärtes-medicin, gastroenterologi och ÖNH, men välkomnar även andra specialiteter.
 www.lakargruppenvictoria.se / [email protected]
 Välkommen att höra av dig!Anette Sjösten 070-762 9932 Jackie Littson 070-755 2768
 För mer information se
 www.hjarnfonden.se
 Sista ansökningsdag
 den 8 juni 2016.
 Post-doc stipendier
 Hjärnfonden utlyser
 Etableringar och šverlŒtelser
 Kontorslokal KungsportsavenynKontor alt kontorshotell i AAA-läge mitt på Avenyn i Göteborg. Utsikt mot paradgatan och några fotsteg från kollektivtrafiken.Adressen är attraktiv för en rad olika verksamheter, däribland läkare och kliniker.
 233 kvm fördelat på reception, väntrum, sterilrum, operationsrum, fem undersöknings-/arbetsrum, tre WC varav en med dusch.
 Kök och förråd. Två balkonger och terass.
 Tillträde och ev uppdelning av yta efter överenskommelse.
 Vid frågor eller bokning av visning kontakta Rasa Golali
 Mail: [email protected] Tel: 0707-494972
 Praktikertjänst N.Ä.R.A. AB vill ligga i topp inom Praktikertjänst N.Ä.R.A. AB vill ligga i topp inom vårdutveckling, vill du?
 SPECIALIST OCH ST-LÄKARE
 TILL RUDANS VÅRDCENTRAL
 För frågor och kontakt:Anna Eiriksdottir, läkarchef Rudans VC08 6064054, [email protected]
 Läs mer: praktikertjanstnara.se
 Praktikertjänst N.Ä.R.A. AB är ett dotterbolag i Praktikertjänst AB, Sveriges äldsta vårdföretag inom privat entreprenörsdriven hälso- och sjukvård. Vi bedriver geriatrik, ASIH, vårdcentral, primärvårdrehabilitering och basal hemsjukvård. Ett tydligt vårdkoncept med god samverkan möjliggör säkra vårdövergångar för våra patienter. Våra medarbetare drivs av stort engagemang, hög delaktighet och delar våra värderingar tillgänglighet, respekt, ansvar, kompetens och omtanke
 Är du en specialist som är på jakt efter nya utmaningar? Då har vi ett drömjobb för dig!
 Vi söker dig som är Specialistläkare inom gynekologi och obstetrik till KK Kullbergska Sjukhuset i Katrineholm.
 Kontaktperson: Kristina Cedergren, tel 016 105167.
 Se hela annonsen på Läkarpersonal.se
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 »Mitt under derbyt tog jag ut målvakten«
 t under derbyttog jag ut målvakten«
 Jag fick 1973 en förfrågan om jag ville bli läkare för Djurgården i fotboll, mitt gamla hjärtelag. Senare blev jag även lagläkare i Djurgårdens ishockeylag, fot-bollslandslaget på olika nivåer, Tre Kronor och friidrottslands-laget.
 I en av de första matcherna, ett derby mot AIK på Råsunda inför 30 000 åskåda-re, fick vår målvakt ett slag mot huvu-det och damp i gräset. Jag sprang in på planen och konstaterade att han var klart »dimmig« och att han inte hade en aning om vad som hänt eller vilket lag vi spela-de mot. Beslutet att ta honom av planen, med en förmodad hjärnskakning, var rätt självklart, men helt uppenbart inte sär-skilt uppskattat av den stora publikmas-san. På den tiden hade man ingen reserv-målvakt, så en utespelare fick hoppa in i målet i hans ställe.
 Återkommen till bänken förstod jag att man allmänt undrade vad det var för en märklig läkare man fått tag på som tog ut målvakten. Det hade man inte gjort förut i liknande situationer, fick jag veta. Med en gammal back i målet blev det förstås förlust.
 I sporter som fotboll och ishockey är hjärnskakningar inte helt ovanliga, och tyvärr svåra att undvika. Tacklingar be-straffas i alla fall om de är regelvidriga el-ler överdrivet våldsamma. Det är emeller-tid mycket beklagligt att se att det råa vål-det och slagsmålen inom särskilt ishock-eyn tilltar, utan att detta ofog stoppas. I en match nyligen utdelades sex matchstraff på grund av slagsmål och under hösten 2014 har till exempel en 27-årig spelare tvingats sluta med ishockeyn efter att ha
 drabbats av sex hjärnskakningar.Annat är det i boxning och vissa råa
 kampsporter. Där är det fortfarande till-låtet för idrottsmän och -kvinnor att slå sina motståndare medvetslösa, i mixed martial arts (MMA) märkligt nog även ge-
 nom sparkar mot huvudet. Dessutom hyl-las och premieras deltagarna för att göra det – och detta i sporter som sanktione-rats av Riksidrottsförbundet. Bad show!
 Genom att få in en duktig sjuk-gymnast, Dan Wallin, i det medicinska teamet i Djurgår-dens fotbollslag, lyckades vi förbättra den preventiva och rehabiliterande behandlingen avsevärt.
 Det finns vissa självklara regler inom den medicinska etiken som man också som idrottsläkare måste följa och se till att de upprätthålls.
 Det är naturligt och viktigt att man inom klubben ventilerar de intressemot-sättningar som kan uppstå mellan spela-re, lagledning och det medicinska teamet i samband med skador. Spelarna vill inte missa viktiga matcher och tränarna ser inte alltid till behovet av att skadan får läka ut adekvat, rehabiliteras och att det ges utrymme för en successiv återgång till spel. Läkaren, å andra sidan, ser gärna att skadan läker ut före återgång till spel. Eller som det står i de etiska reglerna för idrottsmedicinsk verksamhet, antagna av Läkarförbundets centralstyrelse: »Läka-rens mål skall vara patientens hälsa« – och, borde man tillägga, det även långsik-tigt. Det finns ett liv även efter idrotten. Tyvärr har många idrottsutövare fått långvariga men efter sina inte alltid adek-vat behandlade skador, vilket ofta begrän-sat deras yrkesval efter idrottskarriären.
 Enligt de etiska reglerna, enligt ovan, framgår att »en absolut förutsättning för läkares medverkan i idrottsmedicin är att hans auktoritet som medicinsk expert
 Ett VM i ishockey ställer krav inte bara på spelare på isen utan även på läkaren i båset. Läkartidningen har bett idrottsläkaren en på läkaren i båseChristian Åkermark att berätta om sin tid som bland annat ermarkTre Kronors landslagsläkare under 8 år på 1970- och 1980- talen.
 h NAMNET CHRISTIAN ÅKERMARK lär vara bekant för många som för några de-cennier sedan följde direktsända fotbolls- eller ishockeymatcher på landslagsnivå. Åkermark var doktorn som satt på bänken och rusade in på plan med läkarväskan i handen så fort någon av spelarna låg nere för räkning efter en smäll. Doktorn som tog hand om elitidrottarna är numera pensio-när och kan blicka tillbaka på en ovanlig läkarkarriär, tillbringad delvis utanför den normala sjukhusmiljön.
 CHRISTIAN ÅKERMARK TOG läkarexamen 1968 och började på kirurgavdelningen vid dåvarande Regionsjukhuset i Örebro. Efter en tid flyttade han till Danderyds sjukhus i Stockholm, och därefter till ortopedkli-niken vid dåvarande Huddinge sjukhus, numera Karolinska universitetssjukhuset, Huddinge. Efter tio år där startade han sin egen klinik. Där arbetade flera läkare och sjukgymnaster, där fanns ett gym med instruktörer och där fanns möjlighet att ägna forskning och operationsverksamhet åt sådant som bl a var kopplat till idrottslä-karens aktiviteter.
 CHRISTIAN ÅKERMARK TJÄNSTGJORDE
 i olika omgångar hos fotbolls-, ishockey- och friidrottslandslagen under 1970- och 1980-talen, men även senare som orto-pedkonsult till Dramaten och tidningsre-daktör i tio år. Erfarenheter och anekdoter samlades på hög genom åren – några av de minnesvärda berättar han själv här intill.
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 oinskränkt erkänns och upprätthålls«. Som en konsekvens av det, efter många år i klubben, tog engagemanget en dag slut då en egensinnig och föga lyhörd träna-re satte upp en spelare i startelvan, trots att sjukgymnasten och jag otvetydigt or-dinerat »spelförbud« på grund av rygg-besvär med tydliga ischiassmärtor. Vårt medicinska ansvar nonchalerades och det resulterade i att vi tog ett tråkigt men obevekligt beslut att avsluta vårt engage-mang för laget.
 Som läkare för ishockeylandsla-get Tre Kronor i många år fick jag en lärorik inblick även i utländsk sjukvård. Många dråp-liga och bisarra händelser pas-serade revy, inte minst i dåva-rande »öststatsländerna«, men även i USA och Kanada.
 Under ett ishockey-V-VM är det viktigt VM är det viktigt för ishockeyspelare att fylla på glyko-gendepåerna mellan de ofta alltför tätt
 kommande matcherna. I Moskva, till ex-empel, där födan inte alltid föll spelarna på läppen, serverades ibland vad spelar-na kallade för »rysk råtta«, ett köttstycke med svans, som både smakade och luk-tade som den nämnde. Den vägrade man äta. Lasse Björn, den gamle storbacken och åkeriägaren, brukade inför ett VM i Moskva köra dit en av sina lastbilar med ett stort lass diverse materiel och förnö-denheter. Bland annat massvis med Fin-dus köttsoppa. Dessa kom väl till pass då »råttorna« returnerades. Soppa på burk var väl inte den bästa födan för en ishock-eyspelare, men efter 10–12 mackor som tilltugg blev de rätt nöjda. Köttsoppsdie-ten byttes av förklarliga skäl senare ut mot spagetti och annan lämpligare föda.
 I Ryssland sparade man inte på vodkan. Man dukade ofta upp för bröllopsgäster i matsalen på hotellet där vi bodde. Vid varje kuvert stod det en halvflaska vodka i stället för det vattenglas som vi i Sverige brukar ställa fram. Vid träningspassen på
 »Vid träningspassen på förmiddagen i ishallen var det inte ovanligt att vaktmästaren por-tionerade ut vodka i dricksglas till oss frusna ledare.«
 Ulf »Lill-Pröjsarn« Nilsson ligger knäskadad på isen. Landslagsläkaren Christian Åkermark stoppar allt vidare spel för hans del i Canada Cup 1981.
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 förmiddagen i ishallen var det inte ovan-ligt att vaktmästaren portionerade ut vodka i dricksglas till oss frusna ledare. De såg mycket oförstående och förvånade ut då vi nobbade erbjudandet.
 Umgänget med alkohol i idrottskret-sar kunde för övrigt vara problematiskt. Det var inte ovanligt att det på 70-talet serverades snaps till middagen efter vun-nen match. Tyvärr har mången alltför ung idrottsman säkert alkoholdebuterat i samband med idrotten. Man får hoppas att ledarstilen är lite snyggare i dag.
 Flera sjukhusbesök i Moskva och Prag med möjlighet till inblick i behandlingsrutinerna föran-ledde en viss återhållsamhet vid erbjudanden om vård av skada-de spelare och tillresta fans. En axellux till exempel ville man på den tiden gärna behandla med en
 torako-brakialgips. Man gipsade således in hela armen i adducerad, inåtroterad position, och större delen av torax. Och på det sättet skulle patienten gå i flera veck-or. Det var nog inte så lätt att få igång den axeln därefter …
 En hel del ansikts- och andra skador kunde tas om hand på plats i ishallen, men de ögonskador som tyvärr inträffade av och till behövde bedömas av specialis-ter. Jag hade god hjälp, via telefon, av min företrädare i Tre Kronor, ögonläkaren Nils Rehn. Åtminstone en ögonskadad spelare fick skickas hem för enukleation.
 Inte sällan råkade tillresta fans ut för – ofta alkoholrelaterade – skador och sjukdomar. Språkförbistring och våndor inför föreslagna akutoperationer gjorde att de sökte stöd och råd inför eventuella ingrepp.
 Efter att ha hjälpt till som lagläkare för New York Rangers under en vecka i Stock-holm fick jag i samband med en vistelse i New York ett erbjudande att följa med och tjänstgöra som läkare för det laget. I Rangers spelade då både Anders Hedberg och Ulf »Lill-Pröjsarn« Nilsson. Det blev en veckolång tripp runt om i Kanada, mot olika NHL-lag. En i mångt och mycket an-norlunda upplevelse. En av storbackarna rökte till exempel alltid på en stor cigarr i omklädningsrummet, såväl före som efter matcherna. Vid hemkomsten till flygplat-sen i New York, sent på kvällen, hämtades två av de yngre spelarna ute vid land-ningsbanan av var sin privatchaufför i stora, blänkande, limousiner. Lite skillnad mot förhållandena vid matcherna på »Ho-vet« i Stockholm.
 Att det kan vara annorlunda att arbeta utomlands, därom vittnar bl a en hän-delse som jag upplevde under en kortare sejour i Saudiarabien. Vid mitt första be-
 sök i Jeddah möttes jag på flygplatsen av två svenska kollegor som föreföll dystra och tyngda av något. Det visade sig att de strax innan hade skickat hem en dansk urologkollega i en zinkkista. Han hade kort tid dessförinnan opererat en uppsatt saudier, som vid hemkomsten noterat att han blivit impotent. Patienten åkte då raskt hem till operatören och sköt ihjäl stackaren! Och det utan att därefter bli åtalad för sin våldshandling …
 Ett annat intressant »vid-sidan-om-jobb« under ett antal år var uppdraget som ortopedkonsult på Kungliga Dramaten i Stock-holm. Även där kunde det hända saker. Som den där gången då i en våldsam fäktningsscen den ene fäktarens stålklinga lossna-
 de från värjhandtaget och flög i en vid båge ut mot parkettpubliken – och träf-fade en späd liten bibliotekarie i ansik-
 tet. Dramatensköterskan och jag råkade bevista föreställningen och kunde ta hand om kvinnan. Det var ingen allvarlig skada, men tillräckligt omfattande ändå för att kräva sjukhusvård. Patienten fick senare, som plåster på såren, fribiljetter till Dramaten – frågan är om hon vågade återvända …
 Som sekreterare i Idrottsmedicinska föreningen var jag med om att starta tid-ningen Idrottsmedicin 1981 och var dess redaktör i tio utvecklande och lärorika år.
 Med stor tillfredsställelse fortsatte jag att arbeta kliniskt fram till och med 72 års ålder, men det stimulerande forsknings-
 arbetet fortgår tack och lov.
 Christian Åkermark, specialist i ort-
 opedisk kirurgi, idrottsläkare
 b [email protected]
 Foto
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 Christian Åkermark var
 Tre Kronors landslagsläkare
 på 1970- och 80-talen, men arbetade även
 bland annat som ortopedkonsult
 på Dramaten. I dag är han
 pensionär.
 Läs mer! På nästa sida: intervju med Björn Waldebäck, Tre Kronors nuvarande landslagsläkare.
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 Ishockey-VM står för dörren och du är landslagsläkare i Tre Kronor. Hur fick du det jobbet?
 – Det är inget jobb som man söker – det bara råkar bli. Jag höll på med Hammarby Hockey på 1990-talet och helt plötsligt saknades det en läka-re för något juniorlandslag. Så började jag, reste runt, tills det plötsligt behövdes en läkare för de riktiga juniorerna, Små-kronorna. Efter att jag hade varit deras läkare i några år frågade mig Lennart Hovelius, som var läkare för Tre Kronor, om jag kunde hjälpa till. Och 2006 när han slutade blev jag erbjuden jobbet. Ett roligt men oerhört speciellt uppdrag.
 Vad går det ut på?– Mycket handlar om var-
 dagsproblem. Kolla att det finns vettig mat på hotellen där laget ska bo. Försäkra sig om att det finns medicinska resurser i de länder dit vi kom-mer. Ibland krishantering.
 Är det många fysiska skavan-ker att ta hand om?
 – Alltid, inför en VM-turne-ring. Spelarna som kommer har spelat en 70–80 matcher under säsongen, vilket ofta lämnar spår. Och så ska de spela VM-turneringen som för många ställer ännu större krav på kroppen. Det gäller då för läkaren att vara förberedd och göra dem »fit for fight«.
 Har du fått ta hand om många hjärnskakningar?
 – Gud, ja … Den diagnosen är lätt att missa för både spelare och läkare. Spelaren i stridens hetta vill tillbaka på isen, och läkarens huvuduppgift är att stoppa honom för att värna om hälsan. Att spela med en hjärnskakning kan få grava konsekvenser.
 Har du vanliga patienter också? – Jag har ett vanligt läkar-
 »Som ortoped har man faktisktmöjlighet att bota patienterna«
 jobb vid sidan om min roll som landslagsläkare. Var tidi-gare chef på Ortopediska hu-set, men jobbar i dag kliniskt som vanlig läkare. Träffar nog normalt lika många patienter som mina kolleger gör. Opere-rar också. Det är viktigt att en förbundsläkare har en fot i den dagliga kliniska verksamheten också. Det gynnar alla, patien-ter som hockeyspelare.
 Hur kommer det sig att du val-de ortopedin som specialitet?
 – Jag är intresserad av idrott och fick upp ögonen tidigt för ortopedin som jag tyck-te verkade spännande. Jag gillade att man som ortoped hade möjligheten att bota sina patienter genom att faktiskt korrigera mekaniskt det som är fel. Patienten kan komma in med en menisk- eller kors-bandsskada till doktorn, och
 Björn Waldebäck är Tre Kronors landslagsläkare sedan 2006. Han var med till exempel när Sverige tog VM-guld i Riga. Bilden är från vinter-OS i Sotji 2014.
 sedan någon månad senare finna sig botad. Ja, ortopedin kan faktiskt få människor att till och med bli bättre än de var från början.
 Hur idrottar du själv?– Jag har tränat mycket,
 både cykel och längdåkning. Har gjort sex Ironman-täv-lingar, men inte på elitnivå utan mer som motionär. Jag tycker om idrott i alla former, från högt till lågt, barn- som ungdomsidrott. Det är en trev-lig form av umgänge.
 Någon upplevelse med Tre Kro-nor som berört dig särskilt?
 – Vårt VM-guld i Riga 2008 var väldigt speciellt. Med brö-derna Jönsson, som egent-ligen båda var lite småskadade under turneringen, men som till slut blev tongivande spe-lare i laget. Hela medicinskastaben, sjukgymnasterna och även jag själv, bidrog nog till framgången genom att ha dem spelklara i alla matcher. Innan vi skulle åka iväg så drabbades Jörgen Jönsson av en knäska-da under en träningsmatch, och det var till och med snack om att han inte skulle vara med i VM. Att få honom spel-klar var viktigt inte minst för honom själv. Han hade vunnit både OS och SM det året och skulle bli historisk om hanvann VM också.
 Är det många resor som lands-lagsläkare? Vad säger familjen?
 – Ja, det har varit ganska mycket resor i min tidigare familj. Men nu blir det mindre framöver. Dels är samlingarna fler numera, så jag har två–tre kolleger som stöttar upp i job-bet med Tre Kronor. Dels ska vi just få tillökning i familjen, vilket gör att jag själv inte åker med till VM den här gången. Men på World Cup efter som-maren är jag på plats i båset. Gabor Hont
 BJÖRN WALDEBÄCKYRKE: Specialist i ortopedi och idrottsmedicin. Verksamhets-chef för Ortopediska huset, 2008–2016. Landslagsläkare för Tre Kronor, har tidiga-re tjänstgjort som läkare i Sveriges olympiska kommitté. Har forskat kring knäska-dor; nuvarande inriktning är framför allt avancerade artro-skopiska operationer i knäled och axelled.
 ÅLDER: 47 år.
 FAMILJ: Sambo och två barn.
 BOR: Bromma, västra Stock-holm.
 AKTUELL: Landslagsläkare i Tre Kronor, just nu i hetluften genom ishockey-VM.
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 central har tagit ett stort ansvar för handledning av utbildnings-läkare. Hon har blivit mycket uppskattad för sin uppmuntran, empati och konstruktiva feedback.
 ÅRETS ALLMÄNLÄKARE OCH ÅRETS ALLMÄNLÄKARVÄNChristina San-dell, distrikts-läkare vid Valla vårdcentral, Linköping, utnämndes till »Årets allmän-läkare« när Distriktsläkar-föreningen samt Läkarföreningen i Östergötland bjöd till fest den 18 mars. Hon fick priset för »… outtröttligt, engagerat och mångårigt väl genomfört arbete med distriktsläkarna i Östergötlands fortbildning«.
 Till »Årets allmänläkarvän« utsågs Åsa Kadowaki, spe-cialist i psykiatri, Linköping. Priset motiverades med »… för att du med fötterna tryggt
 på jorden finns där för kollegorna i primärvården«.
 Alla allmänläkare och ST-T-läkare i allmänmedicin inom distriktet var inbjudna till festen på Läkare-sällskapets hus i Linköping. De nyblivna specialisterna i Öster-götland som var närvarande uppmärksammades med blomma och diplom.
 NYA PROFESSORERFöljande personer har anställts som professorer respektive gästprofessorer vid Karolinska institutet:
 Mika Gissler, gästprofessor i a Gissler, gästprofessor i allmänmedicin vid institutionen för neurobiologi och vårdveten-skap och samhälle, Mikael Larsson, professor i immunologi vid institutionen för mikrobio-logi, tumör- och cellbiologi, Henrik Larsson, gästprofessor i epidemiologi vid institutionen för medicinsk epidemiologi och biostatistik samt Lennart Svens-son, gästprofessor i molekylär virologi vid institutionen för medicin, Solna. Anställningarna gäller från den 1 mars 2016.
 AVLIDNA
 Anders Norrby, Göteborg, 80 år, död 11 april
 KALENDARIUM
 »Rehabpatienten som partner« är 2016 års tema på Svensk förening för reha-biliteringsmedicins årliga konferens. Konferensen riktar sig till alla som jobbar med rehabilitering.
 Datum: 16–18 maj. Plats: Wallenbergs konferenscentrum i Göteborg.b www.rehabveckan.se
 »Från kinetik till klinik« – kurs i principer för effektiv läkemedels-användning hålls den 19–21 okto-ber på Gothia Towers i Göteborg.
 Kursen riktar sig till kliniskt verksamma läkare med intresse för farmakologiska principer som ligger till grund för en effektiv användning av läkemedel i kli-nisk vardag. Vi tar upp ämnen som ingår i de flesta ST-T-läkares delmål om rationell läkemedels-användning. En mer detaljerad kursannons finns på Sahlgrenska universitetssjukhusets hemsida. Kontakt: [email protected]
 MEDDELANDEN
 Fortbildningskurser för distriktsläkare anordnas under 2016 av styrelsen för Provinsial-läkarstiftelsen. Styrelsen ämnar att under hösten anordna följande fortbildningskurser för distrikts-läkare:b Barnhälsovård för allmänläkare, den 29–31 augusti i Karlskrona.b Äldrepsykiatri i primärvården, den 11–12 oktober i Stockholm.b Endokrinologi för allmänläkare, den 17–18 oktober i Stockholm.b Praktisk diagnostik och behand-ling av idrottsskador, den 25–26 oktober i Stockholm.b När doktorn tar av sig skor-na – en utbildning om sjukvård i hemmet. Internat i Sollentuna den 26–27 oktober.
 Mer information om kurserna finns på Distriktsläkarfören-
 ingens webbplats www.distriktslakaren.se. Anmälan görs elektro-niskt via länken www.slf.se/dlf_anmalan. .se/dlf_anmalan. Den ska vara Svenska
 distriktsläkarföreningen tillhanda senast den 20
 maj.Kursavgiften är 5 000 kronor
 (inklusive moms). Kostnader för logi och resa tillkommer.
 MÄNNISKOR & MÖTEN
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 NYTT OM NAMN
 »KUNSKAPENS LJUS« UTSEDDA
 I ÖREBRO OCH VÄRMLANDI samband med årets fortbild-ningsdagar i Loka den 13–14 januari delade SFAM Örebro–de SFAM Örebro–Värmland ut sina priser för 2015. Det handlade om priset »Bästa allmänmedicinska insats« och det pedagogiska priset »Kunskapens ljus«. Båda priserna delas ut till medarbetare i Örebro respektive Värmlands län.
 I Värmland gick priset för »Bästa allmänmedicinska insats« till Jürgen Staub-Lambrecht för »… engagerat beslutskompetent ledarskap med känsla och närhet till patienten, medarbetaren och den allmänmedicinska disci -plinen«.
 »Kunskapens ljus« tilldelades Lisa Sprengel för outtröttligt entusiastiskt handledarskap för ST-ST-läkare och studenter präglat av generositet och arbetsglädje.
 I Örebro fick Hans Nordinmotta »Bästa allmänmedicinska insats« för sitt mångåriga och betydelsefulla arbete för allmän-medicinen i länet som kliniker, studierektor, handledare och medicinsk rådgivare.
 »Kunskapens ljus« gick till Inger Adler, som på Hällefors vård-
 Läs mer!Ett fullständigt
 kalendarium finns på Läkartidningen.se
 Fyra hyllade allmänläkare i Örebro–Värmland. Från vänster: Inger Adler, Jürgen Staub-Lambrecht, Hans Nordin och Lisa Sprengler.
 Åsa Kadowaki
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FÖRMAKSFLIMMER Cirka 40 procent av patienterna med förmaksflimmer saknar adekvat behandling. Ett allt större intresse bland kliniker och forskare har gjort att forskning och behandling utvecklas allt snabbare.
 DIABETES TYP 2 Allt fler människor i Sverige har typ 2-diabetes, vilket främst beror på minskad mortalitet hos personer med sjukdomen. Den här boken syftar till att ge en samlad bild av den senaste utvecklingeninom såväl dia gnostik som behandling.
 KOL – EN DOLD FOLKSJUKDOM Intresset för KOL har ökat på senare år. De flesta patienter diagnostiseras och behandlas i primärvården, men KOL är fortfarande en underdiagnostiserad sjukdom.
 VERKTYG FÖR KLINISK FORSKNING Målet med den här boken är att inspirera till att forska och att ge tips om allt från studieupplägg till att söka anslag, göra analyser och skriva vetenskapliga artiklar.
 ÅNGESTSJUKDOMAR Cirka var fjärde person drabbas av ångestsyndrom under sin livstid. Medianåldern för insjuknande är 11 år. Ofta är tillstånden kroniska. Läkartidningens bok om ångestsjukdomar har relevans för hela läkarkåren.
 YRSEL Yrsel är en felsignal som talar om att
 informationen från sinnessystemen inte stämmer överens. Den här boken fokuserar på de vanligaste yrselsjukdomarna och ger handfasta råd om handläggning.
 Priserna är inkl moms, frakt tillkommer. Det går också bra att beställa på Läkartidningen.seVid beställning över 50 ex, mejla din order till [email protected]
 Namn
 Fakturaadress
 Postadress
 Leveransadress
 E-mailadress
 FÖRMAKSFLIMMER 220 kr
 DIABETES TYP 2 195 kr
 VERKTYG FÖR KLINISK FORSKNING 230 kr
 KOL – EN DOLD FOLKSJUKDOM 230 kr
 ÅNGESTSJUKDOMAR 230 kr
 YRSEL 245 kr
 ANTAL
 Klipp ut och posta!
 JA TACK, JAG VILL GÄRNA BESTÄLLA LÄKARTIDNINGENS MEDICINSKA KUNSKAPSBÖCKER. Läkartidningen
 SVERIGE
 PORTO
 BETALT
 PORTPAYÉ
 LÄKARTIDNINGEN
 SVARSPOST110 555 202110 26 STOCKHOLM
 Beställ Läkartidningens kunskapsböcker
 Förlag AB

Page 60
                        

POSTTIDNING B-Economic
 Returadress: LÄKARTIDNINGEN
 S-114 86 STOCKHOLM
 Läkartidningens symposier 2016Under 2016 planerar Läkartidningen följande symposier:
 b Barns fetma Stockholm 8 juni
 b Almedalen Visby 4–7 juli
 b Ögon Stockholm 21 september
 b Diabetes i primärvården Stockholm 28 september
 b Psykiatri i primärvården Stockholm 18 oktober
 b Osteoporos Stockholm 9 november
 b Endometrios Stockholm 15 november
 b Palliativ medicin Stockholm 23 november
 b Personlighetssyndrom Stockholm 7 december
 Välkommen!
 arrangerar
 Preliminära datum. Uppdaterad information kommer i tidningen och på Läkartidningen.se/event
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