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ErfarenheternaavförebyggandearbeteiSkaraborgslänvisarattsådant
lönar sig. Falköpings-projektet, som inriktar sig mot olycksfallspreven-
tion, är det mest slående exemplet. Efter en systematisr{ registrering av
alla olycksfall under några år påbörjades en intervention 1980. I Falkö-
ping inträffar 113 olycksfall per 1000 invånare och år. Om motsvarande

#eäkffkvaeåågFölre:nf|%rd:ål|:ust`jå:%Pcouråå:änetstk#l,ac#å|3Z|:sof&flby;tliåfg:iienn-
samhällskostnad mellan 10 000-200.000 lff. Vid utvärderingen av den
förebyggande  verksamheten  i  Falköpings-projektet  har  påvisats  att
olycksfallsfrelwensen reducerats med  omlring 20 procent. Samhälls-
vinsterna är således redan på landstingsnivå många miljoner.

nyå#fle:o=åghFsajl|{|o;pinå;|-;åånmspo`åtgå%i:l|gna|featEe?å;riafl%:Falåtå:#gesn-

#få:gboyTglaaåååå#ee::`.qi`kba`i£baå:gestiåa£;`å#Eåoftå.rFaruatm#tgamråå
där  tillskapat  en  o7.g¢7zz.scz£z.o7e  inom primärvårdens  ram  som  arbetar

i#|åååaenå.8s.tipiiiå3;[jåt:r¥|?å:,n:naåe¥|:åt:fsi[ooarvg:1hni#t:åsTeedda:gescolå-
enbart arbetar förebyggande. Vidare finns också på varje vårdcentral
samhällsvetare. Den viktigaste uppgift?n för personalen på hälsoavdel-

å:nhg3r#fgaärka.tibmy#å|äpop#:goeåånffdi:ff¥avå:l;åEFa:.Toannept*märmvm¥:.9;
involvent).SådansamverkanharvaritnyckelntillframgångarnaiFalkö-
pings-projelstet.

Sp ecidll a,vdelg4 personal f ör förebyggande a;rbete tuc,ks vtria. e;ndaL

:.Fsg£npåtinoåtisåtas:ågcTsgv¥ngs.|Paeetrfanr:snihnegt:infårnnåtånf%Taaåäå#¥rea`bsgri
men även S-tocldolm pekar på detta.

"f3Pz%c"i#t%dea,g„pe?;s"oynfålszfå:|fgf:abryagbgoarngdfa:rebne:eådsatnäuheå|sloffuatEi|pdi
ningarbetatsfiamunderl970-taletvidhälsovårdsenheten.Dettabelyser
en annan viktig förutsättning för att den nya hälso-och sjulwårdslagen
skall kunna realiseras, nämligen att stora insatser måste göras framför
allt inom efterutbildningsområdet vad gäller kunskap och strategi i före-
byggande arbete.

geEnärtr;tdtj3k¥åign3gnel#„öorfg#g.irg"a,:£,eft"#¢Tssi,å:dssjtuigeånrnd;laad-
gäller driften av hälso-och sjukvården. Ekonomi och organisation utgör
två hörnstehar i förändringar av vårt samhälle. Nya ersättningsregler

#gfås:::dt;t;T::£;tgt:tig;3af:ö:re:rä::o#|goåct:%s!ågårnggTdg;pirgetr:råi,å.;n:g;rn£od¥jåeti::
varken möjlighet till utvecldande av lwalitet av omhändertagande av
sjuka patienter eller förutsättningar för förändring mot mer förebyg-
gande arbete i primärvård. För att råda bot på detta förs för närvarande

å:åiåfuaststi:å=Sru|åFgsi%treännå:|Pnlgaåssiiå|gåF3FhnsTåi£håaraå:å:eiråä#±Fngg-
skall kunna ske lffävs att sc%a! Z} Zo7cersä.#7tz.77gczr77¢ Ö.ro7z77ed.7.kes vad gäl-
ler specifikt förebyggande arbete. Med detta menas att ersättningar fr.y-
serinneförlandstingenomintekonlffetaresultatpåförebyggandeverk-
samhet redovisas. Att en sådan styrning är möjlig visar e#eJ7€pze£ #&7c
Fz.Jezcz7td. Folldälsolagen ffån 1972 gav primärvården samma förutsätt-
ningar i Finland som vår nya lag 1983. Under den gånga tioårsperioden
har en hård styrning skett av medel till primärkommunema och resulta-
tet ser vi idag i en mycket väl fungerande primärvård och hälsovård.
Bo mGLUND
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AllmänMedicin
Manusstopp
1  tabellen nedan redovisas  de  datum
som gäller för manusstopp  till utgiv-
ningsåret  1983.  Dessutom  planerade
utgivningsveckor. För att få fram till-
fredsställande   slutprodukter   behövs
minst 6 veckor mellan manusstoppdag
och utgivningsvecka. I den här mellan-
perioden  skall  artiklarna  sättas,  kor-
rektuläsas, rättas och korrektuläsas
på nytt. Om den här proceduen skall
hinnas med är det helt nödvändigt att
författare respekterar manusstoppda-
8ar.

Z

Tabell:  Dagar  för  manusstopp  samt
planerade  utgivningsveckor  för  AZZ-
mänM edicin 1983.
Nummer                M anus -         Pla nera d

stopp             utSvnings`-
vecka

28/  2-83
2:J /  5-&F'

1/  9-83
14/10-83
25/11-83
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Nu har Scandina-
vian ]ournal of
Primary H ealth
Care kormit ut!
Vår  nordiska  primärvårdstidskrift
har utkommit med sitt första num-
mer. Vi hoppas så mänga som möj-
ligt prenumererar! För provexemp-
1arochprenumerationkananmälan
göras till Almqvist & Wiksell lnter-
natiönal, Box 45150, 10430 Stock-

[:.::vTäjF:¥i:
;ii:n:-åi#:åroiåilo:i;ro;fi`:#åig.ti:ti?ii-
mar 275 kr + moms.

Redaktionen:  Överst tv huvudredaktör  Paul Bac=
ker, Danmark, 0lafur Mixa, Island, Paul Pedersen,
Danmark. Nedre raden från vänster Bo  Haglund,
Sverige, Mårten Qvist,Finland,Bent Guttorm Bent-
sen, Norge.                                          (Foto BO Haglund)
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kronor £ör 1983 ombedes göra fyll-
nadsinbetalning på  100 honor till
postgiro  37 54 40-5. Ange #ZZ7cczds-
inbetalning på ta,longen:
För medlemmar i SFAM ingår som
tidigare tidskriften i medlemsavgif-
ten.
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FORSI"INGS- OCH UTVEclfllNGSARBETE

Fors|mings-ochutvec|dinisig±:f±e:±äF
^1,1,^, -:£-,£5f±`9afl

vårdcentraler i sverige    i
GUNNEL BOSTRÖM  . 80 HAGLUND . LEIF SVANSTRÖM

Under hösten 1982 har en iiwente-
ring av a;vsl,ulade, pågående och
planerade f orskrings- och ut;veck-
tingsarbeten i primänård i Sverige
gbeent°emmfeöLr]tas#srv°|##%en%#f#ra#zi_
mänmedicin och Kaiol;j,nsha insttiu-
tet, Insttiutionen för Sociatmedicin,
Vårdcentralen Kronan, Sund,byberg.
D el,resulia± fråm invertieringen har
redovisats i numme;r 1 av Allmän-
Meäcin.
I dema artikel redovisas swrsftek:
vensen, andelen vårdcenftaler med
forskrings- och tivecklingsaktivite-
ter och an±al projekl i ol,ika lands-
timgsområden. Svar har tnkommi.t
fråm 87 procen± av landsts 624 vård-
cenftaler utanför Stockhol.msområ-
dst. Vid 30 procent av de vårdc.ent-
raler som svarat på enkäten pågår
FOU-arbete.
Mal,möhus län toppar tistan då de±
göller andel vårdcenftaler med pro-
jek±, här har hel,a 52 procerti a;v_ de
som svarat på enkäten pågående
FOU-a,rl)ete.
IGotla;ndslän,Mal;mökommunsa;ml
HdlomdslånpågåringetFOU-arbete
eriig± dema invenlerin&

Nyckelord:  Forslmings-  och  utveck-
lingsarbete,  primärvård,  enkätunder-
sökning.

Introduktion
Svenskföreningförallmänmedicinge-
nomförde under hösten 1982 i samar-
bete med lnstitutionen för socialmedi-
cin, Karolinska institutet, Vårdcentra-
len Kronan i Sundbyberg, en invente-
ring  av  pågående  FOU-arbete  inom
primärvården i Sverige.

En första preliminär redovisning av
FOU-arbete inom primärvården i Sve-
rige har redovisats tidigare (1). Inven-
teringenso.mutfördesiStockholmslän
våren 1982 h.ar även redovisats tidiga-
re (2, 3) . Inventeringen i Stocldiolm vi-
sade att det pågår FOU-arbete vid 27
av  88  vårdcentraler.  Totalt  pågår  i
Stoclriolms  län  142 projek. Mer än
hälften av-dessa projekt bedrivs vid 7
av  vårdcentralema,  nämligen Dalen,
Hallunda, Kronan, Matteus, Sollentu-
na,  Storvreten  och  Tumba.  Invente-

;iågdeenniagv:rggT-år:åt;v:|nuo,Fd3ålhmhaärf
ska vi ge en översiklig bild av forsk-
ningsaktiviteter i Svensk primärvård.

Material och metod
1 oktober 1982 utsändes en enkät till
samtliga  vårdcentraler  utom  Stock-
holmsregionen (totalt 624 vårdcentra-
ler och läkarstationer). Vi har genom
enkätentagitredapåomprojelstpägår
vid de olika värdcentralerna. Om pro-
jeldpågårharvibettansvarigpåvård-
centralen beskriva vilka projekten är,
ge en sammanfattning av dessa och an-
ge proj elstansvarig.

Resultat       .
Enkätsvar har inkommit från 87 pro-
cent av vårdcentralerna (tabell 1). De
vårdcentraler sorn inte svarat på enkä-
tenär84st(13procent).Vivetinteom
FOU-arbete  pågår  vid  vårdcentraler
som ingår i fortfallet. Under våren pla-
neras en bortfallstudie. I denna redo-
visningantarvidockattbortfalletdvs
de 84 vårdcentraler som inte svarat på
enkäten  inte  har  något FOU-arbete.
Av de vårdcentraler som svarat på en-
käten hade 30 procent ett eller flera
FOU-projekt.  Detta  innebär  att  vid
161   vårdcentraler  i  Sverige  utom   i
Stoclholms  län,  pågår  ett  eller flera
forslmings- eller utvecldingsprojeld.

Spridningen av andelen vårdcentra-
ler med FOU-projelst är stor mellan de
olika länen från 52 procent till 0 pro-
cent. I £em av länen pägår vid mer än
40 procent av vårdcentralerna FOU-

Perboå:ig|nägäig:grälåFg|TaursaLäonr'gg|ä;yn-
och Södermanlands län. I Gotlands län
och Malmö kommun pågär inga FOU-
proje]st.

Totalt bedrivs  378  st projekt inom
primärvården  i  Sverige  utom  Stock-
holms län. I sex av länen bedrivs hälf-
ten av projelden, dessa län är Malmö-
hus län (38 projek), Norrbottens län
(32), Gävleborgs län (30), Värmlands
län (30), Skaraborgs län (20) och Öre-
bro län (27).

Inom primärvården i Sverige har ge-
nom  dessa  inventeringar  totalt  520
projelst rapporterats (inldusive Stock-
holms län).

Diskussion
Resultaten av inventeringen visar att
FOU-arbete är vanligt förekommande
i många län. Intrycket av att en stor ak-
tivitet  föreligger  runt  om  i  Sverige
lwarstår ffån preliminärredovisningen
(1).  Spridningen  mellan  olika  län  är
dock stor och vid 6 av de 25 länen (in-
klusive  Malmö  kommun  och  Göte-
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höstmöte 1983

;åFT#s±¥iot:ä:-Sååråi:e:-rå%3F:åelt:f:f¥-
för samhällsmedicin, Dalby. Studiebe-
sök på  centrum  för  samhällsmedicin
och vårdcentralen i Dalby 1 olstober.

Kosf77czder..  Konferensavgiften är 200
kronor för SFAM-medlemmar och 3 00
kronor för icke medlemmar. Logi i en-
kelrumpåYstadsaltsjöbad290konor.
Logi i dubbelrum på Ystad saltsjöbad
210 konor per person. Logi på vand-
rarhemmet,Ystadsaltsjöbad70konor
per bädd och 30 lmonor för frukost. I
konferensavgiften ingår samtliga mål-
tider.

i¥¥i;#i:i:n:åaådeTåä:t:å¥a:tdn?riirlp
Anmälningsblankett bifogas.

borgs kommun) bedrivs 50 procent av
FOU-projekten.

En rapport om FOU-arbete i Sverige
utom  Stocldiolms  län  planeras  vara
färdig senast till hösten.

Vid  den  fördjupade  bearbetningen
och presentationen rälmar vi med ett
samarbete med enheter på landstings-
nivå  och  institutioner  på regionnivå.
Presentationen av FOU-arbete i Gäv-
leborg är ett exempel (4). Vi återkom-
mer med bla presentationer av FOU-
arbeteidemellansvenskalandstingeni
samarbete  med  institutionen för  all-
mänmedicin i Uppsala och för örebro
län genom samarbete med institutio-
nen för  Socialmedicin i  Örebro. Där
har en arbetsgrupp tillsatts som bear-
betar  inventeringen.  Vi  är  självldart
glada  för  ytterligare  kontaker  ffån
andra landstingsområden.
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=Postadress:   Karolinska   institutet,   Institutionen   för

socialmedicin,  172 83  Sundbyberg., Tel  08/98 9100.

Tabell  1:  Län  i Sverige  utom  Stockholiiis  län, fördelade  efter antal  vårdcentraler, andel  in-
komna svar, ande[ vårdcentraler med projekt och  anta[  projekt.
Län                                                              Antal                              Andel  inkomna                      Andel  vård-                      Antal

vårdcen-                     svar                                          centraler                         pro-
traler                                                                            med projekt                  jekt

Malmöhus  län
Gävleborgs  län
Örebro  län
Skaraborgs  län
Södermanlands  län
Älvsborgs  län
Norrbottens  län
Kopparbergs  län
Västerbottens  län
Värmlands  län
Göteborg  o  Bohus  län
Västernorrlands  län
Östergötlands  län
Uppsala  län
Blekinge  län
Kronobergs  län
Jänköpings  län
Jämtlands  län
Göteborgs  kommun
Västmanlands  län
Kalmar  län
Kristianstads  län
Hallands  län
Gotlands  län
Malmö  kommun

94

PROGFLAM
Torsdag 29/9
12.00-13.00
Lunch
13.00-13.45
Plenum med välkomsthälsning och in-
fomation
14.00-15.30
Gruppdiskussioner ( 10 grupper)
15.30-16.00
Kaffe
16.00-17.30
Gruppdiskussioner (10 grupper)
17.30-18.15
Plenummedpresent.ationavgruppdis-
kussionerna.
Följande ämnen kommer att behand-
las i gruppdiskussionerna. Varj e delta-
gare  har  möjlighet  att  deltaga  i  två
8rupper.

1.  Grundutbildning i allmänmedicin.

©
Bengt Scherst6n, Mogens Hey.
Fortsatt vidareutbildning i allmän-
medicin. Lars Lindholm.

3. Diabetes t5p 11 - insulinbristöver-

©
skott? Per-Olof Bitz6n, Madeleine
Svensson.
Hypertoni  hos  äldre.  Lars  Lind-
holm, Hans Liedholm.

5. Alkohol - narkotika. Åke Nord6n,
Åke lsacsson, Nilsåke lngvarsson.

6. Nedre uinvägsinfeltioner. Birgit-
ta Hovelius, Lars Nygaard-Peder-

®
sen, Bjarne Wathne.
Äldrefor§lming. Ove D ehlin, Gillis
Samuelsson.

8.  Bruk och missbruk av läkemedel
i  primärvården.  Arne  Melander,
Bengt ]ärhult.

9. Det  honisk  sjuka  barnet.  Lena
Westbom, Ragnhild Kornfält.

10.  Balintgrupper. Kerstin Kaij, Elisa-

®
beth }aenson.
Hälsolägesbedömning. Inge Dahn,
Bror Månsson.

12.  Fiber i kosten. Barbro Hagander,

®
Nils-Georg Asp
Sociala    nätverk.    Per    Nyberg,
Kerstin Swahn.

1_4.  Hälsofostran. Birthe Vang.P-¥ umtion  av

LfH6Fi=iEfiEran,LeopoidRecht.
19.00
Midda8

:ä?3dåf]%|#   swposiEci
Symposim 1
Eiimänzånd_ensLhälso_ansL]zaLr.
B engt S cherst6n, Anders Nildasson.
08.30-10.00
Symposium 2
•å:icEä,NMåarafieeTfåå=afg=Ei6uLs:opold

10.00-10.30
Kaffe
10.30-12.00
Fria föredrag
12.00-13.00
Lunch
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13.00-14.30
Fria föredrag
14.30-15.00
Kaffe
15.00-16.30
Symposium 3

#i:rJi+mä.r-vj±
15.00-16.30
Symposium 4

åEF#o;-eEUTST#moigEb¥g
Lördag 1/10
Studj,ebesök
09.00-12.00

åt:fiiceibneåtlä#årcdecnet:=l:åriså#;.lls-
Infomiella diskussioner om forslming
och utbildning i allmänmedicin samt
demonstration  av  forskningsmetoder
och utrustning.
Forskringslaboratoriet:
Insulinbestämning, kontinuerlig blod-
glukosbestämning,     C-peptidbestäm-
ning,   HbA1,   insulinpump,  ABC-80,
högtrycksvätskelffomatografi.

B ak±eriolo gisk d,iagno stik:
Sediment, chlamydiadiagnostik, Strep-
tocult, Oricult.

D ctiatelmi,k som hj ölpmedel:
]ounalregistrering, användning av da-
taterminal, litteratus ölming, databok-
ning.

#r°of#1i"o%..kop,        ögonmikoskop,
"EKG-käpphästar",   distal   tryclmät-
ning med doppler, bedömning av auto-
nom  neuropati,  mottagningspersona-
lens arb etsuppgifter.
`12.00

Lunch på Dalby gästgivaregård.
Fria föredrag
Deltagama inbjuds att delta med fria
föredrag (10 minuter jämte  10 minu-
tersdiskussion).Abstrakavsymposier
ochffiaföredragpublicerasvidmöteti
offset.
Texten till abstralst skivs på masldn
med fyra cm marginal och enkelt rad-
avståndpåhögstenA4-sidaochbörin-
nehålla följande uppgifter:
1. Föredragets titel med stora bokstä-

Ver.
2. Författare  med  föredragshållarens

namn först.
3. Föredragshållarens arbetsplats.
4. Inledning;  material  -  metoder;  re-

sultat; diskussioh - konldusion.

Huvudansvariga
Birgitta Hovelius, Vårdcentralen,
Dalby'
Bengt  Scherst6n,  Centrum  för  sam-
hällsmedicin, Dalby,
Karin Svenninger,  Centrum för sam-
hällsmedicin, Dalby, sekreterare.

I organis ationskommitt6n:
MatsElm6r,S:tLarsvårdcentral,Lund
Mogens Hey, Stadshuset, Eslöv,
Lars Lindholm, Vårdcentralen, Dalby,
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Bror Månsson, Vårdcentralen,
Bjärred,
Anders     Nildasson,    Vårdcentralen,
Bjärred.

Anmäl,an tiLI SFAM:s höstmöte samt
at#|s|tEtf:ijtnasäEodveestisues:av%T|d!#å:,

24010 Da[by, tel,. 046-209200.

Anmälan till SFAM:s höstmöte
Namn.

Arbetsplats:

Hemadress:Postadress.

Tel hem: _/              . Tel arbetsplats: _/
SFAM-medlem           E ja           E nej

Torsdagen 29/9
Lunch     Eja           Middag     Eja           Logi     Eja

Fredagen 30/9
Lunch     Eja           Logi     Eja

Prioritera loglallernativen med 1-4:
Ystad Saltsjöbad - enkelrum med frukost 290 k/dygn
Ystadsaltsjöbad-dubbelrummedfrukost210k/person/dyg
Vandrarhemmet 70 h/bädd + 30 kr för flukost
Hotell Tornväktaren i Ystad 95 kr/bädd + 30 kr för ffukost  _
Önskar dela rum medLördagen1/10

Ja                        Nej
Studiebesök i Dalby                     E                  E

Bussresa från Ystad till Dalby    E                  E

Lunch Dalby gästgivaregård       I                  D

pRloRrrERINGAR
G7.#ppdz.skz/ssz.o7z  29/9. Varje  deltagare har möjlighet att  deltaga i två
grupper. Ange fyra alternativ med prioritering 1-4

1.  Grundutbildning i allmänmedicin
2. Fortsatt vidareutbildning i allmänmedicin
3. Diabetes typ 11 - insulinbristöverskott?
4.  Hypertoni hos äldre
5. Alkohol - narkotika6Nedreurinvägsinfekioner

7. Äldreforslming
8.  Bruk och missbruk av läkemedel i primärvården
9. Det kroniskt sjuka barnet

10.  Balintgrupper
11.  Hälsolägesbedömning
12.  Fiber i kosten13.Socialanätverk14Hälsofostran

15. Produktion och konsumtion av primärvård

Sy77£posz.er7zcz 30/9. Prioritera förmiddags- och eftermiddagssymposierna
med respektive symposienummer.

Symposium 1)  Primärvårdens hälsoansvar eller
2)  Primärvårdens reumatologi
Symposium 3)  Kvalitet i primärvården eller
4) Antibiotika - bruk och missbruk
Anmälan och abstralst insändes senast 1 juli 1983 till
Birgitta Hovelius, V,årdcentralen, 24010 Dalby, tel 046-2092 00.
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Riksstämman 1983
Peåts#knsnsutåaåisa:tstoiö#'å|E`å:år[åå

istocldlt5hfilifi5=.-mässansTokåler-i~Ä-lvsjö.

För er som önskar anmäla föredrag/
poster finns blanketter för rekvisition
hos underteclmad.

Vi   rälmar  med   att  få  lika  stort
utrymmesomföregåendeårförfriafö-
redrag  under  riksstämmeveckan.  In-
tresset  för  att  utnyttja  postern  som
kommunikationsform   har   varit   sti-
gande vid riksstämmorna. Postem har
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till_2,ldöcepber,f

flera fördelar, framför allt om man en-
dast vill redovisa en liten detalj inom
stort  medicinskt  område,  respektive
endast  önskar  diskutera  ett problem
med en mycket liten målgrupp. Samti-
digt finns fördelar att i posterfom re-
dovisamaterialsominnehållermycket
siffermaterial  och  som  man  endast
svårligen  kan  tillägna  sig  under  en
mycket kort £öredragssession. Om det
inkommer flera anmälningar till pos-
ters, planeras  en postersession under
deffiaföredragen,varvidcirkafemmi-
nuter anslås till varje poster.

Anmälningar   av   föredrag/posters
måste vara underteclmad,tillhanda se-

:tats:å|eå[¥|ä:-tu#ui::å|åoibriså#ååå
måstevarafärdigbearbetadeochskriv-__1

TiiiiiiiiiiiiiE_

na på den blankett som kan rekvireras.
Abstraken  publiceras  i  sammanfatt-
ningsboken.

SFAM:s  styrelse  har  föreslagit  föl-
jande symposier till årets riksstämma:
1. Kropp, själ och samhälle (modera-

tor, Gösta Tibblin).
2. Akuta svalginfektioner (moderator,

Birgitta Hovelius).
3. Analgetica  i  primärvården  (mode-

rator, Arne Melander).
Slutförhandlingaromvilkasymposi-

er som kommer att få vara med förs i
delegationen     för     läkarsällskapets
riksstämma under april månad.
Btrgtita H ovelj,us
Vårdcentralen, 24010 Dalby
Tel 046-20 92 00

MOT hemorroider!a

Pfedn.`so`on
cap'Oas,

Scheriproct N

Förvaras ej över + 25°
FÖF`VAFIAS OÅTKOM LIGT FÖFI BARN.

Påskriften får ej avlägsnas, utplånas eller eljest gör
Sv. reg. nr.: 7653

Representant i Sverige: SCHEF}ING NOF`DISKA AB

SCHEF]lNG AG  BERLIN/BEFIGKAMEN Tyskland
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Svenska bidrag
till Tammerfors-
kongressen
Totalt  har  28  bidrag  inlämnats  från
Sverige.22hargodkäntssomföredrag.
Dessa  presenteras  nedan.  Vi  hoppas
kunna följa upp bidragen med bla ar-
tiklar i AllmänMedicin.

Halsinfekion i öppen vård
Hans  ]ohansson,  Anders  Bylock,  E_tisa-
beth   Danielsson,   PeteT   Larss`on,   Lena
Lft[dei##ö#Tnm:indelöv,Agme±aRosengren,

Konferens angående

systemvetenskap
inom hälso- och
sjulwården
i Miinchen 16-20 juti 1984

Sommaren 1984 anordnas i Mtinchen
en konf eröns över temat systemveten-
skapinomhälso-ochsjulwården.Kon-
ferensens syfte är att föra samman ve-
tenskapliga resultat ffån hela världen
inom de många olika discipliner som
har till mål att ffämja utvecldingen av
hälso-  och  sjulwårdssystem.  Tidigare
konferenser över samma tema har hål-
1its i Paris, 1976, och i Montreal 1980.

Konferensen organiseras under föl-
jande tre huvudrubriker:-åtcohraspur|o:äFeonT:a#åiåoöTthbä|låå:

tryck   och   kardio-vaskulära   sjuk-
domar,  psyldsk  hälsa,  mödra-  och
bamhälsovård etc,

-  systemansatser   avseende   kitiska
problem  vid  utfomning  och  drift
av hälso-och sjulwårdssystem, tex
planering av hälso- och sjulwårds-
resurser,  personalplanering,  finan-
siering,      lokalisering,      infoma-
tionssystem etc,

-  systemvetenskaplig    metodutveck-
lingavseendeblamodellutveclding,
resultatmätning   och   utvärdering,
telmologivärdering m m.

Sammandrag  av  föredrag  (abstract)
som önskas presenteras under konfe-
rensen  skall  sändas  in före  15  april
1983.     .

Upplysningar om konferensen samt
anmälningsfomulär  kan  erhållas ge-
nom Mårten Lagergren, Nordiska häl-
sovårdshögskolan,      Medicinargatan,
41346 Göteborg, tfii 031/853000, alt
Socialstyrelsen,  FAI'  2,  10630  Stock-
holm, tfn 08/14 06 00, eller direkt ffån
konferensens sekretariat:

Third   lnternational   Conferense   on
Systems Science in Health Care 1984
MEDIS institut der GSF - Mtinchen
lngolfstädter Landstrasse 1
D-8042 Neuherberg
F.R. Gemany
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Vn§#d"C#a:g%knteÄ±:tgoggåjrsdkea;'ki#n%geedn:]sS:#i

grenska sjuhhuset, G öteborg, Sverige.

BakerioloSsk verifiering av hals-
infeldioner i öppen vård
Lena Lind, Anders Byloch, Elisabeth Da-
nielsson, H ans ] ohansson, PeteT Lc[rsson,
B#:rhnrmL:ndelöv,AgnetaRosengre:,Atie

vnfT2:f%t:ac#nBaÄt%#foålrodgeifkaAl#årdaatlosrkilei;,

Sahlgrenska sjukhuset, Göteborg, Sverige.

::EacT,fi'inrgesapve'Eiyeäegisi#:åt;:rnermed
Siv  Olsson, Per-Olof Bitz6n, PouZ Chris-
tensen, Birgitta H ouelius.
Vårdcentralen,  Dalby,  och  lnstitutionen
för  medicinsk  mikrobiologi,  Lasarettet,
Lund, Sverige.

Urinvägsinfektioner (UVI) i primärvården
Behandling med natid|xinsyr_a respektive
pivmeci[linam i tre och s_ju qaga_r:
LarsNysaard-Pedersen,BirgittaHovetius,
Per-Anders  Mårdh,  Ove  Möller,  Bjarne
Wathme.
VårdcentTalerna i H elsingborg (Stattena)
ochDalbysamtBakteTiologiskalaborato_-
rietvidlasaretteniHelsingborgochLund,
Sverige.

D atareSstrering av förekom§t av diabetes
i en kommun i södra Sverige
Thor  Lithman, Bengi Scherst6n, Gusta,v
Tallroth.
Institutionen  f ör  klinisk  samhäusmedi-
cin, Vårdcentralen,  Fack,  24010  Dalby,
Sverige.

Yngre hypertoniker i Olofström
svoe:1fal::å|hrfslff:kd|eonr,ertescak#|nbpeial#df|Pmgå:-

problematih.
Aw%er#te£s°emn:t§jeöittF8:ugstt|vär]haunt:'sor#LAutsf

Hemihsson,Mattillmavirtta,TommyLin~
deqvist, ]ohan Rignell, Terjo Vuorema.
Karotinska institutet, institutionen för so -
cialmedicin,våTdcentralenKronon,17283
Sundbyberg, Sverige.

Motionsvanor,fflsiskansträngning`ochvik
- §amvariationer och socioekonomiska
slrillnader i ett svenskt landsbygdslän
ResultatfrånHålsoprofizskaraborgl977.
8o H aglund, Karolinska imstitutet, insti-
tutionen för socialmedicin, våTdcentralen .
KToncm,17283 Sundbyberg, Sverige.

Prognos för lwinnor med
kardiovaskulär sjukdom
cqgauuLirtsåsBr.einlhf;:s,#tirLåg#Jså?;onfnLäsd:

Medicinshaklinihenll,Sahlgrenshasjuh-
huset, 413 45 Göteborg, Sverige.

Sociala nätverk och vårdkonsumtion
pperrtmNäykeå%e#%:ndstö#nftovresr§t#å#,g#afbm„

Sverige.

Studie av socialt nätverk på högstadiet
Atle WohTm,  Sven-Olof El;m6n, 8o  Eng-
lund, Leif Erlandsson och |an Frid6n.
VårdcentTalen  Änggården,  Aiinedalskli-
nikema, Nygårdssholan, Göteborg, Sveri-
8e.

Information om egenvård - behövs det?
Lotta Til,I,ander och Atle Wolirm.
VårdcentTalen  ÄnggåTden,  Annedalskl,i-
niherna, Göteborg, Sverige.

Tg-::zå,r;:e¢n„t,rål-„
Nilsson, M aj-Lis P al,m6n.
Vårdcentralen i Sk"up.

atient/läkarkontinuitet
Mätning och värdering.
Göran Ejlertsson, Sven Berg.
Enheten f ör forskrring tnom primärvård,
Lunds universitet,.D alby, Sveri.ge.

:f=;Eå,rsdosF:,ri:?,FalensattiUder
Åhe  lsacsson,  Sven-Ingmar  Andersson,
M atin Rehnström.
LLLnds uriversitet, CentTum för samhälls-
medicin, Vårdcentralen, 24010 D a[by.#E±rpnäcks
församlingar i Stockhol,m.
Mal:1  Kriisa,  Dazens  vårdcentral,  12287
Enskede, Sverige.

Att använda hälsodagbok - en metod väl
lämpad £ört primärvården
Erfc[renheter fråm en riders_öl€ning av pa-
tiehter med nach- och ryggbesvär.
Britt-Gerd   Malmberg,   Helen   Hansagi,
Britta Pettersson, Bodil Qvist.
Vårdcentralen   Kronan,    Sturegatan   4,
17285 Sundbyberg, Sverige.

::::[jj:]n#r°d]:inomåldrings-och
Gill.is S amuelsson, MaTy-Ann Bengtsson.
Lunds universitet, Enheten f ör forskming
inom      primärvården,      Vårdcentralen,
24010 Da[by, Sverige.

Vårdtyngd och

M ats Ribache.
Utvecl€lingsenheten för  primärvård,  H o-
fors, Sverige.*-=ÅZ-
deTssymptomochdeia_spåv?r_kanpåvåTd:
form  och vårdtyngd hos  äldTe tnom pri-
märvården och vid institutionsvård.
Michael Franz6n och Ove Dehlj;m.
Institutionen  för  1€l,inish  sc[mhtil,smedi-
cin, Lunds univeTsitet, Lund, Sverige.

i*
Att undvika institutionsvård hos äldre

mellan  patienter  i  sjuh-
hcee##rö:,ölå,#såå%red:dbeoiednedteepgnåas#%#

met med t]ygghetstelefon.
Ove Dehlin, Åke Rundgren, Sven-Mårten
Samuelsson, Brita Watlengren.
Instituf;ionen   för   kl,inisk   samhäusme-
dicin,  Lunds  universitel,  24010  Da[by,
Sverige.

Handledarutbildning i allmänmedicin
ErfaTenheter cLv en storstadsmodel:1.
Anna.-Karin  Furhoff,  Birgitta  Borg,  Eva
OZsson.
Sol:I,entuna  våTdcentral,  Box  164.,19123
Souentuna, Sverige.

Erfarenheter av decentraliserad`under-
visning i allmänmedicin under
grundutbildningen
Kandidathandledring     hos     distrik±s-
lähare.
DanNortin,VåTdcentralen,Örnshöldsvih,
Sverige.
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PRiMÄRVÅRD i FiNLAND              +T,.ää=#=jF+

Primärvård och folltiälsoarbete
i Finland
80 HAGLUND  . LAILA LINNERGREN  . LEIF SVANSTRÖM

I ett i:nlemationelll perspektiv har
Finlc[nd tiksom övriga nordiska län-dDeT:te#:fdöärcet%isöv#os
män i arbetsför ölder i Finhnd. Det-
ta är en av a;nledningarna till ett
mycket mölmedvste± f o[khälsoarbe-
te som nu bedrivs för ci.t± honma till
rä±f;a med fleia av de problem som
kam tigga bakom överdödligheten.
Den finska hölso-och sjuJwårdens
orgcLrisation skiljer sig i många av-
seenden iråm den svenska. Pri]f l¢r!=
kpimm_uriern_a_ha,ransvare±fiömL•so: öch sjulkvården. En mölmedve-

ten och kraftig omstrukiurering av
höl,so-och sjukvården ha;r äst rum
under 70-±al,et, fiån eti stark± sjuk:
husoriemte;ra;± system titl en primär~ `
vårdsorienterad hölso- och sjukvård.
Tyngdpunk±en i mölsäf tningen för
den finska hälso- och sjukDården
tiggeTförnäivarandepåpi§±v!§i]nm_v__
vård med avsik± att förbättTa befol,k-
ringens hölsotillstånd.

##ä:ov#|%t%es,#|£odåtr#4Einlcmd är völ inarbetad i det dagli-
ga arbelel vid vårdcentralerna. Den
är ochså en lagstadgad skyldighet
och f örekonmeT dåriör vid alla
centraleT. G enom denna konstruk:
tion har  cirka 90 procent av yrkes-
verksc[mma i dag föTe±agshålsovåid.
I och med ati vi i Sverige har fått en
ny hälso- och sjulwårdslag tikmar
situationen myckst den som förelåg
i Finland 1972. Genom den ekono-
rriska styrningen under 1970-±al,et
av medel ti,l,l primä"ård och före-
byggande arbete har man i Finland
lagf grumden titl en rä±tvis geogra-
fisk f ördelnrig a;v hälso-och sjuk-
vård. Sa,mtidigl har man genom
uppbyggnaden av ett näf a;v vård-
cenftaler ska;pst en w lökarsyn-
punkl god miljö som medfört hög
bogecasknas#engEa6nrt%:;|t?gnhsgteerr°t:th„doar#btydg_

ETfarenheterna ftån Finl,and visar
på praktiska väga;r ti;Il förverkligan-
dei av vår nya hölso- och sjukvårds-
Z"g.
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riyn¥l¥ve:sriE.ärvård.prevention.
Erfarenheterna  som  redovisas  i  den•här artikeln bygger på intervjuer och

fakainsamling i §amband med två stu-
dieresor  till  Finland.  Den  ena  fims
sammanfattad i rapporten Primärvård
i Finland (1) och den andra i Follhäl-
soarbete i Finland (2).

Översik över Finlands hälso- och
sjulwårdssystem
1 det finska hälso- och sjulwårdssyste-
met  läggs  tonvilsten  på  follhälsoar-
betets utveclding, de förebyggande as-
pekterna och hälsocentralernas roll i
primärvården.

Hälso- och sjulwårdens
mål och principer
Hälso- och sjtflwård är sedan länge en
självldar  rättighet  för  alla  i  Finland.
Detsesocksåsomnaturligtattsamhäl-
let sörjer för de  tjänster som behövs
och finns tillgängliga. Mer än 90 pro-
cent av de samlade sjulwårdsresurser-
na är offentliga utgifter i Finland.

Den förebyggande inrilstningen har
en lång tradition. Hygien, bekämpning
av smittsamma sjukdomar och organi-
sation av primärsjulwården har varit
vilstiga  frågor  från  sekelsldftet  och
framåt. Efter andra världskriget bygg-
des  mödra-  och  barnavårdshälsovår-
den upp i Finland och från 1950-talet
prioriterades utbyggnaden av ett sjriz-
husnät. Under en 25-årsperiod genom-
fördes  detta sjuldiusprogram  som in-
nebärattFinlandnuharca20sjuldius-
distrilst med moderna centralsjuldius
över hela landet.

Årl972drogsheltnyariktlinjerupp.
Då antogs en särsldlt folldälsolag som
innebar början till en lffaftig omstruk-
tuering  av  hälso-  och  sjulwården.  I
praktiken har lagen inneburit en för-
ändring fiån ett starlst s].ulhusoriente-
rat hälso- och s].ulwårdssystem till en
primärvårdsorienteradhälso-ochsjuk-
vård.  Hälsocentraler  och primärvård
har allt sedan 1972 fått stor uppmärk-
samhetochbetydanderesurser.Tyngd-

Fi8ur  1
Några bakgrundsfakta

Finland           Sverige

Antal  invånare

(1980)
Prognos  2000

Andelen  äldre
befolkning °/o  65  år
och  äldre  (1980
Prognos  2000
Förväntad  medellivs-
längd  vid  födelsen

(1979)
Män
Kvinnor

Befolkning  (1979)
i tätort
8lesby8d

Hälso- och  sjukvär-
dens  andel  av  brutto-
nationalprodukten

(BNP)   (1978)

Antal  yrkesverksamma
läkare  (1979)

Antal  läkare/1.000  in-
vånare

Antal  läkarbesök  i
öppen  värd  totalt
(1980),  varav
privatläkare
sjukhusens  öppen-
vårdsmottagningar
vårdcentraler, före-
tagshälsovård,  skol-
hälsovård  mm

f;8  :i!;i     3:å  :ii;i

12,2%       16,4%
14,0%       16,2%

68,9           72,4
77,2           78,5

60  %           80  0/o
40%          20%

7  %              90/o

8500       16650

1,79            2,00

13,5  milj    25,5  mili.
3,0             3,0

3,0            11,0

7,5             11,5

punlsten när det gäller målsättningar-
na för den finska hälso- och sjulwår-
den ligger för närvarande på preventiv
vård med avsikt att förbättra  befolk-
ningens   hälsotillstånd   och   dämed
också     reducera     sjulwårdsbehovet
(4'  5).

Hälsotillståndet i Finland
WHO har angett s
detallmäma

ädbarnsdödli

ETHTligr:också mest allmänt tillgängliga indika-
torerna   på   ett  lands   hälsotillstånd.
Spd.dz7ar#sdö.dzz.g72gfe7zsjönkiFinland
redan under 1930-talet men har mins-
kat särsldt under de senaste 30 åren.
(Figur  2).  För  närvarande  är  späd-
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bamsdödligheten  i  Finland  bland  de
lägsta i världen och de tidigare stora
sldllnadema både  inom landet och i
förhållandettillövriganordiskaländer
har nu nästan helt försvunnit. Detta är
bla en följd av att mödra-och barna-
hälsovården liksom de sociala förhål-
landena förbättrats.

En annan viktig indikator som av-
speglar  hälsotillståndet  #  77zedezzz.z/s-
Zj±.7£gde73.(Figur3Ao38).Avenomsto-
ra förbättringar har skett under 1900-
talet är medellivslängden fortfarande
fleraårlägreänexempelvisförSverige
både för män och lrinnor. Särslrilt stor
är  slrillnaden när  det gäller männen.
Här återspeglas  ett av Finlands stora
hälsoproblem, nämligen att dödlighe-
ten  för  vuxna  män  är  den  högsta  i
Europa. En stor del av överdödlighet i
dessa  åldrar  anses  ha  samband  med
sjukdomar som är relaterade-till rök-
ning. Finland har exempelvis Europas
högstadödlighetihjärt-kärls].ukdomar
för män i åldem 45-54 år, mer än dub-
belt så hög dödlighet som Sverige (3).
Även när det gäller dödligheten i lung-
cancer hör Finland till de länder som
ligger högst i Europa:
En  förldaring  anses  vara  de  finska
männens tidigare rölwanor. Exempel-
vis hade Finland världens högsta ciga-
rettkonsumtion på 1920-talet och låg
mycket högre än andra nordiska län-
der ända fram till omlring 1940.

O ckså öl och starkprit konsumeras
i betydande mängder i Finland. Finlän-

åå:åfsl?:icgl:årmma::aDS::ritfp;åtnäläi:tsiåt:
dricka  sällan  men  däremot  i  stora
mängder per gång. I Finland dör dub-
belt så många individer i alkoholför-
giftning som i den övriga Norden sam-
manlagt. Sjukdomar som tyder på lno-
nisk alkoholism förekommer emeller-
tid i Finland ungefär i samma utsträck-
ning som i övriga nordiska länder.

Hälso- och sjukvårdens planering
och organisation
I Finland har kommunema det primä-
ra ansvaret för hälso- och sjulwården.
Folldiälsolagen som  är en sk ramlag
angerkommunernasallmännaslwldig-
hetinomhälso-ochsjulwårdsområdet.
Eriligt lagen åligger det kommunerna
följande  slwldighet  inom  ramen  för
folldiälsoarbetet:  mödra-  och  barna-
hälsovård,  hälsofostran  och  hälsoin-
formation, familj eplanering, hälsoun-
dersölmingar,  sjulwård  för  kommu-
nens  invånare,  sjulstransporter,  tand-
vård och skolhälsovård. För att utföra
dessa uppgifter skall kommunerna en-
ligtlagengrundaenskhälsovårdscent-
ral. B egreppet hälsovårdscentral i Fin-
land avser inte enbart själva vårdcent-
ralen  utan  är  ett  administrativt  be-
grepp  för  den  organisation  som  ger
serrvice åt be£ollmingen inom sitt om-
råde.

Många av kommunerna i Finland är
emellertid lör små för att själva ge un-
derlag  för  den  service  som  behövs.
Därför stadgas ocl#å i lagen att kom-
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Hälsovårdsmöte  i  Nordkarelen.  (Foto Johan Hallqvist)

munerna  kan  gå  samman  och  bilda
kommunalförbundsomsörjerförfolk-
hälsoarbetet. Eftersom flertalet av Fin-
lands 460 kommuner har mindre än
10 000 invånare har bildandet av kom-
munalförbund  varit  en  av  de  första
uppgiftemasedandennyafolldiälsola-
gen trädde i haft 1972. Idag finns 215
ad,ministrativa enheter sk höl.socent-
7.czzer. Hälften av dessa består av ensldl-
da kommuner och resten av flera kom-
muner gemensamt i ett kommunalför-
bund. Förutom kommunalförbund för
hälso-  och vårdcentraler finns  också
kommunalförbund för hälsovårdcent-
raler,  kommunalförbund för  central-
sjuldius,  allmänna  sjuldius,  tuberku-
los-sanatorier och "sinness].uldus''. Ett
problem i Finland är att dessa kommu-
nalförbunds gränser mera sällan fam-
manfaller.

Hälso-  och  sjulwårdens  planering
och utbyggnad sker i samspel mellan
kommunen och staten för såväl central
som  länsnivå.  Den  centrala  förvalt-
ningens roll är i huvuddrag att styra in-
riktningen efter de mål som bla angi-
vits  i  folldiälsolagen,  nämligen  "att
överföra  tyngpunkten av hälsovårds-
politikentillhälsovårdenochdenöpp-
nasjulwårdengenomattskapaförvalt-
ningsmässiga  och  ekonomiska  förut-
sättningar för det kommunala primära
vårdsystemets  snabba  och planenliga
utvecldande". Ett annat viktigt mål är
också    den   regionala   utjämningen.
Centralförvaltningens möjligheter att
utöva stymingen är främst genom att
godkänna inrättande av läkartjänster
och  sjuldiusbyggande  mm,  samt  ge-
ruom_ aLft  della  i  finansieringen   ci,v
"godhänd"verksamhet.De++ainneb.är
att verksamheten sker enligt de 5-års-
planer för folldiälsoarbetet  som  årli-
gen fastställs. Om planema. godkänns
får  kommunerna  procentuellt  stats-
stöd både för sina godkända investe-
rings-  och  driftskostnader,  i medeltal
för ca 50 procent av kostnaderna. Det
statliga stödet graderas till kommuner-
na enligt deras "bärhaft" och varierar
för närvarande mellan 39 procent för
de rikaste  kommunema och  70 pro-
cent för landets fattigaste kommuner.

Planeringssystemet som oclöå är en
100

följd av follriälsolagen kan sägas vara
en tillämpning av programbudgetprin-
cij)erna. För de vikigaste åtgärdema
anges  definitiva mål  och lwoter  och
verksamhetsplanema och budgeterna
utarbetas  sedan  enligt dem.  5-årspla-
nerna revideras  årligen  och separata
planer  utarbetas  för primärhälsovår-
den och sjulriusen. De§sa koordineras
och godkänns på länsnivå. Medicinal-
styrelsen utarbetar årligen en riksom-
fattande  plan som fastställs  av stats-
rådet.

Innan  planen  fastställs  har  social-
och  hälsovårdsministeriet  nära  kon-`
takt  med  finansministeriet  eftersom
planenharstornationalekonomiskbe-
tydelse. Alla de ensldlda regionala pla-
nerna fastställs  därefter inom ramen
för den riksomfattande planen. Läns-
styrelsen fastställer numerat de regio-
nalaplanernaefterriltilinjerfråncent-
ralförvaltningen.

Hittillsharmanintegåttinfördetal-
j erade programbudgeter med tanke på
svårigheterna  att  genomföra  sådana.
Medicinalstyrelsen har istället stött sig
på  expertpaneler,  publicerade  vård-
program  och  andra mindre  formella

åpnedceiå`|?å;,Eits?åt;åaprrboebtiååuoprTååtseorF-
deplanerhjälperförnärvarandeMedi-
cinalstyrelsen. D essa grupper studerar
cancer,  sockers].uka,  hjärt-  och  kärl-
sjukdomar, barns mentala hälsa samt
geriatrik. Ett konkret resultat av den
ril#omfattande planeringen är att för-
hållandet mellan primärvård och sjuk-
husverksamhet ändrats kraftigt under
80-talet.

Ett annat vilstigt mål har varit att
ästaLdkomma  en  regional  jämtikhet.
O ckså i detta avseende har planerings-
systemet visat sig vara ändamålsenligt.
Isynnerhethardetvaritmöjligtattför-
bättra  sjulwården  i  avlägset  belägna
trakter. För närvarande är primärvår-
dens problem större i landets städer än
på landsbygden, eftersom de kommu-
nala  hälsovårdstjänsterna  i  städerna
ännuintemotsvararbefollmingensbe-
hov. Det är också intressant att notera
attmaninteansersighanågraproblem
att besätta läkartjänsterna vid hälso-
centralerna i någon del av landet.

S]imörsälringssystemet
Hela Finlands befolkning omfattas av
sjukförsälringen.    Arbetsinkomstför-
sälringen ersätter för personer i ålder
16-64 år den inkomstförlust som för-
orsakas av sjukdom med  en skattefri
dagpenningsomärcirka45procentav
den reella eller beräknade inkomsten.
Dagpenningen  är  dock relativt liten,
minst 20 mark och högst 38 mark per
dygn,  karenstiden  är  åtta  dagar  och
dagpenningen utbetalas för högst 300
da8ar.

Sjukförsäkringen ersätter vidare 60
procent  av  läkararvoden  tiii  e°tt  be.
stämt maximibelopp som särskilt fast-
ställts. Undersökningen och vårdkost-
nadenersättstill75procentfördendel
som överskrider självriskandelen, lika-
så till ett fastställt maximibelopp. Me-
dicinen ersätts med 50 procent för den
del som överslffider självriskandelen.
Många lmoniskt sjuka har rätt till helt
avgiftsffia   mediciner.   Folkpensions-
anstalten  som  är  direkt  underställd
riksdagen    sköter    sjuldörsäkringen.
Follpensionsanstalten   svarar   också
för andra uppgifter inom socialförsäk-
ringen och den har sin egen distrikts-
förvaltningmedettnätavlokalkontor.
Socialförsälffingssystemetfinsansieras
via arbetsgivare och arbetstagare. Ar-
betstagarna  betalar   1.50  penny  per
kommunalskatteöreocharbetsgivaren
2  procent  av  utbetalade  löners  slut-
summa.Beloppettasutisambandmed
kommunalbeskattningen.    I   Finland
tillämpas     sjuld:örsälringen     endast
inom den privata sekorns öppna sjuk-
vård.     Kommunernas     primärvårds-
q.änster  och  sjulwård  ersätts  direlst
med skattepengar och till en liten del
med direkta avgifter som uppbärs från
patientema.

Förebyggandevårdsom
Efi_o_ch bErEaffl bt
8_      ia.  Effin-och

vaccinerin

§mittosamma  sjukdomar  etc,  är  av-
laboratorie-

#å|:åt;årå:Fetn-iE:å
oårc||#9å7£vagT#¥fisi:iå.iEäfffin|g!e|Y
Hälsovårdscentralernas ldienter beta-
1ar (1981-01-01) beroende på åtgärder
15-100 mark för besök i tandvård, 21
mark per  dygn vid hälsovårdscentra-
lernas sjuldus och 7,5 marl_c för sjuk-
transporter.

Central och lokal förvaltning
Figu 4 visar förvaltningens olika ni-
våer. Regeringen är ansvarig för riks-
dagen.Fleraministerierhartvåminist-
rar  som  tex  social-  och  hälsovårds-
ministeriet. Under ministerierna finns
de centrala ämbetsverken. Hälso- och
sjukvårdsfi.ågorna  har  koncentrerats
till  §ocial-  och hälsovårdsministeriet,
som under sig har medicinalstyrelsen,
socialstyrelsen  och  arbetarslwddssty-
relsen.

Den  centrala  förvaltningsnivån  är
relativt liten, vilket bla fiamgår av att
endast 15 personer har hand om hälso-
och sjulwärdsärenden vid ministeriet
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Fi8ur 4.
Hälsovårdsförvaltning (2).

och medicinalstyrelsens  totala perso-
nal består av endast 200 anställda. För
distrilstsförvaltningarna är landet upp -
delat i tolv län. Länsstyrelsen, som leds
av   en   landshövding,   representerar
statsmaken i länet.

Medicinalstyrelsen leds av en gene-
raldirelstör som är läkare och ämbets-
verket har fem avdelningar och en se-
parat byrä. Följande fem avdelningar
finns inom medicinalstyrelsen:

Admtnj,strati,on
Hölsovård
Fo{khölsofrågor
Sjukhus
Plamerimg

Vidare finns en särslrild apoteksbyrå.
Finlands. 464  kommuner  styrs  av

kommunalfullmäkige,  valda  genom
allmänna proportionella  val,  och  av
kommunalstyrelsen,  som  fullmälstige
utser. Karalsteristiskt för Finland är att
det finns ett stort antal små kommuner.
1978  fanns  det  26  kommuner  med
mindre än 1000 invånare och 52 kom-
muner med mindre än 2 000 invånare.
Däremot fanns  det endast fem kom-
muner med mer än 100 000 invånare.
•    Destörrekommunemaharenhälso-
vårdsnämnd som är underställd kom-
munalfullmäktige.Desmåkommuner-
na bildar kommunalförbund för olika
frågor. Hälsovårdsnämnden har en all-
män avdelning för primärsjulwård, lo-
kalsjukhus o sv samt en avdelning för
miljöhälsovård.

I figur 5 redovisas de lokala myndig-
heternas uppgifter inom hälsovården.
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EGEN VERKSAMHET
•  Mödra. och bamrådglvnlngsvorkssmhot
•  Skoi"isovåd
•  Vård .v porsonor 1 abetsfö. ålder
•  HälswåTd lör äwie
• Hälso-n
•  Prlmär9ukvdrd och vårdtjänster
•  Sjukhus och s]ukhm
•  Ta"hråTd
•  AmbulansseTvk»

öVRIGA VEF}KSAM H ETSOM RÅDEN
•  Special§jukhus
•  Tuberkulos. och  mentalvårdsbyråer
•   Miljöhälsovård
•  Sjukförsäkn.q
•  Apotek

Fi8ur 5.
H älsovårdscentralernas verksamhets-
område och deras anknytning ti][ andra
sjukvårdsområden (2).

Alla  distfilstssjulhus  med  specialist-
läkare, iiniversitetet, centralsj uldusen
medrälmade samt ungefär hälften av
landets  215  enheter  för  primärsjuk-
vård upprätthålls numera av kommu-
nalförbund.

Undervisningsministeriet svarar för
hälso-  och  sjulwårdspersonalens  ut-
bildning.  Läkarutbildningen  ges  vid
fem statliga universitet och år 1978 in-
togs  cirka  600  studerande.  Yrkesut-
bildningsstyrelsen  svarar  för  utbild-
ningen av sjuksköterskor  och annan
personal. Primärvårdens utveclding är
givetvis beroende av tillgången på ut-
bildad  personal.  Sjuksköterskeutbild-
ningen har inte varit något problem.
Under  1970-talet  startade  medicinsk
utbildning vid tre nya universitet och
antalet medicinstuderande tredubbla-
des, ffån cirka 200 per år 1960 till 600

Kvinnor  deltar  mest.  (Foto Johan Hallqvist)

per år i dag. Följden är att antalet läka-
re nästan fördubblats under 1970-talet.
I Finland anser man sig inte ha någon
egentlig brist på utbildad personal för
hälso- och sjulwård.

Primärvården och hälsovårds-
centralema
Under 1950-och 1960-talenvar som ti-
digare  nämnts  hälsopolitikens  vikti-
gaste mål att utveclda sjuldiusväsen-
det. Orsaken till detta var bla att lan-
dets  sjulhus  var  föråldrade  och  att
vårdplatsernas  antal var otillräckligt.
Det  fanns  ocl§å  ett  stort  antal  per-
soner med skador och handikapp som
orsakats under de båda krigen. Den all-
männa opinionen förutsatte att de se-
naste medicinska rönen borde tilläm-
pas   så  långt  som  möjligt.  Sjuldius-
väsendets kraftiga utveclding bromsa-
de dock delvis primärvårdens utveck-
ling.Ibörjanavl970-taletvarsituatio-
nen den, att cirka 90 procent av hälso-
ochsju]wårdskostnadernagicktillden
specialistinrildade sjulwården, medan
primärvårdens kostnader uppgick till
endast 10 procent av de totala. kostna-
derna.   Under  70-talet  ökade   också
kostnaderna lffaftigt, ungefär dubbelt
så  snabbt  som  landets  nationalpro-
dulst.Samtidigtkundeinganämnvärda
fiamsteg noteras när det gällde medel-
ålders  och  den  äldre  befollmingens
hälsotillstånd.  En  annan  negativ  ut-
vecldingstrend  var  att  den  regionala
ojämlilheten ökade. Vidare hade pri-
märvården med tiden blivit tämligen
osammanhängande. Den grundade sig
på flera olika lagar och hade inte alls
berälmats för att motsvara befollming-
ensbehov.Intehellersjuldörsähingen
visadesigledatillattbristernarättades
till.

Detta är något om bakgrunden till•attriksdagenår1972enhälligtbesluta-

de om den nya folldiälsolagen. Avsik-
ten var att med bibehållande av den
kommunala  självstyrelsen  skapa  ett
system som täclste hela befollmingen
och erbjöd hälso-och sju]wården utan

• kostnad för den ensldlde, så fullstän-
digt och rättvist fördelat som möjligt
och med en så integrerad service som
möjligt. Det fams också en strävan att
få en närhet mellan befollmingen och
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hälsovårdscentralerna  och  ett  altiivt
deltagande  ffån  den  berörda befolk-
ningen.   Ett  befollmingsunderlag  på
10 000 personer bestämdes som mini-
mum  för  en  hälsovårdscentral  men
speciellt i glesbygden betjänar centra-
1ema   betydligt  mindre`  befollmings-
grupper.   Hälften   av   landets   hälso-
vårdscentraler  drivs  f n  i  samverkan
mellan en eller flera kommuner i form
av kommunalförbund.

För   hälsovårdscentralens   förvalt-
ning svarar en hälsovårdsnämnd som
är utsedd av en eller flera kommuner.
Hälsovårdsnämnden  anställer  perso-
nalen, utarbetar och verkställer planer
samt verkar samtidigt som  ett organ
genom  vilket  kommunens  invånare
kan påverka och delta i verlöamheten.
Deflestahälsocentralerharminstfyra
läkare och tre läkare anses vara ett ab-
solut minimum på grund av jourverk-
samheten.Denövrigapersonalenupp-
går till något mer än tio anställda per
läkare. Hälsovårdscentralen har i all-
mänhet ett eget litet laboratorium och
röntgenapparatuförsinmottagnings/
sjuldusverksamhet.

Hälsocentralerna  i  Finland  är  lik-
som hemsjulwården ålagda att ge förs-
ta hjälp även nattetid. Läkarna får 100
procents lönetillägg jämte ett par capi-
ta-belopp på 20 mk vid tjänst mellan
ldockan 18.00 och 08.00. Inkomstmöj-
ligheterna för läkare vid hälsocentra-
1erna anses vara betydligt bättre än för
sj uldiusläkare.          H älso c entralernas
joursystemärdockännusvagtutbyggt.
Detförekommerexempelvisattenpri-
märvårdsläkare kan ha jour för en be-
follming på mellan 80000 och 90000
personer. Detta innebär i pralstiken att
sjuldusens almtmottagningar får ta en
hel del av joufallen. I Finland ingår
hembesök inte alls i primärvårdsläkar-
nas normala arbetsuppgifter. Hembe-
sökgörsdockistorutsträclmingavan-
nan personal.

De finska hälsovårdscentralerna har
även vårdplatser för observation, lind-
riga   sjukdomsfall   och   längtidssjuk-
vård. När follhälsolagen trädde i lHaft
1972 överfördes den största delen av
lokalsjuldiusens sjulplatser till hälso`-
vårdscentralerna. Sedan dess har man
ocksåbörjatföraövervårdplatserfrån
sjukavdelningarna vid de kommunala
ålderdomshemmen, vilket gör att häl-
sovårdscentralerna numera har cirld{a
17 000 vårdplatser totalt.

Under hela 70-talet har en omfördel-i
ning  skett  a-v  vårdplatser  från  sjuk-
husen till hälsovårdscentralerna.

Enligt planerna ska det ske en suc-
cessiv utbyggnad av vårdplatserna vid
hälsovårdscentralerna så att dessa sva-
rar för 30 procent av samtliga akut-
sängar  och  30  procent  av  alla  lång-
vårdsbäddar.  Gjorda berälmingar pe-

5firwptåc::k£rå#åFofedne,nåi'ifilå::åäååadr:
tidigare  akutvårdplatserna  vid  sjuk-
hus.  De  lokala  sjulriusplatserna  vid
hälsocentralerna drivs i allmänhet av
allmänläkarna. De finska allmänläkar-,
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Frukt-och  grönsaksdisken  -ett resultat av Nordkarelen-projektet.  (Foto Johan Hallqvist)

nasköterenligtmedicinalstyrelsenallt
från sjuldiusvård till follhälsoarbete.

Folldiälsolagen föreslriver som tidi-
gare nämnts en omfattande mängd ser-
vice   vid   bälsovårdscentralerna,   bla
mödra- och barnhälsovård, hälsoupp-
lysning,   sjulwård  mm.  Mödra-  och
bamhälsovärden  finns  utbyggd  över
hela  landet  och  i  princip  på  "bam-
vagnsavstånd" ffån alla  som behöver
den.  Kvinnorna  besöker  hälsovårds-
centralen i genomsnitt 16 gånger un-

gå:Åirn|ggr,¥åitå:roscöpk:eftsegrjö;rrlå;åålinagv-
mödrarna före den fl.ärde graviditets-
månaden.  I  Finland ansvarar i första
hand   hälsovården   för   mödra-   och
barnhälsovården. Nomalt görs endast
några  läkarunde.rsölmingar,  2-4  för-
utom  dä  läkarhjälp  särsldlt  behövs.
Över  99  procent  av  förlossningarna
sker  på  sjuldius.  Finlands  låga  späd-
barnsdödlighet torde till stor del bero
på den effektiva mödra- och barnhäl-
sovården.

I  hälsovårdscentralernas  verksam-
het  läggs   också   stor  vilst  vid  häl-
soupplrisningiallmänhetmenspeciellt
åt särsldlda målgrupper. För närvaran-
de  är  det aktuellt med informations-
insatser för äldre, samt särsldlda kon-
troller för cancer, tbc, blodtryck mm.

H älsovårds centralen ansvarar o cls å
för   skol-   och   studerandehäl§ovärd.
Särsldld uppmärlsamhet har den se-
naste tiden fästs på tandvård för barn
och ungdom som nu ges gratis tand-
vård ända till 17-årsåldern.

Hälsovårdscentralerna    medverkar
också i företagshälsovården, speciella
samarbetsavtal kan slutas mellan före-
tag och vårdcentralerna. Som allmän-
na riktlinjer för sådana avtal i Finland
har angivits att de i första hand ska slu-
tas med det företag som har det största
behovet av företagshälsovård och att
arbetet främst ska inrikas mot hälso-
kontroller och andra förebyggande in-
satser. I slutet av 70-talet fanns cirka
2500 sädana avtal mellan hälsovårds-
centralerna   och   arbetsrivama   och

med dessa avtal täcktes cirka 220 000.
arbetare av en inom centralerna orga-
niserad  företagshälsovård.  Vanligtvis
svarardestörreföretagensjälvaförsin
företagshälsovård, medan hälsovårds-
centralerna    ffamför    allt    betjänar
mindre företag, med  10-15 anställda.
Ekonomislst betalar företagen in me-
del till hälsocentralerna i kommuner-
na. Nittio  procent av alla anställda i
Finland berälmas  omfattas  av någon
fomi av företagshälsovård.

Hälsovårdsc6ntralema   har   sällan
specialistläkare utom i de allra största
städerna. Generellt är hälsovårdscent-
ralerna sämre utbyggda i de större stä-
derna där man huvudsakligen litar till
privatläkarna   för   primärvårdsservi-
cen. Hälsovårdscentralernas verl#am-
het har ökat snabbt under de senaste
6-7 åren.. Cirka 75 procent av primär-
vårdens kontakter sker via hälsovårds-
centralema. För de övriga subventio-
nerar sjultiörsälningen besök hos pri-
vatläkare  medan  sjuldiusens  öppen-
vårdsmottagningar, som i princip har
remisstvång,   svarar   för   en  mycket
ringa del av besöken.

Priva.tläkarvården  i  Finland  sköts
nästan uteslutande av s].ulhusläkarna,
som ffamför allt i städerna ofta sköter
en liten privatmottagning utom sin ar-
betstid.  Endast  5  procent  av  läkar-
kåren utgörs av heltidsarbetande pri-
vatpraktiker och dessa är i flertalet fall
äldre eller pensionerade läkare.

Hälsovårdscentralernas   läkare   er-
håller  lön  för  36  veckotimmar.  För
övertidutbetalasersättningsärsldltför
vaije patientbesök.

I Finland har sjuksköterskorna ofta
traditionellt anförtrotts uppgifter som
i många andra länder anses vara läkar-
nas. Sjuksköterskorna vid hälsovårds-
centralerna svarar för exempelvis upp-
följningen   av   patienter   med   högt
blodtryck och diabetes samt i vissa fall
även för den första kontaken med pa-

:i:Teflå:E?Täru3Pds£rkee;k%ä:sr:lTå:djcoecnri
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inte läkare - som svarar för den offent-
liga primärvårdens hembesök.

Antalet befattningar har vid hälso-
vårdscentralerna   fyrdubblats   under
70-talet medan sjukhusen i stort §ett
"legat still". Som  en allmän princip  i
Finland har angivits att den öppna vår-
den måste vara ordnad på ett tillfreds-
ställande sätt innan nya sjukhusinves-
teringar kan godkännas. Enda undan-
taget från denna princip är en utbygg-
nad av långvården när den utgör enda
alternativa vårdmöj ligheten.

Hälsovårdscentralerna har under de
senaste åren också fått ett allt större
ansvar  för  undervisningen.  Det  sker
genom  ett  samarbete  mellan  lokala
högskolor  och  andra  undervisnings-
enheter  och hälsocentralerna i  kom-
munerna.

Kopplad till hälsocentralerna finns,
som  påpekaS,   ocl#å  övervaknings-
centraler.      Overvakningscentralerna
har ffamför allt omgivningshygieniska
uppgifter med ett vidgat. miljöansvar. I
Finlandfinnsengemensamkommunal
huvudman för alla förebyggande alsti-
viteterinomkommunen,vilketmedför
påtagligarationaliseringsvinster.Detta
gäller inte minst då man inom primär-
vårdsverksamheten har det dubbla an-
svaret både för företagshälsovård och
milj ömedicinsk verksamhet. Ett prak-
tislstexempelärdeskadorsomfelalstig
spånsldvetillverkning  medfört  i  Fin-
land med utsöndring bl a av fomalde-
hyd, vilket gett upphov till exempelvis
"dagissjukån".Dennayttrarsigframför
allt i påverkan på slemhinnor i ögon,
munhåla och svalg. I ett praltisk sam-
arbete mellan  övervakningscentralen
och hälsovårdscentraler har man ut-
vecldat metoder för undersölming av
formaldehydkoncentrationer    i    hus
mm.
Sammanfattning och diskussion
1 ett internationellt perspektiv har Fin-
land liksom övriga nordiska länder en
jämförelsevis god follriälsa. Det finns
dock en överdödlighet hos män i ar-
betsför ålder i Finland. Detta är en av
anledningarna till ett mycket målmed-
vetet folkhälsoarbete som nu bedrivs
för att komma till rätta med flera av de
problem  som  kan ligga bakom  över-
dödligheten.     Nordkarelen-projelstet
medsyfteattförebyggahjärt-ochkärl-
sjukdomarna samt den stora satsning-
en under  1970-talet på en utbyggnad
avprimärvårdenmedbetoningavföre-
byggande verksamhet tillhör de intres-
santaste insatsema i Finland.

Den finska hälso- och sjukvårdens
organisationskiljersigimångaavseen-
den från den svenska. Primärkommu-
nerna har ansvaret £ör hälso-och sjuk-
vården.  Enligt folkhälsolagen  åligger
det  kommunerna  att bilda sk hälso-
vårdscentraler för att tillgodose beho-
ven av bla primärvård. Begreppet häl-
sovårdscentral i Finland avser inte ba-
ra  vårdcentralen.  Det  är  också  en
administrativ beteclming för den orga-
nisation som ska ge service åt befolk-
ningen i sitt område.
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Diskussionen om en gemensam hu-
vudman för sjuk- och hälsovård, lik-
som socialvård, förs även i Sverige. I
Skaraborgs län har detta fått påtagliga
praktiska konselwenser,  där ansvaret
för sjuk-och hälsovård år 1980 till sto-
ra  delar  förts  över  till  primärkom-
munal nivå. Samtidigt har landstings-
nivån rationaliserats och bla har den
tidigare sjulwårdsstyrelsen avskaffats.
Skaral)orgs län har i många avseenden
varit  ett föregångslän  för  hälso-  och
sjulwårdsutveclding.Iflerandralands-
ting pågår nu en utveclding likt den i
Skaraborgs län. Av  detta skäl är det
viktigt att studera utvecklingen i Fin-
land.

I Finland har man också sedan bör-
jan av 70-talet en follhälsolagstiftning
av ramlagstyp. I princip åläggs primär-
kommunen ett totalansvar för befolk-
ningens hälsa på ungefär samma sätt
som nu ålagts de svenska landstingen
genomdennyahälso.-ochsjukvårdsla-
gen  from  1983.  Grundprincipen för
primärvårdens ansvarsområde är den-
samma  som  i  Sverige  även  om  man
också har utbyggt ansvar för bl a skol-
hälsovården och företagshälsovården.
Detta gäller särsldlt ansvaret för före-
tagshälsovårdendärmangenom70-ta-
lets lagstiftning ålagt företagen obliga-
toriskt att ordng företagshälsovården
ochkommunemaattståtilltjänstmed
sådan.

En  målmedveten  och  kaftig  om-
struktueringavhälso-ochsjulwården
har  ägt rum  under  70-talet,  från  ett
starkt sjulhusorienterat system till en
primärvårdsorienterad     hälso-     och
sjukvård.Förändringenharkumatske
genomattekonomiskamedeltilldelats
primärkommunema   i   den  mån  de
byggt ut hälsovårdscentraler och prio-
riterat £örebyggande arbete.

Ett nät av vårdcentraler har därför
byggts ut över hela landet. Vid vård-
centralemafinnsocksåvårdplatserför
observation,     lindriga    sjukdomsfall
mm.Manansersigintelängrehanågra
problem att bemanna vårdcentralerna
i  glesbygden med läkare.  Detta säm-
manhänger delvis med den stora sats-
ningenpåläkarutbildningensominne-
bär att läkarkåren fördubblats undör
7 0-talet. Antalet befattningar för häl-
so-  och  sjulwårdspersonal  vid  vård-
centralerna fyrdubblades under 70-ta-
let medan sjulhusvårdens befattning-
aristortsettlågstill.Läkarnavidvård-
centralerna är i allmänhet bättre betal-
da än sjulhusläkarna.

Till sldllnad ffån Sverige sker få be-
sök i öppen vård vid sjukhusens mot-
tagningar. Tmgdpunkten ligger helt i
primärvården. I de större städerna sva-
rar privatläkama för en betydande del
av besöken i öppen vård. Läkarbesö-
ken  vid  hälsovårdscentralerna  är  se-
dan 1981 avgiftsfria. Hälsocentralerna
är  uteslutande  bemannade  med  all-
mänläkare. Specialister finns vid sjuk-
husen  och  som privatpraktiker.  Hel-
tidsarbetande  privatläkare  lörekom-
mer nästan inte alls i Finland. Där är

det   sjuldusläkarna    (specialisterna) '
som svarar för privatläkarvården som
fritidspralstik.

Man lägger i Finland större vik vid
hälsovårdsinsatser  och  förebyggande

yaer::se:#å:js#i#åtdtsmvååigeänDåt:
ner vårdcentralerna häls ovårds c entra-
ler  och  personalen  hälsovårdsperso-
nal.HälsoupplysningeniFinlandärväl
inarbetad  i  det  dagliga  arbetet  vid
vårdcentralerna. Den är också en lag-
stadgad  slq/ldighet  och  förekommer
däriör vid alla centraler. Vi har därför
mycketattläraomförebyggandearbe-
te i primärvård från Finland.

I och med att vi i Sverige har fått en
nyhälso-ochsjulwårdslaglilmarsitua-
tionen mycket den som förelåg i Fin-
land  1972.  Genom  den  ekonomiska
styrningen under 1970-talet av medel
tillprimärvårdochförebyggandearbe-
te har man i Finland lagt grunden till
enrättvisgeografiskfördelningavhäl-
so-och sjulwården. Samtidigt har man
genom  uppbyggnaden  av  ett  nät  av
värdcentraler  skapat  en  ur läkarsyn-
punm god miljö som medfört hög be-
sättning av tjänster och därvid också
givit möjligheter till förebyggande ar-
bete (6). Erfarenhetema ffån Finland
visar på pralstiska vägar till förverldi-
gandeavvärnyahälso-ochsjulwårds-
lag.
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Allmänläkarutbildning i Finland
80 HAGLUND

1_ artikeln ges en översikltig
beskrivrting av al,lmän-
med;lcinulbtldringen i F in-
lcmd.

Nyckelord : Allmänmedi cinutbildning
i Finland.

Allmänläkarutbildningen i Finland re-
formerades   1978.   Som  en  följd  av
refomen inrättades en professu i all-
mänmedicin.0legGorbatoverhöllvå-
ren 1981 en professur i allmänmedicin
i  Helsingfors.   Gorbatov  hade   dess-
förinnan   sedan   1967   arbetat   som
stadshygieniker i Helsingfors. Han är
dessutom  ordförande i Sektionen för
Allmän Medicin i Finland liksom ord-
förande i Finländska Läkarförbundet.

Allmänmedicinska       institutionen
som startade samtidigt med att profes-
suren   inrättades   i   Helsingfors   har
framför allt hand om vidare-och efter-
utbildning  av allmänläkare.  För när-
varande examinerar man cirka 50 all-
mänläkare   om   året.  Man  bedömer
dock inte detta som tillräcldigt och för
att öka antalet allmänläkare funderar
man  på  att  införa  blocksystem   av
svensk modell.

Sedan 1978 bedriver man dock hu-

Mälardalsföre-
läsning
Mälardalens distriktsläkarldubb i sam-
arbete med Sandoz AB inbjuder. här-
med  primärvårdskollegorna  till  den
första M älardalsföreläsningen.

Ttiel.
Forslminginomprimärvårdenuinter-
nationellt och svenskt perspekiv.

Förel,äsare
]ohn Fry, GP England samt professo-
remaBengtscherstenochGöstaTibb-
lin.

Tz'd
83-04-281d 14-18.

Plats
Vårdskolans aula vid Centrallasarettet
i Västerås.
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vudsaldigen    vidareutbildningskurser
vid institutionen, mellan tio och tolv
sådana kuser .genomförs per år. Pro-
grammet   i   efterutbildningskurserna
styrs av efterfrågan ffån allmänläkar-
kåren.Sedanmars1982harprofessori
allmänmedicin, Pertti Keldd ansvarat
för  efterutbildningskursema.  I  sam-
band med detta fick oclffiå kurserna en
fastare universitets anlmytning.

D en nu f5n.aåriga allmänmedicinut-
bildningen i Finland enligt s k huvud-
regel, börjar med en ettårig specialut-
bildning för tjänst vid hälsovårdscent-
ral. Vilstigt är då att tjänsten utformas
sä att man kommer i kontak med folk-
hälsoarbetets centrala områden.

Efter detta följer två års tjänst i föl-
jande specialiteter: minst sex månader
i samma specialitet av intern medicin,
lrirurgi, lwinnosjukdomar och förloss-
ningar,  barnsjukdomar,  psyldatri  och
geriatrik.Sexmånaderavdennatjänst-
göring kan ersättas med minst enmå-
nadersperioder i vilken som helst fritt
valbar ldinisk specialitet.

Därefter följer ett års tjänstgöring i
follhälsoarbete i något av delomräde-
na  folldiälsoarbetets  förvaltning,  öp-
pen sjulwård,  geriatrik,  hälsovård  av
bam och ungdomar, mödravård, före-
tags- och hälsovård eller omgivnings-
hy8ien.

Förutom ovan nämnda tjänstgöring-
ar tillkommer 60 timmar teoretisk ut-
bildning, huvudsaldigen i form av kur-
ser.Dessalmrser.motsvarasnärmastav
våra  NIV-kurser.  Kursverksamheten
skall under de nämaste åren utökas
till  220  timmar.  Till  detta  kommer
dessutom en 20 timmar lång teoretisk
administrativ utbildning.

Efter genomgången tjänstgöringstid
samt kurser, utsätts man för examina-
tion  som  är  slffiftlig.  Examinationen
går till så att fin.a tentatorer i allmän-
medicin  ställer  var  sina  tre  frågor.
Dessutom finns sex tentatorer från slu-
tenvårdsspecialitet som ställer var sin
fiåga. Från slutenvården finns ämnena
medicin, ldrurgi, pediatrik, gynekologi
och geriatrik representerade.

För att få sin specialistexamen god-
känd,krävsattminsthälftenavuppgif-
terna är rätt besvarade.
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sovårdsenheten,  vårdcentralen  Kro-
nan, 17283 Sundbyberg.

Högtidsföreläsning
Distriksläkare Gustav Haglund, som
promoveras  till  medicine  hedersdok-
tor den 27 maj, kommer att hålla en
föreläsningiföreläsningssalenpåvård-

centralen i Dalby ffedagen den 3 juni
ld 16. Titeln på föreläsningen blir "Att
mäta  och  värderna  -  primärvårdens
lwalitetsproblem".

Gustav  Haglund  som  kursledare vid. Allmänmedicin-kurs.  (Foto:  Bo  Haglund)
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HANDLÄGGNING AV ÖVRE LUFTVÄGS-
INFEKTIONER I PRIMÄRVÅRDEN

=£_å±3Jff±-;4

Allmänmedicinska aspekter
BIRGITTA HOVELIUS

Under Ddbydagarna i
ok±ober 1982 höl,ls etl sym-
posium om tuftvägstnfek-
tioner i v{Ihst represenian-
ter fiån primärvården och
sp ecialister med;verhade.
D ellagarna i pa,nelen sam-
manfat±a;r här sina syn-
pumk±er.

Nyckelord:  Övre  luftvägsinfektioner,
diagnostik,  behandling,  allmänläkare,
distrilstssköterska, akut otit, Dalby.

L uftvägsinfekioner utgör lwantitativt
sett  en  stor  sjukdomsgrupp,  framför
allt hos barn men också hos människor
i yrkesverksam ålder. Dessa s].ukdomar
har stor samhällsekonomisk betydelse.
Nästan hälften av totala antalet sjuk-
skrivningstillfällen  beror  på  sjukdo-
mar i andningsorganen, dvs i flertalet
fallluftvägsinfektioner.Enfemtedelav
allabarnsomvårdaspåsjuldiusgördet
för  luftvägsinfektion.  Likaså  är  luft-
vägsinfektion vanlig orsak till sjulrius-
vård hos äldre.

Flertalet människor med luftvägsin-
fektioner eller förlqylningar söker inte
läkare.  Primärt  etiologislst  agens  ut-
görs i de flesta fall av virus. I en ameri-
kansk  undersölming  påvisades virus-
etiologi i cirka 90 procent av övre luft-
vägsinfektioner i  en population (6). I
höggradtordepatienterihemmetsjäl-
va vårda den primära luftvägsinfektio-
nen orsakad av virus. Denna har ofta
komplicerats av en balsteriell §uperin-
£eldion när patienten söker läkare. I en
undersökning vid vårdcentralen i Dal-
bybehandladescirka60procentavpa-
tienternamedluftvägsinfektionermed
antibiotika och bedömes således ha en
bakteriell infekion (1).

Antalet patienter som söker för luft-
vägsinfekioner  har  successivt  ökat
under de senaste 10 åren. Detta är sä-
kerligen ett uttryck för att man söker
även  för  lindrigare  infektioner.  Det
finns dock vissa belägg för en reell ök-
ning av risken att insjulma i infektio-
ner.IDalbysjulwårdsdistriktförefaller
det som om risken att insjulma i otit
ökat under  en  7-årsperiod. För barn
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under 4 år har risken förd-ubblats un-
der dema period (4).

Det finns undersölmingar som talar
för att daghemsbam drabbas av fler in-
fektioner än hemmabarn och barn i fa-
miljedaghem.  Daghemsbarn  har  rap-
porterats  ha  dubbelt så många sjuk-
domstillfällen som hemmabarn i sam-
ma ålder. Hos daghemsbarn upp till 2
års  ålder  har  kaftigare  infeltions-
symptomsomvaratunderlängretidän
hemmabarnens redovisats (8).

Epidemier med grupp A streptokoc-
kerkanförekommablandbarnpådag-
hem.  Sådana  epidemier  leder  till  en
ökad sjuldighet bland barnen. Strepto-
kocker kan också spridas till anhöriga
och personal (2). Det kan ocl#å note-
ras att barn i förskoleåldem inte §ällan
får    okaralsteristiska  . symptom    vid
streptokocldnfektion   med   purulent
snuva och inte tonsillit (3).

Bland vuxna med luftvägsinfeffio-
nerärkvinnoröverrepresenteradeinte
bara då det gälle.r sjukskrivningar utan
också då det gäller besök på värdcent-
ral.  Detta  förldaras  möjligen  av  att
kvinnor söker läkare i högre utsträck-
ning  än män.  Sannolik förekommer
också en ökad sjuldighet i infektioner
bland lrimor beroende på bam-till-

Tabel[  1.
Förekomst av olika luftvägsinfektioner
hos patienter som 1980 sökte vid vård-
centralen i Dalby-fördelning på olika ål-
dersgrupper.

Totala  an-      Antaletbesök i
taletlbesök    respektive ålders-
medresp        grLipp
diagnos        a4       15-44  >45

„ÖLl"

Otitis  media
acuta
Toncillitis

acuta
Bronchitis
acuta
Sinuitis
acuta
Övrigt*

2058             995       882   243

1084              939       117      28

784             407       357      20

528              202       204    122

414
1621

Summa           6489
Procent av
totala  an-
taletbesök         31                  64          30       10
*  "Övrigt"  inkluderar  bl a  otosalpingitis  bronchopneu.

monia,  hosta.

vuxen-smitta i hemmet och på arbets-
p|a6snesriwärt  vore  a"  genom  förebyg-

gande    åtgärder    (vaccination)    höja.
framför allt barns immunitet mot in-
fektioner  och/eller  förhindra  smitt-
spridning.  Pågående  studier  av  luft-
vägsinfelstioner   bland   daghemsbarn
och  pneumokoclwaccinationsproj ek-
tet, i vilka undersölmingar vårdcentra-
1er i Lunds sjulwårdsdistrilst medver-
kar, är exempel på forslming efter des-
sa riktlinjer (7).

Var 3:e patient söker
för luftvägsinfektioner
Handläggning  av  öwe  luftvägsinfek-
tioner  upptar  en  stor  del  av  en  di-

;:åilfgål|lå;esöY{ae:dåigr.kTifa?Tr€å;åtprå:
tient på grund av luftvägsinfektion (ta-
bell 1) . Patienter med luftvägsinfelstio-
ner  utnyttjar  framför  allt  akut-  och
jourverksamheten vid en vårdcentral.
Under   vinterhalvåret   utgörs   90-95
procent av joufallen av patienter med
luftvägsin£ektioner.   Antalet   jourfall
varierar således under året3 men varia-
tionerna kan också bli stora ffån år till
år, exempelvis sammanhängande med
influensaepidemier.

Den  höga  andelen  patienter  med
luftvägsiiifelstioner    medför    således
svårigheterattpåenvårdcentralbedri-
va  sjulwården på ett sådant sätt,  att
sjukdomstillstånd   med   högre   vård-
tyngd kan omhändertagas på ett ade-
lwat sätt. Även om dessa förhållande-
Vis  banala luftvägsinfektioner ]ff äver
undersölmingochbehandling,lederde
till en begränsning av resurser för vård
av   lffoniska   sjukdomstillstånd   och
hemsjulwård.  Den  omfattande  jou-
verksamheten   medförde    också   en
ökad diskontinuitet i sjulwården. Det
kan  säledes  diskuteras  om  patienter

=aesdtå[]T¥äå%jå¥de]:tåoö::åå];åt[:ä:EåTnå:
Likaså om handläggning av vissa luft-
vägsinfektioner    kan    delegeras    till
distriltissköterska   eller  mottagnings-
sjuksköterska.

Diagnostik - antibiotikabehandling
Vid behandling av luftvägsinfektioner
ställs läkare inför ff ågan om antibioti-
kaskallordinerasellerej.Detframhål-
les ibland att det föreligger en "olqn`i-
nes  och  slentrianmässig  antibiotika-

105



förslrivning" till patienter med virus-
infektioner (5). Flertalet allmänläkare
har förmodligen svårt att kännas vid
detta påstående, då deras ambitioner
är att utiffån anamnestiska och ldinis-
ka bedömningar  antibiotikabehandla
enbartpatientermedbakteriellainfek-
tioner.

Det är allmänt vedertaget att patien-
ter med almt mediaotit och akut tonsil-
lit skall behandlas med penicillin. Det
är däremot svårare att ge enlda regler
för hur patienter med rhinit, nasofa-
ryngit,faryngitochsinuitskallbehand-
1as. Vid dessa diagnoser är det särslrilt
svårt att  slrilja mellan virusinfektion
och balsteriell infektion och ofta före-
ligger dessutom en virusinfektion med
balderiell superinfeltion. Odling kan
ge viss vägledning men framför allt då
det gäller barn är det inte ovanligt att
antalet   bärare   av   luftvägspatogena
bakerier är stort, varför odlingssvaret
kan  vara  svårtolkat.  Om  patienten
skall få antibiotika eller ej får således i
regel avgöras vid den ldiniska bedöm-
ningen. .En  ffikostig  förskrivning  av
penicillin kan försvaras av att denna
medicin är billig och utan allvarli.ga bi-
verkningar. En enstaka insparad sjuk-
dag är tillräcldig för att göra behand-
lingen lönsam förutom att patientens
obehag  förkortas,  i  de  fall  penicillin
har effekt. Det finns heller ingen un-
dersölming som stöder uppfattningen
att penicillin försämrar patientens im-
munitet.

Infelstioner  med  grupp  A  strepto-
kocker spelar en särsldld roll då dessa
infelstioner kan leda till immunologis-
ka  komplikationer.  En  undersölming
vid  vårdcentralen  i  Dalby visade  att
var fl.ärde patient med streptokocldn-
fektion ej antibiotikabehandlades vid
akutbesöket(3).Dettaförhållandekan
tolkassomenunderförslffivningavan-
tibiotika  ,  då  patienter med  strepto-
kocldnfektion i princip bör penicillin-
behandlas för att förkorta sjukdoms-
förloppetochförattförhindrakompli-
kationer och smittspridning.

En stor förbrulming av antibiotika,
särsldlt  bredspektrumantibiotika,  le-
der emellertid till allvarliga ekologiska
störningar. Man har ännu inte isolerat
streptokocker eller pneumokocker re-
sistenta mot penicillin i Sverige. Där-
emot  förekommer  hos  dessa  bake-
riearterresistens.mottetracyldineroch
erytromycin.Därtillförekommerpeni-
cillinresistenta (b etalaktamaspro duce-
rande)  stammar  av Haemophilus  in-
fluenzae och Branhamella catarrhalis i
ökandeomfattning.Detförefallersåle-
des vara angeläget att försöka minska
användningen av antibiotika, särsldlt
bredspelstrumantibiotika, vid behand-
ling av övre luftvägsinfektioner.

D i agno stiken av luftvägsinfektioner
kan troligen skärpas genom bättre till-
gänglighet  och  kontinuitet  hos  sjuk-
sköterska eller läkare i primärvården.
Detta gäller tex vid öronvärk då det
bör vara möjligt att avstå fiån antibio-
tikabehandling i en del fall med "röd
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trumhinna", om patienten kan erbju-
das ny undersölming vid lwarstående
eller tilltagande symptom. Med hjälp
av   tekniska   hjälpmedel   som   oto-
mikoskop kan diagnostiken av almt
mediaotit förb ättras.

Ultraljudsundersölming av sinus är
möjligen av värde för diagnostiken av
behandlingslnävande  akut  sjnuit,  ett
tillstånd. som troligen överdiagnostise-
ras i öppen vård.

Antibiotikaförslffivningen kan san-

Eå#i{ådosctlr{sstoT{iågi:å;aff:gtiT€,::;fg::
nom ökad service från bakteriologiskt
]daebt:#S{rå(¥ree#:{E:®d).hälpavdipsli-

Penicillin bör vara förstahandsme-
del vid balderiella luftvägsinfektioner,
då de ekologiska biverlmingarna är be-
tydligt  mindre   av  penicillin   än  av
bredspelstrumantibiotika.   Det   finns
också vissa belägg för att behandlings-
tiden kan förkortas vid bakteriella luft-
vägsinfeltiioner åtminstone vad gäller
okomplicerad akut mediaotit.
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DISTRIKTSLAKARFORENINGENS

FÖRENINGSMÖTE
Hallstabergets Sport-och konferenshotell, Sollefteå

Att mäta primärvård i problem och möjligheter

Moderatorer:  Ulla Söderström, Sture  Lorentzon.

0.00         Inledning                                                              Dlf,  kommun,  Iandsting
0.30        Att mäta primärvård -teori                    Måns  Rosön
1.00         Diskussion
1.10         Paus
1.20        Att mäta primärvård -praktik              Göran westman
1.45         Diskussion

2.00         Lunch,  Landstinget västernQrrland  bjuder

3.30        Primärvården som databas                   Britt-Gerd  Malmberg
3.40        Befolkningsenkät i  skövde                   Gunvor Lyngstam
3.50        Att styra resurserefter behovet         Finn  Diederichsen
4.00         Diskussion
4.10        7 års öppenvårdsbesök                          Gösta Brydolf
4.20        Utvärdering  av hypertonidispensär   Lennart F`åstam
4.30         Hälsobetyg -ett mått på hälsa            ErikTrell

0         Diskussion
0        Posters  med  föredragshållarna,  kaffe

5.45        Anförande av hälso-och  sj.uk-
vårdsminister

16.00         Debatt: Vad  är min  organisations
syn  på mätproblemet?

Christer Gunnarsson
Stig Andersson
Håkan  Fält
Ulf  Nicolausson
Måns Ros6n
Göran Sjönell
Per Swartling

17.15          Avslutning

Gertrud  Sigurdsen

Moderator
Landstinget Vä.sternorrland
Landstingsförbundet
Socialstryrelsen
SPRI
SFAM
Svenska Distr läkarfören.
P G Swartling
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SYMPOSIUM

HANDLÄGGNING AV ÖVRE LUFTVÄGS-
INFEKTIONER I PRIMÄRVÅRDEN

D istriktssköterskans synpunkter
ANN-KRISTIN }ANSSON

Utifrån   mina   erfareheter   som   di-
strikssköterska i Södra Sandby skall
jag ge några synpunkter på övre luft-
vägsinfektioner. I distriktet finns 3 600
invånarej därav 550 barn mellan 0 och
7 år. Eftersom det tidigare inte funhits
någon distrilstsläkamottagning i Söd-
ra Sandby har många människor i för-
stahandväntsigtilldistriktssköterske-
mottagningen då det gällt luftvägsin-
feltioner.  Patienter  som  ringt  vård-
centralen i Dalby har ock§å blivit re-
kommenderade att söka upp distrikts-
sköterskanförställningstagandetillev.
läkarbesök.

Värdcentralen i Södra Sandby öpp-
nades  i  september  1982.  Eftersom vi
arbetar i vårdlag kommer patienterna
även i fortsättningen att i första hand
möta  distriktssköterskan per  telefon
eller på mottagningen.

Förekomsten av luftvägsinfeldi oner
i distriktet får distrilstssköterskan na-
turligt en uppfattning om genom kon-
takt  med  befolkningen  i  telefon,  på
hembesök,   vid   daghemsbesök,   vid
samtal  med  hemsamariter,  dagmam-
mor mfl.

När det gäller banala luftvägsinfek-
tioner är det i de flesta fall` ett social-
medicinskt problem. Samh`ällsutveck-
1ingen har fört med sig att det i många
fall är socialt besvärligare när barnen
blir sjuka. Tillsyn och omvårdnad av
det  lindrigt  sjuka  bamet  innebär  i
många fall pralstiska problem för för-
äldrarna.

Spädbam
Allmäntillståndet hos ett spädbam är
svårt att bedöma per telefon. Bäst är
att se barnet för att få en bild av all-
mäntillståndet och föräldrarnas kom-
petensattvårdabarnet.Efterdettakan
vi ge individuella råd samt bedöma om
läkare  bör  rådfrågas.   Föräldrar   till
spädbarn  med  lindriga  förlulningar
vänder sig ofta till distrilstssköterskan.
I  de  flesta  fall  orsakar  snuvan  mat-
ningssvårigheter   och   sömnproblem.
Här ger vi enlda råd om rengöring av
näsan,  matningstelmik  och  sovställ-
ning.  Barn  som  "piper"  vid  andning
skickas till läkare. Svårare att bedöma
är barn som "rosslar". I en del fall rör
det sig om en lindrig form av laryngo-
malacisomvidförlwlninglåtermycket
mer och oroar föräldrarna. Här är det
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Tabell  1.
Symptom och handläggning av 91 patienter med luft\/ägsinfektioner vilka
kontaktat distriktssköterska (D = enbart distrikt§sköterska, L ± distriktssköterska
och läkare)

-Åldersgrupp                                                                       Symptom                                                                                Summa

Halsont                            Förkylning/hosta         öronbesvär

DLDLDL

Spädbarn                                          0            0                   3            2                   0            1               6

Förskole-skolbarn                          24            4                    6          10                    3            8             55

Vuxna                                                   9            2                    5          10                    3             1             30

Summa                                            33            6                 14         22                   6          10            91

en stor fördel att käni.ia barnet förut.
Vid minsta osäkerhet kontakas läka-
re. Öroninflammationer misstänks på
anamnesen. I höst har vi haft en myc-

i{ae:|åoncgfr5agåå#r.?Åtå;';sfflTkhvå:taatf:re::
kommer. Vid handläggning av ldldos-
ta finns speciella anvisningar och råd
utgivna av socialstyrelsen.

Förskole- och skolbam
Vanligen rör det sig om snuva, halsont
och hosta. I denna åldersgrupp är det
ofta   ett   socialt   problem.   Speciellt
mammor till barn på daghem kommer
tidigtvidovanståendesymptom.Fram-
för  allt  undrar man  om  barnen  har
streptokocker.  Förskolebam har  inte
alltid  tonsillit  vid  streptokocldnfek-
tion. Barnen har ibland impetigo eller
andra utslag,  vilket gör att man kan
misstänka sådan infelstion. Kunskaper
omdet"epidemiologiskaläget"pådag-
hem  och  i  grannfamiljer underlättar
handläggningen.   Vid   hosta   undrar
många över hostmediciner. Regelbun-
den   kontalst  med   daghemspersonal
och £öräldrar i denna åldersgrupp är av
stor  vilst.  Råd  angående  hygien  och
omvårdnad samt regler när barnen får
varapådaghemmetvidolikasymptom
är av stort värde.

Vuxna
Vuxna som  söker distriktssköterskan
vid luftvägsinfektioner är oftast kvin-
nor. Vanligt förekommande är att dag-
hemspersonal  kommer  efter  en  dags
halsont. Andra vuxna som kommer är
ofta  föräldrar  som  smittats  av  sina
barn.

Eftersom en stor del av luftvägsin-
feltiionerna är banala kan distrilstsskö-
terskan ge  individuella  råd  om vård
och behandling. Tillsammans med pa-
tiententarhonställningtillomochnär
läkare bör konsulteras. I en del fall kan
vi ta balderieodling i awakan på ev
behandling.  Distrikssköterskan  kan
också informera vid föräldraträffar på
daghem.

I tabell 1 redovisas symptom hos de
patienter med luftvägsinfelstioner som
kontakademigunderenmånadsamti
vilken    utsträclming    infelrionema
handlades   av   distrikssköterska   re-
spektive läkare. Antalet patienter var
91.  Största gruppen utgjordes av för-
skole- och skolbarn. Bland vuxna var
det mest kvinnor som söke.

Distrikssköterskan lmnde på egen
handhandläggadrygthälftenavfallen.
Patienter med halsont handlades i fler-
talet fall av distrikssköterskan. En del
av dessa hade tonsillit och fick recept
på penicillin av lälmren via distrikts-
sköterskan.
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Sjulsköterskans arbete på vårdcentral
INGRID SVENSTAM
Sjulsköterskans   uppgifter  på  vård-
centralen - vad gäller akuta luftvägs-
infekioner - har kommit att inskrän-
ka   sig  till   att  per  telefon  bedöma
patientens  vårdbehov.  Under  vinter-
halvåret  utgörs  minst  50  procent  av
sjuksköterskans  telefonrådgivning  av
samtal med patienter med akuta luft-
vägsinfektioner som  önskar råd  eller
tid för läkarbesök.

Som  patientmottagare  per  telefon
har sjulsköterskan att fatta självstän-
diga beslut om patienten skall erhålla
sjulwärd eller om egenvård är tillräck-
ligt.  Behövliga  kunskaper  för  denna
ansvarsfulla   uppgift  får   sjuksköter-
skan skaffa sig genom egen erfarenhet
och träning (3). Telefonrådgivning är
föga  omnämnd  i  tillgänglig litteratur
rörandeomhändertagandeavluftvägs-
infeldioner. Kartläggning o ch utvärde-
ringavsådantelefonrådgivningharut-
förts i begränsad omfattning (1-3).

En  förändring  av  sjuksköterskans
roll till mera aktivt.omvårdnadsarbete
synes önskvärt. Antalet patienter som
söker   med   luftvägsinfektioner   har
ökat under senare år och det är angelä-
get att man tar hand om dessa patien-
terpårättvårdnivå,dvsärdettillräck-
ligt med egenvård, räcker det med en
bedömningavsjuksköterskaellerskall
patienten till distriktsläkare eller sjuk-
hus. Redan nu undersöks och bedöms
mänga  barn med  luftvägsinfeld:ioner
och barnsjukdomar av distrilstssköter-
skan utan att läkarkonsultation görs.
Flertalet fall av scarlatina och en del
fall  av  tonsillit  antibiotikabehandlas
av  distriktssköterskan  efter  telefon-
kontak med läkare.

Sjukköterskans handläggning av
luftvägsinfemoner
1 en pågäende undersölming vid vård-
centralen i Dalby studeras om hand-
läggningen av akuta luftvägsinfektio-
ner vid en vårdcentral kan effelstivise-
ras och förbättras genom att vissa upp-
gifter överförs från distriktsläkaren till
mottagningssköterskan eller distrikts-
sköterskan.

Patienter  med   luftvägsinfektioner
som  hänvisats  till  vårdcentralen  har
under varannan vecka under sex vec-
kor i första hand fått träffa en sjuk-
sköterska som tagit upp anamnes och
undersökt patienten. I varje ensldlt fall
har patienten också undersökts av lä-
kare.  Under varannan vecka har pa-
tientema  endast  undersöks  av jour-
havande  läkare.  Diagnoserna  hos  de
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Stammer
inte  alls

Fi8ur  1.
Anta[ paitenter med luftvägsinfektioner
som på en skala markerat i vi[ken grad
påståendet "Det är alltför svårt att få or-
dinerat penicillin" stämmer.

patienter som ingätt i undersölmingen
framgår av tabell 1. En utvärdering har
gjorts av i vilken mån sjuksköterskans
respektiveläkarensvärderingavsymp-
tom, status och behandling slriljer sig
åt. Någön väsentlig sådan sldllnad har
därvid inte kunnat observeras med un-
dantag  av  några  fall  där  sjuksköter-
skan haft svårt att sldlja mellan extern
otit och mediaotit.

Tabell  1.
Diagnos hos patienter med luftvägsl
infektioner som de]tagit i under-
sökningen och omhändertagits av
läkare resp sjuksköterska/läkare

Antal patienter
Sjuksköterska/

Diagnos                  Läkare    läkare

55
50
22
20
42

Antal

patienter           116       73                          189
*Otosalpingit,  konjunktMt,  extern  otit,  laryngit  mfl.

Tabell  2
Antibiotikabehandling vid  akutbesöket

:änpdiåi;#nrgma:d]äökå/rEhraersypngitvjd
sjuksköterska/Iäkare

Antal patienter

Läkare                     Sjuksköterska/
läkare

Antibiotika-
behandlade        17  (+2)*                5  (+1)*
Ej  antibiotika-
behandlade        14                          20

*  (      )   anger  patienter  som  erhållit  antibiotika  senare

i  sjukdomsförloppet.

Patienter med diagnoserna tonsillit,
sinuit och otit fick nästan utan undan-
tag  antibiotikabehandling.  Dock  var
antibiotikaförskrivningen  till  patien-
ter undersökta av både sjuksköterska
och läkare lägre än motsvarande för-
slffivning  till  patienter,  vilka  enbart
träffat läkare. Ds).tta gällde ffamför allt
vid diagnosen öli/pharyngit (tabell 2),
där  sldllnaden  i  antibiotikaförskriv-
ning är signifikant lägre bland patien-
tersomträffatsjuksköterska(p<0.05).
Då denna sldllnad diskuterats med lä-
karna på vårdcentralen har ffamförts
att sjuksköterskan svarat för kontinui-
teten under sin vecka  oQh att det av
detta skäl varit lättare att avstå ffån be-
handling. Patienten har lätt kumat ta
kontak med sjuksköterskan vid lwar-
stående   eller   tilltagande   symptom.
Läkarna har också framfört att man
kanske är restriktivare med antibioti-
kabehandling då man har en kandidat
eller sjuksköterska med vid undersök-
ningen.

Patienterna  fick  ett  frågeformulär
med frågor om hu de upplevde vård-
centralens  service,  som  tillgänglighet
och väntetid då de sökte vid vårdcen-
tralen.  Lika§å  fick  patienterna  ange
hu de uppfattade den undersölming
som  utförts  vid besöket.  Patienterna
under sjuksköterske- respeldive läkar-
vecka  hade  samma  uppfattning  om
vårdcentralens service och den under-
sölming  som  utförts. Av patienterna
menade 82 procent att vårdcentralens
service var mycket bra, bra eller ordi-
när, medan 18 procent tyclste att servi-
cen var dålig eller mycket dålig. Samt-
liga  patienter  uppfattade  undersök-
ningen som mycket bra, bra eller ordi-
när.

Patienten fick också ta ställning till
en rad påståenden angående luftvägs-
infelstioner och deras behandling. Ett
sådant exempel ges i figu 1. Flertalet
patienter menade att påståendet J'D et
är alltför svårt att få ordinerat penicil-
1in" inte  är riktigt. De  patienter som
inte    erhållit    antibiotikabehandling
slriljde sig inte i sin uppfattning från
patienter  som  blivit  ordinerade  anti-
biotikabehandling.

Vilka patienter kan tas om hand
av sjulököterska i ökad omfattning?
Det  är  vår  uppfattning  att patienter
med  halsbesvär kan tas  om hand av
sjuksköterska  i   större   utsträckning,
och att hon kan ta ställning till even-
tuell  antibiotikabehandling  eller  od-
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Akut purulent mediaotit - synpunkter
på diagnostik och antibiotikabehandling
KARIN PRELLNER

För  diagnos  akut purulent mediaotit
bör klassisk anamnes med förlq7lning,
feber, öronvärk, locld{änsla och even-
tuell flytning föreligga, samt otoskopi
visa  fynd  av  röd,   oftast  bulstande,
trumhinna med dålig rörlighet och/el-
1er pus i hörselgången.

Att bedöma ett trumhinnestatus rätt
kan vara svårt; så kan t ex trumhinnan
hos ett barn bli blodfylld och kaftigt
röd  enbart  pga  att  barnet  skiker.
Diagnostiken  underlättas  av  Siegels
tratt med lupp, vilken förstorar synfäl-
tet 1  1/2 gång samt möjliggör test på
trmhimans rörlighet.

Med  hjälp  av  otomihoskop  kan
diagnostiken    ytterligare    förbättras.
Otomikoskop är dock dyra och finns
vanligen inte att tillgå på vårdcentra-
1er.

Den  otoskopiska  diagnostiken  bör
alltid drivas så långt det är möjligt och
sannolikhetsdiagnosen  aN  a,Lrut  otit
bör  endast  accepteras i absoluta un-
dantagsfall. Använder man symptom-
kombinationen  otalgi  och feber som
lffiteriumpåakutotithossmåbarnoch
behandlar härefter kommer cirka 30
procent att överbehandlas, medan 12-
17  procent  som  otoskopislst har  otit
men salmar feber ej får någon behand-
ling (1).

Om allmänna symptom hos patien-
ten ej  överensstämmer med otit eller
ommisstankepåkomplikationförelig-

ger   skall   trumhinnorna  obörhörligt
kuma inspelsteras och bedömas innan
otitdiagnosen  ställes.  Även vid  miss-
tänkt terapisvilst  är  otoskopisk  diag-
nostik ett lffav.

Som cz7££z.bz.o£z.ftzf77c  vid  akut media-
otit är pc-V rutinpreparat. Doseringen
är 25 mg/kg lqoppsvilst och doserings-
tillfälle, 2 ggr/dygn. En behandlingstid
av5cZczgczransestillfyllestvidokompli-
cerad enstaka episod av akut otit (2).

Vid känd eller fömodad pc-allergi
användes  erythromycin-preparat.  Då
en utpräglad  resistensutveclding mot
erythromycin  ägt  rum  för  Grupp  A
streptokocker  och  pneumokocker  i
länder med utbrett bruk av detta anti-
biotikum bör detta medel ej vara förs-
tahandsaltemativ vid akut otit,  även
om smaken allmänt anses mycket bätt-
re än den på V-penicillinema.

Vid terapisvilst med pc-V står anti-
biotikavalet   i   första   hand   mellan
amoxy/pivampicillin-preparaten  eller
erythromycinberoendepåvilketpato-
gent agens man misstänker. Trimeto-
primsulfa och cefaclor är andra prepa-
rat som i vissa fall kan användas vid
barnotiter.0dlingskallalltidföregåin-
sättande av dessa antibiotika och be-
handlingen skötas av otolog.

Att  helt  avstå  från  antibiotikabe-
handling vid otit som £öreslagits i viss
litteratu  är  endast  acceptabelt  om
man har patienterna under noggrann

och kontinuerlig uppsilst och är förbe-
hållet otologisk kunnig läkare.

Referenser

:å:n-g#årdsisnogns,aLneåfä£å:toesi3:ågi:inaåäiiåtf
Scand  1982;  71:  705.

?i.nlntT;å:s=g:tLåif,:cuun,ggroetTtils{aä:åinaicilri
children. A study of the duration of treat-
ment. Acta Otolaryngologica (Stocldiolm) ,
1982;  94:  283.

1ing. Varningssignaler om peritonsillit
och epiglottit måste uppmärksammas.
Patienter med öronbesvär, sinuitsymp-
tom eller bronldtsymptom bör hänvi-
sasdirekttillläkare.Denstoragruppen
patienter med öli, utan påtagliga lokal-
symptom   ffån   öron,   bihålor   eller
lungor,börihögreutsträclmingkunna
bedömas av sjuksköterska, innan anti-
biotikabehandling påbörjas. Det är en
fördel att ha tillgång till Streptocult, så
att streptokocldnfelstion kan uteslutas
med en viss säkerhet.

Det förefaller rimligt att då sjukskö-

åeerå§ånagafi%Et::tånetda:ifteågts:kfeokn-
tioner, hon även bör kunna arbeta me-
ra  akivt med  omhändertagandet  av
desså patienter på vårdcentralen.

Någon  specialutbildad   infektions-
sjuksköterska i stil med diabetes-eller
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hypertonisjuksköterskan  är sannolik
inte motiverat. Att handlägga vissa pa-
tienter  med  övre  luftvägsinfelstioner
borde kunna ingå i mottagningssköter-
skans  arbete.  M ottagningssköterskan
har  nästan  utan  undantag  haft  kon-
takt  med  patienten  per  telefon  re-
dan för-e dennes besök på vårdcentra-
len, och hon har därvid gjort en preli-
minär bedömning av patientens vård-
behov.  Sjulsköterskan  kan  på  vård-
centralen komplettera anamnesen, un-
dersöka patienten och ta ställning till
diagnos, behandling och kontroll, i vis-
safallpåegenhand.Vimenarattdetär
vildigtattmanförsökervärderaförde-
lar  och  nackdelar  av  att  sjuksköter-
skan engageras mer i omhändertagan-
det av patienter med luftvägsinfektio-
ner. I en planerad undersölming kom-
mer   mottagningssköte.rskan   att   på

egen hand handlägga provtagning och
behandling  av  patienter  med  svalg-
infekioner.  Resultatet  av  detta  om-
händertagande  kommer  att  utvärde-
ras.

För att distrikssköterskan och mot-
tagningssköterskan  skall  kuma  om-
händertavissapatientermedövreluft-
vägsinfektioner i ett utvidgat omvård-
nadsarbete lffävs  teoretisk  och prak-
tisk utbildning.

Referenser

:.i£:8;;r:oi:eiåtr¥:is:s]ö:]:§ieerä::t¥je:ft#srgtäed:gc?];
2.Marldund 8: Symptom, råd, åtgärd. Es-
selte studium, Stocldiolm 1981.
3.  Recht L: Telefonrådgivning på vårdcen-
tral. Dalbydagama 1982 (Abstrakt).
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I nfektionsläkarens synpunktä-f~~
FOLKE NORDBRING

De  övre  luftvägsinfelstionema  utgör
en mycket tung del av allmänläkarens
infektionsarbete.Registretärstortffån
ualmt  influensa  med  en  "lmockad"
patient och fiån ful tonsillit till mera
vanlig förlq71ning, som ofta kallas ba-
nal men som inte uppfattas så av pa-
tienten eller patientens familj.

I handläggningen av dessa åkommor
uppstår en rad grannlaga problem av
praltisk  natu  som  kräver  omdöme
ocherfarenhetförsinlösning.Detgäl-
ler  inte  endast  vårdfiågor  av  typen:
klarar  patiente`n  vätsketillförsel,  bör
sänglägeordineras,behövsantibiotika,
måstepatiententillsjuldius,utanäven-
ledes mera triviala spörsmål som drab-
barvarjefamiljmedakutainfekioner:
är åkomman smittsam för de andra fa-
miljemedlemmarna,hurlängeskallpa-
tienten sjukskrivas, hur länge skall ele-
ven vara borta från skolan, kan barnet
lämnas på daghemmet, måste den pla-
nerade semesterresan avbeställas o s v.
Problemavdenhärartenkanfåenme-
raframskjutandeplatsänegentligabe-
handlingsproblem.

Få  ti{1stånd lämpar  sig båttre för
hembesök äm akuta inf ektioner. De*
ärenobarmhärtiginställringattkräva
attdenfebrigaocheländigapatienteni
sitt frusna och snoriga tillstånd  skall
dra på sig sina ldäder och med hjälp av
anhöriga ta sig till vårdcentralen och
tillbringa väntetiden där tillsammans
med andra patienter, som i sin tu kan
smittas. Det är förvånansvärt att man
hävdar  att  undersölmingsresusema
skulle vara otillräcldiga vid hembesö-
ket.  Läkarna  har  för  sin  uppgift  att
hjälpa patienten med den almta infek-
tionen allt vad han behöver med sig:
stetoskopet,     ficldampan,     otooftal-
moskopet,       blodtrycksmanschetten,
reflexhammaren,  förutom lmnnandet
och läkarblicken. Om odling krävs kan
det ocl#å göras lika bra i hemmet som
på  vårdcentralen.  Det  är  en  orimlig
perfektionism att påstå att hemunder-
sökningeninteskullevarabranog.Pri-
märvårdsläkaren har i hembesöket en
chansattsedeninfekteradepatienteni
den miljö den sjuke lever i. Fortsatt te-
lefonkontakt eller annan kontakt kan
vara en viktig del av konsultationen.
Dst .äi stt cLvundsvärt privilegium att
få aTbela i sådam närkortiakf, ochpri+
märläkarna  bör  envetet slå vakt  om
dema tillgång.
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Den svåra uppgiften.för allmänläka-
ren är att under den korta tid som stär
till förfogande - i patientens hem eller
på vårdcentralen - försöka ldassifiera
infektionen etiologiskt. Virusinfektion
ellerinteärffågan.Frågeställningenär
vilstig  framför  allt  med  hänsyn  till
följdfrågan: antibiotika eller inte. Det
vore enldast att ge antibiotika till alla
under hänvisning till att den infekera-
de möjligen kan tänkas ha streptokoc-
ker, men det skulle vara mycket olyck-
1igtochkanskeödesdigertumiljösyn-
punkt  och skulle  dessutom  innebära
ett avsteg från fundamentala läkarreg-
1er:  medicin  skall  endast ges  till  den
som behöver den.

Envissprimärindelningavluftvägs-
infektionerna  är  ut  behandlingssyn-
punkt    nödvändig.    Klassifikationen
måste i första hand bygga på ialsttagel-
ser vid den ldiniska  undersökningen.
Någon  fullständig  diagnostik  är  inte
möjlig i primärsituationen (och heller
inte  nödvändig).  Det  är ffäga  om  en
skattning på högsta kunskapsnivå, ut-
gående  ffån  ldiniskt  kunnande  och
omdöme. Det är en svår och krävande
uppgift,  men  oerhört  väsentlig.  Näs-
svalgodlingar är bra som stöd i hand-
landet, men hjälper inte vid konsulta-
tion då beslut om behandling skall fat-
tas.

To73sz.ZZz.f med  svullna  tonsiller  och
gråaktig beläggning eller proppar skall
behandlas    med   fenoximetylpenicil-
lin (penicillin V). Man kan få kraftigt
stöd för sin streptokockmisstanke om
streptokoclstigmata påträffas (skarla-
tinifomt utslag, smultrontunga, pete-
1der i gomtaket och i axiller och ljums-
kar, fiällning, munvinkelsår, sår i näs-
öppningar, paronylder, impetigo).

Influensatiknande   sjukdom  med
hög feber, ont i muslder, faryngobron-
ldt  med  svidande  hosta  och  bronk-
smärta bakom sternum leder tankarna
iförstahandtilljustinfluensalilmande
sjukdom och inget annat, speciellt om
sådan sjukdom går i trakten, vilket all-
mänläkarna och distriltissköterskorna
känner bättre till än några andra.

F örftylningssjukdomar prizLcerair stg
mitt  emellan  de  tvä  ytterlighetema
tonsillitochinfluensa.Därförärdenna
grupp  svårast  att bedöma. Även här
kan fenomen  som  bakom-näsan-ont,
snuva, heshet, hosta`vara vägledande.
Mångq   misstag   kan  inte   undvikas,

E-EFE!:-l=--__:--i
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många  onödiga  behandlingar  måste
inträffa.  Men detta är i  den primära
evalueringssituationen  fullt  accepta-
belt,misstagenärheltnaturligaochbe-
tyder ingenting. Vad som är viktigt är
att viss sovring skett.

Sekundär bakleriell infektion kfin
ha inträffat om patienten inte är klart
bättre  efter  4-5  dagar  utan  kanske
sämremedpuulentnässelffetochgul-
gröna  upphostningar.  Patienten  mår
intebra.Detärnudetärdagsattgean-
tibiotika, och att vid denna tidpunkt
inte tillföra antibiotika kan kallas lika
felalstigt som att ge antibiotika när de
första  teclmen  på  virusinfelstion  är
almta och påtagliga.

Smalsp ekrigt ±enoxim etylp enicillin
är en enomi tillgång i primärvården.
Mankanräknamed80-90procentsef-
fek.Störningaravtamfloransekologi
är praktislst taget obefintliga. Fenoxi-
metylpenicillinets  plats  som  nr  1  är
helt självldar. När denna behandling
svilstar finns lilwärdiga reserver: ampi-
cilliner, cefaldor, erytromycin. De båda
sista är bra alternativ för den som är
överkänslig för penicillin.

Författapresentation:
Docent  Btrgitia  Hoveli,us*   är  dj.st-
riklstökarevidvårdcentral,eniDdby.
Leg sju:kshöterska ALm-Kristin J ans-
son  är  distriklsshöterska  vi,d  vård-
cent;ral,en i S Samdby.
Professor Fo[ke Nordbring är överlå-
karevidinfek±lonskliriken,l,asaretiet
i Lund.
M ed dr Karin Prell,mer ör avdelnings-
lökare vi,d öronklirihen, lasc[retiel i
Lumd.
Leg sjukskötersha lnstd svenstam är
anstölld vid avdelringen för primär-
vårdstorskning, vårdcentralen i D aL
Z,y.
*Postadress: Vårdcentralen, 24010 Dalby.
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Förebyggande arbete i sjulwården
Rapport från Socialmedicinska föreningens höstmöte 1982
UNDA LÖNNKVIST  . ]OHAN HALLQVIST

D st so äal,medicinska
ämesorwådst har ex;pa,n-
derat och u±vecklctis myc-
het snabbt si,sta tiden och
svensk so äalmeäcinsk iör-
ering li,a,r under 1982 inle±t
et± program för a±i _aktivera
diskussionen om dess teo-
retj,ska tmehöll, och me±o-
äk. Ett våmöte höl,ls i
Örebro med 2 dagars ve±en-
ka,ptist progra,m kring dessa
fiågor. Det blev en stor
fiamgång med många deL
taga,re.
Även på höstmötst den 2
september va;r uppslutring-
en god med ett humdra±al
del±agare. M ötet va,r orgari-
serai a;v institutionen för
Soclalmedicin vid Karolins~
ka lnsti±ulel och förlagl till
Kroncms vårdcenftal i
Sundbyberg. Huvud±ema;l
Var preverL+ion, som utgör.
en av hörnstena;ma .i so~ .
cialmed,ici.n men även i pri-
märvå;rdens arbele. Avst,k-
ten va,r at± äskulera pre-
ventionens lristoriska i,me-
börd, dess vstenska;psteore-
ti,ska i,mehöll och den ri,u-
varande inriktringen med
samhöllets engagemang i
den f örebyggamde proces-
Se72.

£e3g3nntbaj#ö4repdåTa#c8has3en#i_
na,rier med opponentinlägg
och ef ttiölj ande tivtiga
dj,skussioner. Dessa fims i
sin hel,hst äergivna i So-
cialmeäcinsk tidskrift " 1
19.83 och här neda;n fötjer
et± korta;re refera±.
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Nyckelord:   Prevention,   primärvård,
historik,      hälsopolitik,      hälsovård,
olycksfall,   organiska   lösningsmedel,
ryggsjukdomar,   alkohol,   samhällsar-
bete.

Hälsans ideoloS och praktik
lnledningsvis     talade     Kczrz-Gz/7?7£¢r
Erzftsso7t ffån socialmedicinska avdel-
ningen vid  regionsjuldiuset  i  Örebro
omhälsansideologiochpraldik.Fram-
ställningenbegränsadestillattomfatta
den     förebyggande     verksamheten.
WHO delar upp hälsobegreppet i två
delar. Den positiva delen talar om full-
ständigt  fysislst,  psyldskt  och  socialt
välbefinnande och den negativa delen
definierar hälsa som fiänvaro av sjuk-
dom och svaghet. Genom specialister-
nas djupa men smala kunskaper har vi
fåttalltmerpreciseradesjukdomsdiag-
noser,menhälsaärintebaramotsatsen
till sjukdom. Hälsa handlar också om
ett  välbefinnande,   dvs   människors
subjekiva  upplevelser  av  sin  lffopp
och av sitt liv i stort. Som exempel på

;å%rgeabvrsonvååråcsevn=rå?#;åö:cånödpe-
pen ffåga om vad hälsa var för dem:"Känna mig pigg och orka ta itu med
saker, ha arbetslust". "Kuma springa
en mil under 40 minuter och att må så
bra att man ldarar av en motgång eller
ett  problem".  "En  solig  sommardag
cylda ut till en äng, sjö eller skog. Att
njuta  av  blommorna,  höra  fåglarna
och känna vinden. Att ta fram fiolen,
spela en låt i en glänta för en jänta". 91
procent  av  de  tillfrågande  ansåg  att
hälsan är viktigare än allt annat. Perso-
nerna fick även rangordna vilka fako-
rer  de  ansåg inverka mest"på hälsan
och de satte arbetsmilj ö, motion, boen-
demiljö och kost främst.

Karl-Gunnar Eriksson menade   att
bakom  våra  bilder  av  verldigheten
finns en rad antaganden och £örutsätt-
ningar som vi egentligen aldrig ifråga-
sätter,  tex  de  filosofiska  spörsmålen
om livets mening, vad kunskap är och
verldighetens sanna natur. Inom hälso-
politikens  område  kan  vi  sla.apa  på
ytanochförsökaldargöradedoldaoch
ofta  uttalade  föreställningar,  värde-
ringar  och  antaganden  som  tillsam-
mans utgör basen för en ideologi.

Inom hälsofrågan kan tre typer av
synsätt  eller  sk  paradigm  särsldljas:
Det biomedicinska paradigmet, hälso-
paradigmet     och     miljöparadigmet.

Karl-Gunnar  sldsserade  grundprinci-
perna för de olika synsätten. Det bio-
medicinskaparadigmetjämställerpre-
vention med att minska förtida döds-
fall. B etydelsen av fackmännens insat-
ser väger tungt. Hälsa ses som avsak-
nad av sjukdom och man har inrilstat
verkamheten på förebyggande insat-
ser inom mödra- och barnahälsovår-
den, vaccinationer samt uppspårande
och behandling  av förhöjt blodtryck
med goda resultat som följd. Tillgång-
en på förebyggande service till befolk-
ningen varierar  emelleitid  och  räck-
vidden  av  sjulwårdens  förebyggande
insatserkanifrågasättas,såävenmedi-
kaliseringenavdetmänsldigalivet.Att
påverka risldaktorer med£ör att både
individens   eget  ansvarstagande   och
strukurella åtgärder behövs.

tioEäisåtpåäigigmTmeetdi`coiFs|:åTnå3arsg
sättet,  och betonar  emotionella,  psy-
ldska, sociala och andliga aspeker för-
utom  det  fysiska.  Ohälsans  yttringar
tolkas  som  rubbningar  i  helheten  i_
motsats  till den biomedicinska appa-
ratfelsmodellen. Den enslrildes ansvar
och möjligheter betonas starld, vilket
lätt leder till en moralism där offret får
skuld  för  sin  olycka.  Detta  återupp-
väcltia intresse för helheten (holism)
är en grundprincip i primärvården och
också i  det psykosociala  paradigmet.
Med det fömyade intresset för psyko-
somatiken   har   beteendemedicinska
upptäclster följt, vilka har lett till nya
intressanta     l)ehandlingsmöjligheter.
Man kan  sammanfatta hälsoparadig-
met i nedanstående punkter:
1. Hälsa definieras positivt i termer av

välbefinnande.
2. Individens ansvar för hälsan beto-

nas.
3. Hälsoupplysningen  har  en  central

Eå:1åcå#1Si{ealäåuäåpLyå:,Pag:nffån
4. Arbetet  på  att  kontrollera  sociala

och miljömässiga faldorer av bety-
delse  för  häl§an förordas  av stora
grupper inom den holistiska hälso-
rörelsen.

5. Behandlingsmetoder  med  låg  tek-
nologi  eller  "natuliga"  1äkemedel
främjas.   Avspänningens,   kostens,
motionens och drogfiihetens hälso-
bringande  haft  utnyttjas  i  första
hand.
Det  tredje  synsättet,  miljöparadig-

men,  fastslår  miljöns  betydelse  som
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hälsofrämjande falstor. Elimineringen
avhälsoriskerisåvälarbetsmiljönsom
den övriga omgivningen är den centra-
]a  uppgiften.  Särsldlt fi7siska  och  ke-
miskamiljöriskerbekämpas.Dessaris-
ker är mätbara och man har gott om
"objelstiva data". Hälsovårdsnämnder-
na,arbetarslq7ddetochettflertalstatli-
ga organ arbetar för att eliminera eller
begränsa hälsoriskerna i miljön. Pro-
blem uppstår emellertid på grund av
intressekonflikter mellan olika makt-
grupper   och  mellan  maktlösa   och
makthavare.  Ekonomiska  hinder har
stoppat hälsopolitislst vildiga åtgärder.

Hälsoarbetet är både en politisk och
etisk fråga. Miljön och livsstilen är av
särslriltstorbetydelseurpreventivsyn-
punlst.  Hu  blir  hälsans  praktik  när
folldiälsola.avet står i konflilst med in-
dividensprivata"ffiavilja"?Betoning-
en av individens  ansvar att förändra
sin  livsstil  kommer  troligen  att  öka
sldllnadenihälsa.mellanrikaochfatti-
ga, men kan även medföra en opinion
för strukturella förändringar. Vi behö-
ver sträva både efter en social rättvisa
och marlmadsrättvisa. Dessa rättvise-
modeller leder fram till en strategi för
hälsovänligt samhälle, vars grundprin-
ciper är,
1. Hälsoövervalming.
2. Individuella och kollektiva åtgärds-

program för preventiv hälsovård.
3. Uppföljning  och  successiv föränd-

ring av åtgärdsprogrammen i sam-
arbete mellan berörda £aclmän och
lelmän.

En  förbättrad  professionell  hälso-
värd för rislridentifikation är nödvän-
dig.

Karl-Gunnar   Eril#son    avslutade
med  att storleken på glappet mellan
hälsans ideologi och praltiik är en frå-
ga   om   hur   samhällets   inneboende
maktförhållanden  ser  ut bland fack-
män,  politiker,   övriga  beslutsfattare
och befollringen i stort.

Preventionens historia
Fim _Di_deriksen oc,h UrbcLn ]anlert,
som båda arbetar som distriktsläkare
vid Socialmedicinska forslmingsenhe-
ten i Luleå, talade om preventionens
historia. Preventionen som eget ämne
hår funnits i 200-300 år och har hela
tiden haft två grenar: Expositionspre-
vention, som i dag omfattar bl a omgiv-
ningshygien, yrkesmedicin och social-
medicin samt  dispositionsprevention,
som  länge var den allenarådande in-
rilstningen inom medicinen.         ..  ^'. '"

Bland lärofädema i expositionspre-
ventionnämndesdenengelskehandla-
ren]ohnGrauntsoml662publicerade
enslrift,därhanvardenförstesomvi-
sade  att  dödligheten  i  städerna  var
myckethögreänpålandetochattdöd-
lighetenvarganskajämnårffånår,för-
utom  perioder  av  ökad  dödlighet på
grund av epidemier.

Någraårsenareskevwilliampetty
att hälsa och uppfostran är en lika vik-
tig  del  av  en  nations  tillgångar  och

makt som dess befolkning, handel och
tillverlmingsindustrin.

Tohan Peter Frank i Österrike argu-
menterade på slutet av 1700-talet ef-
felstivtförattenregeringskullestärkas
av att befollmingens  hälsa förbättra-
des. Medlet skulle vara att kombinera
statens  malst  med  läkarnas  kmskap
och finns beslffivet i monumentalver-
ket"Systemeinervollstendingenmedi-
cinischen Polizei", som är en systema-
tisk genomgång av då kända preventi-
va  metoder.  Dessa  teorier  omsattes
praktisktavadvokatenchadwick,som
var selffeterare i fattigvårdsutredning-
en i England 1832, och som avgav sin
berömda rapport 'The sanitary condi-
tions  of  the  worldng  population  of
Great  Britain"  1842.  Han  var  över-
tygad  om  att  folkets  hälsotillständ  i

igåsdtånhå#T=åtdtåågådså#irä:åfgtrahtig-
hälsovårdskommission,    som    kunde
tvinga   fiam   sanitära   förbättringar.
Kommissionens regler tillät inte nägra
läkare att vara med och därmed under-
ströks   sldljelinjen  mellan  preventiv
och kurativ medicin.

USA:s  motsvarighet  till  Chadwick
var läraren Lemuel Shattuck, som på
1850-talet avslöjade stora brister i häl-
sotillståndet  och  organiserade  hälso-
vårdsnämnder  med  inspeldörer  och
telmiker, in£örde mat-och läkemedels-

äoäE:;åål,fårflesboy#:#shi|ns%|:åEt:#:
hos läkare.

I  Sverige  skötte  provinsialläkaren
det förebyggande  och  hälsovårdande
uppgiftema  under  1600-  och   1700-
talet. Hans arbete hade ett stort inslag
av expositionsprevention och på 1800-
taletsbörjanföreslogsatthuvudparten
av hans tid skulle användas åt hälso-
vårdande verksamhet, vilket dock av-
slogs av regeringen. I  1874 års hälso-
vårdsstadga blev hälsovården en pri-
märkommunal  angelägenhet,  medan
landstingenvarhuvudmänförsjulwår-
den  och  grunden lades  för  en skarp
sldllnad mellan hälso- och sjulwård.

Dispositionspreventionens   utveck-
ling kan indelas i tre faser:
1. Ympprogrammens  tid. Vaccination

blev lag i Sverige redan 1816, men
fick   större   betydelse   först   efter
andra världslriget.

2. Program för tidigupptäckt av sjuk-
dom och sjukdomsrisker. På  1940-
talet  trodde många att det var  en
tidsfråga när alla sjukdomar skulle
vara möjliga att bota under förut-
sättningenattmankomtillläkareni
tid.Senareinriktademansigpåtidig
diagnos     genom    hälsokontroller,
framför allt för att kunnaL bota can-
cersjukdomar  i  symptomfritt  sta-
dium,texcellprovförtidigupptäckt
av  livmoderhalscancer.  Nästa  steg
blev  blodtryck,  hög  kolesterolhalt,
för att genom behandling av perso-
ner med risltiaktorer kunna minska
sjukdomsrisken.

5. Hälsoupplysning  är  den medicins-
ka  Preventionens  senaste  stadium

och  växte  ffam   under  slutet  av
1960-talet. Den betonar betydelsen
av   individens   eget   beteende  för
hälsan,    tex   rökning    och    alko-
holkonsumtion.Hälsoupplysningen
bygger på uppfattningen att en häl-
sofarlig livsstil beror på dålig kun-
skap.  Emellertid  hänger  livsstilen
samman med många andra faktorer
runt  omlffing,   som   den  enslrilda
människan inte har nägon makt att
ändra på.

Bakom      expositionspreventionens
utveclding   ser  man   tydligt   ekonoi-
miska  drivkafter,  men  det  framgår
mindre klart vad det gäller den medi-
cinska     preventionen.     Beträffande
mödra- och barnavårdsverksamheten
och  hälsokontroller  ligger  emellertid
även  omsorg  om  nationens   ekono-
miska  välfärd  till  grund  för  arbetet.
Medanmedicinsktbehandlandeåtgär-
der sällan behöver någon argumenta-
tionförsittberättigande,krävsdetofta
berälmingar  som  visar på vinster  av
preventivverksamhet.Expositionspre-
ventionen har sin styrka i att den står
under starkare politislst inflytande än
s].ulwårdens     dispositionsprevention,
som  byggts  upp  och  styrs  av profes-
sionella  och  kommersiella  intressen.
Medicinsk      prevention      använder
samma telmik som medicinsk behand-
ling och man ser inte den nödvändiga
kopplingen till omgivande sociala för-
hållanden.

En förutsättning för att preventio-
nen som ämne ska kurma utvecldas, är
att den nuvarande åtsldllnaden mellan
expositions-  och   dispositionspreven-
tionen bryts.

Förebyggande av lösningsmedels-
skador
Efter  de  inledande föredragen följde
en rad olika seminarier. En preventiv
modell för att förebygga lösningsme-
delsskador presenterades av Bo Hczg-
ZzJ7zd,  biträdande hälsovårdsöverläka-
re vid Hälsovårdsenheten, vårdcentra-
len Kronan i Sundbyberg, och B/.czrm
/cz7?sso7e, som är socionom och utreda-
re  vid  Hälsovårdsenheten,  kärnsjuk-
huset i Skövde.

I Skaraborgs län har ett åtgärdspro-
gram utarbetats  i  syfte att förebygga
lösningsmedelsskador bland dess invå-
nare.   Programmet  genomförs   i   två
etapper.

Etapp  1  hade  som  målsättning  att
skapa   en  handlingsberedskap   inom
hälso-   och   sjulwårdsorganisationen
för problemet, i syfte att få fram  ett
bättre omhändertagande av dessa pa-
tienter. Etapp 1 är till största delen re-
dan genomförd och bestod av följande
moment:
-  Kartläggning  av  personer  som  ar-

betar i rislmiljö i länet.
-  Vårdprogram  för  hälso-  och  sjuk-

vården.
-  Utbildning av läkare och sjukskö-

terskor.
Etapp  2  innehäller  ett  förebyggande
program för Tibro kommun. Program-
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met består av tre huvuddelar, nämli-
8en:
-  handlingsprogram  för  företagshäl-

sovården.
-  Åtgärder inom yrkesutbildningen.
-  Uppföra`nde av e.n demonstrations-

anläggning.
Målgrupperäranställdasomarbetar

i riskmilj ö vid de till företagshälsovår-
den i Tibro anslutna företagen, lärare
och  elever  inom  arbetsmarlmadsut-
bildningen  och  gymnasieskolans  trä-
tekniska linj e.

Syftet  med  projektet  är  att  finna
samverkansformer  och  utveclda. den
preventiva metodiken i enlighet med
intentionerna i hälso- och sjukvårds-
1agen.Handlingsprogrammetsyftartill
att  mobilisera  de  anställda  att vidta
åtgärder  som   eliminerar  risken  för
skador.

Opponenten Vz.z;eftcz Urz4Jz.fz, som är
lärare i socialt arbete, betonade vikten
av att studera hur man hanterar kon-
flikter  vid  socialt  förändringsarbete.
Hon saknade en analys av hu projekt-
ledningen skulle ha agerat i  en kon-
fliksituation. Bjarne ]ansson svarade
att det hade förekommit konfliksitua-
tioner.  Projekledningen  hade  aktivt
försök hindra dessa, genom att tidigt
föranha arbetet i centrala organ inom
området. Man hade en samarbetskom-
mitt6  där  det  ingick  representanter
från facld:öreningar och arbetsgivare.

Lars H Gustavsson H&ga,de om aLr-
betet var gjort i ett ovan-eller underif-
rånperspelstiv.  Han  betonade  att  de
som   drar   nytta   av   förändringama
själva måste ta ansvar för organisatio-
nen. Risken med ett ovanifrånperspek-
tiv är att vi tar udden av människornas
egen   alstivitet:   Viveka   Urwitz   ins-
tämde genom att påpeka att man hela
tiden  måste  flåga  sig:  För  vem  görs
detta? Målet för ett preventivt arbete
borde förutom tidigare upptäclster och
behandling vara att öka beredskapen
hos de industrianställda och de lokala
facldöreningarna  för  kommande  ke-
miska ämnen i arbetsmiljön.

Hälsovård i Vara
A7?ders   BoZz.7e,   utredare   vid   Hälso-
vårdsenheten i Skaraborgs län, berät-
tade om fem års erfarenheter ffånvara
iSkaraborgavattarbetaförebyggande
inom primärvården.

1978   startade   Hälsovårdsenheten
projelstet  "Integrerad  hälsovård"  till-
sammans med representanter för pri-
märvärd  och  kommun i Vara.  Syftet
var  att utveclda primärvårdens före-
byggande  arbete  samt  samarbetsfor-
mer med organisationer ute i kommu-
nen.

Proj eldet inriktades på:
-  Särsldlda hälsoupplysningsaktivite-

ter, som rådgivning och gruppverk-
samhet, avseende kost, motion, rök-
awänjning, avspänning etc.

-  Alriviteter i samarbete med andra
organisationer,    som    skolan/häl-
souppfostran, ffivilliga organisatio-
ner/riktade  alstiviteter  mot  olika
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målgrupper,      livsmedelshandlare/
kundinformation.

-  Utveclding av prevention inom ra-
men   för   primärvårdens    dagliga
verksamhet i form av bättre infor-
mationsrutiner,  systematisering  av
material,     utställningsverksamhet,
utbildning  och  temadagar £ör  pri-
märvårdspersonal.

De hittillsvarande erfarenheterna har
givit ett perspektiv både på de svårig-
heterochmöjlighetersomutvecldings-
arbete av denna typ bjuder på. Projek
tet väckte snabbt gensvar hos allmän-
hetenochorganisationerikommunen.
Däremot har det lffävts betydligt mera
tid för att successivt integrera förebyg-
gande aktiviteter i det dagliga primär-
vårdsarbetet. Vidare pekar erfarenhe-
ten på att följande förutsättningar är
vildiga för ett gott resultat:
-  God   kunskap   om   befolkningens

levnadsvillkor  och hälsoproblem  i
kommunen.

-  En  positiv  inställning  bland  pri-
märvårdspersonalen  att  ta  ett  an-
svar  för  befollmingens  hälsa  och
inte   enbart   avgränsade   patient-
8rupper.

-  En positiv inställning bland primär-
vårdspersonalen att arbeta förebyg-
8ande.

-  Pralstiska  möjligheter  till  förebyg-
gande insatser i det dagliga arbetet.

-  Förbättrade samarbetsrutiner inom
primärvården.

-  Utvecldat  samarbete  mellan   pri-
märvård och andra organisationer.

-  Konkreta   alstiviteter   som  väcker
diskussion  och  intresse  bland  all-
mänheten.

-  Utvärdering  och  kontinuerlig  vi-
dareutveclding av hälsoarbetet.

Oppor.erien, C arl,-Gunnar Eriksson,
uppehöll sig främst vid fyra mer speci-
fikaffågeställningar.Denförstaffågan
handlade om vems ansvar det är som
kommer till uttryck i det förebyggande
arbetet. Han angav tre parter som ge-
mensamt har ansvar för hälsofrågor:
individen själv, det professionella sys-
temetochsamhälletsomhelhetgenom
sina   politiska   strukuer/malstbefo-
genheter.                            \

I den andra frågan behandlades or-
ganisationsmodeller;  om  man  som  i
Vara slmlle ha en separat organisation
för  hälsovården,  eller  om  resurserna
skulle integreras.

Den tredje frågeställningen belyste
olika hinder som kan föreligga, då det
gällerattutvecldaförebyggandearbete
inom primärvåraen.

Fjärdefråganberördeinnehålletide
förebyggandeåtgärdemainomprimär-
vården.

Olyckfallsprevention
Vid Hälsovårdsenheten i  Skaraborgs
läns  landsting  pågår  sedan  den  1/1
1978  en  systematisk  kartläggning  av
olycksfall i Falköpings kommun. Lof-
7zczr ScJzezp, sociolog och forskarstude-

rande vid Karolinska instiutet, är an-
svarig för projemet.

Syftet är att med utgångspunkt från
en epidemiologisk studie  av samtliga
olycksfall,sommedförtbesökvidsjuk-
vårdinrättning   i   ett  geografislst  av-
gränsatområdeiendefinieradpopula-.
tion, pröva ett system för registrering
och kartläggning av skador. Man vill
studera i vilken utsträclming den er-
hållnakunskapenpraldisktkantilläm-
pas  i  ett  lokalt  avpassat  åtgärdspro-
gram samt analysera effektema av ett
sådant program..

12 procent av samtliga barn i kom-
munen har under en ettårsperiod upp-
sölstsjulriuspgaolycksfall.Barngrup-
pen (0-14 år) svarar för 21 procent av
samtliga   olycksfall   som   registreras.
Däravhar37,7procentinträffatihem-
met, 1 procent i arbetet, 7,5 procent i
trafiken och drygt hälften har ldassifi-
cerats som annat olycksfall.

Personer som är 65 år och äldre sva-
rar för 12 procent av samtliga olycks-
fall.Aväldre-olycksfallenhar45,6pro-
cent inträffat i hemmet, 5 procent i ar-
betet, 9,7  procent i trafiken och 39,8
procent har ldassificerats  som annat
olyclsfall.   Fallolyckorfia` dominerar
bland äldre människor. Hemolyckorna
är den vanligast förekommande kate-
gorin av olycksfall. De drabbar främst
barn och äldre som tillsammans svarar
för   ca   hälften  av   dessa   olycksfall.
0lycksfall i hemmet har kartlagts i de-
talj via intervjuer och joumalgenom-
gångar   för   att   ge   kännedom   om
omständigheterna  hing  olycksfallen.
Materialet ligger till grund för ett åt-
gärdsprogram  som  påbörjades  under
1980, där speciell vik har lagts på pre-
vention av olycksfall hos bam och äld-
re människor.

Syftet är dels att minska olyclsfalls-
frelwensen och att eliminera de allvar-
ligaste olycksfallen, dvs de som leder
till allvarliga personskador och döds-
fall,  dels  att  föranha  verksamheten
bland myndigheter, organisationer och
föreningar samt att öka befollmingens
kunskaperomolycksriskerochattska-
pa  ett  intresse  för  att  arbeta  med
olycksfallsförebyggande åtgärder.
`  Stor vik har lagts vid att bygga upp

en fungerande organisation. För att få
in  den  förebyggande  aspelsten  i  det
dagliga arbetet på lokal nivå sker en
samverkan  med  kommunala  förvalt-
ningar,   frivilliga   organisationer  och
£öreningar.  Prevention  av  olycksfall
hos barn och äldre sker ffämst via per-
sonalgrupper, som i sitt praktiska och
dagliga arbete kommer i kontakt med

gå:åånTflå;åp§på,atiTår.Bvft,gbäaraåg:r%:
grammet omfattar  huvud§aldigen in-
formation, utbildning, tillsyn samt för-
ändring av den fysiska miljön.

OpporLerLten,  Lars  H  Gustafsson,
tog upp tre vildiga problem i arbetet
med   olycksfallsprevention.   För   det
första:  I  pro].ektet  registreras  enbart
olyckor  som  leder  till  att man söker
sjulwård och vi har ingen lmnskap om
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de övriga tillbud som inträffar. För det
andra undrade Lars Gustafsson om in-
te barn behöver erfarenhet av ]indriga
olyckor för att lära sig vad som är far-
ligt, och slutligen frågade han om inte
barn behöver göra saker även om de är
farliga.

Lars  Gustafsson  ifrågasatte  också
omdetverldigenärkunskapomrisker-
na som  fattas.  Kanske  är  det  så att
människor inte ser någon rimHg möj-
lighet att göra någonting  åt riskema
och att prevention i så fall borde gå ut
på att stödja dem i åtgärderna. Lothar
Schelp svarade med att i 60 procent av
bamolyclsfallen förnekade föräldrar-
nakunskapomriskerna,ochberättade
avslutningsvis att preliminära resultat
från Falköpingsförsöket visar en ned-
gång i olycks£allsfrelwensen med ca 30
procent.

Åtgärder mot
arbetsolycksfall
Socio"omen   BjaTne   ]ansson,   ffän
Hälsovårdsenheten i Skövde återkom
med ett seminarium om "Att förebygga
arbetsolycksfall - åtgärdsprogram för
industri och lantbruk''.

0lyclsfallen svarar för den största
delen av samtliga arbetsskador och det
är  framför  allt  industriarbetare  och
lantbrukare som drabbas. Inom ramen
för  olycksfallsprojelstet  i  Falköpings
k~ommun har ett åtgärdsprogram utar-
betats  i  syfte  att  förebygga  arbets-
olycksfall   inom   lantbruket   och   in-
dustrin.

hå3::clåaålesåifiistr:å';nggånertil:åan,deaf
olycksfallstyp, tidpunlti då olyckan in-
träffade,  skadande  produk  och  ska-
dans allvarlighetsgrad. De domineran-
de  skadorna  under  1978  var  ögon-,
ldäm- och fallskador.

Med hjälp  av den  epidemiologiska

53åtlå3gctgfgaelFsiåre:li5fio¥it::g::.pÅet:
gärderna består av tre huvuddelar:
1. En rikad infomation om olycksfal-
lens art och omfattning och förebyg-
gande åtgärder till lantbrukare och in-
dustriarbetare.
2. Utbildning av slqrddsombud, arbets-
1edare,    slq/ddsingenjörer,    regionala
slwddskontalhän  om  olycksfallspa-
norama, epidemiologi, olycksfallsteori
och utredningsmetodik.
3. Organisation av olycksfallsgrupper
på£öretagenochupprättandeavhand-
1ingsprogram för det förebyggande ar-
betet.

Arbetet bedrivs enligt modellen epi-
demiologi,   organisation,   prevention
och utvärdering.

Utvärdering av lmrs
för ryggsjuka
Socialläkaren/o7£czsÅZ7erg,somunder
flera år utvärderat Rygginstitutets kur-
ser i Sundsvall för ryggsjuka patienter,
redogjorde i seminariefomi för ett för-
sökiBoden,därskogshälsanordnaten
serie 2-dagars "ryggkuser" för skogs-
huggare under 1979-80. Kuserna in-
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nehöll bla prakiska övningar i auten-
tisk miljö  och med autentisk utrust-
ning. Man avsåg att lära deltagarna en
arbetsregim  varigenom  ryggbesvär  i
görligaste  mån  kunde  undvikas.  En
grundläggande  hypotes  var,  att  den
som anser sig ha möjlighet att påverka
ett smärttillstånd upplever smärta som
mindre besvärande än en person som
känner sig malstlös. Undervisningen i
hurmanhanterarsinryggbordedärför
leda  till  kortare  sjukdomsperioder  i
här[delse av att besvär uppstår.

Skogsryggkursenutvärderadesaven
extern  pedagogkonsult,  som  ialsttog
uppläggning  och  genomförande,  dels
genom  jämförelse  med  en  matchad
kontrollgrupp. B åde försöl#-och kon-
trollgruppen fick svara på likalydande
frågeformulär  som  dels  skulle  spegla
attityder, dels beteenden före och efter
lmrsen.   Dessutom   jäm£ördes   sjuk-
slffivningsgraden under äret efter kur-
sen för de två grupperna.

Inga    slrillnader    i    sjukskrivning
lmnde påvisas. En signifikant attityd-
sldllnad föreläg såtillvida att försöks-
gruppen i större utsträclming ansåg sig
veta hur man skulle handla för att und-
vika ryggbesvär. Dessa personer träna-
de ocl#å ryggen mer än kontrollgrup-
pen.  Emellertid  återstår  det att göra
troligt   att   dessa   påvisade   attityder
medför en lägre grad av arbetshinder i
händelse  av  ryggbesvär.  ]onas Åberg
refererade till en undersölming av Po-
pe 1980, som visar att den subjeltiva,
upplevelsen   påverkar   den   faktiska
funlstionsfömågan.

En helhetssyn på sjukdom och be-
handling  innebär  enligt ]onas Åberg
attmanrespelsteraricke-biologiskabe-
handlingsmetoder i den mån de påver-
kar det summatillstånd som föreligger
av  fiJsiska,   psyldska   och  biologiska
problem. En pedagogisk metod kan ha
effelstersompåverkarattityderochbe-
teenden  vid  en  senare  sjukdom  och
därigenom    gör    sjukdomstillståndet
lindrigare än det annars skulle blivit.

Opponenten,Berfz.ZH&7esso7z,disku-
terade metodologiska aspekter och på
pekade  svårigheter  att  matcha  kon-
trollpersoner   med   försölspersoner,
främstpgaattmanoftasalmarekono-
miska resurser  att använda det mest
rikiga förfaringssättet. Han hävdade
också att den statistiska signifikansen
tenderar att tillmätas alltför stor bety-
delse av forskare. En studie kan visa en
intressanttrend,värdattuppmärksam-
mas, även utan statistiskt signifikanta
resultat.

Alkohol - primärprevention
A7zders Ro77zezs/.ö.,  som  är  distriktslä-
kare i Olofström, höll ett seminarium
om prevention av alkoholproblem och
diskuterade ffämst de primärpreventi-
va aspekterna, som spelar en betydan-
de roll i dagens debatt om alkoholpoli-
tiska program.

Som   utgångspunkt  för   framställ-
ningen  finns  de  tre  komponenterna
agens, värd och omgivning. Enligt en

av  de  senare  WHO-publikationerna
inom ämnet "Prevention av alkoholre-
laterade problem" rälmar man med tre
huvudsaldiga modeller:
1. Den bimodala modellen, enligt vil-
ken högkonsumtion av alkohol hos al-
koholister och andra är ett symtom på
sjukdomellerannattillstånd.Egenska-
perhosvärdenståriförgrunden.Prob-
lemet är själva alkoholmissbruket och
inte alkoholbruket. Modellen ger ing-
en förldaring till alkoholismens orsak
ochdetfinnssåledesingetunderlagför
preventiva åtgärder. Uppfattningen att
alkoholismärensjukdomhadesärskilt
förr många anhängare, speciellt inom
alkoholindustrin. Eventuellt kan detta
ha  samband  med  alkoholindustrins
snabba  expansion.  Mellan  1960  och
1972 ökade konsumtionen av vin med
19 procent, av öl med 68 procent och
av alkoholhaltiga  drycker  (uttryckt i
100 procent etanol) med 61 procent.
2.Denso-cio-ku-l-t-urellam-o-d-ellenmed
integrerat drickande, där förhållanden
i  omgivningen  betonas  mer  än värd
och agens. Denna teori förespråkar att
alkoholförtäringskaintegrerasifamil-
jevanor  och  andra  sociala  samman-
hang och motsätter sig restriktiva åt-
gärder som kan mystifiera alkoholen
och  dämed  verka  skadligt.  Denna
uppfattning  har  påverkat  droginfor-
mationen  i  USA,  Västtyskland  och
Franlffike och är vanlig även i Sverige.
Den motsäges dock av statistiska och
epidemiologiska uppgifter och Frank-
rike, som är dess modelland, har myc-
ket stora alkoholproblem.

3. Ledermanns teori. om konsumtio-
nens lognomala distribution i popula-
tioner. Denna modell har, trots lffitik i
många avseenden, fått stor betydelse
eftersom den av WHO blivit sanktio-
nerad    som    handlingsföreslnivande
teori för alkoholpolitik. Här är agens
det  centrala,  men  förhållanden  hos
•värdochomgivningförnekasinte.Teo-
rin presenterades 1956 av den fianske
demografen Sully Ledermann och kan
ritas som en kurva, uppbyggd på de na-
turliga  logaritmerna  för  konsumtio-
nens volym, där medelvärdet för kon-
sumtionen i  en homogen population
helt  definierar  distributionen.  Enligt
modellensvararenlitenandelhögkon-
sumenter för en stor del av den totala
konsumtionen,vilketstämmervälmed
uppgifter ffån vårt land.    `

I  Sverige  har  genomsnittskonsum-
tionen fördubblats efter andra världs-
krigetffamtill1976,varefterdenmins-
kat. Dödligheten i levercirros, som är
den bästa parametern för alkoholska-
da,  har  också  ökat kraftigt och fler-
dubblats hos män.

WHO-experternas   viktigaste   slut-
sats 1975, då Ledemanns teori på all-
var lanserades som bas för prevention,
blev dema: ''Förändringar av den tota~
la   konsumtionen   av   alkoholhaltiga
drycker  har  verkningar  på  hälsotill-
ståndet hos befollmingen i varje sam-
hälle."  Kontrollen  av  alkoholens  till-
gänglighet blir en folldiälsoffåga och
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alkoholpolitikblirdetcentralaförpre-
vention.

ISverigeharfyraåtgärderföreslagits
i syfte att minska alkoholens tillgän.g-
lighet:  inforination,  registrering, pris-
politik   och   ransonering.   Inköpsre-
gistrering avvisas från många håll då
detgörintrångidenpersonligaintegri-
teten. Prispolitik påverkar relativt sett
mer omfattningen av andelen konsu-
menter   och   genomsnittskonsumtio-
nen,  medan  ransonering  är  särsldlt
verksamt mot högkonsumenterna. Se-
danmotbokenslopadesl955harman.i
Sverige  främst  satsat  på  prispolitik.
Under de senaste 10 åren har emeller-
tid realpriset för alkohol inte ökat och
antalet arbetstimmar, som krävs för en
liter brämvin, har minskat.    Effekten
av lnaftiga prishöjningar kan belysas
med Danmark som exempel. Där gjor-
des drastiska prishöjningar i slutet av
första världskriget, varpå den genoms-
nittliga alkoholförsäljningen sjönk till
1/4 och antalet personer med diagno-
serna kronisk alkoholism och delirium
tremens sjönk än mer. Socialpolitiska
reformer  har  möjligen  medfört  att
många högkonsumenter nu är- mindre
priskänsliga:

Allt fler svenskar kan tänka sig ran-
sonering, enligt en pågående namnin-
samling. Det slmlle minska tillgången
på langarsprit och därigenom motver-
ka langningen, vilken kanske ökat se-
dan motboken försvann.

Vad gäller infomationsinsatser på-
går  en  sjudande  alstivitet  på  många
håll. I Olofström samarbetar man i pri-
märvårdenmedkommunalaorganoch
försöker engagera större föreningar i
arbetet på ett  drogpolitisld program..
Forskare i  olika länder  är  emellertid
skeptiskamotinformationenseffelder.
Enligt   chefen   för   alkoholpolitiska
forslmingsinstitutionen i Finland, har
undersölmingar på flera håll visat att
alkoholupplysning lmappast p åverkar
mottagarnas beteende och attityder.

Upplysningen     driver     emellertid
fram debatten om alkoholproblem och
omsättenattangripadessa.Denpåver-
kar politiken, som föder alkoholmot-
verkandelösningar.Konsumtionenha-
de kanske varit ä`nnu större utan infor-
mation. Vi bör alltså öka och förbättra
upplysningenochbättreevaluei.avåra
insatser.

Insatser riktade enbart mot alkoho-
len benämns ibland som specifika pri-
märpreventivaåtgärder.Merallmänna
åtgärderförattskapagodhälsaochgo-
da sociala förhållanden kallas generel-
la primärpreventiva åtgärder. Effeken
av dessa senare på alkoholvanor och
överkonsumtion är oldar och svår att
undersöka.

Densvenskaalkoholpolitikensöver-
gripande mål är att minska den totala
alkoholkonsumtionen.  En väg  är  att
genom  irfformation påverka alkohol-
vanorna och en annan väg är att mins-
ka     tillgängligheten     genom     olika
restriktiva   åtgärder,   inklusive   alstiv
prispolitik, enligt SAMO -utredningen
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(Regeringenssamordningsorganföral-
koholflågor). Anders Romels].ö  anser
att utredningen starkare borde betona
effekten av ransonering  och/eller en
kraftfullare prispolitik än den förslag-
na samt mer lffitiskt värdera upplys-
ninHgåEsm=å];|ågehaett,e5.|anddemsomom-

händertas  enligt LOB  eller  döms för
trafikonylsterhetsbrott finns s annolikt
många högkonsumenter och personer
i tidig fas av alkoholberoende. Om an-
mälan av dessa till socialtjänsten leder
till   snabb   och   energisk   utredning,
eventuellt i samarbete med primärvår-
den,troddehanatthärfinnsviktigain-
satser att gö_ra.

Oppon€rTfen, Jan H alldin, £9ror9aL-
de  en  uppdelning  av  preventionsbe-
greppet i primär, sekundär och tertiär
prevention.Idensekundärapreventio-
nenpåvårdcentraler,därmanförsöker
upptäcka alkoholism på ett tidigt sta-
dium,  kan  alkometern  vara  till  stor
hjälp. Han efterlyste en dislmssion om
motsättningarna inom svensk alkohol-
debatt, bla mellan dem som förordar
socialaåtgärdermotdrickandetochde
som stöder Bejerots modell att ingripa
mot själva alkoholdrickandet. Vidare
salmade ]an Halldin en diskussion om
socialpolitik, speciellt om socialförsä-
kringssystem et. B eträffande sj ukskriv-
ning ansåg han att den borde vara ret-
roalstiv  och  kopplad  till  krav på be-
handlingsamtnylsterhetochhanbeto-
nade  riskerna med sjulpensionering.
Inlägget avslutades med en fråga om
vilka  effelster  den  nya  lagstiftningen
kanfåföralkoholpreventionenochef-
feken av de s k tillnyltiingsenheterna.

I den efteriöljande diskussionen på-
pekade    Nz.Zs pe/.ero£     att historiska
pekade   Nils   Bejerot   att   historiska
kunskaper visar  att  endast generella
restrild:iva åtgärder har haft effelst på
alkoholkonsumtionenochattterapeu-
tiska åtgärder inte ens haft någon mar-
ginell effek. Detta bestreds av Anders
Romelsjö,  som hävdade  att det finns
vetenskapligabeläggförattflivilligbe-
handling kan vara bättre än ingen be-
handlingalls,vilketHansKristenssons
under§ölming från maj -82 bestyrker.
•   EnligtNils Bejerot underhåller sjuk-
vården   alkoholproblem   genom   att
man   behandlar   komplikationer   av
drickandet så att detta kan fortsätta.
D e viktigaste åtgärderna är att förstär-
ka  den  sociala  kontrollen  och  tidigt
upprätta sociala spelregler, enligt N. 8.

Socialläkaren  G z/77z.ZZcz  Lcz7tdergre7t

#aårnaqä#eotrgöqr.nåååapt±rämiaä#rvdeen:
tionen,  medan  sekundär  prevention
ska skötas inom psykiatrin eller av so-
cialläkare.

Tobakfi.ågan och
företagshälsovården
Företagshälsovården   och   tobaksfrå-
gaLn   tieLustes   aN   Kris_tipa   Pellmer-
Wrcz77£7ter, anställd som hälsoplanerare
i Skaraborgs läns landsting, och Be7zgf
lwcz77z7zer, företagsläkare för Bygghäl-

s-an i Skaraborg. De definierar tobaks-
rölming  som  ett  arbetsmiljöproblem

T.gs|f{åläa:ig£i%:haflr`b=tgå|njcksfa||hos
rökare

2.  Ökad risk för yrkesallergier hos rö-
kare

3.  Genom  att  rökning  orsakar  ökad
risk fö.r omvandling av ämnen i ar-
betsmilj ön till giftigare ämnen

4.  Ökad exposition av ett visst ämne
genom  addition av detta ämne på
arbetsplatsen och samma ämne bil-
dat vid rölring

5.  Ökad risk för viss sjukdom, vilken
kan upps.tå såväl genom viss arbets-
explosition som genom att vara rö-
kare

6.  Synergistisk effekt av viss yrkesex-
positionhosdemsomocksåärrökaL-
re

7. Tobalsröken  som  transportmedel
för ämnen på arbetsplatsen

8. Den passiva rökningens problema-
tik
För att undersöka inställningen till

tobaksinformation o ch rö kawänj ning
i  företagshälsovårdens  regi  hos  för-
värvsarbetande personer samt omfatt-
ning och art av passiv rölming, togs 70
personerutgenomslumpmässigturval

åloaEg`åiteFä|Ss%mmägrdseör|åpnFå:dtl:djgå:
hälsan. De fick en enkät per post, som
de fick besvara anonymt.

Studien visade att en stor majoritet
av personer, anslutna till företagshäl-
sovården inom byggbranschen, anser
att företagshälsovården ska ge  infor-
mation om tobakens skadeverlmingar
ochävenerbjudahjälpmedrökawänj-
ning. Majoriteten av såväl rökare som
icke-rökare föredrar helt rökfria rast-
och måltidsutrymmen. Armärknings+
värt många av dem som aldrig rölst el-
ler  är f d rökare  upplever  subjektiva
obehag av att vistas i tobaksrök, såsom
ögonirritation,  huvudvärk,  näs-  och
svalgobehag och hosta. Varje företags-
hälsovårdscenhetbörupprättaenanti-
tobaksplan på grundval av bla analys
av särsldlda risker £ör rökare och hän-
syn till effekter av passiv rökning.

Infomationssystem om
arbetsslmdor
Byrådirektör EJz.sczZ)e£ Broberg,  statis-
tisk  expert  vid  Arbetarslqrddsstyrel-
sen§ ISA-avdelning, redogjorde för in-
formationssystemet  om  arbetsskador
och     dess     användningsmöjligheter
inom preventivt arbete.

S^edan  1  januari  1979  är  Arbetar-
skyddsstyrelsen  huvudman  för  ISA,
dvs  informationssystemet  om  arbets-
skador. Detta innehåller långtgående
information om alla anmälda och ut-
redda fall av.arbetsolyckor, arbetssjuk-
domar och färdolyckor till och från ar-
betet.

Systemet bygger på inforrnation i al-
la sk "anmälan om arbetsskada" som
lämnas  in  till  försäkringskassorna  i
landet samt uppgifter om olika läkar-
utlåtanden om arbetsolyckor eller ar-
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betssjukdomar  inldusive  försälffings-
kassornas promemorior i sådana ären-
den.

Målsättningen med ISA är att öka
lmnskapernaomidentifieringavrisker
i arbetsmiljön, utgöra underlag för ut-
värdering av arbetsskaderisker och att
ge möjlighet till användning av de in-
rapporterade  uppgifterna i pralftiskt,
förebyggande arbete i slwddskommit-
t6er,   företagshälsovård,  yrkesinspek-
tioner mm.

I  flamställningen   redogjordes  för
uppbyggnaden av register om arbets-
olycksfall  och misstänlsta  arbetssjuk-
domar,  exempel på praltiisk använd-
ning av utdata ffån ISA lämnades och
svaghetema i den nu lagrade informa-
tionen beslffevs.

Samhällsarbete
Den  innehållsrika  dagen  på  Kronan
avslutadesmedenmedryckandeberät-
telse om "Prevention genom samhälls-
arbete" av Vz.z;eccz  Urzuz.fz,  lärare i so-

` cialt arbete vid Karolinska institutet.
Hon  delgav oss  sina personliga  erfa-
renheter från Ragunda kommun, där
hon tillsammans  med studenter från
Socialhögskolan  i  Östersund  engage-
rat sig i ett projekt med lwinnor i gles-
bygd. Med utgångspunkt från detta re-
dogjorde  hon  för  de  grundläggande
systemen i socialt förändringsarbete.

Genomgripande   och   långtgående
samhällsprocesser;     industrialisering,
urbanisering  och  befollmingsomflytt-
ningargerupphovtillnyasamhälleliga
strukurer, tex snabbt uppbyggda bo-
stadsområden,   dit   människor   från
många olika länder med olika social el-
1erkulturellbakgrundflyttar.Des§aför
människoma   skadliga    eller   dåliga
struktuer innebär att deras liv påver-
kas av samhällsprocesserna och struk-
turernas utformning. Dessa människor
uppvisar  de  individuella,  personliga
problem som vi möter som socialarbe-
tare eller läkare.

I det förebyggande arbetet kan två
perspektivuslriljas:det"socialadmini-
strativa"   perspeltivet   och   ''gräsrot-
sperspektivet". Det första innebär att
staten griper in och kompenserar de
brister som industrialismen genom ur-
banisering, omflyttning, isolering, ato-
misering och en bristande social kon-
troll  eller  nomilöshet  åstadkommit.
Dettakansketexgenomenbättrepla-
nering grundad på befollmingsunder-
sölmingar.Anpassningsproblemenför-
söker man förebygga genom  att för-
ändra den fomella sociala kontrollen
till  att  bli mer informell,  exempelvis
flytta socialvård och sjukvård ut i när-
samhället.

"Gräsrotslinjen"   tar   sin   utgångs-

punkt i att relationen mellan männi-
skor och samhället måste förändras för
att man ska kunna förebygga sociala
problem.  Syftet  är  då  att människor
s].älva tillsammans granskar sina erfa-
renheter, fomulerar dem och därefter
själva tar  del i förändringsprocessen.
Projelstet "Kvinnor i glesbygd" var ett
lyckat  försök  att  omsätta  "gräsrots-
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SLUTEN\ÄRD - PRIMÄRVÅRD

Sjulhusens öppenvård
minskar när primärvården
byggs ut
MARKUS KALLIOINEN . PER OLSSON

I sa,mband med öppncLndst
av en ny vå;rdcentral i
Sundsvalls centrum har
gjorts en studle av vård-
kon§umtionsförämdrimgar-
na för befoTkringen i u,pp~
tagringsoi"ådst. Studien
omfaf f ar akuta och plcme-
rade l,ökarbesök på Sumds-
vall,s sjukhus, vårdcentra-
len och hos priva±1ökare
må,nadema februa,ri och
mars åren 1980-1982.
Det första årsts siffror speg:
ia,r sttuatj,onen f öre öpp-
nandst a;v vå;rdcentralen,
som shedde 4 f ebruari
1981. Resul,±atst visar en
tydäg nedgång i a,n±alst
läka;rbesök vid både aku±~
mot±agring och övriga mot-
tagringa;r vid Sundsval,ls
sjukhus åren 1981 och
1982, samtidigl som besö-
ken inorn primänården
öka± ma;rkanl. D en totala
v årdkonsun;tionen har

legcti i huvudsak oföränd-
rad under de tre åren, var-
för en verklig avlastring a;v
sjukhusmotiagringama
synes fta sket±.

Nyckelord :         Sj ulwårds utnyttj ande.
S amverkan prim ärvård-sj uldiusvård.

Introdultion
Utgör  primärvårdssatsningen  en  av-
lastning för sjuldusens mottagningar?
Detta är en kärnffåga i debatten om
primärvårdens utbyggnad.

Att  en  väl fungerande  primärvård
medförfärrebesökpåsjuldiusensmot-
tagningarharvisatsgenomgeografiska
jämförelser i ett landstingsområde (1)
och  genom  jämförande  studier  före
och 'efter en utbyggnad av primärvår-
den  (2,  3).  Från  Danderyds  sjukhus
ifrågasattes    avlastning§effekten    på
mottagningen med utgångspunk i be-
söl#statistik ffån åren 1970-1980 (4).
Nyttan  av  att  ha  distriktsläkare,  di-
striktssköterskor  och  annan  primär-
vårdspersonal i glesbygden, långt från
sjuldiusen, har aldrig på allvar ifråga-
satts, men däremot fortsätter diskus-
sionen  om hur förhållandena är och
bör vara i större städer och över huvud
taget på orter med sjukhus och specia-
listmottagningar.  Med  det  som  bak-
grund beslutade man i samband med
öppnandetavvårdcentralencentrumi

perspektivet" i praktiskt arbet§. Mål-
sättningen var att mobilisera k`rinnor-
na till att lnitiskt granska sin situation,
artikulera  sina behov  och  eventuellt
organisera   sig   för   att   uppnå   för-
ändring. Man samlade och systemati-
serade  information  om  dessa  villkor
och  behov.  Att medvetandegöra  och

Fr%3i:isåäaargbrätpe?Ånvevnaååtitaåak¥åTå:
sa i tio böcker om hu man föranlffar
ettprojelstibefollmingen,kanmanän-
då aldrig veta exalst hu det ska göras i
varje specifik situation.

Viveca  Urwitz  sammanfattade  sitt
inlägg med att tala om värlfärdssam-
hällets  lffis,  där  den totalomslutande
telmolmatiska  vården  inte  hjälper.  I
ställetroparmanpåandrainsatser.Fö-
rebyggande  insatser inom  hälso-  och

sjulwårdenärettsätt.Detgällerattva-
ra på sin vakt så att dessa insatser inte
blir lika  telmokratiska  och passivise-
rande. Exemplet ovan gavs för att visa
att de experiment som pågått inom so-
cialt arbete i över tio år, har lärt oss nå-
got om möjligheterna men också om
fällorna i ett sådant arbete.

Författapresentation
Unda Lönnkvist, vid tiden för mötet
v{ka,rier ande distr{klslöka;re vid l nsti-
tutionen för Soclalmeäcin, Karotins-
€ka institiitel, Sundbyberg.

]ohan Hallqvist*, FV-l,äkaie i social,-
meäcin vi,d lnstitutionen för SociaL
medictn, Karol,inska institutet;Sund-
byberg.
SPostadress: Institutionen för socialm edicin, Vårdcent-
ralen Kronan,17283 Sundbyberg.
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Sundsvall att genomföra en vårdkon-
sumtionsundersökning  med  syfte  att
studera lörändringama  i  den  öppna
vården vid Sundsvalls sjuldus.

Vårdcentralen   Centrum   betjänar
stadskärnan i  Sundsvall med lmappt
11.000  invånare.  Från  1975  fram  till
öppnandet av den nya vårdcentralen i
februari 1981 hade det rått en vakans-
situation  på  samtliga  distriksläkar-
tjänster  i  området,  och  patienterna
hänvisades till sjuldiusets mottagning-
ar.  Sundsvalls  nya sjulhus  stod ldart
1975.  I  samband  hämed  skedde  en
synnerligensnabbtillväxtavantaletlä-
kartjänster vid många ldiniker. Under
1976-1981  upprätthölls  och beman-
nadesfiånmedicinldinikenenseparat,
provisorisk mottagning för "distriks-
läkarfall" av invärtesmedicinsk karak-
tär för centrumbefolkningen.

Samtidigt med öppnandet av vård-
centralen genomfördes en mindre di-
strilstsförändring,    varigenom    cirka
3.000 personer överfördes från en när-
belägen vårdcentral. Det slutliga upp-
tagningsområdet omfattar således to-
talt knappt 14.000 personer.

Material och metod
Genom insamling av lritton avseende
läkarbesök i öppenvård under måna-
derna februari-mars åren 1980-1982
från  sjulhusmottagningar,  almtmot-
tagning och distriktsläkamottagning-
arharbesökenidenoffentligasjulwår-
den  studerats.  För  privatpralstikema
har uppgifter inhämtats genom läkar-
vårdskvitton  som  ersatts  av  försäk-
ringskassan.  Patienterna  har  tillförts
respektive  vårdcentrals  upptagnings-
område efter uppgiven adress på kvit-
tot. Någon uppdelning på sjulhusets
olikamottagningarharinteskettannat
än vad  gäller  almtmottagningen, vil-

ken redovisas  separat.  I siffrorna för
sjuldiusets akutmottagning ingår ock-
så jourcentralens besök,  då receptio-
nen för dessa båda sköts gemensamt.
Materialinsamling  och bearbetningar
är gjorda manuellt.

Resultat
Efter   tillkomsten   av   vårdcentralen
Centrum har skett en markant minsk-
ning av antalet besök ffån dess upptag-
ningsområde vid både akutmottagning
och övriga mottagningar på sjulduset
(sefigur).Mestuttaladärminslmingen
av akutbesöken, vilka reducerats med
cirka 26 procent från  1980 till  1982,
under  det  att  reduktionen  är  något
mindre, cirka 21 procent, beträffande
besök på övriga mottagningar.

Andelen  av  besöken  som  sker  på
vårdcentralen har ökat i motsvarande
utsträclming,  medan  besölstalet  hos
privatpraktikerna minskat. Totalt sett
har öppnandet av vårdcentralen ej re-
sulterat i ett ökat vårdutnyttjande, räk-
nat i antal läkarbesök (se tabell). Från
övriga distrikt inom Medelpads sjuk-
vårdsförvalt_ningharsamtidigtskettep
genomsnittlig  minslming  på  7,5  pro-
cent vad gäller akutmottagningen och
6 procent vid övriga mottagningar.

Tabell
Totalt antal läkarbesök fördelat
på vårdgivarkategori

1980      1981

Sjukhusmottagningar
Akutmottagning
Vårdcentral

Privatläkare

Totalt 5930    6332
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Diskussion
Undersölmingen visar  att det i  sam-
band med utbyggnaden av primärvår-
den i  centrala Sundsvall skett en ök-
ningavantaletdistriktsläkarbesökoch
en motsvarande minslming av besöks-
antalet  vid  sjulhusmottagniungarna.
Dennaomfördelningharägtruminom
ett  totalt  sett oförändrat vårdutnytt-
jande. Tyvärr medger materialet ingen
bedömning   av   vårdkonsumtionsför-
ändringarna ldinilris.

Resultaten kan tolkas som ett stöd
för de antaganden som legat till grund
för primärvårdsutbyggnaden; en mins-
kad benägenhet att söka specialistvård
för  sådana  hälso-  och  sjulwårdspro-
blem som lika väl kan handläggas av
allmänläkare.  En  reell  avlastning  av
sjuldiusmottagningarnasyneshaskett.
Hur stor del av denna som beror på de
vårdsökandes egna preferenser har ej
kunnat studeras. Från några sjulhus-
mottagningar har en akiv styrning till
primärvården skett. Vid  akutmottag-
ningen har en strilstare handläggning
av sökande också medfört en utsluss-
ning av patienter till vårdcentralerna.

Fortfarande  ett år efter vårdcentra-
lens öppnande görs dock bara 35 pro-
centavallaläkarbesökiprimärvården.
Tillsammans   med   privatläkarbesök
och  sjulwård  inom  företagshälsovår-
den  (som  studerats  i  annat samman-
hang för  denna befollming)  kommer
siffran upp i cirka 45 procent.

I   en   tidsbegränsad   undersölming
med något annan uppläggning kunde
påvisas att 20-25 procent av besöken
på öronldiniken var att rubricera som
allmänläkarfall vid gemensam bedöm-
ning av allmänläkare och specialist. I
Dalby-studien  1973-1974  fann  man
varierande siffror på andelen allmän-
läkarfall för de olika sjuldusldiniker-
na;  upp  till  50  procent  för  invärtes-
medicin, medan endast 12-15 procent
för bla ldrugi och ortopedi (5). Det
finns skäl att anta att en hel del "di-
striktsläkarfall"   ännu  tas   om  hand
inom sjulhuset.

Slutsatsen av denna lilla undersök-
ning är att en utbyggnad av primärvär-
den  ger  en  reell  avlastning  av  sjuk-
husets öppenvård, bådevad gäller alm-
ta och planerade besök. Våra er,faren-
heter tyder emellertid också på att det
fortfarande finns  en stor del allmän-
läkarfall på sjulhusets mottagningar.
Litteraturförteclming
1.   Bengmark   8:   Läkartidningen   1981;
78: 1979-1980.
2.  Frick}O mfl: Läkartidningen 1976; 73:
1211-5.
3. Sjönell G: Nytt ffån utvecklingsenheten
för  allmänmedicin  i  Sollentuna,  3/1981,
28-32.
4.    Eldund   AE:    Läkartidningen    1981;
78: 1866-7.

5.  Lithman T, Scherst6n 8: Nordisk Medi-
cin  1976;  91:285-7.
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HÄLSOPOLITIK
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Ett försök att ta HSL på allvar
FINN DIDERICHSEN

N orrbottens läns lamdsting
ha;r u±arbstcti en hölso- och
sjukvårdspotitiskprincip-
plan inför 90-tale± (HSBD
90). De± är första gången
som elt lamdsting i en prin-
cippla,n försöker konkre-
tisera vilha konsekvenser
som den nya hölso- och
sjukz)årdstagens krav om
god hälsa, vård på ti,ka
vtll,kor och behovsbaserad
pianering iår i form a;v
prioritering, må;1 och resu,rs-
fördelring
Nyckelord:   Hälsopolitik,   planering,
Norrbotten.

Kartläggning och prioritering
Planeringen sker i fem steg:
1.  Grundläggande är en ftarfzd.gg7?z.7tg
av 1) brister i befollmingens hälsa och
för det andra 2) brister vad gäller be-
follmingensmöjligheterattpålikavill-
kor få del av en ändamålsenlig hälso-
och sju]wård. Tillsammans med poli-
tiskt   bestämda   prioriteringskriterier
kan  en  sådan  kartläggning  ligga  till
grundförforinuleringavövergripande
hälsopolitiska prz.or!.ferz.J£gczr. Norrbot-
tens län har i sin principplan priorite-
rat följande områden.

I Hjärt-kärlsjukdomaT, som står £ör
50 procent av alla dödsfall bland norr-
bottningar under 75  år. Dessutom är
dödlighetenblandmedeläldersmän30
procenthögreänrikgenomsnittetoch
tendensen  har  varit  ökande   under
1970-talet.

11  Psyftz.sft  o#d.Zscz.  TTots  att  andelen
personer som säger sig ha nervösa be-
svär har minskat under 197 0-talet, har
antalet  självmord  i  Norrbotten  ökat
markant och är i dag den vanligaste
dödsorsaken i åldersgruppen 20-40 år.
I   samma   åldersintervall   är  psyldsk
ohälsa anledningen till hälften av alla
vårddagar. Dessutom  är andelen per-
soner  som  vårdas  under  psylriatrisk
diagnos  över dubbelt så vanlig bland
arbetare som bland högre tjänstemän.

111  Ozycfts/&ZZ.  TTots  avsevärda  fram-
gångar  med  förebyggande  arbete  är
olycksfall  fortfarande  den  vanligaste
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död§orsaken bland bam och ungdom
under 20 år. Dessutom är kunskapen
om  hur  vi  skall  förebygga  olycksfall
8Od.

T`J Rörelseorganens sjukdoma;r .äi den
typ av sjukdomar som är vanligast när
man fiågar befollmingen själv. De är
betydligt vanligare i Norrbotten än i
övriga riket. D e sociala ldyftorna i för-
delningenavdennatypavbesvärtycks
öka under 1970-talet. Dessutom före-
faller sjulwårdens insatser för denna
sjukdomsgrupp  vara  särsldlt bristfäl-
liga.

V Omsorgema om de öldre. Norrbot-
tenharidagenrelativtungbefollming
och   därför   kommer   andelen   äldre
människor över 80 år att öka lmftigt
under resten av detta sekel. D en relati-
va läkarbristen i Norrbotten tycks sär-
sldltdrabbaäldrestillgångtillvårdoch
dessutom hindrar det bristande samar-
betetmellanlandstingochkommunen
behövlig satsning på sjulwård i hem-
met och minskat beroende av sluten-
vård.

Norrbottensplanens       prioriteringar
bygger således  på politisk bestämda
lriterier som dels rör olika sjukdomars
konselwenser i fomi av långvarigt li-
dande  och  handikapp  samt för tidig
död, dels ohälsans sociala och regiona-
la fördelning, och dels brister i sjulwår-
dens sätt att tillgodose vårdbehoven.

Målfomulering
2. Nästa steg i planeringsarbetet är en
inventering av kända och effektiva fö-
rebyggande behandlande och rehabili-
terande d£gä.rder som kan vidtas både
inom och utanför hälso- och sjulwår-
dens   direlsta   ansvarsområde.   Våra
kunskaper om effeken av olika hälso-
och  sjulwårdsinsatser  är  minst  sagt
mycket bristfällig. Det gör det ockå
mycket svårt att formulera konlffeta
och realistiska 777ÅZ. På vissa områden
är kunskapen dock bättre och således
har   tex   T[afiksäkerhetsutredningen
formulerat  ett  mål  om  30  procents
minslming av trafikolycksfallen under
1980-talet.

Vems ansvar?
3.Närmanvälpreciseratetthälsopoli-
tiskt handlingsprogram för varje av de
prioriterade områdena blir nästa steg
att precisera vilket cz7tszJczr landstinget
och hälso-och sjulwården har och vil-
kainsatsersomåliggerandrasamhälls-

sektorer. Man får alltså i detta steg en
katalog över prioriterade insatser som
landstinget  ansvarar  för.  Dessa  kan
lämpligen  uppdelas   i  förebyggande,
b otand e/lindrande s amt rehabiliteran-
deinsatser.Förvarjeavdessaverksam-
hetsområden preciseras arbetsformer,
arbetsfördelning  och  kompetenskrav.
Detgällerexempelvisidetförebyggan-
dearbetetattpreciseraettantalarbets-
fomer som kan omfatta kartläggning
ochanalysavohälsanochdessorsaker,
medverkan  i  samhällsplanering,  häl-
soupplysning samt uppsökande verk-
samhet.  För varje  av  dessa verksam-
heter  lffävs  en  viss  arbetsfördelning
mellan  primärvård  och  länssjulwård
och för varje av dessa område`n ställs
det vissa specifika kompetenskrav på
personalen.

Behovsbaserad resursfördelning
4.  När  allt detta har preciserats kan
man sammanfatta principplanens för-
slag  i  rilfflinjer  för  7.esz/rs/ö.rdez7cz.77g
mellan olika verksamheter, vårdnivåer
och    geografiska    områden.    Enligt
HSL:s  7  §  ska  planeringen  vara  be-
hovsbaserad.   En  behovsbaserad  re-
sursfördelning bygger i princip på tre
ste8:
a)  En kartläggning  av befollmingens
o%å.Zscz i olika perspeldiv (hälsorisker,
sjuldighet,  funktionsnedsättning  och
handikapp).
b)  En normering av vilka hälso- och
sjulwårdsinsatser som krävs för att nå
uppställda mål i termer av förbättrad
follhälsa.
c) En transfomiering av dessa insatser
till resurser som behövs för att möjlig-
göra de planerade insatserna.

Men då vår lmnskap om effelsterna
avolikainsatserärbristfälligblirenså-
dan konselwent behovsbaserad resurs-
£ördelning en utopi. Att ändå försöka
gördetmyckettydligtförossvaddetär
vi z.7?£e vet ger oss därför ett viktigt un-
derlag för att besluta vilka kav vi ska
ställa på ffamtida hälsodata för plane-
ringen. Norrbottensplanen ställer där-
för förslag om betydande insatser för
att få en bättre utvärdering av hälso-
ochsjulwårdenseffekter,menansersig
samtidigt med dagens kunskap kunna
hävda  att  en ökad resusanvändning
på förebyggande insatser har bättre ef-
fempåfolldiälsanändagensresursför-
delnin8.    -

För den relativa resusfördelningen
mellanolikageografiskaområden(pri-
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?:is?r::åTtiE13di#.aå:äife:l::s?eiin:g-
tera resusfördelningen till fördelning-
en av vissa indikatorer på ohälsa. Man
harsedanlängeisjulwårdsplaneringen
använt ålder som en grov behovsindi-
kator.  Men  på  senare  år  har  man  i
bland annat England och Norge tagit
in mått av tsp  dödlighet och förtids-
pensionering för att styra resurserna
till områden där de bäst behövs. Tabell
1  visar  vilka  konselwenser  använd-

Tabe][  1.
Exempel på faktorer som  kan styra
resursfördelning mellan länets
kommuner.

abc
Kommun            Åider      Ålderx           Ålderx(sjuk-

dödlighet       frånvaro+för-
tid§pension)

Boden
Luleå

Kalix

Överkalix

Haparanda
Övertorneå

Gällivare

Jokkmokk
Kiruna

Pajala

Arjepl08
Arvidsjaur
Piteå
Ä,vsbyn

Länet

a   Vägd  åldersfordelfiing  1979.  Personer  över  64  har
fått  vikten  4,1,.ovriga  vikten  1.  Detta  motsvarar
sjukvårdskostnaderna  per  person  1976  i  de  Wå
åldersintervallerna.  Enligt  Jönsson,  lHE.meddelande

1980: 3.

b   Vägd  åldersfördelning  miiltiplicerad  med  kön  och
åldersstandardiserat dödstal  15-74  är (1969-78).

c   Vägd  åldersfördelning  multiplicerad  med  summan
av  index för sjuktal  1978-1980  och  kön  och  ål.
derssta ndardiserad  andel  förtidspensionärer

(1979).

ningen av denna typ av mått £år för re-
sursfördelningentillolikakommuneri
Norrbottens .1än.

HSL i pralstiken
5.  Det sista men kanske allra vikigas-
te steget i en principplan av detta slag
är hur planen skall få genomslagslffaft
idetpralstiskaarbetet.Detgälleriförs-
ta. hand att utveclda instrument med
vilket  förslagen  om  resursfördelning
får genomslag i de femåriga ekonomis-
ka planerna och i årsbudgeteterna för
landstinget. Det är välkänt att det un-
der   1970-talet   har   producerats   en
mångfald av principplaner där en sats-

f:gååårpprrii=ä;#äåeE%rreT:i%åtååadtå
av sjulwårdens budget inte ökat under
1970-talet. Alltför lite tid har ägnats åt
attbelysavilkahindrenharvaritförde
politiska beslutens genomslag i verk-
ligheten.   I   Norrbottens-planen   har
man gjort den bedömningen att det in-
te räcker att principplanerna precise-
rar sjulwårdens lwantitet och struktur
utan man måste även precisera verk-
samhe.tens innehåll utifrån en bedöm-
ning av dess effeker på befollmingens
hälsa.

A-rbetet med denna principplan har
gettossmångavärdefullalärdomar:En
behovsbaserad planering blir mycket
fragmentarisk i första hand för att häl-
so-och sjulwårdens redovisning av sin
egen  verksamhet  är  utomordentligt
bristfällig. I dag är en prioriterad för-
bättring   hälsodata,   diagnos/besöks-
orsaksregistreringen i  öppen vård. Vi
skulle dock vilja framhålla att sett ur
en planeringssynvinkel är det riycket
meraangelägetattpreciserahurhälso-
och  sjulwårdens  resurser  används  i
dag,  till  vilka  förebyggande,  behand-
lande och rehabiliterande insatser går
personalens  tid,  vilka patientgrupper
nås och vilken effek får det på patien-
ternas och befollmingens hälsa. Att ut-
veclda   metoder  för   registrering   av

resurser, åtgärder och effekt borde ha
hög prioritet.

D et blir också, i ett planeringsarbete
somdetta,myckettydligtatthälso-och
sjulwårdslagens   lffav  på  helhetssyn
kombinerad  med  en  decentralisering
av   det   hälsopolitiska   ansvaret   till
landstingen är motsägelsefylld. Lands-
tinget har mycket små möjligheter att
påverkadegrundläggandefaktorernai
samhället  som  påverkar  folldiälsan.
Det är staten som har hand om arbets-
milj ölagstiftning, arb etsmarlmadsp oli-
tik,alkoholpolitikmmochdetärkom-
munerna som har hand om boendemil-
jö,  planering,  miljöslq7dd  och  barn-
omsorg.  Landstingen  tvingas  således
med eller mot sin vilja in i ett individ-
inriktat arbetssätt utan helhetssyn på
ohälsan och dess orsaker. Motsvaran-
de gäller lagstiftningens mål om vård
på lika villkor. kartläggningar visar att
tillgång  till  fast  läkare  vid  behov  är
mycketvanligareblanddenyrkesverk-
sammadelenavbefollmingenmedtill-
gång  till  företagshälsovård  än  bland
den icke yrkesverksamma delen av be-
follmingen, som ofta har större behov.
Men den nya hälso- och sjulwårdsla-
gen har lämnat företagshälsovård och
annan privat sjulwård utanför lands-
tingens möjlighet att styra.

Författapresentation
Einn   Diderichsen*,   distriklsl,äkare
vid forskningsenheten i Luleå.
=Postadi.ess:   l(arolinska   lnstitutet,   Socialmedicinska

institutionen,  Forskningsenheten  i  Luleå,  Stor§tigen
22,  95138  Lulcå.

Nästa nummer av AIlmänMedicin

Basdatagruppens rappori medföljer
som supplement.

Debatt om basdata i primäwård. Inlägg
är välkomna före den 27 maj,
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PREVENTIO N.                     ±äBij~¥jFJ

Hjärt- och kärlsjukdomar i
allmänläkarvård
ANDERS ÖVERBY

1 et± tidlgare ii,u,mmer av
Al,lmänMedj,ci,n fams en
a,rtikel om prevention av
hj ärt- och kä,rlsjuhdomar.
I delta nummer disku±eras
mer ingående bl a blodfetl-
rubbiringar, hj ärtglyko sider,
sal,± och psykogena meka-
rismer för u±veckling av
högl lJlodtryck sa;mt v{1,ka
kra;v och å,±gärder en alL
mämlöhare kcm stöl;1a vid
profylax - behandling av
cirkulcLtionsor gansens sj uk-
doma,r.

Nyckelord: Hjärt- och kärlsjukdomar,
debatt.

Inledning
Olika problem förlmippade med hand-
läggning  av  patienter  med  cirkula-
tionsorganens sjukdomar togs upp i ett
tidigarenummeravdennatidskrift(1).
Avsilsten med denna artikel är dels att
belysa  yttei.ligare  områden inom  all-
mänläkarvården  där  ett  nytänkande
kan vara motiverat, dels att litet mer
utveclda de frågeställningar som tidi-
gare togs upp. Kanske kan detta bilda
underlagförmerdebattochenmeren-
gagerad  hällning fiån  allmänläkarna
inom området hjärt- och kärlsjukdo-
mar. Vi måste våga ställa mer krav på
om- och nytänkande gentemot medi-
cinldinikerna  som ju i  stor utsträck-
ning styr vårt handlande.

Hjärtdykosider
Digitalispreparat är värdefulla för be-
handling av hjärtinkompensation och
fömakflimmer. Det är väl känt att det
inte är ett ofarligt läkemedel, det tera-
peutiska intervallet är snävt. En dubb-
lering  av  serumkoncentrationen  kan
räcka för att besvärande biverlmingar
skall uppträda. Dessutom kan patien-
ten uppvisa biverlmingar trots en nor-
mal digoxinkoncentration i serum. In-
cidensen  av  digitalisintoxikation  har
angetts till 9 procent vid singleterapi
och till 24 procent vid samtidig tillför-
sel av diuetikum (2) . Särsldlt känsliga
för  digitalis  är äldre människor  eller
människor   med   hypothyreos,   lung-
sjukdomar mm (3).
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Interaktionsproblemen är legio. Tex
verapamil som  ökar  digoxinkoncent-
rationen avsevärt genom  att hämma
utsöndringen.  Thiaziddiuretika  ökar
kaliumutsöndringen och dämed hjär-
tats känslighet för digoxin, det är inte
säkert att samtidig kaliumtillförsel för-
hindrardettapågrundavattpatienten
även har en thiazidutlöst magnesium-
brist (4) . Mindre känt är att bredspekt-
rumantibiotika  till  en  patient  under
behandling med digoxin kan medföra
en fördubbling av digoxinkoncentra-
tionen (5): hos en del patienter inalsti-
veras digoxin av ta.rmbakterier. Erytro-
mycinellertetracyldinkandåmedföra
en höjning av serumkoncentrationen
avdigoxin.Mångaandrainteraktioner
fims också.

På  många  håll  i  Sverige  tillämpas
okitisld en lffonisk behandling med
digitalisglykosider. Det har på senare
år publicerats flera studier som visar
attmanoftakansättautdigitalisprepa-
rat  hos många långtidsbehandlade.  I
Acta  Medica  Scandinavica  redovisa-
des från långvårdsldiniken i Skellefteå
hu man kunde sätta ut digoxin hos
kompenserade patienter utan hastigt
fömaksflimmer (6) . Av 143 undersök-
ta ldarade sig 81 procent utan digoxin
efter 2 månader. Av kanske litet större
betydelse  är  en  amerikansk  dubbel-
blindcrossoverstudiemeddigoxinoch
placebo (7). 30 patienter med konisk
hjärtinkompensation   i   ldiniskt  gott
slrick undersölstes. Ingen försämrades
under   3   månaders   placebo.   Några
smärre  EKG-förändringar  uppträdde
efter digoxinutsättningen liksom små
förändringar  i  hjärtindex men ingen
ldinisk £örsämring av hj ärtinkompen-
sationen  uppträdde  under  19  måna-
ders uppföljning. Författarna konldu-
derar  att  långtidsl)ehandling med  di-
goxin bara har  liten  effek på hjärt-
funktionenutansynligldiniskbetydel-
se på kompenserade patienter.

Det finns all anledning för allmählä-
kare och andra specialister att skärpa
sina  indikationer  för  digitalisterapi.
Anammainteokritisktenpågåendedi-
gitalisbehandling oavsett om den satts
in av en allmänläkarmottagning eller
medicinldinik.  ]ag  har  själv  i  många
fall  satt  ut  en lffonisk  digitalisterapi
utan   att   patienterna   blivit   sämre.
Tvärtom, man blir förvånad över hu
mångasomtexfårbättreaptitellerblir
av med sina magbesvär.

Strama upp kriterierna för nyinsätt-
ning  av  digitalis:  tex en patient med

hjärtinkompensation som inte  svarat
pådiuetikumellerenpatientmedhas-
tigt  fömaksflimmer.  Något  allmänt
hjärtvitamin  är  digitalisglykosiderna
definitivt   inte!   Allmänläkarna   kan
exempelvis  påverka  den lokala,  läke-
medelskommitt6n att ta upp detta i si-
na rekommendationer.

Detkannämnasattivästtysldandär
problemetännustörre(3).Manhardär
300 (!)  specialiteter med hjärtglykosi-• der och behandling med digitalis är 10

gånger vanligare än i Storbritannien.

Psyke och blodtryck
Ett gammalt talesätt är att blodtrycket
stiger när man blir arg. För några år se-
dan visade  en svensk grupp  att akut
bullerexposition  gav  en  övergående
blodtrycksstegring (8). D essa forskare
ffamförde  hypotesen  att  upprepade
blodtrycksstegringar utlösta av buller
skulle kunna ge en struktuell ombygg-
nad  i  motståndskärlen  och  dämed
pemanent högt blodtryck.  Från Sta-
tens lnstitut för Psykosocial Medicin
har man påvisat att yrken med mycket
slriftarbete och enfomigt arbete upp-
visar en ökad risk för hjärtinfarkt (9).
Samma  förhållande  förelåg  i  yrken
medmycketjälstdärmansamtidigtha-
de en brist på inflytande eller utveck-
ling i arbetet.

Sverker ]ern i. Göteborg har nyligen
framlagt en avhandling om psykologis-
ka och hemodynamiska faktorer i bor-
derline  hypertension  (10).  Han före-
slår  att  borderline  hypertension  kan
vara första fasen i utvecldingen av per-
manent hypertoni men risken för det
senare uppskattas till 20 procent. ]ern
hävdar  att  påvisandet  av  hög  irritä-
tionsnivå och förändrad psykofi7siolo-
gist svar (= stegring av blodtrycket vid
stress) hos personer med gränsvärdes-
tryck kan tala för förändrad autonom
regulation av blodtrycket i det tidiga
skedet   av  blodtryckssjukdomen.   Så
småningom      uppträder     sekundärt
strulstuella kärlförändringar (och där-
med  permanent  högt blodtryck)  och
stressfaktorerna  kommer  i  bakgrun-
den. Dessa teorier är inte alls bevisade
menomdeärriktigaharjuallmän-och
företagsläkarna en vikig uppgift i vad
det gäller att påverka arbets- och hem-
miljö  i  populationen  för  att  minska
sjukligheten i högt blodtryckssjukdo-
men.

Hypothyreos
Några schweiziska forskare anser att
asymptomatisk hypothyreos är en risk-
faktor vid samtidig hjärt-kärlsjukdom,
hyperlipämi   eller   diabetes   mellitus
(11). Dessa patienter saknar kliniska
symptom på hypothyreos och har nor-
mala T3- och T4-värden. TSH är dock
stegratantingenbasaltellerefterTRH-
belastning.  I  epidemiologiska  under-
sölmingar    har    asymptomatisk   hy-
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pothyreos hittats i mellan 3-7,5 pro-
cent av de undersökta. Det kan därför
finnas anledning att screena för (och
enligt  de  schweiziska  forskarna  be-
handla)  asymtomatisk  hypothyreos  i
vissa  riskgrupper.  Nedsatt  ämnesom-
sättninggerjurubbningarifettomsätt-
ningen.

Salt
1 min tidigare artikel i AllmänMedicin
berördesffåganomnatriumjonensroll
förhypertoniutveckling.Indiciemaför
att natrium spelar en väsentlig roll för
utvecklingen av högt blodtryck ökar.
Lancet,  som  har  höga  vetenskapliga
kravpåpubliceradeartildar,harunder
1982 innehållit 3 artiklar i natriumffå-
8an.

Graham MacGregor och medarbe-
tare;påBlodtrycksenhetenpåCharing
Cross Hospital i London, har genom-
fört  en  dubbel-blind  crossoverstudie
om måttlig natriumrestriktion vid es-
sentiell hypertoni ( 12) . Från början in-
struerades alla patienterna att inte sal-
ta på maten och att undvika saltrik
kost vilken diet bibehölls under hela
studien. Efter 2 veckor på enbart diet
startade   den   randomiserade   cross-
overstudien med 1 månads behandling
med natriumtabletter versus 1 månads
behandling med placebo. Efter 2 vec-
kor på natriumfattig kost sjönk både
systoliskt  och  diastoliskt tryck vilket
var mer uttalat i 4:e veckan. De brittis-
ka forskarna anser att denna moderata
natriumrestrilstion sänker blo dtrycket
lika  mycket  som  enbart  behandling
med betablockare eller diuetika gör.
MacGregor anser att vid mild måttlig
hypertoni bör natriumrestriktion vara
första  åtgärden.  Man slipper då obe-
hagliga metabola biverlmingar av diu-
retika och betablockare.

Ett halvår senare publicerade Lan-
cet en annan studie, fiån Australien,
som också visar att undvikande av nat-
rium  sänker  bloctrycket  (13).  Dessa
forskare anser dessutom att den blod-
tryckssänkande effekten av kalorirest-
riltion  beror  på  minskat  intag  av
natrium. Som bieffekt i den australi-
ensiska studien fick man en 2-stjärnigt
signifikant  humörstegring  i  gruppen
behandlad med natriumrestriktion vil-
ken  också  använde  färre  analgetika.
Dessa senare uppgifter bör man dock
ta med en nypa salt (!).

Graham  MacGregor   återkom   ett
halvår  efter  offentliggörandet  av  sin
första studie med en ny undersökning
somvisarattextraintagavkaliumsän-
ker blodtrycket  (14).  Också detta  en
elegant  dubbel-blind  crossoverstudie.
Natriumkonsumtionen bibehölls nor-
mal.  Medelartärtrycket  sjönk  4  pro-
cent (i natriumstudien 6 procent) . Det
är känt att intraarteriell infusion av ka-
lium  ger  kärlvidgning.  Denna typ  av
behandling  skall  ej  användas vid all-
varlig nj urinsuffici ens.

Det  bör  påpek_as  att  MacGregors
försök är utförda under mycket stan-
dardiserade mätförhållanden:  samma
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veckodag, samma tidpunkt på dagen,
samma  sköterska,  samma  undersök-

#:ås;Est:jaaE:fi#tsoå#iFkaaåS¥:
momanometrar baserande sig på ult-
raljud.

Vittnesmålen  om- att  påverkan  av
hoppens intag av natrium och kalium
kan positivt påverka högt blodtrycls-
sjukdomenärnusåmångaattdetfinns
anledningförallmänläkamaatttaupp
denna terapi. Tala med Din dietist! En
av fördelarna med denna behandlings-
form är att patienten blir mer medve-
ten om sin s]-ukdom och får ta mer an-
svar för sin hälsa.

Effelsten av natriumfattig kost har
varit känd i 80 år, effekten av kalium-
tillförsel i 50 år. Gamla sanningar blir
nya.

Blodfetter
Alltfler  undersökningar  talar. för  att
thiaziddiuretika och vissa betablocka-
re ofömånligt påverkar blodfetterna
(15).Fråntyskthållhävdasattomman
ger ett thiaziddiuetikum och dämed
sänker  det diastoliska trycket med 5
mmsåkanmansamtidigtfåenstegring
av totalkolesterol med s procent. Des-
sa  effelster  motverkar  varandra  och
lååFoe:te:T3rffågå:Fofghrvdäå#iååertei

koronarsjukdom  (15).  Man  påpekar
att det är helt klart att överlevnadskur-
vorna för behandlade hypertoniker är
bättre  än  för  obehandlade  trots  de
ogynnsamma   lipideffekterna.   Detta
berorpåminslmingenavtryckassocie-
rade komplikationer såsom hjärnblöd-
ning, hjärtinsufficiens och dissekeran-
de  aneurysm.  Det  är  oklart  om  det
skett någon nedgång i ffelwensen av
koronar hjärtsjukdom  (angina pecto-
ris, hjärtinfarkt) som följd av hyperto-
nibehandlingenvilketskullekumabe-
ro på lipideffekten.

Stephan  Rössner  från  Karolinska
sjulriusethävdarattserumlipiderskall
analyseras     hos    hypertonipatienter
(16) : Totalkolesterol består efter lipo-
proteinelfores      huvudsaldigen      av
VLDL-,LDL-samtHDL-fraltiioner(se
figurl).FörhöjningavvLDLochLDL
ärkopplattillutvecldingavatheroscle-
ros.  HLD  förefaller  att  slwdda  mot
atheroscleros.  Stegrat  totalkolesterol
kan  bero  på  höjd VLDL, LDL  eller
HDL. Inom ramen för ett nomalt to-
talkolesterol kan man ha högt VLDL
och lågt HDL och dämed ökad risk
för kärlsjukdom.

Rössner och medarbetare har visat
att de som utvecldade "stroke" under
55 års ålder hade signifikant sänlming
av HDL-kolesterol. Lilmande har ob-
serverats beträffande ischämisk hjärt-
sjukdom  och HDL.  Rössner påpekar
.att betablockerarna propranolol, sota-
lol, metoprolol och atenolol kan öka
VLDL- och/eller minska HDL-koles-
terol, Pindolol och oxprenolol tycls ha
obetydlig effekt på lipiderna. Thiazid-
diuetika   ökar   LDL-   och   minskar
HDL-kolesterol.

Företrädare för Oslo-studien vid hy-
pertoni uppger att triglycerider stegra-
des  av  oxprenolol  och  prgpranolol
(17).

Från USA har rapporterats att beta-
2-stimuleraren   terbutalin,   som   an-
vänds vid astma, ökar HDL-kolesterol
(18) .,Stegringen är av samma storleks-
ordningsomHDL-ölmingenietthjärt-
preventivt behandlingsprogram.  Men
-  terbulatin  höjer  också  blodglukos
och  hjärtfrekvensen vilket  kan mot-
verka nyttan av HDL-ökningen. Sam-
ma forskare anser att HDL är hop-
pens "renhållningskarl" för kolesterol:
det  tar  bort  kolesterol  från  cellerna
och för det till levern för utsöndring.

Idagärdetpåfåställenisverigeman
rutinmässigt gör analys av lipoprotei-
ner.

Alltfler   studier   visar   således   att
VLDL-, LDL- och HDL-kolesterol ut-
gör  risltiaktorer  för  respektive  mot
hjärt-kärlsjukdomar.    De    förändras
ockåavvissafaimaka.Totalkolesterol
kan vara normalt men ändå innehålla
förändringar som utgör en riskfaktor.
En av allmänläkarnas uppgifter är att
ta reda på personer med ökad risk för
hjärt-kärlsjukdom (högt blodtryck, to-
baksmissbruk, sockersjuka, lipidrubb-

äåggåT€=11¥iEtås:eafia#paasntål;S
av lipoproteiner som rutin. Det finns i
gengäld andra kemiska analyser som
man kan avstå ffån.

Om en person har ett normalt total-
kolesterolmenstegradVLDL-fraktion
bör detta sätta ökad press på oss att få
ned hans höga blodtryck. Om däremot
i stället HDL är ökat så kan man kan-
ske inta en mer awaktande hållning.
Den  moderne  allmänläkaren  bör  ju
helst åtgärda  en  sjukdom  innan  den
lffäver medikamentell behandling  el-
ler specialistvård.

Cancer och betablockare
lngen  har  visat  att  de  betablockare
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som idag finns på marknaden kan öka
risken för  cancer.  En brittisk ldinisk
famakologharpåpekatatt2betabloc-
karehartagitsbortfrånldiniskaförsök
på grund av fara för carcinogena test-
resultat hos dju (19). Något samband
visades dock ej. Samme forskare skri-
verattlångvarigochintensivbetabloc-
kad kan ha  effekt på spontant före-
kommande    tumörer.    Lymfocyterna
deltarjuidetimmunologiskaförsvaret
och de innehåller betareceptorer. Än-
nu har dock ingen effekt visats av så-
dan betablockad.

Slutsatser
Avsilsten med  denna  och föregående
artikel är att bland allmänläkarna ska-
pa en mer alstiv attityd i ffåga om be-
handling av hjärt-kärlsjukdomar. D et
är lätt att på slentrian fortsätta i av oss
själva  eller  av  medicinldinikema  in-
vandafotspår.Vimåstemeriffågasätta
dagens diagnostik och terapi och kom-
ma med luav på förändringar. Om vi
skall vänta tills förändringen når oss
"ldinilwägen"  kan  det för många  av
våra patienter vara för sent. Det är vi
somskallsetillattdekanstigapåtåget
innan det har gått.
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RÖKAVVÄN|NING I PRIMÄRVÅRD

Rökawänjning
vid vårdcentral

8; :-2  .ög .g f_B

BO-GÖRAN DAMMSTRÖM  .  GUDRUN TOHANSSON
KARL-GUNNAR RUNDGREN .  RUTH WIDGREN

Al,l± fler vå,rdcentraler har
P örj st med rökaw ä,njrings-
b ehandting. Resuuaten har
va,rti varieramde. I a;rtikel;n
redovisas resul±a±, scmt dis-
ku±eras eriarenhe±er f rå,n
röka;w ä;njringsarb ste i
grupp vid Jakobsbergs vård-
cenftal. Rökawdnjrings-
a[rbele måste ingå som eti
naturtist instag i al,1 perso-
nals arbstsuppgif ter imom
primä;rvå;rden. F ör delta
krä;vs kumsha,p och eria;ren-
hst. AL±t arbela med rök:
a;wänjring i grupp ä;r eti
stimulercmde säff a±t i;n-
hä,mla dema eriarenhst.

Eyckelord:   Rökawänjning,   primär-
vård, debatt.

Bakgrund
Personal  i  primärvården träffar  dag-
1igenpatientermedrölmingsassociera-
desjukdomar.Endiskussionavpatien-
tens rökvanor är dä natulig. I många
fall är en saldigt motiverad uppmaning
att sluta röka tillräcldig hjälp för pa-
tienten att fatta beslut om rökstopp.
Vissa patienter återkommer med be-
hovavenldarehjälp,ochnågrapatien-
ter  önskar  mer  regelbunden  hjälp  i
samband med rökstoppet. För att till-
mötesgå  önskemål  från  denna  sist-
nämnda  patientgrupp  har  vi vid ]a-

kobsbergs   vårdcentral   sedan   våren
1982 bedrivit rökawänjning i grupp.
Förberedelsearbetet   startade   hösten
1981 sedan en av vårdcentralens läka-
re  deltagit i lms  om rökawänjning,
anordnad  av riksförbundet mot  can-
cer. Erfarenheter fiån denna kurs för-
medlades till vårdcentralens personal,
och resulterade i att två läkare och två
mottagningssköterskor började plane-
ra för rökawänjning i grupp.

Uppläggning av rökawänjnings-
grupper
De  patienter  som vid  diskussion  om
rökstopp visade intresse för gruppbe-
handling, samt de som spontant kon-
talstade vårdcentralen med förfi.ågan
om hjälp med rökstopp, registrerades
hos    sjuksköterskorna.    Före    första
gruppsammankomsten kallades dessa
till ensldld intervju hos någon av sjuk-
sköterskorna. Vid intervjun gjordes en
enkel medicinsk bedömning, en kart-
läggning av rölwanorna samt gavs in-
-fomation   om   vår   rökawänjnings-
grupp.  Ett  kav  för  deltagande  var
rölstoppfrånochmed£örstasamman-
komsten. Gruppträffarna var förlagda
mellan ld 15.00 och 16.00. Första vec-
kanträffadesvidagligen,andraveckan
tre  gånger,  tredje  veckan  två gånger
samtfjärdeveckanengång.Vihardär-
efter haft uppföljningsträffar med cir-
ka en månads mellamim samt cirka
sex månader efter rökstoppet. Vid var-
je träff har vi noterat vikt samt blod-
tryck. Vid  den första  gruppsamman-
komsten samt vid uppföljningsträffar-
na har vi deltagit alla fyra. Vid övriga
träffar  har  vi  turats  om  parvis  som
gruppledare. Vid den första samman-
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D : Terbutaline raises high-density-lipopro-
tein-cholesterol levels. N Engl } Med 1981;
305:  1455-1457.
19. Dollery CT: Does it matter how blood
pressure is reduced? Clinical Science 1981;
61: 413-420.
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Författapresentation
Amders Överby, dj,striklsl.öko;Te*.
*Postadress: Läkarstationen, 670 41  Koppom.

Tel  0571/100 06.
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komsten har vi informerat om de pro-
blem  som  kan  uppkomma  vid  rök-
stopp, och vad man kan göra för att
lindra dessa. Vid en av träffarna andra
veckan har vi iriomerat om rölming-
ens medicinska aspekter. Vi har ocl#å
haft  ett  inslag  med kultuhistoriska
aspekter på rökning och nikotinbruk.
Den största delen av tiden har dock

:gfna:tesnhå:tegrru.pcphmperdol:#=air::i;g:å
med rökstoppet.

50 procent rölffia efter sex månader
Viharundervåren1982genomförttvå
rökavvänjningsgrupper  med  uppfölj-
ningsträffar under hösten 1982. Resul-
tatet framgår av tabell 1. Sammanfatt-

Tabe]l  ]1
Resultat    av    rökawänjningsarbete
grupp vid Jakobsbergs vårdcentral
våren  1982.

Grupp  l            Grupp 2

Anmälningar

lntervjuade
Deltagit  i  rökawänj-
nings8rupp
Rökfria  efter sex
månader

1718
1413

1113

57

ningsvis är således 12 av sammanlagt
24patienterröldliaeftersexmånader.

Viktölming trots motion
Vidintervjuernafl.amkomolikamotiv
till  varför patienterna  önskade  sluta
röka. Man kan dock dela in dessa i tre
huvudgrupper:luftvägsbesvär,cirkula-
tionsbesvär  samt  socialt  tryck.  Vissa
patienter har enligt vår erfarenhet be-
svär  i samband med rökstoppet som
lffävt lindring med  läkemedel uhder
viss tid. Det har rört sig om dyspepsi,
ortostatiskareaktionersamtövergåen-
de  besvär  med  oro  och  sömnsvårig-
heter.Iettparfallävenövergåendede-
pressionstendens.   Ett  stort  samtals-
ämne  vid  våra  träffar  har varit  del-
tagarnas  problem  med  vilsten.  Trots
utökad motion samt kostförändringar
har de flesta ökat några ldlo i vikt. Det
största problemet för o§s har varit att
avsluta  grupperna.  Deltagarna  tycks
känna en stor trygghet i vetskapen om
en   ny    gruppsammankomst   längre
fram.Viharrekommenderatgruppdel-
tagama att träffas på egen hand.

Engagemang b etydelsefullt
Resultatet  av  rökawänjningsarbetet
med 50 procent av deltagama rökfria
efter sex månader är bättre än vad vi
förväntat, och står sig bra i jämförelse
med tex resultat från Tumba och Sol-
lentuna(1-3).Enavorsakernatilldet-
ta tror vi är sjuksköterskornas engage-
mang,medtelefonkontalstmeddesom
uppgett  problem  vid  gruppsamman-
komsterna.  Vi  har  även  funnits  till
hands mellan träffarna, vilket har ut-
nyttjats  av några patienter. Vår erfa-
renhetärattlffavetpågruppledarnaej
ärsärsldltbetungande.Gruppmedlem-

ALLMANMEDICIN  `  ÅRGÅNG  4  .   1983

marnasegnaerfarenheterochproblem
isambandmedrökstoppetärnaturliga
samtalsämnen. Vi har för§ölst se till att
alla gruppmedlemmar fått komma till
tals,samtförsöktframhålladepositiva
aspekterna  på rökstoppet.  Dessa  har
armars  en tendens att drunkna i del-
tagarnas problem.

Rökawänj nings grupp er fyll er
flera funktioner
Ovhed har i en artikel i SFAM-nytt rik-
tat  kritik  mot  speciella   rökawänj-
ningsmottagningar(4).Viärhelteniga
med Ovhed om att all personal bör ar-
beta med rökawänjning som ett natur-
1igt  inslag  i  sin  dagliga  verksamhet.
Men vi anser för den skull inte att rök-
awänjningsarbete i andra fomer sak-
nar   berättigande.   Med   rökawänj-
ningsgrupper lägger vi förvisso ner åt-
sldlliga timmar på ett fåtal patienter.
Dessa timmar ger oss  dock värdefull
kunskap som vi i vårt dagliga arbete
kan förmedla  till andra  rökande pa-
tienter. Kunskap som vi lmappast kun-
nat  tillägna  oss  på  annat  sätt under
samma tid. Det finns vidare en grupp
patienter  som  inte  ldarar  rökstopp
utan mer omfattande hjälp. En hjälp

somviinomprimärvårdenkanochan-
ser oss bör ge.

Referenser
1.  Lindqvist R, Bergmark Y, 0lars A: Rök-
awänjning  inom  primärvården.  Vigör  4/
1982;  12-15.
2. Lindqvist R: Rökawänjning i praktiken.
SFAM-nytt  1982; 3: 177-170.
3. De Loes M: Hälsoupplysning med vård-
lag som bas. SFAM-nytt 1982; 3: 171-176.

ffog#eedell:leRrölå:rjåiåå:gj:bebnFöäissålig;
SEAM-nytt 1982; 3: 212-213.

Författapresentation
Bo-Görd;n  Dammström  dr  ästrik±s-
lökcwe vid vårdcentralen Kal,Ihöll,.
Gudmn  lohansson  är_ mottag~ri.ngs-
sköteTskå  vid  |ahobsbergs  vårdcen-
tral.
Karl-Gurmar F{undgren  är  distrik±s-
läkare vi,d vårdcentralen Kbarnen.
Rut Wid,gren  är  motiagningsshöter-
sha vid våTdcentral,en Kvamen.
Samtliga var tidigare verksamma vid
]akobsbergs vårdcentral.
*Postadress: Vårdcentralen Kallhäll, Kopparvägen 2 8,

175 72 Järfälla.

Medarbetare
i primärvården!

ALLMÄNMEDICIN
vill vara er tidskrift.

ALLMÄNMEDICIN
vill spegla forslming, utvecldingsarbete och utbildningserfarenheter inom

primärvård runt om i Sverige men även internationellt

ALMÄNMEDICIN
borde därför finnas på varje värdcentral, läkarmottagning och distrikts-

sköterskemottagning.

ALLMÄNMEDICIN
kostar 200 kronor för år 1983. Avgiften insättes pä

postgiro 37 54. 40-5
Ange prenumeration för 1983 på talongen.

ALLMÄNMEDICIN
utges av Svensk Förening för Allmäpmedicin (SFAM).
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MEDICINSKA
KUROF=TEF}

• Modern sjukvård i gammal och trivsam miljö.
• Aktjvering,  rehabilitering  av  rörelsehindrade,  konvales-

center och många andra sjukdomsgrupper.
• Goda  behandlingsresurser  under  ledning  av  läkare  och

kompetent sjukvårdspersonal.
• Vegetarisk kost och diet efter ordination och önskemål.
• Stimulerande samvaro i tradjtionsrik miljö - anpassad till

nutida krav på komfort och trivsel.
• Vårdbidrag genom landstingen -kontakta kurorten!
• Kurs- och konferensmöjligheter.

Skriv eller ring respektive kuror[ så får Ni prospekt över följande kuroner..

HULTAFORS HÄLSOCENTER

S:78å33gäåb5yg.d.
Överläkare: Dr. N. Blomstedt.

LOKA BF]UNN

f#065099,¥Ohoyft88r.
Overläkare: Dr. Sigvard
Avander, Karlskoga.

LUNDSBF]UNNS KUF]OF}T

533 00 Götene.
Tel.  0511/57190.
Läkare: Dr.  lngegerd  F}ooth.

MEDEVI BFtuNN
591  00 Motala.
Tel.  0141/91100.
Overläkare: F.  n. vakant.

NYHYITAN
713 00 Nora.
Tel. 0587/604 00.
Läkare:  Leg.  läk.  Carl Prästiin.

SÄTRA HÄLSOBFIUNN
733 00 Sala.
Tel. 018/13 97 70.  lntendent
och överläkare:  Dr. Nils-Johan
Höglund, Uppsala.

BADHOTELLET I TRANÅS
Box 1001, 573 01  Tranås.
Tel.  0140/14120.
Chefläkare:  Dr.  Bo Hallbrink.

VARBERGS KURORT
432 01  Varberg 1.
Tel. 0340/880 00 vx.
Överläkare: Börj.e Källgård.

MÖSSEBEF]GS KUF]OF]T
521  00 Falköping.
Tel. 0515/132 20.
C)verläkare:  DQc.  Hans Dencker.

FÖRENINGEN SVENSKA KURORTER
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Andapsin

P

iLEH[EBH¥]|R

flln8erarsom
Det första ulcusmedlet med
Så  kan  man  bäst  beskriva
Andapsin.

så:t¥y:o,Eev=:E:;

Till skillnad mot hittillsvarande metoder, som

gågre::ivpaåfaakfttftorne:ds:änfö:o:Faeårnåuct:s|LsåEånå:siä|nvaHLåraest.E:n:i

Ijä:i¥fieå;fpåidgpsg:iå:i:åjT?e::åie:r:fgiEtåsa:åerf

:ä|LmaanveTådn,Todåpsfnk=s:

i?:¥:i;::o:E:E;seEi::vå:nfåilt;i::fn::nd:å::ieiag:ei:fn?d:t:l
Andapsin-fåbieffekter

Eftersom AndaLpsin  praktiskt taget  ej  absorberas  innebär

ALLMÄNMEDICIN  .  ÅRGÅNG  4  ~   1983

gi£ti:ån::F,ö¥ilf:eE.:euffe:F|tå=£Tåg:å#nTs±:ååå:=m:å

;i:i;:r::eäna2tåti:å:a:!te::ota?3:afåå€;åoi:cn:ll::M;t:a:;ieå:a:efiiå
Andapsin tabletter 500 mg

Antiulcusmedel med lokal slemhinneskyddande effekt.
Deklaration.1  tablet[ innehåller: Sukralfat 5 00 mg, con-
stit. q.s.

Egenskaper. Sukralfat är alkaliskt alurpiniumsackarossul-

:::£ohTn:.:#dpdtiasEå;å:Eeukvtudssua#ig:a:vb:;5::=;dk:nm`;Fea:

F=å:::.::åneemåitislfE:kbvoäqvenn:d:gutiåfa::fsl:sr5:::sdi§::?:
utsträckning fi.ån mag- och tarmkanalen.

Indikationer. D uo denals år.

:iöiråie=ogdpa:;.sFååånård=aetdhg:aevhrånear`;EåfåcilLe=:,särsklt

f=#ttpe:s:ecr:raeröte¥iKoaäågso:jåk.
Biverkningar.Gastrointestinalabiverkningaruppträderi
ca2°/o,vanligastärförstoppning.Muntorrhetfinnsrapporte-
rad.
Dosering.  Till  vuxna  2  tabletter
4  gånger  dagligen  en  timme  före

=å:ååå:dhi:1::assä:åååti:dni::tbgr=å=
intagas  minst  en  halvtimme  före
eller efter ALndapsin.

fv:ga=E:nå:å.T:bl:ftårl510å=;

å.&`___n
250m"äu'i"ra,fatR#å

SucnM.1                    5C0 rro
COAlm                      q L

=a-~
ri,Lå--i--~

Tryckförpackningar 50 st 100 st 250 st
Litteratur

1. Nakazawa, S et al:  Selective Binding of Sucralfate to Gastric Ulcer in
Man. Dig Dis Sci 26, (4) 297-300,1981.
2.Ishimori,A:SafeqrExperiencewithsucralfateinjapan.jclinGastroen-
terol 3 (suppl 2) 169-173,1981

®
FA"OS GROUP AB

BOX3012,18303TÄBY,Telo8-7560410
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EKGförmottagningochakutbruk

erhåiies direkt -v-ia monitor och/eii.er via sk-r-i-v-äiä .---

• Batteridrift -går även att nätansluta

Bärbar3.kanaligEKG
Mindre än denna sida -väger endast 3,6 kg.

Går att programmera för
t.ex. Arbets-EKG
Ett fullständigt 12-avlednings-EKG erhålles var 60:e
sel(und och dessemellan registrering av hjärtrytmen.

• Digital  hjärtfrekvensindikator
• Batteridrift -går även att nätansluta
• Värmeskrivare -40 mm skrivbredd/avledning
• Automatisk/manuell  avledningsväljare

Mini.EKG-Arytmi.EKGutansladdar!
Placera  EKG-apparaten direkt på patientens bröst och  EKG     . Miniformat och minivikt
_,0,,,,,-

•  Enkanalig  EKG  med  registreringsmöjlighet av samt-
liga bröst-och extremitetsavledningar på ett enkelt
sätt

sesamspn=#ståoär:iFeehnat:åhLyggg-,muskel-
^

ELECTROFORM
?     MEDICAL6

F; - ;äi Jl jFt  ä`

ELECTROFO
MEDICAL  12

ELECTROFOF" MEDICAL 12 -TEMS nerv/mus-
kel stimulator med brett indikations-område, smärtor,
muskelspämingar,  muskel  atrofier, ödem etc.
ELECTROFORM  MEDICAL 6    -TENS för klinik-
bruk. 3  kanaler, polaritetsväxlare, timer, samtliga
TENS-strömmar.

ELECTROFOF" MEDICAL 4    -TENS, batteridri-
ven  i  miniformat med  2  kanaler,  hi/lo-TENS,  inställ-
bar pulsbredd m.m.

126

AutotractionAdModumGertrudLind

Kurser och  informationsdagar i smärtbehandling,
TENS/TEMS samt autotraction och förbättring av
autotractionsteknik -teori och praktik.

Ring eller skriv i:ill oss för närmare information om
produki:er och utbildning.
Vi finns ej längre bort än  Din telefon!

SESAM MEDICAL AB
Skeppargatan 49 8,114 58 Stockholm
Tel 08-61 55 88, 60 71 04
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C)vesterin
För  långtidsbähandling av atrofiska
slemhinneförändringar

Ovesterin  har utpräglad effekt på
nedre,  urogenitala området

1  tabl./dag (underhållsdos)
F'ör  vidare  inf.  se  FASS

Organon
ORGANON AB    Box 5076, 42105 V. Frölunda
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AlltflerinserfömdelamamedDistalgesic
Masskorsband

'.='`--:'=''
\

;.=`::;,.='_..,:
\

^+_.`-,'',j t,`::,:'.,,,`':,::..,''...:!.,j •tJ.';',':,,,:"j..,''`,L`j'

:;;enn#å:|±::tdtä:Eårusfs¥#eaEg::tlöqr:tsååntisokatifl
vid behandling av medelsvår och svår smärta är dextropro-
poxifen. Antingen i ren fom, som Doloxene, eller i kombi-
nation med paracetamol, som Distalgesic.
Enligt läkama är ett viktigt skäl ti]l detta förtroende att

ii;nii;a;iesfa:na!e:i:ja:e|?|iåe|:v:e:¥dt:t:o:i::i?n-s-
preparatet vid moderat och svårare smärta.

E[keteunsiråttonra:ga#:igf%ef3:åårEÖMk:,f#'såo4rsakvninogo|t,,#ågade,somskriverutD,sti,g6ic.

i:ky?:dvke:n:sg,!!gorsnås:ia7:Ot.'{i,3ytc!:,o;:asc;o;E!sg,i2nt#|#;i;!.:a8,bå,rkg#tFårgå:i:,itgä:i_*piia:g,P.eiaäT:#t;r-t,_:ira,iaävy,i'i;-ä*;;årr;iaå'tje:n,ie.r"n`å

§.¢{.kT..S_PPTpn.snämnwt"gen
ELI LILLY SWEDEN AB.  Box 30037,10425 Stockholm.Telefon 08-130250.

bör upplysas  om  vikten  av  aft följa  fore-.

®

DISTALGESIC


