
Vi ser många patienter med diffusa sym-
tom, trötthet, livsleda och sänkt vitalitet.
En del av dem har hel- eller deltids sjuk-
skrivning. Vid utredning kan man ibland
finna rubbning i deras ämnesomsätt-
ning. Svårigheten kan då bestå i att kopp-
la kliniska symtom till laboratorieprov,
och att bedöma om en låg ämnesomsätt-
ning föreligger och ska behandlas.

Vid hypotyreos ses bl a frusenhet, trött-
het, obstipation och måttlig viktupp-
gång i kombination med förhöjda TSH
och sänkta fria T4. Om hypotyreosen är
autoimmunt betingad ses också före-

komst av tyreoperoxidasantikrop-
par (TPO ak). Då inleds behand-
ling med tyroxin även om symto-
men är lindriga, om det inte kan
vara fråga om tyst tyreoidit i utläk-
ning eller postpartumtyreoidit.

Svårare är det när enbart TSH-
stegring finns och de perifera
sköldkörtelproverna är normala,
dvs subklinisk hypotyreos. Detta
ses hos upp till 10 procent av
kvinnlig befolkning över 60 år [1].
Patienter med denna kliniska bild
löper 50 procents risk att insjukna
i overt hypotyreos under en 20-
årstid om de också har hög titer
TPO ak. Hälften av dessa insjuk-
nar inte utan kan fortsätta medi-
cinskt obehandlade [2]. 

Är det då rimligt att i detta skede star-
ta tyroxinbehandling? Kan diagnostisk
precision förbättras med cytologisk
punktion? Wikland och Sandberg ger i
Läkartidningen [3] uttryck för denna
uppfattning. Något säkert svar finns
dock inte utifrån publicerade studier. Vi
vet inte heller hur vanligt det är i en frisk
population med en ökad förekomst av
lymfocyter i tyreoidea. Bilden komplice-
ras ytterligare av att inflammation bl a
också ses vid Graves’ sjukdom.

Det finns kliniskt friska eutyreoida indi-
vider med TPO ak och cytologiskt fynd
av lymfocytökning. Vi vet att TPO ak
finns hos ca 15–20 procent av alla kvin-
nor. Antikroppsnivån stiger med ökande
ålder. TPO ak kan räknas som ett vanligt
bifynd som inte kan likställas med aktiv
klinisk, symtomgivande sköldkörtel-
inflammation, utan snarast kan ses som
en riskmarkör för autoimmun tyreoidit.
Förekommer TPO ak i hög titer kan in-
sjuknande i hypotyreos befaras i högre
grad än om antikroppen saknas. Före-
kommer antikroppen hos eutyreoida
ska behandling inte ske. Har patienten
subklinisk hypotyreos ökar dock be-
handlingsindikationen utan att bli abso-
lut. 

Vad ett cytologiskt fynd av lätt ökat
antal lymfocyter tillför är osäkert, men
om dessa patienter har TSH-stegring,
normala fria T4 och hög titer av TPO ak
bör de informeras om en ökad risk för
att utveckla sköldkörtelsjukdom, och

eventuellt kontrolleras årsvis, i första
hand vid sin husläkarmottagning.

En stor genomgång av genomförda stu-
dier av patienter med subklinisk hypo-
tyreos gjordes i JAMA 2004 [4, 5]. Re-
kommendationen är att avstå från ru-
tinbehandling om TSH var < 10 mU/l.
Screening bedömdes inte vara indice-
rad. Man framförde dock skäl att driva
diagnostiken mycket aktivt vid gravidi-
tet, hos kvinnor över 60 år samt hos pa-
tienter som tidigare erhållit radiojodbe-
handling eller opererats i halsen och vid
hereditet för autoimmun sjukdom. För-
fattare anför i dessa fall även en mer be-
handlingsliberal linje [6].

Har patienten kliniska symtom på hypo-
tyreos och TPO ak och/eller cytologiska
fynd av epitelförändringar och klar steg-
ring av antalet lymfocyter ska behand-
ling övervägas. Provbehandling under
3–6 månader kan prövas vid tveksam-
het. Denna bör utvärderas och klinisk
förbättring ska ha skett för att tyroxin-
substitution ska fortsätta. Vid problem
med fertilitet, missfall etc, och subkli-
nisk hypotyreos ska behandling startas
[7]. Denna kan senare omprövas efter
förlossning och amningsfas. 

Det bör även påpekas att tyroxinbe-
handling inte är okomplicerad, eftersom
50 procent av patienterna i kliniska stu-
dier hade en suboptimal tyroxindos [8].
Vi bekräftade detta nyligen i en genom-
gång av 179 patienter med tidigare Gra-
ves’ sjukdom och som efter kirurgi, ra-
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När diagnosen hypotyreos
är tveksam, bör tyroxinbe-
handling ske med försik-
tighet. Behandling med ty-
roxin kan övervägas under
en tydligt begränsad prövo-
tid och först sedan annan
tänkbar sjukdom över-
vägts. Psykiatriska och so-
ciala faktorer kan också
finnas bakom symtombil-
den. Det är ännu oklart vad
cytologisk punktion kan
tillföra diagnostiken, och
fynd av diskret lymfocyt-
ökning bör tolkas med stor
försiktighet.

Kronisk lymfocytär tyreoidit. Punktionscytologi.
Metaplastiska follikelepitel omgivna av en lymfatisk
population av reaktiv typ.



diojodbehandling eller medicinsk be-
handling utvecklat hypotyreos. Av dessa
hade 44 procent en för hög dos (TSH <
0,2 mU/l), och 4 procent en för låg dos
(TSH > 4 mU/l) [9]. Överbehandling
överväger, och risken är då ökad för
arytmier och sannolikt också för kogni-
tiv försämring, och för osteoporos hos
postmenopausala kvinnor.

När laboratorieprov ger tveksamt stöd
för diagnosen aktiv sköldkörtelsjukdom
bör därför behandling ske med restrikti-
vitet, eller under en tydligt begränsad
prövotid och först sedan annan tänkbar
sjukdom övervägts, såsom depression,
ångest, systemsjukdom, malignitet och
Addisons sjukdom. Även andra mer so-
ciala orsaker till symtombilden kan fin-
nas, såsom relationsproblem, konflikter
på arbetet etc. 

Cytologisk punktion ska utföras vid
avvikande palpationsfynd på halsen. Det
saknas ännu evidens för vad cytologisk
punktion kan tillföra vid diagnostiken
av subklinisk hypotyreos, och fynd av
diskret lymfocytökning bör tolkas med
försiktighet.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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Thomas Flodin, ordförande för Stock-
holms läkarförening, skriver i en debatt-
artikel i Läkartidningen 18/2006 (sidor-
na 1452-3) om den policy som nyligen
tagits fram angående landstingets för-
hållande till komplementär- och alter-
nativmedicin. Policyn är ett försök att
möta patienternas behov och önskemål.
I all sin enkelhet är policyn unik i det att
den öppnar upp för en dialog mellan
skolmedicinen och komplementär- och
alternativmedicinen. 

Flodins debattinlägg bygger på en rad
missuppfattningar om vad policyn är
och inte är, som vi vill tillrättalägga här. 

Policyn innebär i korthet att:
• Patienten respekteras för sitt val av

komplementär och alternativ be-
handlingsmetod och kan diskutera
detta med sin läkare. 

• Hälso- och sjukvårdspersonal er-
bjuds en tvåveckors orienteringskurs
om olika behandlingsmetoder inom
komplementär- och alternativmedi-
cin vid Centrum för integrativ medi-
cin, Karolinska institutet.

• Mötesplatser skapas för en dialog
mellan personal inom skolmedicinen
och komplementär- och alternativ-
medicinen.

• Klinisk forskning inom landstinget i
komplementär- och alternativmedi-
cin ska ske i samverkan mellan per-
sonal inom hälso- och sjukvården
och inom komplementär- och alter-
nativmedicinen.

Policyn handlar inte om att föra in nya
metoder i hälso- och sjukvården. Den
handlar heller inte om tvång på något
sätt. Samverkan mellan personal inom
hälso- och sjukvården och inom kom-

plementärmedicinen sker på frivillig
grund från bägge håll. Den politiska am-
bitionen är att på olika sätt, inom lag-
stiftningens ram, stödja dem inom häl-
so- och sjukvården som har ett intresse
för området.

Komplementär- och alternativmedi-
cinska utövare bör ha minst 20 veckors
heltidsstudier i basmedicin samt vara
medlemmar i en branschorganisation,
vilket bl a innebär att de har förbundit
sig att tillämpa tystnadsplikt, för att
komma på fråga.

Policyn har kommit till med patien-
tens bästa i åtanke. Vi vet att 77 procent
av stockholmarna vill se en större sam-
verkan mellan hälso- och sjukvården
och komplementärmedicinen, enligt
studien »Stockholmare och den kom-
plementära medicinen« (2000). Vi hop-
pas och tror också att en bättre dialog
kan föra det goda med sig att olika yrkes-
grupper lär av varandra.

För att hinna med en bra dialog med
bl a Stockholms läkarförening har vi nu
förlängt beredningstiden för ärendet.
Policyn förväntas antas i landstings-
styrelsen den 20 juni.

Lena-Maj Anding (mp) 
ansvarig för komplementär- och alternativ-

medicinska frågor inom Stockholms läns

landsting

Raymond Wigg (mp) 
landstingsråd

Missuppfattningar om samverkan med
komplementär och alternativ medicin

Stockholms läkarförening har inte va-
rit inbjuden att delta i arbetet med att
ta fram det förslag till policy för sam-
verkan med den s k komplementära
medicinen som Lena-Maj Anding och
Raymond Wigg själva beskriver som
unikt.

Vi har i Läkartidningen och i infor-
mella samtal med landstingsledningen,
inklusive Anding och Wigg, fört fram ar-
gument mot policyförslaget såsom det
nu är utformat. Detta har resulterat i att

förslaget är under omarbetning och att
beslut inte förväntas tas förrän i oktober
( inte i juni som Anding/Wigg skriver). 

I det arbetet vet jag att Stockholms
läkarförening kommer att vara delaktig.
Jag hoppas då på en konstruktiv och gi-
vande dialog.

Thomas Flodin
överläkare, ordförande

i Stockholms läkarförening

thomas.flodin@medhs.ki.se 

Replik:

Förslaget är under omarbetning

Thomas Flodins debattartikel i LT 18/2006.
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Klinisk forskning och forskares klinik
Ökad klinisk forskning har efterlysts [1,
2]. Sjukvårdsenheter sägs i alltför hög
utsträckning kräva »produktivitet«, och
det ges inget utrymme eller tid för forsk-
ning i den kliniska miljön. Den formella
forskarutbildningen har också en prägel
som missgynnar en kliniskt arbetande
person, och forskningsexamen ger inte
lönemässigt något resultat. 

Villkoren för den kliniska forskningen i
Sverige har Werkö nyligen jämfört med
förhållandena i USA och Storbritannien
[3]. En nuvarande svensk defaitistisk
hållning bör enligt honom bytas mot en
positiv syn och andra länder har funnit
nya vägar som Sverige bör följa.

Två problem som Werkö inte berör
kan formuleras i två påståenden som
delvis hänger ihop:

1. Gränsen mellan klinisk och preklinisk
forskning har suddats ut. 

Termen »patientnära klinisk forsk-
ning« används ibland för att understry-
ka att klinisk forskning bör bedrivas i
omedelbar anslutning till den sjuka.
Men har det gått inflation i begreppet
klinisk forskning? Är de flesta forskare
vid medicinska fakulteter i dag kliniska
forskare?

I senaste numret av Forskning & Me-
dicin [4] intervjuas FoU-ansvariga vid
de medicinska fakulteterna rörande för-
delningen av de s k Alf-medlen, medel
för projekt som skall vara till klinisk
nytta. På flera fakulteter menar man sig
inte dra några skarpa gränser mellan
preklinisk forskning och klinisk forsk-
ning. Även prekliniker – de som arbetar
på grundvetenskapliga institutioner –
har rätt och möjlighet att söka medel om
det görs i samarbete med kliniker.

Så vem är en klinisk forskare i dag? Hur
långt ifrån patienten, i tid och i rum, kan
man vara för att trovärdigt kunna hävda
att man genomför klinisk forskning?
Om definitionen är vid, kan då inte alla
sägas bedriva klinisk forskning på något
sätt? Om den biomedicinska grundfors-
kare som arbetar på molekyl- och cellni-
vå medverkar till att ett nytt läkemedel
på sikt tas fram, är vederbörande då kli-
nisk forskare?

2. Många forskare har i dag en begränsad
aktuell klinisk verksamhet. 

En kollega som övergått från stadigva-
rande forskning till dagligt kliniskt ar-
bete uttryckte sig så här: »Många uni-
versitetsforskare är inte informerade

om dagens klinik, det är ofta alltför
många år sedan de själva hade en stadig-
varande klinisk tjänstgöring.« 

Jag instämmer i påståendet. Och det är
ett problem om den egna kliniken är för
tunn. Den forskande läkare som under
ett tiotal år avlägsnar sig från patienter
för andra uppgifter, får svårigheter att
fånga upp och ha förståelse för de upp-
slag och frågeställningar som den regel-
bundna kliniken ger. 

Att ha klinisk kontakt är en färskvara
– det finns ett »bäst före-datum« i denna
verksamhet. Blir tiden lång sedan man
såg sin sista egna patient riskerar man
att tappa sin sakkunskap för relevanta
kliniska frågeställningar och hur de
forskningsmässigt bäst skall belysas. 

Det är i sjukvården – utanför universite-
ten – som de stora patientgrupperna
finns. I Läkartidningens serie »Klinisk
forskning« pekade Åke Thörn på detta
förhållande [5]. Han tecknade universi-
teten och sjukvården som balanserande
mot varandra och att de representerar
olika perspektiv. Universitetet har sitt
fjärrperspektiv med biomedicin, epide-
miologi och metod- och teoriutveckling
som huvudspår. Sjukvården står för den
osorterade populationen i sin livsmiljö
med klinisk handläggning och interven-
tion i fokus. I dag, med allt kortare vård-
tider på sjukhusen, har kliniken framför

allt flyttat ut i primärvården. Det är där
de flesta patientbesöken görs. 

Thörn önskar en större närhet mellan
perspektiven och menar att båda skulle
vinna på ett närmande. Mera realistiska
mål skulle ernås och kunskap kunde er-
bjudas för, som han säger, »verkligt ex-
isterande patienter«. 

Hans artikel med den goda analysen
och distinktionen mellan universitet
och sjukvård blev dock föga kommente-
rad.
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I Läkartidningen 20/2006 (sidan 1577)
kritiserar Anders Lehmann mig för att i
ett debattinlägg i Läkartidningen 9/2006
inte anse att läkemedelsindustrin skulle
vara tillräckligt innovativ.

Problemet är att industrin efter 1980
tagit fram färre originalläkemedel än ti-
digare, medan antalet likartade läkeme-
del som inte nämnvärt skiljer sig från de
ursprungliga, s k me too-preparat, ökat.
Samtidigt har industrins vinster ökat
kraftigt.

Jag tycker inte att det är särskilt innova-
tivt att renframställa en isomer av ett ti-
digare läkemedel (t ex Teldanex och Lo-
sec) eller att byta ut några atomer på en
molekyl och sedan lansera det som ett
nytt originalpreparat (i dessa fall Telfast

och Nexium). Nya läkemedel bör jämfö-
ras med gamla och uppvisa klara förde-
lar för att kunna registreras. Att bara
jämföra med placebo duger inte. Jag
tycker i varje fall inte att det är särskilt
innovativt.

Alltså: Färre originalläkemedel och
fler me too-preparat har kommit ut på
marknaden, samtidigt som den totala lä-
kemedelsnotan ökat, och därtill ökat
kraftigt.

Jag skulle önska fler originalläkeme-
del och färre me too-preparat på mark-
naden. Det vore innovativt!
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Fler originalläkemedel och färre 
»me too«-preparat vore innovativt


