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Barnhilsovarden och de psykosociala

De hilsorisker som &dr forenade med
daliga villkor f£6r barns kénsloméssiga
och sociala utveckling blir alltmer
uppmérksammade. Understkningar
av svenska skolbarn visar en hog frek-
vens av psykosomatiska besvér och av
beteendestérningar. (1, 2) Undersok-
ningen “frdn 4-10 &r” visar att psykiska
problem och beteendestérningar &r
vanligare i 14gre socialgrupper och i fa-
miljer med identifierade psykosociala
problem. Majoriteten av barnen till de

socialt mest utsatta fordldrarna befin-'

ner sig fran fodelsen i ett hoppldst un-
derldge och far psykiska problem och
dessutom kroppsliga sjukdomar i
Okad frekvens. (3,4) Skillnaderna gor
sig giillande redan under graviditeten.
Barn med lag fédelsevikt och som be-
domts som ”small for date” dr vanliga-
re i en frin socioekonomiskt synpunkt
negativt selekterad grupp. (5)

Den hastiga sociala f6randringspro-
cessen, som bland annat inneburit att
familjer i 6kad utstréckning blivit iso-
lerad och sérbar och inte lidngre sjdlv-
klart formedlar barkraftiga sociala
monster, skapar alltfor ofta en otrygg
milj6 kring barnen. De blir mottagliga
for erséttningskulturer, som ocksa nar
deras sinnen med hog precision. Man
talar om en ny morbiditet, vilket dock
mdste anses vara en oegentlig term, ef-
tersom social instabilitet i véixlande ut-
strackning funnits i alla tider. (6) Om
det &r fraga om en 6kad forekomst av
psykosocialt betingad sjuklighet eller
om en Okad kunskap och uppmérk-
samhet &r svart att avgora. Djupet av
och hastigheten i den samhdllsfor-
dndring vi nu bevittnar talar dock for,
att det dr en verklig Okning. Dystra
rapporter fir emellertid inte leda till
att positiva inslag i sambhéllsbilden
gloms bort. Manga barn har det bra
och deras foréldrar strjer for dem pa
bésta sétt. En mindre auktoritetsprég-
lad familjekultur gynnar frimodighet
och fantasi. Tidens ondska &r relativ
och det f&r nog anses gélla dveni BVC-
sammanhang,

Att psykosociala faktorer véger sd
tungt, ndr det gdller barnens hdlsout-
veckling gér en wny-orientering av
barnhdlsovdrden angeldgen. Studier
over sambanden mellan sociala fakto-
rer och sjukdom och dédlighet hos
vuxna talar starkt f6r att detta ocksd dr
ett projekt, som rér barnens framtida
kroppsliga hélsa. (7) Hur ska d& barn-
hilsovarden forindras och vilket un-
derlag for beslut om forédndringar
finns?

BVC-ratidionen

Barnhilsovarden har en stark tradi-
tion som en instans for stod it barn-
familjerna och som en systematiserad
overvakning av framfér allt den
kroppsliga hdlsan. Traditionen lever i

personalens rutiner, i journalens ut-
formning och i fordldrarnas forvént-
ningar. Den lever ocksd i barnlakarfor-
eningens programskrift infér 80- och
90-talet. (6) Har ndmns barnhéilsovar-
den jamsides med ekonomiska och so-
ciala faktorer som orsak till de svenska
barnens internationellt sett goda hélsa.
I den hér traditionen finns ett betydan-
de fortroendekapital, som sannolikt
inte riktigt star i proportion till de reel-
la effekterna pa barnens utveckling,
men det dr viktigt att kapitalet inte for-
skingras. Traditionen 4r emellertid
ocksd en troghetskraft i fordndringen.
Vi héller oss fast vid ndgot som &r ként
och allmént uppskattat och accepterat
och #r obenigna att se, hur mycket
av vart arbete inom barnhélsovirden
som egentligen #r att. betrakta som
vanebeteende. Vilket praktiskt gen-
svar har egentligen slutsatserna om 4-
arskontrollen i ”frdn 4-10 &r” fatt?
Dessa séger, att de enda rutiner vid 4-
arskontrollen som sjélvklart bor bestd
dr langd- och viktkontroll, synprév-
ning samt talscreening. Horselprov-
ningen bér omprévas, d& den endast i
mycket begrinsas omfattning leder till
att horselnedséttning vid 10 &r fore-
byggs. Ovriga rutiner inklusive den
schabloniserade ldkarundersGkningen
bed6ms kunna utgd. I stéllet forordas
att liikaren efter spddbarnsaret utveck-
lar ett problemorienterat arbetssitt,
som framjar ett storre ansvarstagande
av fordldrarna.

Den enda omfattande utvirderingen
av verksamheten inom barnhilsoleden
konkluderar siledes, att det mesta vi
gbr vid 4-arskontrollen &dr verknings-
16st i forhallande till barnens hélsout-
veckling.

Hur effektiva rutinerna 4r i ldgre
dldrar i férhallande till en modell dér
fordldrarna tar kontakt vid-befarade
hélsoproblem, vet vi inte. Statistiken dr
emellertid mindre viktig hér, eftersom
betydelsen av enskilda avvikelser kan
vara stor, stodfunktionen &r viktig och
en grundmurad kontakt &r en stor till-
géng i ett framtida samarbete mellan
personal och fordldrar kring familjens
hélsoproblem.

Forildrautbildningen

Det verkar allts finnas rejédla margina-
ler till férdndring av arbetet inom
barnhélsovirden, utan att detta inne-
bér risker for barnens hilsa. Utveck-
lingsarbetet inom barnhdlsovdrden
handlar i hog grad om hur dessa mar-
ginaler bdst ska utnyttjas for att fore-
bygga psykosocialt betingad ohdlsa.
Foréldrautbildningen kan komma att
innebdra ett viktigt steg framat. Med
maélen 6kad kunskap hos forildrarna,
Okad gemenskap mellan barnfamiljer-
na och medvetenhet om och paverkan
av sociala forhallanden, siktar man

mot grundliggande problem. Det vi
naturligtvis &nnu inte vet & om meto-
den &r bra, framfor allt inte om den ska
ses som generell eller riktas till under-
grupper av fordldrar som kan forvén-
tas ha sérskilt stort utbyte. Vi bor férut-
sidtta, att majoriteten av fordldrarna
Kklarar sin uppgift bra, och kanske gar
ménga in i foradldrautbildningen for att
inte BVC-personalen skall misstinka
motsatsen. Erfarenheterna fran Ha-
ningeprojektet dr uppmuntrande med
litet bortfall och positivt gensvar hos
béade fordldrar och personal med fort-
satt kontakt mellan fordldrar inom
hilften av grupperna. Om dessa goda
resultat &r mojliga att generalisera eller
delvis &r en f6ljd av sirskild entusiasm
och kompetens inom Haningeprojek-
tet dr viktigt att forsoka virdera nir
fordldrautbildningen vinner spridning.
Ett delmadl blir da att gora jamforelse
mellan BVC med barnlédkare-barnsjuk-
skoterska (typ 1) och med distriktsli-
kare-distriktsskoterska (typ 2).

Den allméinmedicinska modellen
Som allménlékare och distriktsldkare
forvanas man Gver att sa litet ségs i ar-
betena och kommentarerna kring for-
dldrautbildningen om att det p4d ménga
hall i landet héller pa att utvecklas en
primérvardsorganisation, som har fa-
miljen som sitt naturliga blickfdng, I
samarbetet mellan distriktslikare,
barnmorska och distrikisskoterska
och med gridnsen mellan héilsovdrd
och sjukvdrd i praktiken utsuddad,
finns mojlighet att infoga alla kon-
takter i en medveten strategi for 6kat
sjélvfértroende och 6kad beslutsfor-
mdga hos fordldrar med trassliga so-
ciala férhdllanden. Att dessa familjer
flyttar oftare har anvints som argu-
ment mot BVC typ 2 i st0rre stéder.
Den stora kontaktytan och samarbets-
linjen till socialtjdnsten gér emellertid
att man pd ganska kort tid kan fa en be-
tydande kénnedom om en familj. All-
ménldkaren stdr for kontinuiteten
mellan mdédrahélsovard och barnhil-
sovard. Mdoijlighéterna till bra insatser
inom den ena av dessa bada verksam-
heter 6kar méirkbart, nidr man ocksé ir
engagerad i den andra. Framgangsrika
Idsningar av problem som yppar sig un-
der graviditeten dr ménga ganger 15s-
ningar av problem som annars skulle
ha dykt upp p&d BVC.

Kunskapen om betydelsen f6r sjdlva
graviditetsforloppet av stdd till kvin-
nan inspirerar till att forstka mobilise-
ra sidant stGd i den nédra omgivningen.
Nir inte detta gar blir barnmorskan en
nyckelperson och sedan distriktsské-
terskan. Riktad, sédrskilt aktiv preven-
tivmedelsradgivning kan fGrebygga
graviditet i uttalade psykosociala risk-
situationer. Hér gar det inte att f6lja
stela rutiner, utan det giller att ta till-
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problemen

fillena i flykten. Likarbesck for infek-
tioner, ond rygg eller dalig sémn kan
just vara ett sddant tillfslle. De psyko-
sociala faktorernas betydelse motive-
rar ett mera selektivt arbete inom hdl-
sovdrden. Kraften mobiliseras framf6r
allt infor de svara problemen och Gkat
ansvar ldgges pa den majoritet av for-
dldrar och blivande foridldrar som har
bra férmaga att tackla graviditetens
och fordldraskapets pafrestningar.

Barnldkaren Tryggve an kritise-
rar i sitt debattinldgg i detta nummer
av AllmdnMedicin helhetssynen. Han
uppfattar den som obegriplig, men fat-
tar den dndaé tillrdckligt vil for att séga,
nir deninte dr tillimplig. Som exempel
pé detta ndmner han en sticka i ett
finger.

Om vi vidgar perspektivet en aning,
sd att inte bara stickan blir synlig utan
ocksd barnet som har stickan i sitt fing-
er och den medfé6ljande foréldern och
derasinteraktion, sd rymmer ett sddant
mote sannolikt mera information &n
manga BVC-bes6k. Helhetsbeddm-
ningen ger ocksd vigledning for valet
av metodik. Behpver jag anvinda
anestesi eller ej? Hur skall jag etablera
ett samarbete s att proceduren gar
smidigt? Helhetssynen finns alltid som
en grundhdllning och underlédttas av
en integration av sjukvarden med den
traditionella hélsovardens bigge gre-
nar.

Tryggve Arman argumenterar ocks
fér distriktsbarnldkare och f6r BVC
typ 1. Motargument far han i supple-
mentet till detta nummer av Allmén-
Medicin, ddr Goéran Sjonell och med-
arbetare publicerar en studie av forald-
raattityder till BVC typ 1 respektive
typ 2 i centrala Stockholm. Signifikan-
ta skillnader noteras inte och nigon
som helst tendens till nackdel f6r BVC
typ 2 dr inte heller. mérkbart. Barnlé-
karnas farhigor om en nedrustning av
BVC med allménlékarnas intg &r san-
nolikt obefogade. Det man frdn barn-
likarhdll saknar hos allmdnlikarna
dr ett konsekvent barnperspektiy,
kunskapsmidssigt, ideologiskt och or-
ganisatoriskt.

Bristande kunskaper kan géra att
allménlédkare fir svarigheter att tolka
ett barns symtom eller beteende som
uttryck for en familjeproblematik.

Lojaliteten med foréldrarna, som of-
ta #r allménldkarens patienter, kan go-
raatthan inte ser eller att han f6rtrang-
er att ett barn loper stora risker i sitt
eget hem.

Barnens behov kan komma i klém
mellan andra och higre prioriterade
behov inom primérvarden.

Kunskapsargumentet dr vésentligt
och bor tas pa allvar av allménlékarna.
Maénga har idag otillfredsstéllande ut-
bildning i utvecklingspsykologi for
barnadren och ungdomsaren och éven
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nér det géller barns symtom och be-
teende som ett led i en familjedynamik.

Enbenégenhet att alltfér mycket lita
till praktiska erfarenheter och sunt for-
nuft och till sin organisatoriska fordel
som familjeldkare ger sig ibland till
kinna bland allminldkarna. Hér be-
hovs utbildnings- och handledningsin—
satser och kunskapskallan dr barn-
psykiatrin i forsta hand. Kunskapsut-
veckling behovs ocksa. Insatser av den
imponerande kaliber som gjorts inom
barnhélsovérden i till exempel Uppsa-
la dr grundléiggande for den nyoriente-
ring som nu haller pa att ske. Barnhil-
sovarden #r dven i fortsdttningen be-
roende av sddant arbete for sin utveck-
ling. I ett langre perspektiv dr det ange-
liget att dven allmdnlikare introdu-
ceras i detta forskningsomrdde. Detta
skulle géra dven dem kompetenta for
samordnande uppgifter inom barnhal-
sovarden. En bakgrund inom sjukhus-

" pediatriken kan inte i ldngden vara

frimsta meriteringsgrund for sidana
uppgifter.

Nir det giller barnperspektivet i
ideologi och organisation bor féljande
forhéllanden po#ngteras: Barnen &r
for sin hilsa beroende av hela famil-
jens hilsa. Insatser som underléttar for
foridldrarna att bemdéstra livets pafrest-
ningar kommer barnen till godo. Det
renodlade barnperspektivet ar viktigt
som kunskap for tolkning och forstiel-
se, men ndr det galler praktiska dtgdir-
der endast aktuell i ett litet antal fall.
Situationen &r sannolikt d& s& svér, att
andra instanser och déribland konsul—
terande barnlikare redan &r inkoppla-
de. Av rapporten om de psykosociala
riskbarnen i Goteborg framgér dess-
utom, att det renodlade barnperspekti-
vet inom barnhélsovarden pa intet sétt
#r en garanti mot passivitet i férhéllan-
de till de barn som 1Gper de allra storsta
riskerna. (9)

Trots orovickande statistik mar ma-
joriteten av de svenska barnen bra psy-
kiskt och fysiskt och har ett mycket be-
grinsat behov av barnhélsovardens in-
satser utOver vaccinationsprogram-
met. Med bibehallet totalt tjansteut-
rymme for skéterskor inom primérvar-
den och med avvigda prioriteringar &r
riskerna for att BVC skall tréngas un-
dan och hindras i sin utveckling betyd-
ligt 6verdrivna.

Slutsatser

Négon gang under de ndrmast foljande
aren maste ett avgorande triffas, om
barnhilsovarden dven i fortsdttningen
skall ses som ett med manga forbehall
forenat 14n fran pediatriken till all-
minmedicinen eller som en i grunden
allminmedicinsk verksamhet. I det se-
nare fallet #r sjilvklart det pediatriska
innehallet en viktig del och dess kvali-
tet garanteras av ett prestigefritt sam-

arbete mellan barnldkare och allmén-
likare. Om inte ett sddant avgtrande
triffas kommer sannolikt den praktis-
ka utvecklingen att gora tolknings-
problemen legio. Skulle avgérandet
ske till allmdnmedicinens nackdel
blir det ett allvarligt hot mot dess
kunskapsutveckling. Det skulle inne-
bira att en av allmdnmedicinens
grousta rotter hugges av.
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Carl Edvard Rudebeck

Redaktionell 2z,
kommentar ~——

I rets forsta nummer presenteras i sex
supplement Matteus-projektet frin
Stockholm. Detta visar vad en vél ut-
byggd primé#rvard i storstad kan inne-
bira. Befolkningen i Matteus &r positiv
till sin vardcentral och slutenvarden
avlastas ndr primérvarden byggs ut.
Under varen kommer projektet ocksa
att redovisas som avhandlingsarbete
av Goran Sjonell. Avhandlingar fran
priméirvarden i Sverige f6ljer en tradi-
tion med dominans av hélso- och sjuk-
véardsforskning. Flera avhandlingsar-
beten frén Dalby speglar detta. GGran
Sjonell foljer denna vetenskapliga tra-
dition. Vi kommer att f4 se flera sidana
arbeten under 1980-talet, som en f&ljd
av att organisationsproblem inom
svensk  primérvard/allminmedicin
just nu dominerar.

I Allmé@nMedicin nummer 4 1983
fanns ett upprop om erfarenheter vad
giller kvillsmottagning vid vérdcent-
ralen. Intresset dr stort och ett bidrag
publiceras med erfarenheter frén Kop-
parbergs ldn.

I numret paborjas ocksa en debatt
om det vetenskapsteoretiska innehal-
ler i allmdnmedicinen genom avrap-
portering fran en studiecirkel bland di-
striktsldkare i Umed. Vi hoppas pé fle-
ra inlédgg framdover.

Bo Haglund
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Forenings t

AllmanMedicin
Manusstopp

I tabellen nedan redovisas de datum
som giller for manusstopp till utgiv-
ningsaret 1984. Dessutom planerade
utgivningsveckor. For att f4 fram till-
fredsstillande slutprodukter behévs
minst 6 veckor mellan manusstoppdag
och utgivningsvecka. I den hdr mellan-
perioden skall artiklarna séttas, kor-
rekturldsas, rittas och korrekturldsas
pé nytt. Onf den hir proceduren skall
hinnas med &r det helt nodvéndigt att

forfattare respekterar manusstoppda-
gar.

Tabell: Dagar for manusstopp samt
planerade utgivningsveckor for All-
mdnMedicin 1984.

Nummer Manus- Planerad

stopp utgivnings-
vecka

2 9/ 1-84 " 9

3 19/ 3-84 ! 18

4 1/ 684 " 37

5 17/ 9-84 " 44

6 15/10-84 ! 48

Prislista for sdrtryck
ur AllmédnMedicin
1984

Forsta Foljande
100 ex 50 ex
16 sidor 1.490:- 100:-
8 sidor 850:-  80:-
4 sidor 575.-  55.-
2 sidor 410:-  50:-
Tillkommer for
sérskilt omslag
med tryck pa
fram- och baksida 590:-  80:-

Priserna &dr exkl. nysdttning och origi-
nalarbete. Mervirdeskatt tillkommer.

Brev fréan
lasekretsen

I ledaren i AllmdnMedicin nr 5 berét-
tar Bo Haglund om det avtal, som va-
ren 1983 sl6ts mellan socialdeparte-
mentet och landstingsférbundet an-
géende en sérskild ersdttning till lands-
tingen om 24 kr/inv, att anvindas till
forebyggande vard och primérvérd. Bo
Haglund hévdar i ledaren att politiker
runt om i landet 4r daligt informerade
om avtalet. Hur rdtt har han inte!

Niér jag sjilv, efter att ha léstledaren,
forhorde mig hos négra sjukvardspoli-
tiker i mitt eget landsting — Kristian-
stads ldns —visade det sig attingen kén-
de till ndgot om pengarna. Forst efter
forfrdgan hos landstingets ekonomi-
chef fick jag klart f6r mig att pengarna
gatt direkt till den Gvriga priméarvards-
potten och sdlunda inte anvénts till na-
gon sérskild ”’satsning” pa primérvar-
den.

I detta ldge formédde jag en politiker
imitt eget sjulkvardsdistrikt att vid hds-
tens landstingsméte interpellera sjulk-
vardsndmndens ordférande om vad
anslaget anvints till. Ordférandens
svar bestod i en redovisning av den -
mycket blygsamma men enligt ordfo-
randen omfattande - utbyggnad av pri-
mérvirden, som dgt rum de senaste
dren. Han avslutade med f6ljande
kostliga mening: ”Jag vill sdlunda pésta
att den omfattande utbyggnaden av
primérvarden skett utan vetskap om
det speciella statsbidraget, som f6r den
skull kommer vil till pass for att finan-
siera dessa utbyggnader”.

Som Bo Haglund papekat maste sta-
ten med det sirskilda anslaget avse att
forsoka fordndra verksamhetens in-
riktning inom hélso- och sjukvarden
genom ekonomisk styrning. Sjukvards-
huvudménnen borde dérfor givetvis
anvinda de extra pengarna till nya pri-
mérvardsprojekt utdver sddana som ti-
digare planerats eller genomftrts. Sker
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inte detta bidrar anslaget endast till att
hjédlpa sjukvdrdshuvudménnen att
fortséitta atti ofGréndrad talt forstérka
den sjukhusanslutna varden.

Kanske finns det anledning f6r pri-
méirvardskolleger inom andra land-
sting att gora efterforskningar liknan-
de mina!

Ake Bengtsson

Distriktsldkare

Vérdcentralen .
29500 Bromolla ——~————" _
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Tolkning och
omtolkning av
overenskommelsen
"Pediatrik i
primérvarden”

I nr 4, 1983 av “Allmdnmedicin” har
Goéran Sjonell for SFAM:s rikning
gjort en tolkning av Gverenskommel-
sen "Pediatrik i primérvarden”, ett do-
kument som 1982 arbetades fram ge-
mensamt av Svenska distriktsldkarfor-
eningen, SFAM, Svenska Barnldkar-
féreningen (BLF) och Likarférbun-
det.

Overenskommelsen finns atergiven i
Liakartidningen nr 23, 1982, och ocksa
som bilaga i BLF:s programskrift
"Svensk pediatrik infér 1980- och
1990-talen”. Den betonar starkt samar-
betsaspekterna i primérvirden och
hédnsynen till olika lokala fGrutsitt-
ningar. Den krdver inga centrala om-
tolkningar for att forstds. Om det hade
funnits behov av fortydligande borde
detta rimligtvis diskuteras mellan de
samradande parterna.

SEFAM har nu gjort en egen tolkning
ddr man i vart tycke ensidigt och ten-
dentiGst angriper barnlédkarens roll i
primirvarden. Tolkningen har inte
motsvarighet i originaltexten och mot-
svarar inte de &sikter som SFAM:s re-
presentanter i arbetsgruppen férde
fram under utarbetandet av dokumen-
tet. Talar Sjonell verkligen f6r SFAM?

Sjonells artikel dr betédnklig framfér
allt genom att den markerar en vilja att
forvandla samarbetsfragor till makt-
fragor. Vi hoppas att den inte &r repre-
sentativ for distriktsldkarna ute p4 fil-
tet, ddr lokala samarbetsfragor blir
langt svarare om den Sjonellska tolk-
ningen skulle gélla. Diktatet att barnld-
karens roll i primérvirden &r konsult
pa allménlédkarens villkor dr direkt i
strid mot var &verenskommelse. Om
barnhidlsovirden inte far utnyttja
barnmedicinsk kunskap via barnlédka-
re med eget ansvar méste barnhélso-
vardens integrering med primérvéirden
ifragasittas.

Sjonells omtolkning av antalet barn-
lakare i primérvérden med relation till
bristande utbyggnad av allménldkar-
varden tar inte hédnsyn till verkligt
sjukvardsbehov och &r fackligt osoli-
dariskt.
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Inom BLF maste vi be SFAM visa be-
sinning och inte trasa sonder mgjlighe-
terna till frultbart samarbete! Vi har
fortfarande tilltro till f6rmagan hos po-
litiker, administratorer, distriktsldkare
och barnlidkare att tillsammans finns
16sningar som passar forutsdttningar-
na i olika primérvardsomréden.

Fran BLF:s sida ligger huvudlinjerna
fast. Vi vill ha en stark och differentie-
rad primérvard dédr allménldkare och
barnlékare arbetar sida vid sida p4 ett
vilintegrerat sédtt. Den centrala Gver-
enskommelsen ”Pediatrik i primérvéar-
den” ser vi som en anvindbar platt-
form foér lokala overldggningar dar
man undviker prestigetdnkande och
maktstrivan.

Ifraga om hélso- och sjukvarden f&r
barn méste vi lata de behov som finns
hos barn och deras forédldrar, det vill
séga dagens problempanorama, styra
utvecklingen av primédrvarden. Lat oss
fundera vidare Gver detta tillsammans
och inte ¢dsla krafter pa on6diga revir-
strider.

For BLE:
Karl Martin Lundmark Claes Sundelin
Ordférande Vice ordftrande

Svar till BLF

SFAM har ej f6r avsikt att bryta upp
PIP-gverenskommelsen.. Den har pd
flera hall varit ett bra instrument f6r
lokala Igsningar. P& andra hall har det
varit svarare att nd samforstdnd och
dédrfor har forklaring till 6verenskom-
melsen begérts och styrelsens tolkning
skall ses som en sadan forklaring till
foreningens medlemmar. Denna tolk-
ning godkidndes av SFAM:s &rsmite
den 1 december 1983 och &r inte ut-
tryck fér enskilds uppfattning.

BLF har genom Carl Martin Lind-
mark och Claes Sundelin yttrat sig om
denna forklaring med kritiska syn-
punkter. Var dnskan &r att aterfa den
samarbetsanda som uppnéiddes genom
PIP-gverenskommelsen.

Det medicinska egenansvaret f6r de
barnlékare som arbetar i primérvarden
i olika former har vi aldrig ifragasatt.
Den pediatriska sakkunskapen liksom
annan kompetens méste vi ha i primér-
varden.

Foljande punkter vill vi dock fastsla:

1) Primérvarden har det administrati-
vaansvaret for den forebyggande barn-
hélsovarden, liksom f6r sjukvardande
verksamhet pd denna niva.
2) DistriktsGverldkare, primdrvards-
chef eller motsvarande fordelar arbe-
tet efter resurser, barnens och famil-
jens behov, samt kompetens (specialis-
ter i allménmedicin och pediatrik).
Detta bor goras i samrad med barnhil-
sovirdstverldkare och annan lokal ex-
pertis.

Bengt Linder
Ordforande i SFAM

Bengt Scherstén
Vice ordférande i SFAM
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Kurser

konferenser
Reseintryck frén
Singapore
TENTH WONCA WORLD
CONFERENSE ON

FAMILY MEDICINE 20-24/5 1983

Den allmdnmedicinska vdrlds-
kongressen i Singapore 1983 gav
en god bild av allmdnmedici-
nens starka utveckling runt om i

| vdrlden och de utmaningar och

problem som finns. Svenska dist-
riktslidkareforeningens ordforan-
de Per G Swartling rapporterar.

‘Wonca

Allménldkarnas, familjeldkarnas
virldsorganisation WONCA har se-
dan 1964 samlats till konferenser och
sa skedde dven i &r med forldggning till
Singapore. Drygt 1.000 deltagare, var-
av 75 fran Sverige, frdn omkring 30
lander mdttes i tropisk vdrme och ut-
bytte erfarenheter om- allménmedi-
cinskt arbete, forskning och utbild-
ning. Singapore &r en tekniskt hogt ut-
vecklad stat med visterlindsk prégel
pa gott och ont. Regimen héller folket i
ett fast grepp, dock utan att vara
skrimmande pd ytan. Brott mot ord-
ningen bestraffas med skyhGga boter
eller fingelse. Man gick ddrfor lydigt
pa overgangsstéllen och kastade inte
skriip pa gatan (kostade 2.000 kr). He-
roininnehav medforde didsstraff. Som
turist kunde man kénna sig helt trygg
dven nattetid pa gatorna som var ovan-
ligt rena. Asiatisk kultur kunde fortfa-
rande upplevas i Chinatown, téttbefol-
kade kvarter med f¢rfallna hus och liv-
lig gatuhandel - en charmig *idyll” som

Nya medlemmar
i SEAM

Ingemar Hermansson, Tore Soderlind,
Margareta Olofsson, Bernadita Marti-
nez, Hakan Andersson, Evy Adier,
Carl-Henrik Sundin, Eva Gutniak, Ro-
land Johansson, Gunilla Nilsson, Mo-
nica Béck, Inger Jakobsson-Marklund,
Sune Johansson, Goéran Holmberg,
Carl-Erik Bergqvist, Barbro Olsen, Ulf
Nilsson, Stig Persson, Kenneth Olofs-
son, Inger Bratt, Margareta Rolfhamre
Groth, Ann-Louise Hult, Eva Sperligh,
Mats Edward, Kristina Bjorck, Birgitta
Carlsson, Kristina Wargerlius, Ulf Hal-
lum, Peter Engelsdy, Peter Griinbaum,
Klas Osterberg, Ingrid Raberg, Chris-
ter Engstrand, Tom Bréndel Hasting,
Anna Bexell, Bo Jacobsson, Bo Zetter-
lund, Berndt Karlsson, Christer Oldne,
Kenneth Sjoman, stig Lahti, Bertil
Forsfjill; Nils-Ake Lindén, Gideon
Hellsten, Inger Chaikiat-Carlsson, Le-
na Trell och Lotta Magnusson-Dahl-
berg.

—

snart skulle rivas och befolkningen
inordnas i hoghus av betong.

Konferensen genomfoérdes med stor
effektivitet och bestod av dels gemen-
samma storméten — plenarsammantra-
den - med Gvergripande &mnen réran-
de allmédnmedicinens innehall, identi-
tet och sd vidare, dels gruppmoéten —
workshops ~ som pagick flera stycken
parallellt. Slutligen holls ett antal en-
skilda foredrag - fre standing papers -
som ocksd pagick parallellt med var-
andra. Det var litt att komma i valndd.
Jag koncentrerade mig pa de Gvergri-
pande métena for att soka fa en upp-
fattning om vart allm@nmedicinen dr
pad vig och vilka gemensamma pro-
blem som kan finnas.

Inramningen var mycket pampig
men som svensk dr man lite ovan vid
den formella artigheten och hogtidlig-
heten i Gppningsanférandena. Invig-
ningen skedde under stor pompa med
landets president Nair som huvudtala-
re. Han &verraskade dock med sina
uppriktiga och kritiska synpunkter pa
GP (General Practitioner) i Singapore.
Han anség att alltfér manga GP endast
arbetar under kontorstid och &r alltfor
snabba att remittera till sjukhus. Han
saknade hembesdk och kontinuiteten
tyckte han var dalig. GP status maste
héjas, GP maste bli mer hélsovardare,
ge tid att forklara. Vissa GP Gverfor-
skriver mediciner och underséker
blint. Aven patienterna fick sig en
kdnga av Nair. De tror att de skall bli
friska genast och gar fran doktor till
doktor och Gverkonsumerar medicin.
Reflexion, hur stimmer Nairs uttalan-
de pa oss i Sverige?

Vetenskaplig inledning

Professor Boon, pediater fr&n Singapo-
re gav en historisk tillbakablick av all-
ménmedicinens stéllning. Fran bérjan
har ldkare sysslat med alla medicinska
problem, forlossningar och sa vidare.
Nir specialister dék upp i slutet av
1800-talet ansdgs de av ldkarsillska-
pen som ”irreguljara praktiker”. Sa
sméningom uppstod dock ett behov av
specialisering f6r storre expertis inom
vissa omraden. Idag &r det ater behov
av ldkare med Gverblick av hela filtet.
Det dr dock nddvindigt att hoja all-
méinpraktikernas standard s& att de
kan jamforas med andra specialister.

Utmaningar for allmidnmedicinen
under 80-talet

Huvudtalare var dr Rice fran Canada.
Han gav forst en overblick av allmén-
medicinens nuvarande status. I de fles-
ta linder dr forhallandena specialis-
ter/allménlédkare 1:1. I Holland 2:1. I
USA 6:1.1Sverige 9:1. 1 de flesta ldnder
Okar andelen GP. 80 procent har avdel-
ningar for allménmedicin vid universi-
teten. Obligatorisk specialistutbild-
ning {6r allmidnmedicin finns i Belgien,
Holland, Sverige och England. Specia-
listutbildningen &dr i regel 3 ar eller
langre och avslutas i flera ldnder med
examen. Allmédnmedicinska séllskap
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och akademier har spelat en stor roll
for utvecklingen.

Enligt Rice finns foljande utmaning-
ar for allméinmedicinen. Skaffa resur-
ser for allmidnmedicin i grundutbild-
ningen. Hir maste man konkurrera
med andra specialiteter.

Det &r viktigt att visa och hivda att
sjukhusbunden vérd &r dyrare och att
vilutbildade allménldkare kan ge god
vérd utanfor sjukhusen och anvénda
billigare och mindre sofistikerade un-
dersokningar, billigare mediciner och
sé vidare.

Det dr nidvindigt att sirskilda tré-
ningsprogram for GP accepteras vilket
gor GP trovirdig i sitt yrke bade for sig
sjilv, sina patienter och specialistkolle-
gor.

Arbetsuppgifterna i férhallanden till
specialister méste definieras. Andra
specialister kan inte bedriva primér-
vard, de forblir inte specialister langre
da. P4 samma sétt maste GP dgna sig &t
primérvérd och inte leka specialist och
forsoka ge sekundér eller tertidr vard.
You can’t have it both ways!

Viktiga faktorer for att f& allm&nme-
dicinen erkénd enligt Rice.

— Var forméaga att definiera allménme-
dicin i utbildningstermer och utbild-
ningsmal.

- F& allminmedicin erkdnd som aka-
demiskt &mne.

— Forskning inom allménmedicin.

— Triningsprogram dér &ven specialis-
ter tar sitt ansvar att utbilda allmé&nla-
Ikare.

-Specialistexamen inom allm&nmedi-
cin.

Problem inom allmédnmedicinen

Rice sag féljande problem komma
inom omradet. Fragmentering av all-
ménmedicin. Ny kunskap och ny for-
bittrad teknologi utvecklas inom vissa
omraden med sérskilt intresse for all-
ménmedicinen. Han ndmnde akutme-
dicin, geriatrik, yrkesmedicin/fére-
tagshélsovird och sportmedicin. All-
méinldkare med sirskilt intresse inom
dessa filt och #ven andra ldkare med
intresset kriver sirskilt erkéinnande av
viss specialkunskap.

Enligt Rice bor vi acceptera behovet
av extira trining for att verkainom des-
sa omrdden som dock bor behdllas
inom allménmedicinens ram. Alterna-
tivet dr att dessa specialomraden ut-
vecklas utanfér allminmedicinen och
slutresultatet blir d4 en 6kande avldv-
ning av allmédnmedicinens olika omré-
den.

"Fee for service” det vill séiga presta-
tionserséttning motverkar utveckling
av preventiv medicin men utgor en viss
sporre f6r den vanliga sjukvarden. Na-
gon l6sning pé detta hade inte Rice.

Obstetrik viljs bort av manga all-
minlidkare och detta ansig Rice vara
betinkligt d& &mnet &dr en viktig del av
allminmedicinen. Rice ansdg att vi bor

acceptera drop-in-clinics, det vill séga
city-akuten, i viss utstrickning. Vissa
minniskor efterfrdgar denna snabb-
service och vi bor da se till att det blir
en del av allmidnmedicinen. Annars
vixer verksamheten utanfor allménla-
karnas omréde.

Allminmedicin i U-léinder

Utmaningeni Indien-Sydostasien in-
for framtiden dri forsta hand attfé fred
pa ménga hall. I 6vrigt dr de domine-
rande problemen infektionssjukdo-
mar, sirskilt tbc och tetanus har stor
orsak i dodligheten liksom gastro-in-
testinala sjukdomar och pneumonier.
Levnadsstandarden behéver hijas och
preventionen dr mycket viktig. Singa-
pore har dock ett vasterldndskt pano-
rama betriffande sina sjukdomar. I
méanga asiatiska ldnder har allménlé-
karna dalig utbildning och kan se mel-
lan 100 och 150 patienter per dag.

Aven i ménga andra ldnder som Au-
stralien har man en mycket hog be-
soksfrekvens och det dr inte ovanligt
att se mellan 40 och 60 patienter per
dag. Man stiller dock tillbaka patien-
ter for snabba aterbesok som vii Sveri-
ge antingen utesluter eller delegerar
till sjukskdterskor.

Allménmedicin i Europa

Professor Metcalfe frdn Manchester
hade genom frageformulér undersokt
allminmedicinens forhallanden i nég-
ralidnder, dock ej fullstdndigt. Registre-
ring av patient hos GP férekommer i
England, Holland, Danmark och Is-
rael. Remisstvang till specialist forelig-
ger i Norge, Danmark, Holland, Israel
och England. Grupp-praktiker utveck-
las i Osttyskland, Norge, Danmark,
Schweiz och England. Patientens be-
talning for bestket och ldkarens avls-
ning varierar mycket i olika linder. Un-
dervisning med en akademisk stab av
allménldkare foreldg i 7 linder medan
5 linder hade obligatorisk utbildning
for allménldkarkompetens. Veten-
skapliga sillskap och akademier fanns
i flera linder och man gav ut allmén-
medicinska tidskrifter, stodde forsk-
ning och utbildning.

Utbildnin

Professor %/Iarian Bishop talade om be-
hovet av grundutbildning inom all-
ménmedicin. Det &dr viktigt att definie-
ra laroplanen. Foljande synpunkter
framholl hon:

Diagnostisera och handlédgga vanli-
ga odefinierade problem i Oppen
vard.

Nirma sig patienten som en hel per-
son eller hel ménniska med betoning
pa friskhet och hélsobefrdmjan.

Utveckla férméaga att samarbeta
med patienten for att definiera proble-
met och sétta realistiska mal. Vara
medveten om olika bakgrundsfaktorer.

Utveckla forméga att kommunicera
och radgora.

Ta hand om hela familjen.

Forstd nir man skall remittera och
kéinna igen tidiga tecken pd ohilsa och

anvinda sjukhus- och laboratoriere-
surser med omdome.

Att anvinda samhéllets Gvriga resur-
ser for hilsobefrdmjan.

Manga av dessa filt ingér i andra dis-
cipliner men i allmédnmedicinen har
dessa omraden central betydelse och
bor utvecklas. I rekryteringen av bli-
vande allminlikare dr forebilden, rol-
len av den arbetande allménldkaren
viktigast, viktigare &n fakta och princi-
per. Eleven tar efter ldrarens sdttatt va-
ra.

I undervisningen rdcker det ej att
meddela en viss kunskapsmassa. Man
maste underlitta for eleven att forstd
att acceptera virderingar, attityder och
arbetsmetoder inom allménmedicinen
som skiljer sig frdn andra discipliner.
Detta dr mycket svarti den medicinska
hégskolan.

Allmidnmedicin bygger mer pd ett
kontinuerligt férhallande till patienten
in episodisk kontakt och dr inte pri-
mirt orienterad mot intensivvird och
livshotande tillstdind. Allménmedici-
nen betonar mer det vanliga, ordinéra
istéllet for det ovanliga och extraordi-
nira. Den betonar mer problem istéllet
fér sjukdom, mer organism istéllet f6r
cell, mer organismens uppfGrande is-
tédllet for biokemi. Forstaelse &r vikti-
gar #n teknik och sannolikhet dr mer
atravird dn fullstindig sékerhet.

Enligt Bishop dr GP hotad i USA.
Accepterande av teknologi kan resul-
teraiatt allmédnmedicin helt stots ut ur
vérdsystemet. Erfarenheter frdn USA
att tinka pd.

— Samarbete med hog teknologi och
superspecialister ger visserligen upp-
hetsning och tidningsrubriker men i
ldngden inga lidkare som &r intressera-
de av den stora befolkningens vardags-
problem.

- I konkurrens med specialister méste
dven GP vara en specialist som &r tré-
nad for sina speciella uppgifter och in-
te bara en lidkare som inte dr specialist.
- Undervisning, paverkan under
grundutbildningen dr mycket viktig.
Allminmedicinen méste in tidigt.

Specialistutbildning i allménmedicin
(FV-utbildning)
Dr Fabb frin Australien gav en dver-
sikt. I Frankrike har man ingen specia-
listutbildning alls, i Finland dgnar man
6 ar. I medeltal 3 ar i de flesta léinder
varav 2 &r pd sjukhus. Utbildningen
blir obligatorisk i allt fler linder och
det blir vanligt med utbildningspro-
gram. Fabb kom #ven in p4 efterutbild-
ningen. Vissa kritiska roster har hojts.
Forbéttrar den patientvarden? Det
finns inga beldgg for detta i studier. Ar
efterutbildningen koncentrerad péa
samhiéllets behov eller tillfredsstéller
denmest den enskilde likarens behov?
Blir prevention och hilsofostran etc
tillgodosedd i efterutbildningen?
Forsok har dock gjorts betréffande
efterutbildningen att bestimma beho-
ven med test fére och efter. Professor
Perkin fréan Canada beskrev ett hem-
studieprogram som bestod i att 50 si-
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dor varje manad skickades till GP. Man
testade dven kunskaperna ibland. Var-
je doktor fick notera 200 patientkon-
takter vilket gav praktikens profil. 200
multiple choice-irdgor grundades pé
profilen och man fick pa sa vis en pre-
test. Respektive GP fick svar pa sina re-
sultat med forslag om efterutbildning
och litteraturstudier. Efter 6 m&nader
gjordes en ny test (posttest) som visade
forbéttrad kunskap. Systemet var upp-
skattat men ldrarna hade svart att i
ldngden hitta pa nya fradgor som var up
to date och det tog dven tid och resur-
ser i ansprak.

Annan typ av efterutbildning skedde
via telekonferenser d man utnyttjade
modern teknik att koppla samman oli-
ka grupper som kunde besvara vissa
fragor, 16sa uppgifter och fa direkt re-
spons pd sina resultat.

Moten, konferenser fyller fortfaran-
de en stor uppgift. Det &r en tendens att
dela upp métena i smé grupper med
hogst 12 personer i varje vilket ger till-
fdlle for alla att yttra sig. Slutligen har
vi ocksé one to one-teaching med léra-
re-elev. Det dr viktigt att 1draren ocksa
#r en god kliniker. Studenterna drar sig
undan ldrare som inte &r kliniskt kom-
petenta, Lararen utgdr ocksa en fore-
bild eller modell £6r studenterna i sitt
Kkliniska handlande. Liraren méste ta
tid pa sig attldra kéinna eleven som per-
son och bedéma vilken nivd han funge-
rar pa. Lirarens roll &r inte fréamst att
ge information utan att hjdlpa eleven
till egna studier och sméaningom géra
sig sjilv 6verflodig och eleven helt obe-
roende. -

Mojlighet till varvning av praktik
och teori dr nodvindig. Eleven beho-
ver ha feed-back kontinuerligt, men
skall vara konstruktiv och specifik.
Helst genomgéng av alla patientjour-
naler under den gangna dagen, avlyss-
na vissa audiotape. Andra hjdlpmedel
dr one-way glas d4 man kan iaktta uti-
fran likare/patient utan att sjélv bli
sedd (givetvis efter vederborligt till-
stand).

Videofilmning av ldkare/patient-
kontakt forekomer ocksa.

En typ av efterutbildning som kan
upplevas pafrestande 4r det som kallas
for audit eller peer rewiew vilket inne-
bir att andra likare granskar den ak-
tuelle likarens mottagning och stan-
dard. Detta tycks fungera och ldkare
#indrar faktiskt sitt mGnster efter sddan
genomgang.

Vad man tittar pd dr exempelvis for-
skrivningsmonster, unders6kningsru-
tiner, remisser, aterbestk, hembesok,
nattliga utryckningar, metoder att kla-
ra vanliga sjukdomar, sjukligheten i
upptagningsomrédet.

Som ett projekt i England pagéar en
virdering av doktorns kvalitet (what
sort av dr?). Man ser pd praktikens
profil, har direkt observation, diskus-
sion med personalen, genomgéng av
journaler, lyssnar pa band fran konsul-
tationer och har en direktintervju med
ldikaren.
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Forskning'

Dr Lamberts frén Holland definierade
en GP eller allméinlikare pa foljande
sétt.

En lidkare som ger och samordnar
personlig, primér och kontinuerlig all-
omfattande hélsovard till individer
och familjer. Det géller bada kon, alla
aldrar, fysiska- psykiska- och sociala
problem. Vi har sannerligen langt i
Sverige innan vi uppnar denna maél-
sidttning. Enligt Lamberts skall forsk-
ningen vara verktyget att samla infor-
mation som &r relevant for GP och
vird att spridas.

Paul Pedersen fr&n Danmark fram-
holl att forskning inom allmdnmedicin
sker i ganska fa lander for nérvarande.
Vivet mycket lite angdende priméarvér-
den i Latinamerika, Afrika, Asien, Syd-
ostasien, Syd- och Osteuropa varifrn
information i stort sett saknas.

Forskning inom allminmedicin be-
hovs for att f& kunskap om de mest
vanliga sjukdomarna. Vara vérdering-
ar grundas nu i regel pa sjukhuserfa-
renhet. Forskningen maéste dock ha
god kvalitet s att héllbara slutsatser
kan dragas. Allt f6r mycket forskning
ir av dalig kvalitet men detta géller in-
te bara allmidnmedicin.

Forskningen bor koncenireras pd
problem som &r vanliga och viktiga
och inom de omraden dér den vanlige
GP har kompetens att 16sa problemen
med tillgdngliga metoder. Vi madste
ocks4 ta vara pa den kunskap som re-
dan finnes. Ofta forbises detta inom
allmédnmedicinen pd grund av svag
forskningstradition. Vi har ocksa de-
centraliserade, det vill sdga utspridda
enheter, och forskare och ldrare arbe-
tar skilda t. Man méste forstka integ-
rera forskning i utbildningen och i det
dagliga arbetet i allménlédkarvirden.

Allménmedicinens framtid

Rakel fran USA ansag att 6kad tekno-
logi gér GP dnnu viktigare som guide,
tolk och skydd for patienten. Allmén-
medicinen kommer liksom andra spe-
cialitéer att paverkas av ett verskott
av likare som redan &r ett faktum i fle-
ra ldander.!For nérvarande finns 6.000
arbetslosa ldkare i Spanien. I USA rik-
nar manmed att det kommer att finnas
75.000 for ménga ldkare 1990.

Detta giller sédrskilt kirurgiska spe-
cialitéter och likarna dir kommer atti
manga fall f4 syssla med primérvard
utan att ha adekvat utbildning.

I primérvarden dr det viktigt att kun-
na identifiera sjukdomar i dess tidiga
och odifferentierade stadium. Detta
kan ske genom att kénna till den en-
skilde patienten och veta dennes reak-
tioner. I framtiden kommer allménlé-
karna sannolikt att syssla mer med kro-
niska sjukdomar som fordrar en god 1&-
kar-patient kontinuitet. Det kommer
att bli mer hemsjukvard och mer upp-
mirksamhet 4t omgivningens betydel-
se f6r sjukdomars uppkomst. Vi kom-
mer dven att leva under ekonomisk
restriktion och en minskning av anta-
let sjukhusplatser.

Datateknik inom allmédnmedicin
Man &verraskas av hur langt datatek-
niken har kommit i ménga ldnder. I
Australien finns for ndrvarande 120 st
anldggningar igang hos olika GP. Man
forutspar att 40-80 procent av mottag-
ningarna kommer att ha datateknik
inom 5 4ar.

Anvindningsomraden for data &r
administration med ridkningar, kallel-
ser av patienter, journalhantering,
forskning med registrering av olika
diagnoser, laboratorieutnyttjande,
rontgen, likemedel, speciella grupper
s&som olycksfall, remissfrekvenser, re-
gistrering av dodsfall. Man har &ven
anvindning av data inom utbildning-
en.

Fria foredrag (Free standing papers)
Foredragen tickte en ldng rad vanliga
omraden sdsom hypertoni, diabetes,
infektioner av traditionell modell. Jag
skall hir endast referera tre féredrag
som gjorde sirskilt intryck pa mig.

Frdn Holland redovisades under-
stkning med videotape for att se ldkar-
na i arbete. Det var ett forskningspro-
jekt som avsag studera: Lakare — pa-
tientférhallandet.

Hur 6verfors patientens problem till
diagnoser, det vill séiga den diagnostis-
ka processen?

Hur reagerar ldkare pa olika specifi-
ka symtom som patienten uppvisar el-
ler meddelar?

Filmningen fordrade forstas patien-
ternas tillstdnd. Unders6kningen pé-
gick under ritt lang tid och lidkaren
visste aldrig ndr kameran sattes pd-sd
man kunde rikna med realistiska reak-
tioner. Erfarenheter av ett sddant pro-
jekt borde sedan kunna anvéndas i ut-
bildningen.

Professor Howie fran Skottland tog
upp problemet antibiotika vid halsont
och sambandet med akut nefrit. Fra-
gan gillde om penicillin verkligen
skyddar mot akut nefrit och hur avva-
ger man detta skydd mot risken f6r pe-
nicillinallergi?

I Skottland med omkring 1 miljon
barn fanns under en 4-arsperiod 83 pa-
tienter med nefrit efter streptokockin-
fektion.

16 patienter hade halsont fére nefri-
ten och hade behandlats med penicil-
lin. 22 patienter hade halsont f&re men
fick aldrig ndgon behandling med peni-
cillin.

Risken att f& nefrit var lika stor i de
bida grupperna nédmligen 1:12.000.
Som jimforelse berdknas penicillinal-
lergi intréffa i ett fall pa 700. Slutsatsen
kan endast dras vad giller natural his-
toria for streptokockhalsar i Skottland,
ddr det for nirvarande inte finns be-
ldgg f6r att penicillin skyddar mot akut
nefrit. Jimforande studier bér dock go-
ras i andra linder dér andra strepto-
kockstammar kanske kan ge andra re-
sultat.

Jag tycker detta dr ett sldende exem-
pel pa en fin allmdnmedicinsk under-
sGkning som inte utan vidare accepte-
rar gamla slutsatser som dragits pa




Kurser &
konferenser

sjukhusmaterial eller f6r ménga, mén-
ga &r sedan. Vi maste stéindigt vara be-
redda att omprova vara indikationer
och vara insatser s att inte patienter-
na utsétts for onddiga risker.

Fran Israel redovisades ett diagnos-
tiskt test av kongenital hoftledsluxa-
tion. Barnet placerades i framstupa 14-
ge och man skot hdlen mot rumpan
varvid normalt ett symmetriskt ruter-
formatmdonster uppstar mellan hil och
klinkor. Vid dislocerad hoft far man as-
symetri vilket visades pa ett sldende
och Gvertygande sitt.

Detta var ett fint exempel pé ett nytt
och anvindbart diagnostiskt test som
utprovats av allménldkare och som
fortjénar spridning.

Avslutning

Mitt samlade intryck fran Singapore &r
att allmidnmedicinen fyller ett viktigt
behov inom sjukvarden Gver hela vérl-
den och att man har kommit 1angt nér
det giller att definiera allménmedici-
nens egenart som specialitet, dess upp-
gifter, utbildning och sa vidare.

Fortfarande finnes ett ”lillebrors-
komplex” hos allménmedicinen i f6r-
hallande till andra specialitéter och
man talar ofta om att allménmedici-
nens status méaste hdjas. Den viktigaste
vigen bor dé vara att forbattra utbild-
ningen pa alla nivder och forbéttra
kvalitéten i varden sa att allménmedi-
cinen blir efterfragad.

Vi har i Sverige kommit langt i teo-
rin, sedan géller det att omsétta alla go-
da foresatser i praktiken. Vart storsta
handikapp som jag ser det &r for nérva-
rande bristen pa firdigutbildade all-
ménlédkare. Vi har langt kvar till den
tdthet som mdnga linder uppvisar
nimligen en firdig allmédnlékare per
2.000 invénare. I Sverige har vi dess-
utom fatt arbetstidsforkortning, jour-
komp och andra ledigheter som ju &r
socialt vdalmotiverade men som mot-
verkar mycket av mojligheterna att
bedriva god primérvard. Denna skall
ju kinnetecknas av personlig, konti-
nuerlig... och s& vidare vird och hur
gér detta ihop med 40 timmars arbets-
vecka? Hir forsoker vi ersétta den per-
sonliga kontakten med ett storre vard-
lag.

I andra ldnder skakar man beténk-
samt pa huvudet &t vér utveckling men
borjar samtidigt f4 kdnning av samma
sociala krav fran de yngre ldkarna.

WONCA-konferenser behovs sé att
vi kan folja med i utvecklingen. Nésta
géng blir det i London 1986.

Per G Swartling
Distriktstverldkare,
Vardcentralen, Tierps sjukhus,
81500 Tierp.

10

Rapport fran ™
WONCA:s Council
Singapore

den 18-19 maj -
1983

Svensk Forening for Allmédnmedicin &r
den svenska medlemsorganisationen i
allminmedicinens vérldsorganisation
WONCA. WONCA ér forkortning for
‘World Organisation of National Colle-
ges Academies and Associations of Ge-
neral Practitioners/Family Physicians.
Virldsorganisationen hade fére métet
iSingapore 27 medlemmar och har eftr
motet 29 medlemmar och en associe-
rad. Foljande ldinder dr medlemmar:
Australien, Belgien, Canada, Dan-
mark, Finland, Frankrike, Hongkong,
Island, Indiska Akademin for General
Practice och Indiska Likarférbundets
Colleges of General Practitioners; In-
donesien, Israel, Malaysia, Mexico,
Holland, Nya Zeeland, Nigeria, Norge,
Pakistan, Filippinerna, Singapore, Syd-
afrika, Sri Lanka, Sverige, Storbritan-
nien, USA, Society of Teachers of Fa-
mily Medicine USA, Visttyskland och
Zimbabwe. Accocierad medlen ir Ja-
pan.

WONCA leds av en styrelse pd 7 per-
soner och beslutande organ &r dess As-
sembly ddr medlemslédnderna har dele-
gerat proportionellt mot medlemsan-

talet. Council, som innehéller en repre- ,

sentant fran varje land &r att betrakta
som organisationens arbetande ut-
skott, dér de flesta beslut fattas, som se-
dan ratificeras av Assembly.

Vid Council-méte i Singapore 1983
den 18-19 maj var Goran Sjonell, for-
eningens internationella sekreterare,
utsedd som delegat. En hel del beslut
och rekommendationer togs vid Coun-
cil och hér féljer en kortfattad redovis-
ning av de viktigaste besluten:

Indien Medical Associations Colle-
ges of General Practitioners invaldes
som medlem trots att Indien Academy
of General Practice redan var medlem-
mar. Detta beror pa att sdvil akademis-
ka foreningar som intresseféreningar
kan vara med och man har funnit att
béda dessa foreningar i Indien kan va-
ra fullvirdiga medlemmar i WONCA.
Japan valdes som associerad medlem.
Sydkorea har ans6kt om fullt medlem-
skap, men beslut kunde inte fattasiden
fragan.

WONCA:s Council beslutade att re-
kommendera medlemslédnderna att till
PN via respektive lands riksdag féresla
att nigot av de kommande tre ren
borde tillskrivas "The Year of the Fami-
Iy

Under de sista &ren har ett intensivt
arbete forts i WONCA:s klassifika-
tionskommitté, som har arbetat med
att Kklassificera sjukdomar och kon-
taktorsaker i allmdnmedicinen.

En andra utgdva av WONCA:s klas-

“fsifikationssystem har utkommit i

IPHCR II Vidare har de sista tre dren
ett stort arbete lagts ned pA WONCA:s
Family Medicine Index - FAMLI. Fyra
ginger om dret gors en sammanstall-
ning frdn Index Medicus, men &ven
fran de olika medlemsléndernas publi-
kationer av uppsatser och vetenskapli-
ga arbeten om allmédnmedicin. Allt {6r
fa prenumeranter finns pé detta index
och WONCA rekommenderar varmt
sina medlemslédnder att férs¢ka forma
bibliotek, vardcentraler etc att konti-
nuerligt prenumerera pé detta allmén-
medicinindex.

WONCA har nédrmat sig WHO. En-
ligt Councils beslut foreslas ett tvadrigt
samarbetsfors6k. WONCA och WHO
ska gemensamt driva forskning och ut-
veckling kring mentalvard, hilsoinfor-
mation, sjukdomsklassifikation samt
hilso- och sjukvardspersonalsutbild-
ning. Efter tva &r ska samarbetet utvér-
deras.

Council-delegaterna var inte helt
ndjda med WONCA:s arbete de sista
10 aren och uppdrog dérfor &t styrel-
sen= Executive, att tillsammans med
varje medlensland fram till nésta kon-
gress 1986 kartldgga WONCA:s mal-
séttning och funktion.

En enda anstkan fanns inldmnad for
kongressen 1989 och den 12:e WON-
CA-kongressen, den ans6kan kom frén
Israel. Efter ldnga diskussioner huruvi-
da Israel kunde anordna en WONCA-
konferens eller inte, huvudskilet mot
var att flera lander, Pakistan, Sri Lan-
ca, Malaysia och Indien inte fir resa
fran sina lidnder till Israel, beslots att
WONCA:s kongress skulle ske i Israel
och orten bestdmdes till Tel Aviv 1989.

Executive hade forslagit att 10 he-
derspriser skulle inréttas i WONCA.
Detta forslag vickte motstind, framfor
allt frdn de Skandinaviska ldnderna,
England och Holland. Efter mycket
diskuterande vann forslaget med
knapp majoritet i Council, men blev s
sméningom i Assembly nedrdstat, var-
for négra hederspriser inte inréttas i
WONCA.

Medlemsavgifter

Medlemsavgiften for WONCA fore-
slas i fortséttningen bli fér lander med
1.000-2.000 medlemmar, sdsom Sveri-
ge 650 USA-dollar 1983, 715 USA-dol-
lar 1984, 787 USA-dollar 1985 och 865
USA-dollar 1986. Detta innebér att
medlemsavgiften inte hojs utan endast
regleras till inflationen.

En regional vicepresident for Euro-
pa valdes, dr Paul Gromme fran Hol-
land. Den regionala vicepresidenten
har fatti uppdrag att under de ndrmas-
te &ren utreda vilka forutséttningar det
finns for ett regionalt samarbete i Eu-
ropa inom WONCA:s ram. En stor
tveksamhet rader i medlemslénderna i
Europa om det finns nigot utrymme
for WONCA i Europa dé den europeis-
ka allmidnmedicinska organisationen,
SIMG redan driver en aktiv verksam-

het. Denna organisation har for Gvrigt
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SEFAM begért medlensskap i from och
med i &r. Till WONCA-kongressen i
London 1986 kommer rapport att 14m-
nas av vicepresidenten om fOrutsitt-
ningar for ett europeiskt samarbete.

Standing Committees

WONCA:s arbete mellan kongresser-
na bedrivs huvudsakligen inom Stan-
ding Committees. Dessa Standing
Committees &r Practice Management,
Continuing Medical Education, Inter-
national Classification, Research, Vo-
cational Training, Bibliography, Publi-
cations. Arbetet i och organisationen
kring dessa kommittéer diskuterades
mycket pd kongressen och jag kommer
i separat rapport i Allmdnmedicin att
nédrmare redogora f6r Standing Com-
mittées och dessa arbete.

Slutligen forréttades val till den nya
styrelsen Executive dér den tidigare
president elect, dr David A Game fran
Australien tog ordférandeklubban
som president, dér dr Rajacumar, Ma-
laysia blev president elect, med andra
ord den forste blivande ordféranden i
WONCA fran ett utvecklingsland.

Dr R Lawson, Storbritannien omval-
des som Council-ordférande, dr Wes
Fabb, Australien omvaldes som sekre-
terare samt valdes dr D Rae, dr D Ko-
walevski och dr Bent Guttorm Bensen,
Norge. Vi kan fran Sveriges hall glddja
oss &t att en Skandinavisk ldkare f6r
forsta gangen sitter i WONCA:s styrel-
se. Vi hoppas mycket pa detta under de
kommande tre &ren.

WONCA:s ndsta kongress hélls i
London, 1-6 juni 1986.

Gdran Sjonell
Internationell sekreterare
Svensk Forening for Allmé@nMedicin

Rok inte
dar nagon
annan far

obehag.

Alla som vistas i r6kig miljo roker.
Aven om de inte ar rokare.
Maste du réka sa gor det diar
ingen annan far obehag.

SOCIALSTYRELSEN.

SKRIV OCH BESTALL AFFISCHER OM PASSIV ROKNING FRAN
SOCIALSTYRELSEN, DISTRIBUTIONSCENTRALEN, 10630 STOCKHOLM.
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internationellt

i ALLMANMEDICIN I AUSTRALIEN

Reserapport fran en studieresa i
Australien 1983-05-03-05-20

BENGT LINDER - LARS LINDHOLM - OLLE LYNGSTAM

Devis
Jag hér och jag glommer.
Jag ser och jag kommer ihdg.
Jag gbr och jag forstar.

(Xonfucius)

Under en studieresa till Austra-
lien studerade tre svenska
distriktslikare utbildningen i
allmdnmedicin under sdvdl
grund-, vidareutbildning och
fortbildning av likare. Grundut-
bildning i allmdnmedicin fére-
kommer om dn i varierande om-
fattning i samtliga sju delstater i
Australien. Vidareutbildningen
till allmdnlikare dr fyradrig och
omfattar endast hilften av de
blivande allmdnldkarna. Fort-
bildningen organiseras av The
Royal Australien College for -
General Practitioners och bestdr
av seminarier, kurser, konferen-
ser, utbildning pd videotape och
speciell fallorienterad tidning,
”Check”.

De australiensiska allmdnldkar-
na tar sig an handledarrollen
med stor entusiasm. De dr dock
egna foretagare vilket sdtter sin
prdgel pd hela primdrvdrdsut-
vecklingen i Australien.

Nyckelord: Allmédnmedicin, grundut-
bildning, vidareutbildning, efterutbild-
ning, Australien.

Utvecklingen inom allmdnmedicinen i
Sverige har de senaste aren kéinneteck-
nats av en stark oth snabb expansion.
Kunskap om utvecklingen i andra ldn-
der dr av stor betydelse for att driva var
egen utveckling framat. Vara nordiska
grannlidnders allmédnmedicin kdnner vi
till genom ett flitigt internordiskt utby-
te av erfarenheter pa olika nivder.
Studieresor har tidigare gjorts till
bland annar Storbritannien, USA och
Kanada. (1, 2). Ddremot dr utveckling-
en i ldnder som Australien och Nya
Zeeland hittills okénd f6r oss. Under
de senaste dren har det emellertid vid
internationella allménmedicinska
sammankomster rapporterats om in-
tressanta utvecklingstrender i dessa
lander. I samband med den nionde
WONCA:-kongressen i Singapore reste
tre svenska distriktsldkare till Austra-
lien for att studera utvecklingen dér.
Nér man efter ndgra manader blic-
kar tillbaka och skriver en reserapport

‘

om Australien minns man den geogra-
fiska storheten, avstanden, det vildiga
landets alla mdjligheter samt mangsi-
digheten hos de olika befolkningsgrup-
perna. Alla turistbroschyrers slitna fra-
ser stimmer hir for en gangs skull:

"Eitt spektrum av alla klimat?”

?Outtémliga naturtillgdngar?

YEtt f6runderligt djurliv?’

"QOdndliga otillgingliga skogar och

Oknar”

”Soldrénkta strdnder med fantastis-

ka bad”

"Vackra stdder sjudande av liv”

"Vinliga, spontana och hjdlpsamma

méinniskor”

Den nedgang i antalet allménlédkare
som efter andra virldskriget férekom
framfor allt i Vasteuropa och Norda-
merika har inte forekommit i Austra-
lien. Didremot har man dven i Austra-
lien upplevt behovet av en kvalitetsfor-
bittring. Detta har lett till en delvis
strukturerad fyradrig allmanldkarut-
bildning somm bendmns Family Medi-
cine Programme (FMP).

Malsdttning

Syftet med resan var att studera féljan-
de omraden:

a. Allmdnmedicinens organisation i
Australien.

b. Allménldkarens roll som ldrare pé
universitetsnivd, under den fortsatta
vidareutbildningen samt i den konti-
nuerliga fortbildningen.

c. Forskning och metodutveckling
inom allmédnmedicin,

Resans upplédggning (fig 1)
Studieresan planerades i samrid med
The Royal Australien College for gene-
ral Practitioners (RACGP) och omfat-
tade besGk pé foljande platser:

1. Brisbane.

- Department of Social and Preventive
Medicine, University of Queensland.
2. Sydney.

— RACGP - The Academy of New
South Wales.

- Hornsby Health Centre.

3. Newcastle.

— University of Newcastle.

4. Melbourne.

- RACGP - The Federal Office.

~ The Victorian Academy for General
Practice.

— Monash University.

5. Adelaide.

~ The South Australian Academy for
General Practice.

- Flinders University. Department of
Commuiiity Practice.
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Australia is an islund
continent of 7,686,884
squure kilometres,
located in the southem
hemisphere south of
Asia, The coastline is
36,735 km and is washed
by three oceans and four
seas. About 40% of the
continent is in the tropics.
It is almost the sume size
as mainland United
States and half as large
again as Europe exclucling
the USSR, It is a modern
industrialised nation and
its people are mainly of
European origin,

Auntralia can be an outback trek.
window shopping at mteresting
houtiques, an anaent cave paming, o
voral island, o nature sanctuary,

In browang through ths Guide book,
miake o tote of the kind of atirac tons
that appedt 1o you, then begn to
desolop the i of vour Ife,

Planying is maportant, Please let vour
travel agent help vou make the plan, it
L ONES TI0 THOR, SO Es Vot in1e and
otes,

* 5
b L
1' %TRATJA COMPARED
3 B WITH EUROPE

Stee: 4025 kmvast west,

3220 km north south !
Area: 7686884 ~q. km.
Population: 14793000
Federal capital: Canberra.
States and captalss

New: South Wales (Sydney)
Victona IMelbourne)
Wostern Austrolia (Perth ‘
South Australia (Adelade)

Northern Terntory (Darwin)

Queensland (Brisbane)

Tasmanta (Hobart)

6. Perth.

- Department of Community Medici-
ne and General Practice, University of
Western Australia.

Brisbane

Department of Social and Preventive
Medicine, University of Queensland.
Efter 42 timmars flygning fran Kastrup
mdottes vi av en tropisk vérme vid an- |
komsten till Brisbane. Staden &r till sitt
utseende typiskt engelsk. En for oss
svenskar ovanlig syn var att se tjanste-
mén med traditionell dokumentport-

folj kombinerad med vita kndstrum--
. 12 -

por, vita shorts, vit kortdrmad skjorta,
slips samt halmhatt.

P4 flygplatsen mottogs vi av profes-
sor Ryan, professor i Community prac-
tice, vid institutionen for Social and
Preventive Medicine. Vid denna insti-
tution utbildas savil ldkare som andra
hilsovardsansvariga framfor allt inom
prevention av tropiska sjukdomar och
epidemiologi.

Vi fick p4 institutionen nérvara vid
en undervisning av studenter som gick
sin avslutande termin fore ldkarexa-
men. Var australiensiska kollega dis-
kuterade resultatet ifran en undersok-

Figur 1.

Karta, Australien.

Landet Australien lika med vérldsdelen be-
star av sju delstater. Western Australia, Nort-
hern territorial Queensland, New South Wa-
les, Victoria, South Australia samt Oststaten
Tasmania. Avstandet i vastostlig riktning &r
nastan 500 svenska mil samt fr&n nord- till
syddndan over 400 svenska mil.

ning som studenterna genomfort un-
der sin primérvardstjinstgéring. De
hade sammanstéllt 75 konsekutiva pa-
tientfall i en s& kallad ”log-book” som
utgjorde underlaget for ett epidemiolo-
giskt utvecklingsarbete. .
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Vi deltog ocksé i ett staff-meeting
dar statistikutbildning for studenter
planerades. Denna planering skedde
efter i stort sett samma riktlinjer som i
Sverige.

Dagen avslutades med bad i Stilla
havet dér vi dock holl till innanfor haj-
néten.

Sydney

I Sydney vistades vi fyra dygn. Staden
#r fantastiskt vacker och operahuset
motsvarar sitt rykte. Den danske arki-
tekten Jorn Utzen har skapat ett syn-
nerligen imponerande byggnadsverk.
Sydney paminner till sin karaktér om
tva andra vackra stdder vid havet, San
Fransisco och Stockholm.

RACGP

De australiensiska allménlidkarna har
en organisation som foretridder deras
fackliga intressen, formedlar konti-
nuerlig fortbildning och arbetar med
att fora &mnet Allmédnmedicin framét.
Amnet dr dnnu inte specialitet. Man
har skapat en fyradrig vidareutbild-
ning i allménmedicin (FMP), som dock
inte omfattar mer #n hélften av de bli-
vande allménlékarna (3).

Varje delstat i Australien, det finns
sju stycken, har ett regionalt RACGP-
kontor. Fran dessa organiseras bade
den kontinuerliga fortbildningen samt
utbildningen av blivande allménléka-
re. Regionkontoret har ett gott samar-
bete med de universitetsinstitutioner
som undervisar i allmdnmedicin. Des-
sa institutioner har olika beteckningar
i olika delstater till exempel Depart-
ment of Community Practice, Depart-
ment of Social and Preventive Medici-
ne, Department of Family Medicine
och Department of Community Medi-
cine.

Under utflykt med bil i en av Sydaustraliens
parker tréffade vi pa denna trevliga kénguru.
(Foto: Lars Lindholm)
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Kontinuerlig fortbildning

I Sydney fick vi en god inblick i den
kontinuerliga fortbildningen for all-
minlikare. Denna bestar av semina-
rier, kurser, konferenser, utbildning pa
videotape och en speciell tidning
"Check” som é#r fallorienterad och
uppbyggd efter de principer som vi
kénner igen fran Update och Journal
of Family Practice.

Handledning - -

Vi tillbringade en dag pa en undervis-
ningsvardcentral beldgen i stadsdelen i
Hornsby. Denna leddes av fyra heltids-
anstillda allménlidkare (GP) som fyra
dagar av fem sgnade sitt arbete enbart
&t FMP handledning. P4 denna vérd-
central finns en imponerande audiovi-
suell utrustning vilken anvénds for att
forbitira  patient/ldkarrelationerna
hos de blivande allménldkarna (3).
Stor vikt lades vid konsten att ta upp
enanamnes och att med enkla diagnos-
tiska hjdlpmedel fa en diagnos som
omfattade bade somatiska och psyko-
sociala komponenter.

I Hornsby hade vi ocksa tillfélle att
triffa en gammal svenskftdd man som
inte varit i Sverige sedan 1909. Han
forstod fortfarande svenska och borja-
de efter en stund svara oss pa bruten
sméléndska.

Newcastle .

Newecastle dr beldgen cirka 30 mil norr
om Sydney. Hér finns ett progressivt
universitet med en medicinsk hdgskola
som sedan nigra &r satsat pd en regio-
nal hilsovardsutbildning med mdnster
fran McMasters i Canada, Maastricht i
Holland och Tromso i Norge. Besoket
blev en av resans h6jdpunkter. Primér-
vardsutbildningen startar redan under
forsta studiedret med allménldkare
som lidrare. I Newcastle fick vi kontakt
med Bob Sanson-Fischer, professor of
Behavioral Sience, som tillsammans
med dekanus for den medicinska fa-
kulteten dgnade oss en formiddag och
utforligt beskrev idéerna bakom den
nya medicinarutbildningen. Vi fiste
oss framfor allt vid att man slutat att

Operahuset, Sydney.
Operahuset i Sydney r ritat och konstruerat
av den danske arkitekten Jorn Utzen och har
kostat cirka 10 ganger mer &n vad som ur-
sprungligen budgeterats, men har ocksa bli-
vit ett av varldens vackraste byggnadsverk.
(Foto: Lars Lindholmy)

betygsitta prestationer efter prov och
tentamina och istillet kontinuerligt
bedémmer studenterna under utbild-
ningstiden utgdende frdn fem omré-
den:

1. Formaga till kritiskt ténkande.

2. Formaga att undersoka, diagnostise-
ra och behandla patienter.

3. Férmaga att fortlpande utvérdera
den egna inldrningen i forhallande till
utbildningens mal.

4. Yrkesattityd, personliga karaktéristi-
ka samt relation till patienter.

5. Kunskap i samhéllsmedicin (4).

1 Newecastle liksom pa 6vriga univer-
sitet deltog vi i undervisningen. Stu-
denterna foreféll ha bade goda medi-
cinska kunskaper och kidnnedom om
de krav som sambhillet idag stéller pd
hilso- och sjukvérden. Vi kom att tén-
ka pa var egen nya hilso- och sjuk-
vardslag.

Vi hade ocks4 tillfille att bestka en
GP och félja hans arbete. Han arbeta-
de under synnerligen enkla férhallan-
den med 1&g standard pa instrument
och hjidlpmedel. Enda personal var en
receptionist som skétte tidsbokningen
och kassafunktionen. P4 mottagning-
en utfordes endast ett fital enklare la-
boratorieprover sdsom labstix. Vid be-
hov av andra analyser skickades pa-
tienten till en privatpraktiserande la-
boratorieldkare (“pathologist”).

Melbourne

Det #r fagelvdgen néstan 400 svenska
mil fran Cairns i norra Australien till
Hobart pad Tasmaniens sydkust. Frin
Sydney pé 6stkusten till Perth pd vést-
kusten &r det cirka 450 svenska mil.
Deitta innebér att utbildning i allmén-
medicin, liksom all annan utbildning,
maste decentraliseras. Lokala faktorer
som klimat, befolkningsférhallanden,
typ av sysselsdttning i delstaterna pé-
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Olle Lyngstam och Bengt Linder, Adelaide.
Lars Lindholm tar foto pa sina kollegor Olle
Lyngstam och Bengt Linder soder om Adelai-
de ut éver Sodra Oceanen.

(Foto: Lars Lindholm)

verkar den lokala utbildningen. De
unga ldkarna dr under utbildningen till
allménlédkare placerade i mycket olika
omraden. En del ldrs upp pd smé lands-
ortssjukhus och ldkarstationer med ett
upptagningsomrade stérre dn Lapp-
land medan andra arbetar i miljonsté-
der pd stora universitetssjukhus och
stora mottagningar. Detta innebér att
man méste anvéinda sig av ett mangsi-
digt specialistutbildningssystem. Detta
fﬁ;sﬁker man tillgodose genom FMP
3)-
Wes Fabb, professor i allmidnmedi-
cin och chef for Jolimont, FMP:s hu-
vudkontor i Australien hade samlat he-
la sin stab av ldkare, psykologer, peda-
goger och administratorer till ett hel-
dagssymposium under vart besok. Med
denna stab diskuterade vi allménmedi-
cinska frégestéliningar, primérvirdens
utveckling samt olika forsknings- och
utvecklingsprojekt i primérvarden.

Vi kunde konstatera att man i
Australien inte kommit ldngre éniSve-
rige nér det giller forskning och ut-
vecklingsarbete. Didremot har man i
hogre grad &n i Sverige utnyttjat mo-

*derna audiovisuella undervisnings-
hjédlpmedel.

Melbourne trédffade vi Neil Carson,
professor i Family Practice. Han ut-
vecklade mycket kritiska synpunkter
pd EMP. Framfor allt pekade han pa
det orimliga i ett system som endast ger
40-50 procent av blivande allméinlika-
re chans att f4 en adekvat utbildning
vilket vi var benégna att hdlla med ho-
nom om. Han hade ocksé en rad kritis-
ka synpunkter pa franvaro av slutexa-
men inom FMP.

Under dagarna i Melbourne hade vi
ocksa tillfdlle att delta i idrottsmedi-
cinskt symposium, lett av Jack Refs-
haugee, vicepresicent i FIMS (Fédéra-
tion International Medicine du Sport).
Vi fann att man inom idrottsmedicinen
i Australien fortfarande dr begridnsad
till traumatologi. I Sverige har dmnet
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Vid bestk p&d Monash University i,

vidgats till att &ven omfatta forebyg-
gande och fysiologiska aspekter.

Adelaide

I Adelaide ridde australiensisk vinter
vid vért besok. De bilder vi sett hemma
fran de stora skogsbriander som hérjati
South Australia var inte Gverdrivna.
Redan frén flygplanet sdg man de stora
avbrianda omradena. Vid ndrmare kon-
takt sag det forskréckligt ut. Austra-
liensarna sjidlva tog det dock med
jamnmod och menar att det ofta brin-
ner pa nagot hall i detta stora land.

Jack Marshall, professor i allmédnme-
dicin och tillika president i WONCA:s
Standing Comittee for Education tog
vél hand om oss i Adelaide. Han hade
dér arrangerat foreldsningar och semi-
narier i vilka vi deltog som ldrare. Man
onskade framfor allt ta del av var syn
pa hur vi bygger in prevention och hil-
soupplysning i allmidnmedicinen. Un-
dervisningen utgick fran patientfall
och hade sillan formen av katedrala
foreldsningar.

I Adelaide hade vi tillfélle att se en
modellvardcentral av annorlunda ka-
raktdr. Hér fann vi en vardcentral sam-
manbyggd med $vrig kommunal servi-
ce. Denna central hade byggts upp un-
der den forra labourregeringen och
skulle st& som ett foredéme f6r andra
likartade satsningar. Efter regerings-
skiftet pa 1970-taletlade det konserva-
tiva partiet projektet p4 is, men det har
nu pd nytt aktualiserats av den nya la-
bourregeringen. Vardcentralen pamin-
ner om de vardcentraler vi numera kan
se i vart eget land. Likarna avlonades
pa deltid med statliga medel.

Perth
Perth ligger mycket isolerat i delstaten
Western Australia som har cirka en
och en halv miljon invanare, Av dessa
bor 98 procent i staden. Staden dr myc-
ket vacker med stora parker och en
fantastisk strand vid Indiska Oceanen.
1 Perth ligger den allménmedicinska
institutionen p& en vardcentral dér
man sysslar med traditionell mottag-
ningsverksamhet, utbildning och
forskning,. Vi kom att ténka pd Dalby i
Sverige. Aven hir engagerades vi i stu-

| allmédnmedicin forekommer

dentutbildningen. Vi diskuterade
bland annat sjukskrivningsproblema-
tik, omhéndertagandet av idrottsska-
dor i primérvarden och hur man kan
skota hypertoni i primérvarden. I
Perth har man integrerat grund- och
efterutbildning i allmidnmedicin. Vi-
fick mojlighet att bestka tva vardcent-
raler i Perth. Den ena var nédrmast att
betrakta som en lyxmottagning, bel4-
gen i ett villakvarter med vilsituerade
ménniskor. Den andra 1ag i stadens ut-
kant i ett slumomréde. Vid bada mot-
tagningarna var den tekniska utrust-
ningen dalig och personalen fatalig i
jdmférelse med svenska motsvarighe-
ter. Journalkorten skrevs f6r hand och
var mycket ofullstindiga. Vi hade svart
att férstd hur man ur dessa journaler
kunde £ fram material till utvecklings-
arbeten. Samarbetet med den allmén-
medicinska institutionen var bristf4l-
ligt, trots att denna bara lag pa négra
kilometers avstand.

Sammanfattning

Det bestdende minnet av var resa prag-
las av den entusiasm inf6ér handledar-
rollen som véra australiensiska kolle-
gor visade. Den tekniska utrustrdingen
och de personella resurserna dr dock
sémre dn i Sverige pd samtliga mottag-
ningar vi bes¢kte. Grundutbildningen i
sedan
négra &r i alla delstater &ven em om-
fattningen varierar. Den fortsatta vida-
reutbildningen (FMP) har vi tidigar be-
skrivit (3). Denna utbildning omfattar
endast 40-50 procent av de blivande
allménldkarna vilket dr mycket an-
mérkningsvéirt och kan vara en férkla-
ring till varfor allménmedicin &nnu in-
te blivit en specialité i Australien. Den
kontinuerliga fortbildningen bygger
mycket pd audiovisuella hjdlpmedel,
sjdlvevaluering samt personliga insat-
ser. Den australiensiska allménldkaren
dr dock egen foretagare vilket sitter
sin prégel pd primarvardsutveckling-
en.
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PREVENTION

J

Hjart- och kérlsjukdomars epidemiologl

och prevention

ANDERS OVERBY

Under de senaste dren har flera
svenska och utlindska under-
s6kningar publicerats vilka be-
handlar hjdrt-kirlsjukdomarnas
epidemiologi och prevention.
Resultaten har i viss mdn varit
motsdgande och foremdl fér oli-
ka tolkningar beroende pd vil-
ken expert som tagit del av stu-
dien. I denna artikel granskas 4
epidemiologiska och 4 preventi-
va unders6kningar. Forfattaren
efterlyser synpunkter fran all-
mdnldkare om hur prevention
av hjdrt-kRérlsjukdomar bor ut-
formas.

Nyckelord: Epidemiologi, prevention,
hjért-karlsjukdomar.

Inledning

En viktig uppgift for allménlédkarna ar
att minska sjukligheten i hjért- och
kirlsjukdomar. Ar det d& memngsfyllt
att paverka stora grupper av ménni-
skor s4 att-deras serumkolesterol sjun-
ker, kroppsvikt och rgkning minskar
samt att fysisk aktivitet 6kar? Skall
stora summor satsas pd gruppinriktad
friskvérd eller dr det bittre (och billi-

gare) med besok hos lédkare 1 gdng per
ar? Ar nedgéngen i frekvensen av
hjartsjukdomar nagot som intréffar
spontant trots pdverkan av ovanstden-
de faktorer? Ar tolkningen av ett
forskningsprojekt beroende av vem
som lédser resultatet?

Detta iir ndgra av de delvis provoka-
tiva fradgor som man stéller sig ndr man
tar del av vissa uppmérksammade epi-
demiologiska respektive preventiva
studier avseende hjdrt- och kérlsjuk-
domar, vilka har publicerats under
borjan av 1980-talet. Det &r bland an-
nat vi allménlékare som bor vara med
och diskutera hur man skall f6rhalla
sig till resultaten av dessa undersdk-
ningar. Vi bor inte bara forlita oss pé
asikter frén specialister i andra disci-
pliner. Det &r ju &dnda i stor utstrack-
ning vi som skall genomfora ett even-
tuellt preventionsprogram. Vi har dess-
utom en bred kontaktyta mot befolk-
ningen, deltar i vird fran vaggan till
graven och har att ta hénsyn till sjuk-
domar inom ménga andra specialite-
ter, inte bara hjéirt-kérlsjukdomar.

Nir man ldser en understkning ar
det négra faktorer man bor gora klart
for sig: Ar det en passivt beskrivande,

det vill séiga epidemiologisk, undersok-
ning eller en aktiv, preventiv studie?
Ar de undersokta personerna friska,
sjuka eller hogriskpersoner? Mén eller
kvinnor? Har referensgruppen varit
utsatt f6r nigon paverkan? Vilka va-
riabler skall studeras - vad utgor édnd-
punkt (endpoint) i studien? Innehaller
de presenterade resultaten de faktorer
man avsag att underséka? Om man till
exempel skall undersoka hjértinfarkt-
doéd efter betablockad men i stéllet pre-
senterar resultat som visar att kérl-
kramp minskat s& bor man som lésare
vara misstinksam. Studien avsag ju
hjdrtinfarkt och inte kérlkramp.

I tabell I sammanfattas de undersok-
ningar som nedan presenteras.

Visttyskland - Epidemiologi

1 Visttyskland har man i en epidemio-
logisk studie undersdkt mortalitet i
h]artSJ ukdomar i dldrarna 45-74 &r for
min och kvinnor (1). Med hjértsjuk-
domar menas i denna undersékning
ischéimiska och andra hjértsjukdomar
samt hypertoni (ej cerebrovaskulér
sjukdom). For mén ¢kade dédligheten
fram till i mitten p& 1960-talet d en
utplaning intrddde. I gruppen 55-64-

Tabell 1.
Sammanfattning av i artikeln behandlade undersokningar.
Undersdkning Typ Parameter Preventions- Kin Resultat
{Endpoint) faktorer
Vasttyskland  Epidemiologi Dod hjértsjukd Méan Mortalitet i hjért- och blodtryckssjukd i avtagande for
Dod hypertoni Kvinnor kvinnor samt for man 55-64 ar
Storbrittanien Epidemiologi Dod ischamisk Man Mortalitet i ischdmisk hjartsjukd i avtagande fér mén
hjartsjukd Kvinnor och kvinnor (undantag finns).
Stockholm Epidemiologi Hjartinfarkt Mén incidens och mortalitet i hjartinfarkt dkar fér man. Inci-
Kvinnor dens i hjértinfarkt dkar fér kvinnor.
Goteborg Epidemiologi Hjartinfarkt Man Okad dodlighet i ischamisk hjartsjukdom. 1923 ars 50-
Dod i hjartinf aringar dubbel incidens av ischémisk hjértsjukd mot
D&d i ischamisk 1913 &rs under 7 ar.
hjartsjukd
USA Prevention Dod i coronar hjart- Rokning Mén Mortaliteten i koronar hjartsjukd sjonk i bade
Kanada sjukd el cardiovasku- Kolesterol preventions- och kontrollgrupperna utan sins-
(MRFIT) |ar sjukd. D6d coronar  Hypertoni emellan signifikant skillnad.
hjartsjukd -+ ej fatal in-
farkt. Dod oavsett orsak
Finland Prevention  Mortalitet koronar Roékning Mén Nedgang i koronar mortalitet i hela Finiand.
hjartsjukd (bla) Kolesterol Kvinnor Mest nedgang i interventionsomrédet = Nord-
Hypertoni karelen
Oslo Prevention  Hjdrtinfarkt R6kning Méan Incidensen hjartinfarkt och plétslig déd sjonk
D&d hjartinfarkt Kolesterol i interventionsgruppen med 47 %
Plotslig dod. Stroke
Storbrittanien Prevention Hjartinfarkt Roékning Mén England: Ingen effekt, riskfaktorerna sjénk 4 %.
Belgien Plotslig hjartdod Kolesterol " Belgien: Totala mortaliteten 17,5 % légre, riskfak-
(WHOQ) Hjartdod utan dédande  Hypertoni torerna sjonk 16 %
hjartinfarkt Vikt
All did Motion
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ariga mén har sedan 1976 en tydlig till-
bakagang skett men man har &nnu inte
nétt ned till 1952 4rs nivé. I dldrarna
45-54 och 65-74 &r &r mortaliteten
oftréndrad sedan 1965 (se exempel i
figur 1). Dddligheten for kvinnor i
hjértsjukdom har under 30 ar sjunkit.
Man jamfor Visttyskland med USA
och papekar att USA trots sjunkande
ddodlighet i hjdrtsjukdomar &nnu inte
har natt ned till tysk niva.

For att finna en forklaring till dessa
forhallanden diskuteras fettkonsum-
tion, tobak och hypertonibehandling.

Tysk fettkonsumtion ligger sedan
1960-talet pd of6rdndrad nivd, Gver
denamerikanska som under tiden steg-
rats (figur 2). I USA har emellertid en
Gvergang skett till vegetabilt fett pa be-
kostnad av animalt vilket inte skett i
Visttyskland (figur 3).

Andelen behandlade hypertoniker
steg i USA mellan 1950- och 1970-ta-
len frén 10 till 50 procent vilket anses
forklara minskningen i cerebrovasku-
lar mortalitet. Men dveni Vésttyskland
intrdffade nistan samma mortalitets-
minskning trots att hypertonisjukdo-
men ej ront samma uppmérksamhet
som i USA.

Tobak: per capita — forbrukningen
av cigaretter 6kade maéttligt i USA
1950-1973. I Tyskland skedde en kraf-
tig stegring. Dock har andelen rékande
mén kraftigt sjunkit i USA, de tyska
siffrorna ligger strax ovanfor de ameri-
kanska.

Storbrittanien - Epidemiologi
Epidemiologiska registreringar i Eng-
land har visat att i bérjan av 1970-talet
6kade fortfarande dddligheten i ischi-
misk hjértsjukdom for bdde mén och
kvinnor (2). En uppbromsning skedde
omkring 1976 och sjunkande siffror
kkunde noteras.

Fettintaget har ¢kat under 1900-ta-
let men mellan 1969-1979 sjonk det
med 10 procent. Samtidigt 6kade mar-
garin- och sjonk smérkonsumtionen.

Nedgéngen i mortalitet i ischdmisk
hjartsjukdom &r mindre &n i USA och
intridffade senare. Fettintaget borjade
sjunka 5 &r innan mortalitetssiffrorna
gick ned. Rokningen har for mén sta-
digt minskat sedan 1961 vilket anses
spela en viss roll.

De brittiska forskarna tar ocksa upp
andra faktorer som skulle kunna for-
klara den sjunkande dddligheten i
ischdmisk hjédrtsjukdom: Béttre medi-
cinsk vérd, till exempel hjértinfarktav-
delningar eller inférandet av betabloc-
kare. Engelsménnen framkastar hypo-
tesen att hjértsjukdomarnas spontana
forlopp har dndrats, att sjukdomen bli-
vit "mildare”. Men varfor skulle detta
intréaffa senare i England &n i USA och
Australien?

Stockholm - Epidemiologi

Fran Huddinge sjukhus har redovisats
en epidemiologisk studie av hjirtin-
farkt i Stockholm (3). Avser dldrarna
40-74 ar, man och kvinnor, mellan
1974-1980. For mén har det skett en
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okning i bade incidens och mortalitet,
for kvinnor en Okning i incidensen.
Den &rliga incidenstkningen var 3 pro-
cent f6r mén och 2 procent f6r kvinnor.
Den 4rliga mortalitetsokningen var 4
procent for ménnen.

Né&r man ser detta b6r man, som for-
fattarna papekar, hélla i minnet att ba-
de mortalitet och morbiditet i isché-

Doda per
100.000
400+
Méan

200+

100-
USA
Ninnor
Ty
1950 1960 1970 1980
Figur 1.

Utveckling av ddodligheten i hjartsjuk-
domar 45-54 ars alder.

Konsumtion av
totalfett per
person i kg

30+ Ty

f/ USA

10+

1950 1960 1970 1980
Figur 2.
Utvecklingen av den éarliga totalfettkon-

sumtionen.

Andel smér och
margarin i % av

fettkonsumtionen
404
30+ Margarin

T

\/\Smﬁr } y

204" Margarin
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Figur 3.
Utvecklingen av smor- och margarinkon-
sumtion.

misk hjértsjukdom &r 1aga jamfért med
andra ldnder, till exempel USA, &t-
minstone for statistik publicerad 1978.

Varfor har infarkterna 6kat? Under-
s6karna diskuterar om det kan bero pa
en 6kad tendens hos ldkare att stilla
diagnosen infarkt eller pa en 6kad be-
nigenhet hos patienterna att stka
vard. Hjdrtinfarkterna har ¢kat trots
att andelen behandlade hypertoniker
har tilltagit. Det framhalles ocksa att
manga patienter har behandlats med
betablockare men att den behandling-
en har liten effekt pa den totala morta-
liteten och morbiditeten i hjértinfarkt.
Rokningen har avtagit. Men — andelen
fett har 6kat i var kost under de senaste
decennierna. Fgrfattarna spekulerar
till sist i om neurohormonella meka-
nismer kan ha spelat en roll med osta-
bila sociala och ekonomiska férhallan-
den i Sverige under senare delen av
1970-talet.

MF Oliver, som #r cardiologiprofes-
sori Edinburgh, anser att det inte éir be-
visat att en 6kning av fettintaget i Sve-
rige skulle kunna férklara den stigande
hjartdodligheten (4). Han papekar att
en nyligen publicerad studie fran Israel
har visat nedgéng i mortaliteten i koro-
narsjukdom samtidigt som kostens in-
nehall av dels totalfett; dels méttat fett
Okat.

Giteborg - Epidemiologi
1913 &rs mén i Goteborg &r ett vilbe-
kant begrepp. De har varit fremal f6r
en epidemiologisk studie didr bland
andra Gosta Tibblin ingar (5). Varen
1983 publicerade forskargruppen en
jamforelse mellan 1913 &rs och 1923
ars mén. Nér dessa mén var 50 &r £6lj-
des de under 7 &r med avseende pid
bland annat hjirtinfarktfrekvens. Un-
dersGkningen visade att 1923 ars mén
hade néstan dubbelt sa hog frekvens av
ischdmisk hjiartsjukdom (= ej dodlig
hjirtinfarkt eller déd av hjdrtinfarkt/
ischémisk hjédrtsjukdom) som 1913 &rs
mén. 8 procent mot 4,2 procent. Inga
skillnader foreldg betrdffande blod-
tryck, serumkolesterol och rékvanor.
Dock vigde mén fédda 1923 mer dn
de som var fédda 1913. Denna viktok-
ning gjorde att Gvervikt blev en signifi-
kant riskfaktor for ischdmisk hjért-
sjukdom f6r 1923 &rs mén. Forfattarna
foreslar detta som en mojlig forklaring
till en del av Gkningen i ischimisk
hjértsjukdom i Sverige.
Hypertonibehandling var vanligare
hos mén fédda 1923 vid 1:a undersok-
ningen. De flesta hypertonikerna var
behandlade med diuretika. Forskarna
framfor hypotesen att denna behand-
ling kan ha motverkat vinsten med att
sinka blodtrycket (varmed vél avses
diuretikas metabola biverkningar).
Andra forklaringar som tas upp: Ej
jamférbara andra riskfaktorer i grup-
perna, till exempel alkohol. Okédnda
riskfaktorer. Grupperna hade varit ut-
satta for olika inkubationstid gent-
emot riskfaktorer: Manga riskfaktorer
har okat efter andra viridskriget var-
for 50-dringar undersokta fran och
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med 1963 far en kortare inkubations-
tid 4n for de dér studien startade 1973.
Fran USA har denna understkning
kommenterats i en inséndare i Lancet
(6). Mortaliteten i ischdmisk hjértsjulk-
dom i Minnesota, USA, har gitt ned
#ven om kroppsvikten har kat. Denne
forskare anser att 6kningen i hjartdod-
lighet i Sverige fortsétter eftersom de
traditionella riskfaktorerna inte har
sjunkit som de gjorde i mitten pa 1960-
talet i USA. (Kohorterna for 50-ariga
amerikanare visade stigande mortali-
tet i ischdmisk hjdrtsjukdom fram till i
mitten pa 1960-talet for att sedan sjun-
ka.) Inséindaren pépekar att generellt
sett dr inte 6vervikt en kraftig oberoen-
de riskfaktor, men att den kan ha bety-
delse nir nivan pa de traditionella risk-
faktorerna #r stabil.
Minnesotastudien har i sin tur kom-
menterats av JR Hampton, cardiologi-
professor i Nottingham, England (7).
Enbegynnande mortalitetsminskning i
koronarsjukdom bérjade innan det var
ndgon storre paverkan av riskfaktorer-
na rékning, hypertoni, motion mm

USA - Prevention

MRFIT-studien #r en nordamerikansk
7-8rig preventiv undersSkning med
12.900 friska min med hog risk for ko-
ronarsjukdom (r6kning, hypertoni, ko-
lesterol) (8). Halften utsattes for ett in-
tensivt primédrpreventivt program med
psykologer, dietister, skoterskor, lika-
re, hilsorddgivare och s& vidare. Andra
hilften gick hos sin privatlidkare och
fick rad.

I bigge grupperna minskade rok-
ning; kolesterol och blodtryck sjonk.
Dadligheten i koronarsjukdom sjonk
béde i den intensivt behandlade grup-
pen och i privatldkargruppen; minsk-
ningen var storre dn vad man forut-
spétt. Nagon signifikant skillnad i ko-
ronar mortalitet fanns ej mellan grup-
perna.

Cardiologprofessorn Oliver har
kommenterat understkningen och
bland annat pekat pé likheten med ut-
fallet i Nordkarelenprojektet dar ock-
s& samtidiga f6ridndringar i kontroll-
gruppen gjorde resultatet svarvarderat
(9). Han pekar ocksa pd mdjlighetenav
att inkubationstiden for koronarscle-
ros kan vara lidngre &n de 7 &r MRFIT
varade. Oliver framkastar hypotesen
att kanske &r inte rékning, hypertoni
och serumkolesterol de relevanta risk-
faktorerna pa detta stadium. Kanske
skulle paverkan av de faktorer som ut-
16ser upptradandet av kliniska symtom
pa koronarsjukdom ge bittre utfall
(Det vill siga man har i MRFIT péver-
kat 3 traditionella riskfaktorer och
dessutom rékat paverka andra, ej ob-
serverade faktorer.)

Yitterligare en forklaring anser Oli-
ver kunna vara att den intensiva inter-
ventionen hade negativ effekt i vissa
undergrupper och positiv i andra.
Rokstoppet tror han i alla fall pé. Oli-
ver hivdar att de 3 traditionella risk-
faktorerna rokning, serumkolesterol
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och hypertoni bara #r kopplat till half-
ten av incidensen av koronarsjukdom.
Han anser att den sjunkande dédlighe-
ten i koronarsjukdom i USA istora de-
lar dr oftrklarad.

Fran tysk sida har pdpekats att bidra-
gande till det daliga utfallet i MRFIT
kan vara metabola biverkningar av
diuretikaterapi vid hypertoni (8).

Finland - Prevention

Sedan 1940-talet dr det ként att i Fin-
land &r den koronara mortaliteten
hogst i landets stra delar. 1972 starta-
de ett primérpreventivt program i
Nordkarelen for att reducera riskfak-
torerna rokning, serumkolesterol och
hypertoni (10). Koronar mortalitet
sjonk i hela Finland 1969-1979, 12
procent for min och 26 procent for
kvinnor. Storsta nedgdngen dgde rum i
Nordkarelen som dock 1979 fortfaran-
de 1&g hogst. Man tror att orsaken till
att Nordkarelen fick storst minskning i
koronar mortalitet dr det hjértpreven-
tiva programmet dér. .

ME Oliver har ifragasatt det primér-
preventiva programmets effekt pa ko-
ronar mortalitet i Nordkarelen (4). Re-
sultatet skulle kunna bero pé en slump-
méssig variation mellan ldnen vid en
tidpunkt nér koronarsjukdom minskar
i hela landet. Han anser att multipel
riskfaktorpdverkan i stor skala dnnu
inte har visat sig vara av védrde for att
forhindra koronarsjukdom.

Lars Werké har hdvdat att resultaten
fran Nordkarelenprojektet inte kan
anvindas for att stodja idén om att pre-
vention for koronarkérlssjukdom skall
ske genom éndrad kost hos befolkning-
en (11).

Hir kan ocksé en pilotundersékning
fran Tammerfors citeras (12). Man
mitte blodtrycket hos personer 85 &r
och #ldre, mest kvinnor, under 1977~
1978. Dédligheten foljdes dérefter.
Helt ovédntat fann understkarna en
signifikant invers relation mellan sys-
toliskt/diastoliskt blodtryck och 2-ars-
mortalitet. Det vill sdga nér blodtryc-
ket stiger hos mycket gamla dr mortali-
teten minskad. Hér aterstar vdl dock
en hel del att visa.

Oslo - Prevention
1 Oslo startade 1972 en 5-arig preven-
tiv undersokning (13). 1.200 friska
min, 40-49 &r gamla, och med normalt
blodtryck. De bedomdes som hogrisk-
personer f6r koronarsjukdom vad av-
ser riskfaktorerna rékning, serumko-
lesterol och blodtryck (dock under 150
mm Hg). En mycket individuell radgiv-
ning gavs av en ldkare respektive die-
tist. Man inriktade sig pé rokstopp och
minskad mingd mittat fett i kosten
och en litt okning av ométtade fetter.
Hjirtinfarkt och plotslig dod sjonk
med 47 procent i interventionsgrup-
pen jimfort med kontrollgruppen och
forskarna drar slutsatsen att friska me-
delélders mén med stor risk for koro-
narsjukdom kan, genom dieténdring
och #ndrade rokvanor, minska risken

for infarkt och plotslig dod. Undersok-
ningens utfall visade béttre korrelation
med kolesterolsinkningen én med r6k-
reduktionen, Man lagger mérke till att
vikten gick ned (jamfér med Géte-
borgsstudien).

Lars Werké har papekat att studien
har visat att mdn med hoga kolesterol-
virden bor fa lipidreducerande diet
(11). Néagra slutsatser f6r befolkningen
som helhet i kosthinseende, for att f61-
hindra koronarkérlssjukdom, kan man
inte dra.

Storbrittanien och Belgien -
Prevention

WHO har medverkat i preventiva pro-
jekt kopplat till ett flertal arbetsplatser
ibland annat England och Belgien (14,
15). Man inriktade sig pd rokstopp,
viktkontroll, séinkning av serumkoles-
terol, motion och hypertonibehand-
ling.

I England erholls ingen klar effekt
pa hjartddd, hjértinfarkt eller total
mortalitet. I Belgien var den totala
mortaliteten 17,5 procent ldgre i inter-
ventionsgruppen jamfort med kon-
trollgruppen. Riskfaktorerna sjonk
med 4 procent i England och 16 pro-
cent i Belgien.

Belgierna anser att en forklaring till
skillnaden i preventionsprogrammets
effeltide 2linderna kanvaraattiBel-
gien utnyttjades en permanent grupp
ldkare kopplade till preventionspro-
grammet. I England litade man néstan
helt till fabrikernas egen medicinska
personal. Engelsménnen i sin tur anser
att ett preventivt program troligen &r
effektivt men att det géller att 6ka pro-
grammets acceptans(!).

Slutsatser
Ovanstiende resultat siger egentligen
ingenting séikert om etiologin till hjart-
och kérlsjukdomar. Unders6kningar-
na innebir att en statistisk variabel (till
exempel serumkolesterol) med en viss
grad av sdkerhet/signifikans dr kopp-
lad till en hiindelse (till exempel hjért-
infarkt). Att resultaten ibland &r fore-
méal for helt olika virderingar kan
bland annat bero p4 att orsakerna till
hjart- och kirlsjukdomar &dr av mycket
skiftande slag. Detta gér det svart att f&
helt homogena grupper vad betréffar
alla riskfaktorer, bade kiéinda och okén-
da. Stress, katfe och alkohol har exem-
pelvis inte tagits med. Det som vi idag
kallar kiérlkramp och hjdrtinfarkt
kanske #r flera olika sjukdomar med
olika etiologi. Man kan inte heller
bortse fran &sikten att koronarsjukdo-
mens naturalhistoria har féréndrats.
Vad kan man dé som allménlékare
ldra sig av dessa undersdkningar?
Det #r anmirkningsvirt att isché-
misk hjértsjukdom tycks ¢ka i Sverige
medan frekvensen #r i avtagande i
USA och England. Vért land uppvisar
vissa likheter med Vésttyskland dér
detien del dldersgrupper inte skett né-
gon nedgang i mortaliteten i hjartsjuk-
domar. Ovan har redovisats en del teo-
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rier som forklaring till detta fenomen.
Kanske #r det s att vi i Sverige maste
utforma var prevention mer aggressivt
#n vad vi gor idag.

Nér man Atgirdar riskfaktorerna
bor malet i férsta hand vara minskad
sjuklighet och dodlighet 1 hjart-kérl-
sjukdomar. Att 6ka det allménna val-
befinnandet i Gvrigt dr i detta samman-
hang en andrahandsuppgift. For att
uppnd forstahandsmaélet bér man an-
vinda sig av atgidrder som &dr veten-
skapligt vilgrundade och som med stor
sannolikhet ger god effekt. Man maste
ocksé avgrénsa vilka grupper i samhél-
let som skall paverkas. Ekonomiska
overviganden mdste ingd i beddm-
mandet (MRFIT kostade mer dn 600
miljoner kronor).

Tobak: Sambandet mellan rékning
och ischdmisk hjdrtsjukdom &r s4 stort
att det finns anledning till intensiva &t-
gérder for att minska tobakskonsum-
tionen. Hér dr det motiverat med &t-
girder bdde inom hela samhillet och
individuellt. Man paverkar d4 dven f6-
rekomst av flera andra sjukdomar sa-
som kronisk bronkit, tumérsjukdomar,
claudicatio intermittens.

Hypertoni: Hos yngre och medelal-
ders ménniskor med en klar hypertoni
dr det helt klart att behandling skall
séittas in. Vid mild hypertoni (90-105
mm Hg) hos en frisk person &dr det inte
lika sjédlvklart att medikamentell terapi
skall startas. For att 6verhuvud taget
stdlla diagnosen bér man ha ett flertal
blodtrycksvérden under en lingre tid.
Om behandling skall ske vidger hér
manga andra faktorer tungt: hereditet
for hjart-karlsjukdom, kon, alder, rék-
ning, serumkolesterol. Kalorirestrik-
tion och natriumkarens ar &tgirder
som Gvervéags i forsta hand. Sdrskilt for
de som har mild hypertoni bér man
beakta risken att vissa likemedel pa
sikt férsdmrar en del riskfaktorer. Om
patienten redan &r hjért-kérlsjuk star-
tas medikamentell terapi i ett tidigare
skede. For &dldre ménniskor skall for
grinsvirdestryck stor restriktivitet
iakttagas innan hypertonidiagnos sit-
tes. Det finns anledning att i befolk-
ningen utféra hélsoundersdkningar
for att uppticka dold hypertoni. Hér dr
séledes ur diagnostisk synpunkt grupp-
inriktad verksamhet motiverad. Tera-
pin skall vara strikt individuell.

Kolesterol: Som framgér av Oslo-
studien dr individuell r&dgivning till
personer med §kad risk for hjart-kérl-
sjukdom motiverad om de har stegrat
kolesterolvirde. Jag instimmer med de
som hévdar att det dn s4 lidnge ej finns
anledning att ga ut till befolkningen i
sin helhet och verka for sikning av se-
rumkolesterol. Det dr viktigare att, i
enlighet med ovanstiende, paverka
riskfaktorerna rékning och hypertoni i
befolkningen. Uppgifterna om effekter
pé befolkningens sjuklighet i hjdrt-
kérlsjukdomar vid en sdnkning av se-
rumbkolesterol &r alltfér osdkra. Epide-
miologiska undersékningar fran Mal-
md har visat en statistisk koppling mel-
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lan 14gt kolesterolvirde och tumoér-
sjukdom. I djurférsck finns antydning-
ar om att flerométtade fetter kan vara
mer cancerframkallande 4n miittade
nér det totala fettintaget dr 1agt. For
nérvarande finns det anledning att va-
ra selektiv ndr man anvénder sig av ko-
lesterolsinkning som terapi.

Riskfaktorer i Ourigt: Hir mdste
man verkligen géra klart f6r sig vad
man 4asyftar i sin terapi. Okat allmént
vélbefinnande eller minskad dédlighet
i hjért-karlsjukdom? Motion kan &dn s&
lénge rdknas till gruppen allmént vil-
befinnande. Viktkontroll har mer be-
réttigande men &r i allmdnhet en svag
oberoende riskfaktor. Andra riskfakto-
rer s&som urinsyrestegring, HDL- och
LDI-kolesterol kan anvindas som in-
dikatorer pd att en kraftig satsning bor
géras gentemot faktorerna rokning
och hypertoni.

Individuell eller gruppinriktad pre-
vention? Det ér till syvende och sist
den enskilde individen Som skall p&-
verkas. Vid hypertoni kan screeningen
utformas som en gruppinriktad verk-
samhet men preventionsprogrammet
bor vara strikt individuellt.

Vid rokning finns anledning att an-
vinda béde grupp- och individinriktad
terapi. Aven icke-rékare bor upplysas
om faran med tobak for att pdverka ro-
karna fran flera hall.

Kolesterol: Skall man screena i be-
folkningen for detta? - Ja, i riskgrup-
per, till exempel medeldlders mén i
stressande arbete, rokande min med
flera. Att undersdka alla medelalders
personer med avseende pa kolesterol-
vérdet dr i dagsldget tveksamt. Scree-
ning saledes i vissa grupper och sedan
individuell prevention.

Det &r bittre att satsa helhjirtat pa
nagra stora riskfaktorer #n att pa en
géng paverka en méngd faktorer dir
kanske det vetenskapliga underlaget i
en del fall #@r bristfilligt. Ett preven-
tionsprogram bdr inte splittras upp pa
en méngd starkt specialiserade vardgi-
vare som var och en inriktar sig pa sitt
speciella riskfaktoromréde.

Att med stod av tillgéngliga data in-

rikta sig pa de tre traditionella riskfak-

torerna &r riktigt. Metoderna for att ge-
nomf&ra detta behtver diskuteras lik-
som malgrupperna. Man fir vara be-
redd p& bdde mothugg och pd att indra
sina asikter. For att nigot skimtsamt
sluta med ett Bismarck-citat: "Dum-
bommar lér av sin egen erfarenhet -
jag foredrar att ldra av andras”.

Litteratur:

1. Junge B, Hoffmeister H: Entwicklung
von Herzkrankheiten- und Gesamtsterb-
lichkeit. Miinch med Wochenschr.
1982;124: 523-529.

2. Heller RF, Hayward D, Hobbs MST: Dec-
line in rate of death from ischaemic heart
disease in the United Kingdom. Br Med ]
1983;286: 260-262.

3. Alfredsson L, Ahlbom A: Increasing inci-
dence and mortality from myocardial in-

farction in Stockholm county. Br Med J
1983;286: 1931-1933.

4. Oliver MF: Targeting coronary risk factor
control. Lancet. 1983;II: 449-450.

5. Welin L, Larsson B, Svirdsudd K, Wil-
helmsen L, Tibblin G: Why is the incidence
of ischaemic heart disease in Sweden inc-
reasing?: Study of men born in 1913 and
1923. Lancet. 1983;1: 1087-1089.

6. Gillum RF: Deaths from ischaemic heart
disease in middleaged men. Lancet.1983;11:
281.

7. Hampton JR: Falling mortality in corona-
ry heart disease. Br Med ] 1982;284: 1505~
1506.

8. Gleichmann U, Mannebach H: Primér-
prevention der koronaren Herzkrankheit.
Deutsch Med Wochenschr. 1982;107:
1907-1909.

9. Oliver MF: Does control of risk factors
prevent coronary heart disease? Br Med J.
1982;285: 1065-1066.

10. Salonen JT, Puska P, Kottke TE, Tuomi-
lehto J, Nissinen A: Decline in mortality
from coronary heart disease in Finland
from 1969-1979. Br Med ]. 1983;286:
1857-1860.

11. Werkd L: Hjédrtsjukdomar och risk -~
kan de paverkas? Likartidningen. 1982;79:
2525-2526.

12. Rajala S, Haavisto M, Heikinheimo R,
Mattila K: Blood pressure and mortality in
the very old. Lancet. 1983;1I: 520-521.

13. Hjerman I, Byre KV, Holme I, Leren P:
Effect of diet and smoking intervention on
the incidence of coronary heart disease.
Lancet. 1981;1I: 1303-1310.

14. Rose G, Tunstall-Pedoe HD, Heller RF:
UK heart disease prevention project: inci-
dence and mortality results. Lancet. 1983;I:
1062-1065.

15. Kornitzer M, de Backer G, Dramaix M,
Kittel F, Thilly C et al: Belgian heart disease
prevention project: incidence and mortali-
ty results. Lancet. 1983;1: 1066-1070.

Forfattarpresentation:
Anders Overby, Distriktslikare,

Postadress: Lakarstationen, 67041 Koppom.
Telefon 0571-10540

ALLMANMEDICIN - ARGANG 5 - 1984




KVALLSMOTTAGNINGAR

HAKAN BJARME

Féljande diskussionsinldgg inne-
hiller en principdiskussion gdl-
lande motiv for kvdllsmottagn-
ing, organisation av kvdllsmot-
tagning med erfarenhet frdn Da-
larna och redovisning av enkit
rorande intresset for kvdlls-
mottagning i Falun.

Sammanfattningsvis konstateras
att skdl for kvdllsmottagning
framst dr av servicekaraktdr,
intresset enligt enkdten omRring
en femtedel av vdrdkonsumen-
terna, erfarenheter frin andra
hdll visar tveksamhet och om
kovdllsmottagning provas, bor det
ske pd den enskilda vdrdcentra-
lens villkor. .

Nyckelord: Kvillsmottagning, Enkét-
undersdkning, Dalarna.

Bakgrund

Primé#rvardens utveckling &r nu hog-
aktuell, sirskilt mot bakgrund av nya
Hilso- och sjukvérdslagens malsitt-
ning, lattiliginglighet och vard pd
vardkonsumenternas villkor. Det poli-
tiska intresset for kvillsmottagningar
ir patagligt.

Idén om kvéllsmottagning vid vard-
central bygger pa ambitionen att ge
vardkonsumenterna (patienterna) bés-
ta service och stérsta valfrihet, men
dven resonemang av ekonomisk natut,
som effektivt resursutnyttjande, fore-
kommer. Det bygger pa antagandet att
det foreligger ett reellt behov av dylik
service. Hur stort ett sédant behov kan
vara finns det ingen verklig kunskap
om. Behovet kan ocksd variera frén
vardcentralsdistrikt till vardcentrals-
distrikt beroende pa faktorer som 4al-
derssammansittning, urbaniserings-
grad, yrkesprofil och alternativa vérd-
mojligheter. Det dr mojligt att &ldre
och pensionerade har mindre behovav
kvillsmottagning dn yngre yrkesverk-
samma. Samtidigt har dldre ett storre
sjukvérdsbehov. Forekomst av en stor
industri med skiftesarbeten kan med-
fora ett 6kat servicebehov pd andra ti-
der, dn dér ménga #r sysselsatta inom
yrken med mgjlighet till flextid.

Vad menas med kvillsmottagning?

Nir man diskuterar behovet av kvélls-
mottagning, maste man klargéra vad
man menar med begreppet kvillsmot-
tagning. Manga forvixlar jourcentral
med kvillsmottagning. En jourverk-
samhet, tex vid jourcentral, grundas
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Kvillsmottagning vid vardcentral.
Principdiskussion

visentligen pa ett medicinskt behov
och dr en nddvindighet. Ddremot kan
organisationen diskuteras. Tillstind
och problem som kraver akuta &tgér-
der maste kunna tas om hand nér prob-
lemet uppstir. En kvéllsmottagning
fyller inte i den bemérkelsen ett medi-

. cinskt behov utan &r en ren servicefra-

ga for vardkonsumenten. Nér &r det
praktiskt f6r mig som vérdkonsument
att fa tid for det eller det problemet el-
ler kontrollen. Behovet i sig sjélvt dr av
icke akut natur. Skillnaden i behov kan
exemplifieras med plotsligt pakom-
mande svdra brostsmértor eller den
akuta Oroninflammationen, problem
som kan krdva en akut undersékning
p4 jourcentralen. Didremot kan kont-
rollen efter en hjirtsjukdom eller 6ron-
inflammation ske planerat pad vanlig
mottagningstid. Det 4r denna typ avic-
ke akuta undersdkningar som kvélls-
mottagningen &r tdnkt for. Visst finns
det medicinska skl for icke akuta un-
derstkningar, men ej for att dessa un-
derstkningar behéver utfoéras pé
kvéllstid.

Motiv for kvillsmottagning
Kvillsmottagning kan motiveras av
foljande skil: a) servicebehov, b) re-
surstillskott, ¢) ekonomiska faktorer,
d) 6nskan infora skiftesarbete, ) poli-
tiska skil.

a) Servicebehov: Behovet av kvills-
mottagning av serviceskél grundas pa
antagandet att ett sddant behov verkli-
gen finns. Som exempel némns yrkes-
verksamma som ¢j skall behéva ldmna
arbetet i onddan, barnfamiljer, déar for-
dldrar har svart ldmna arbetet vid be-
sok gillande barnen. I grunden utgér
alltsa arbetet hinder for sjukvardsbe-
s6k under arbetstid. Som ren service-
fraga kan man fréga sig, varfor det dr
viktigare att fa g pd en icke akut hjért-
eller 6ronkontroll pa kvillen &n att f&
Kklippa sitt hér, handla och bestka en
bank pa kvillen. Som uttryck f6r en
policy eller viljeinriktning kan man
fran primédrvarden dock hévda, att vi
ir intresserade av service pd konsu-
menternas villkor, dven om andra inte
ir det. Det bor ocksé papekas, att till-
godoser man ett servicebehov péd
kvilistid pa bekostnad av insatser pa
dagtid, kan tillgdngligheten for en
grupp vérdkonsumenter komma att
ske p& bekostnad av tillgédngligheten
for enannan grupp. Det r alltsa viktigt
att se alla konsekvenserna av en om-
fordelning av befintliga arbetsinsatser.

b) Resurstillskott: En kvillsmottag-

ning kan innebéra ett verkligt resurs-
tillskott, det vill siga mer arbetstid kan
skapas, under forutsittning av ett till-
skott av tjanster och tjdnsteutnyttjan-
de. I en bristsituation kan alltsd en
kvillsmottagning alltid motiveras om
det tillfors resurser.

c) Ekonomiska faktorer: Ur ekono-
misk synvinkel kan kvéllsmottagning
motiveras med bittre utnyttjande av
kapitalresurser som lokaler, i form av
lingre oppethéllande. Detta forutsét-
ter dock ett personellt resurstillskott,
for attinte graden av utnyttjandet skall
sjunka under dagtid. Med oférdndrade
resurser blir totala utnyttjandegraden
oftrindrad, det 4r bara frdgan om nédr
arbetet utfors.

d) Skiftesarbete: Det finns tva skl for
skiftesarbete, dels ekonomiskt, vilket
redan avhandlats, delsiform av en frén
visst politiskt och administrativt hall
uttryckt onskan att kraftigare styra sér-
skilt lakarnas arbetstider. Kvillsmot- |
tagning kan vara ett sitt att infora skif-
tesarbete. Detta dr framst en politisk
och facklig fraga.

e) Politiska skdl: Politiska motiv for
kvillsmottagning kan dels ha sin grund
i nya Hilso- och sjukvérdslagens mal-
sittning om lattillgénglighet och vard
p4 konsumenternas villkor, liksom
tron pad primirvirdens mdjligheter,
dels vara strikt ekonomiskt motivera-
de i en resursknapp tid. Det &r d4 vik-
tigt att redovisa huvudskélen och hur
en prioritering bor ske om intressekol-
lisioner intriffar. Ett gott sakunderlag
bor efterstridvas innan generella beslut
fattas.

Organisation av kvilllsmottagning
Hur bor en eventuell kvillsmottagning
organiseras? Till exempel kan dessa
fragor stéllas:

— Bér alla vardcentraler verkligen ha
kvillsmottagning?
- Kan jourverksamhet och kvéllsmot-
tagning samordnas eller bor det vara
skilda verksamheter?
- Hur skulle en sddan samordning ske,
om vissa vardcentraler har och andra
ej har kvillsmottagning?
— Hur strikt skall man halla pa konti-
nuitetskravet och véardcentralstiltho-
righet?
- Hur ofta skall vardkonsumenten ha
tillgang till kvillsmottagning for att
man skall kunna hivda att servicegra-
den okat i visentlig grad?

D4 olika vardcentraler har olika for-
utsdttningar bér deras vardkonsumen-
ters behov forst utredas, s& att even-
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tuella negativa konsekvenser av kvills-
mottagning kan férutses och om méj-
ligt motverkas. Om stridvan dr bittre
lokalutnyttjande i nytillkommande
vérdcentraler, det vill siga mer perso-
nal, mindre yta men under léngre tid,
bor ocksd eventuella negativa konsek-
venser i serviceprofilen beaktas, lik-
som konsekvenserna av kvillsarbete
eller skiftesarbete for personalen.

En organisation med en separat
kvéllsmottagning skild fran jourverk-
samhet #r organisatoriskt enklast, d&
man ej behdver ta hiinsyn till jourens
krav. Om jourbelastningen &r 1&g kan
samordning med kvéillsmottagning
motiveras,

En samordnad kvéllsmottagning/
jour kan till exempel organiseras s, att
nér en viss ldkare (VC-distrikt) har
jour for alla i joursystemet samarbe-
tande vérdcentraler, ingdr samtidigt
viss kvillsmottagning fér det egna
distriktet. Nackdelen &r att med ej allt
for téta jourer blir den verkliga servi-
ceSkningen minimal. Férdelen ir ait
man behdller ldkar- eller vardcentrals-
kontinuiteten.

Som exempel kan ndmnas vardcent-
i ralen i Arvika, ddr man bérjat préva
kvillsmottagning samordnad med
jourverksamhet p4 jourcentral. Dér &r
vardcentralens  upptagningsomrade
uppdelat i sex underomraden som har
egna ldkare. Den som vill komma pa
kvéllen kan enbart géra det de kvillar
ens egen omrédesldkare tjdnstgér som
jourhavande, vilket intréffar cirka en
gang var fjortonde dag. Man kan knap-
past hivda att littillgdngligheten uti-
frdn servicekravet Okat ndmnvért da!
Erfarenheterna &r hittills sm4 d& verk-
samheten inte varit igdng nigon lingre
tid (se Vardfacket 9/83).

Erfarenheter av kvillsmottagning

i Kopparbergs léin

En annan modell med kvillsmottag-
ning/jour f6r egna distriktet och samti-
digt en parallell jour for ett strre sam-
verkande jouromrade pd en jourcent-
ral eller annan vardcentral har provats
i Kopparbergs ldn i Hedemora respek-
tive Leksand-Réttvik-Gagnef-omra-
det.

I Hedemora i tvd perioder, hésten
1982 (kvillsmottagning med jour) och
varen 1983 (kvillsmottagning utan
jour), 1 gang/vecka klockan 17-21, 2
ganger/vecka i Leksand och Réttvik, 1
gng/vecka i Gagnef.

Erfarenheterna visar att dagarbetet
fatt minska i motsvarande grad. Det dr
svért avstd tiden 8-10 (diabetikerna),
intresset for kvillsmottagning &r 1agt,
stirskild hos &ldre, ddr vissa blir oroliga
av att vénta en hel dag. Jourtillstrém-
ningen lag pa grund av vildimensione-
rad dagjour. De som soker kvéllsmot-
tagningen &r dock positiva med hédnvis-
ning till sociala skil, men personalen
har svéngt fran f6rst positiv till mer ne..
gativ instéllning, ocksa pa grund av so-
ciala skil. De som ¢nskade kvéllsmot-
tagning ville komma tiden 17-19.

Sammanfattningsvis dr man i dessa
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Tabell 1.

Procentuell andel av vardkonsumenter-
na som foredragit visst tidsalternativ och
intresset for de olika tidsalternativen for
nagra olika personkategorier.

Person- 8-12 12-16 16-20 spelar

kategori ingen
roll

Totalt 386 13,7 28,1 19,6

Pensiondr

minst 50% 48,3 20,2 34 282

Yrkesverk-

samma minst

75% 322 87 42,2 16,9

Hemarbetan-

de minst 50% 38,0 15,7 28,7 17,6

Tabell II.

Procentuell andel inom olika personkate-
gorier som foredragit kvillsmottag-
ningsalternativet 16.00-20.00 och hur
stor andel av vardkonsumenterna (VK)
som utgjordes av viss personkategori.

Personkategori 16-20 % andel av VK
Totalt 28,1

Mén 27,2 28,7
Kvinnor 28,1 71,3
Pensionérer minst

50% 34 238
Yrkesverksam minst

75% 42,2 39,1
Hemarbetande

minst 50% 28,7 10,8
Jourfall 36,9 53,3
Icke jourfall 22,6 46,7

tvd omraden mycket tveksam till nyt-
tan av kvillsmottagning, Erfarenheter-
na dr mest negativa och skall kvills-
mottagning provas forutsétts personal-
forstérkning,

Finns behov av kvillsmottagning

i Falun?

Edrutsdttningar

Falu distrikt med cirka 45.000 invina-
re, en vardcentral med moijlighet till 5
samtidigt arbetande ldkare, i nulédget 3
ordinarie distriktsldkare, beldgen i det
stora lédnssjukhuset med en akutmot-
tagning. Distriktsldkarjour vid véard-
centralen, en ldkare dagtid och en en-
sam ldkare utan servicepersonal pa
jourtid utom helger d& 1-2 undersko-
terskor bitrdder klockan 08.00-17.00,
helgvikarier. Det vill sédga en for upp-
tagningsomradet kraftigt underdimen-
sionerad primédrvard och med bristfal-
liga jourresurser, nagot som troligen
péverkar virdstkandenas intresse for
kvillsmottagning. En snabbt utbyggd
primérvard f6rvintas ndrmaste aren.

Utférande
En enkét har utférts omfattande samt-
liga vardsokanden vid distriktsidkar-
mottagningen Falun, under vardag
som helg dven kvillstid under perio-
den april-maj 1983. Enkéten avsluta-
des nar 1.000 svar erhallits.
Véardkonsumenterna presenterades
foljande fraga: "Om ni fick vilja, vilket
av foljande tidsalternativ skulle ni da
foredra?” Tidsalternativen var 8-12,
12-16, 16-20, spelar ingen roll. Alter-
nativet 16-20 kallas kvillsmottag-
ningsalternativet. Om vardkonsumen-

ten varit barn har fragan géllt medfol-
jande méalsman. En uppdelning har
dven skett beroende pa grad av yrkes-
verksamhet, kén och jourfall respekti-
ve icke jourfall.

Resultat

Av de 1.000 personerna utgjordes 28,7
procent av mé#n och 71,3 procent av
kvinnor. Av de 844 personer som be-
svarat fragan om de s6kte som jourfall
eller ej, utgjordes 53,3 procent av jour-
fall och 46,7 procent av icke jourfall.
Tabell I och II sammanfattar resultaten
for viktigaste personkategorierna. To-
talt 28,1 procent valde kvillsmottag-
ningsalternativet 16-20. Av icke jour-
fallen foredrog 22,6 procent kvillsmot-
tagningsalternativet mot 36,9 procent
forjourfallen, talande for att jourfallen
i viss mén péverkats i sin tolkning av
kvillsmottagning till att inkludera
jourbesok. Cirka en femtedel av vard-
konsumenterna som foredrog kvills-
mottagning torde dirfér vara riktigare.
Man finner ett kraftigt samband mel-
lan behov av kvillsmottagning och
grad av yrkesverksamhet. Pensionérer
dr péfallande ointresserade, 3,4 pro-
cent, motsatsen giller heltidsyrkes-
verksamma, 42,2 procent. De allt do-
minerande skilen for att “stka pd
kvdllsmottagning var svarighet limna
arbetet och barnpassning. Nagra vi-
sentliga skillnader i méns och kvinnors
tidval framkom ej.

Summering och forslag
Erfarenheterna fran bade enkéteni Fa-
Iun och forsoksverksamheterna i He-
demora och Leksand talar f6r, att man
vid en prévning av kvéllsmottagningar
bor inta en forsiktig och flexibel hall-
ning. Intresset hos dldre dr mycket lagt
och praktiska problem kan uppsta.
Med Gkande forvirvsgrad ¢kar intres-
set, men med en tillrdckligt dimensio-
nerad dagverksambhet tycks behovet av
kvillsmottagning, med eller utan sam-
organiserad jour, vara ligt. Att avstd
frén dagarbetstid dr svart.

Forslagsvis bor de vardcentraler som
tror eller kan visa, att servicebehovet
finns och som har resurser harfor, inf6-
ra kvillsmottagning pd egna vardcent-
ralen, nér de sjdlva finner tiden riktig.
Parallellt med detta far en gemensam
jourverksamhet bedrivas vid en jour-
central eller motsvarande. Om kvills-
mottagningen skulle vara svér att fylla
kan jourfall tillf6ras. Efter en tid kan
man se om kvillsmottagningen utnytt-
jas och om samordnad kvillsmottag-
ning/jour pa virdcentralen skulle kun-
na innebira ett minskat eller inget be-
hov av gemensam jourcentral, Samti-
digt har man inte slutgiltigt bundit sig
for nagon speciell modell. Man boér
dven Overviga vilket personalméssigt
resurstillskott som krdvs for kvills-
mottagning for att inte forsémra servi-
cen dagtid.

Forfattarpresentation:
Hdkan Bjarme, distrikislikare, vdrd-
centralchef.

Postadress: Distriktslikarmottagningen, Falu lasarett,
791 82 Falun.
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| K ombinerar tiazidernas mjuka diures med
* - Lasix®tillforlitlighet och sakerhet. -

Lasx RETARD dr dessutom 1ampligt

vid behandling av litt till medel-

svar hypertoni, sarskilt dar tiazider

anses mindre lampliga, t ex vid

nedsatt njurfunktion eller diabetes. [

i Lasix® Retard®
Hoechst
Depotkapslar30 mg och60mg R F
/ Loopdiuretikum och blodtryckssinkande medel

¢ Deklaration. 1 depotkapsel innehaller: Furosemid.
i 30 mg aut 60 mg, constit. et color (jirnoxid, indigo-
karmin, titandioxid) q.s.

»/ med furosemidiretarderad form  Grupp2F 1010

"% 4' Egenskaper. LAsix RETARD depotkapslar innehaller

furosemidtickta granula §verdragna med ett mag-
' saftresistent skikt. LASIX RETARD ger en successiv
utlésning av aktiv substans varigenom plasmakon-
centrationstopparna reduceras. Jimfort med van-
liga tabletter forlings absorptionsfasen och en jam-
nare effekt erhalles.
Diuresen s#tter in mjukt, vanligen inom 2—3 tim-
mar och kvarstar upp till 12 timmar. Qvriga egen-
skaper se Lasix tabletter 40 mg i FASS.
LASIX RETARD i#r framférallt avsett for underhalls-
behandling vid kardiella édem eller §dem av I#tt till
medelsvar grad. For inledande behandling och ut-
titrering av dos vid svarare kardiella ddem ges
Lasix tabletter 40 mg.
LAsix RETARD 8r dessutom ldmpligt vid behandling
av Litt till medelsvar hypertoni, sdrskilt dér tiazider
anses mindre l4mpliga, tex vid nedsatt njurfunk-
tion eller diabetes.
Indikationer. Underhallsterapi vid édem av olika
genes, speciellt kardiella (F) 6dem. Aven initialt vid
l4ttare dem. Hypertoni av 14tt till medelsvar grad.
Kontraindikationer. Hotande eller manifest lever-
coma. Svar toxisk njurskada. Tidigare kind aller-
gisk reaktion pa furosemid och nirstaende sulfona-
mider, tex antidiabetika.
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Graviditet och amning, Kategori C. Se specielit av-
snitt markt [E] i FASS Tiazider, tiazidliknande diu-
retika och loop-diuretika kan passera ver till fost-
ret och ge upphov till elektrolytrubbningar. Med
tiazider och tiazidliknande diuretika har fallav neo-
natal trombocytopeni beskrivits. Aven vid anvind-
ning av loop-diuretika sdsom furosemid och bume-
tanid torde denna risk féreligga. Under senare de-
lenav graviditeten bdr dirfér preparat av denna typ
ges pa bestdmd indikation och i ligsta adekvata
dos.

Furosemid passerar ej §ver i modersmjolk.
Biverkningar.  Elektrolytbalans: Hypokalemi,
eventuellt med hypokloremisk alkalos kan fére-
komma, vilket sirskilt bdr beaktas vid samtidig
digitalismedicinering. Hyponatremi, hypomagne-
semi och hypokalcemi har iakttagits.
Metaboliska: Enstaka fall av hyperurikemi och hy-
perglykemi har iakttagits.
Overkdnslighetsreaktioner: Exantem, vasculiter,
leukopeni och trombocytopeni har rapporterats.
Ovrigt: Vid intensiv terapi kan hypovolemi upp-
triada. Vid héga plasmakoncentrationer har tinni-
tus iakttagits. Laktationshamning. Gastrointesti-
nala besvir ses s#llan och féranleder undantagsvis
utsittande av preparatet.

Dosering.

Odem: 301ill 60 mgdagligen som underhallsbehand-
ling.

Hypertoni: 30 till 60 mg dagligen, givet som en-
gangsdos pid morgonen, sdrskilt didr annan diure-
tikabehandling anses mindre lamplig. Dosen kan
eventuellt justeras efter ndgra veckors behandling.
Den givna dagsdosen bir e 8verstiga 120 mg. Kaps-
larna bor sviljas hela och intas med minst 1/2 glas

vétska. Innehallet far ej krossas eller tuggas.

Vid behov kan LAsix RETARD kombineras med beta-
blockerare eller andra antihypertensiva preparat.
Interaktion. Se speciellt avsnitt i FASS mérkt @,
grupp 2F10 Loop-diuretika dir kliniskt betydelse~
fullainteraktioner sirskilt markerats. Hypomagne-
semi dkar effekten av digitalis. Den antihyperten-
siva effekten dkar vid kombination med specifika
antihypertensiva. Vid samtidig administrering av
furosemid i hoga doser och cefalotin/cefaloridin
har i enstaka fall en forstirkt nefrotoxisk effekt av
cefalotin/cefaloridin rapporterats. Hos patienter
med hogt salicylatintag kan furosemid genom att
himma den renala utsdndringen férorsaka sali-
cylatforgiftning.

Observera, Risken for hypokalemi bdr beaktas,
sdrskilt i bsrjan av behandlingen samt hos patienter
pa samtidig digitalismedicinering. Strikt saltfattig
kost bor undvikas under diuretikabehandling. Vid
langtidsbehandling bdr regelbundna kontroller av
plasmaelektrolyter, sarskilt kalium, natrium, klorid
och bikarbonat utforas.

Vid njurinsufficiens samt vid uttalad viitskeretention
rekommenderas LAsix tabletter 40 mg. Se FASS.
Forpackningar. Depotkapslar 30 mg (gron/gul):
100st var: 058735, 250st vnr: 058750. Depotkapslar
60 mg (grén/gul): 100 st vnr: 058768, 250 st vnr
058776.

Hoechst

Svenska Hoechst AB, Lakemedelsdivisionen.
Box 42026, 126 12 Stockholm, Tel 08/190060
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Under vecka 15 och 16 1983 ge-
nomférdes en enkdt vid Vellinge
vdrdcentral. Syftet med under-
sokningen var att forsoka belysa
hur patienter vid en vdrdcentral
uppfattar verksamheten ddar
samt att visa mdojligheten att
kombinera sd kallade register-
undersokningar med enkit- eller
intervjuundersdkningar.
Resultatet visade att hembes6k
efterfrdgades av 18 procent av
patienterna ddr barn med akuta
infektionssjukdomar var éver-
representerade. Kvdllsmottag-
ningsverksamhet efterfrdgades
av 22 procent varav ndstan
samtliga onskade komma innan
klockan 19.00. Ingen dver 65 dr
var angeldgen om kodllsmottag-
ningsverksamheten. Smdbarns-
fordlder och yngre personer var i
hogre grad dn andra kritiska till
vdntetiden i vintrum och
behandlingsrum samt ldkarkon-
tinuiteten.

Da detta resultat speglar de
besékandes dsikter kommer
framdver en ny enkdt att genom-
foras pd ett statistiskt utvald del
av befolkningen fér att om mdj-
ligt kunna kartldgga deras upp-
fattning om vdrdcentralens - pri-
mdrvdrdens funktion.

Nyckelord: EnkdtundersGkning, attity-
der, registerstudier, kvillsmottagning,
hembesdk.

Under 1983 har forts en intensiv de-
batt om den offentliga sjukvérdens or-
ganisation vad avser mdjlighet att ge
befolkningen den service den 6nskar.
Debatten har inriktats pd mojligheten
att fa hem ldkare samt f4 6kad tillgéng-
lighet under kvillar.

Att d6ma av den allménna debatten
kan detta vara ett vdsentligt problem
som forefaller viktigt att understka
och belysa. For att f4 ett bittre besluts-
underlag for eventuella fordndringar i
den offentliga sjukvarden bor dock se-
ribsa undersdkningar goras. Syftet
med denna understkning var, att hos
de bestkande pd en vérdcentral om
mojligt kartldgga deras uppfattning i
denna fraga samt pavisa eventuella
brister vid virdcentralernas nuvaran-
de funktion.
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Attitydundersokning hos besokande vid
en vardcentral

CARL-AXEL JOHANSSON : THOR LITHMAN

Metod och material

Studien genomfordes under veckorna
15 och 16 1983 vid vdrdcentraleni Vel-
linge. Dessa veckor ansags representa-
tiva med hénsyn till registrerade arsva-
riationer tidigare ar. Samtliga patienter
som under denna period gjorde ldkar-
besok vid vardcentralen fick en blan-
kett avmottagningspersonalen. Denna
fick de fylla i och ldamna tillbaka till
mottagningspersonalen fore bestket.
Uppgifterna pa frageblanketten koda-
des in pa den s kallade diagnosregist-
reringsblanketten, vilken ingdr i det
databaserade patientadministrativa
systemet i Gppen vérd.

Detta datasystem har varit i bruk i
Malmgohus léns landstingsomrade se-
dan mitten av 1970-talet. I systemet re-
gistrerades alla ldkarbestk vid samtli-
ga vardenheter sdvil vid lasarett som
primérvard. Personidentifikation och
vissa administrativa uppgifter registre-
ras for samtliga bestk. Under senare
delen av 1970-talet utvidgades syste-
met till att omfatta diagnoser och si
kallade fria koder. Anslutningen till
denna del av systemet har fatt avgoras
av respektive vardenhet. Numera om-
fattas emellertid stora delar av primér-
varden och ménga specialistenheter av
detta si kallade diagnosregister.

Vid vardcentralen i Vellinge p&bor-
jades diagnosregistreringen i decem-
ber 1982. Det var dérigenom mojligt
att fora 6ver enkétsvaren till de sé kal-
lade fria koderna i systemet. For att
klara det skrevs pd varje enkétblankett
samma referensnummer som fanns pa
den fortryckta diagnosregistrerings-
blanketten.

I materialet fanns ddrmed férutom
de kodifierade enkétsvaren ocksa per-
sonidentifikation, dag for besoket,
uppgift om ny- eller &terbestk samt
akut eller planerat bestk och diagnos.
Didgnos sitts av ldkaren efter besoket
och kodifieras av lakarsekreterare.

I enkéten stilldes fragor om hembe-
s6k, kvillsmottagning samt attityder
till varden och tillgdngligheten vid
véardcentralen.

Bearbetningar av materialet gjordes
med si kallade s¢krutiner. Dessa ger
mojlighet dels till tabelluttag och dels
till utlistning av information f6r varje
enskild vardkontakt, I denna studie
togs enbart fram tabeller for att svaren
fran enskilda personer icke skulle kun-
na utlisas.

Bortfall

Under perioden gjordes totalt 758 14-
karbesok vid vardcentralen. Av dessa
var emellertid 54 upprepade bestk un-
der 2-veckorsperioden. Dessa personer
svarade vardera endast 1 gng. Sdledes
bearbetades 704 bestk. Emellertid var
53 svar sd ofullstindigt ifyllda att de ej
kunde bearbetas. Bortfallet var siledes
7,5 procent. Bortfallet varierade ej
med &lder och kon utom for dlders-
gruppen 75+4r dér det var 12 procent.

Resultat

Befolkningen i Vellinge kommun upp-
gick vid Aarsskiftet 1982-1983 till
23.571 personer. Under 1982 bestkte
31 procent av befolkningen ldkare vid
vardcentralen. Denna andel var ldgre
&n for hela landstingsomradet dér an-
delen personer som bestkte ldkare i
primérvarden uppgick till 43 procent
(figur 1).
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Figur 1.
Andel av befolkningen i Vellinge och MLL
med likarbestk i primarvard 1982.

Alders- och kinsfordelningen for de
personer som besvarat enkéten fram-
gér av tabell I (barnen hade hjélp av
fordldrarna vid ifyllandet samt en del
dldre fick hjdlp av medféljande anhs-
rig eller hemsamarit). Som jamforelse
visas aldersférdelningen for de patien-
ter som sokt lakare vid vardcentralen
under hela 1982. :

P4 fragan om ett ldkarbesok i hemmet
hade varit béttre med hénsyn till pa-
tientens aktuella besvdr svarade 18-
procent ja, 11 procent svarade vet ej el-
ler besvarade ej fragan. Av de som be-
svarat fragan med ja sGkte 58 procent
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Tabell 1.

st -

Antal personer som besvarat enkiten efter alder och kon.

Alder M Kv  Totalt Procentuell férdelning
Enkat Bestok 1982

0-14 73 69 142 22 24

15-44 102 143 245 38 40

45-64 58 69 127 19 18

65-74 43 44 87 13 10

75- 23 27 50 8 8

Totalt 299 352 651 100 100

Tabell IL.

Attityder till vardcentralen (procentuell fordelning)

Fraga Ja Nej Vet ej Totalt

Lakarna brukar ha gott om tid att lyssna pa

mina problem 74 13 13 100

Jag brukar fa vénta for langa i vantrummet 18 76 6 100

Jag brukar fa véanta for lange i behandlings-

rummet innan lakaren kommer 39 54 7 100

Jag brukar fa traffa samma lakare vid varje besdk 39 50 11 100

Det &r l4tt att f4 telefonkontakt med vardcentralen 83 9 8 100

akut medan motsvarande andel som
besvarat fragan med nej var 34 pro-
cent. I dldern 0-14 &r ville 35 procent
ha hembestk medan andelen var lidgre
4n 20 procent i samtliga 6vriga alders-
grupper. Sammantaget var 31 procent
av alla som ville ia hembest6k akut sju-
ka barn.

Diagnoserna fér de som foredrog
hembestk visade att 57 procent hade
diagnos infektion inklusive 6ronin-
flammation eller andningsorganens
sjukdomar. Totalt fanns 37 procent av
bestken i dessa diagnoser.

Vardcentralen har f6r ndrvarande

frdgan om det varit béttre att komma i
kvill svarade 22 procent ja. 3 procent
besvarade ej fradgan. De som svarade ja
var under 65 4r. Aldersgruppen 15-44
&r var nagor Overrepresenterad.

P4 fragan om vilken tid som passat
bist svarade 67 procent fram till kloc-

19.00 och 6 procent fram till klockan
12.00. Endast en person hade foredra-
git en senare tid.

De personer som sokt vardcentralen
tidigare skulle besvara ett antal fragor
som belyste deras instéllning till var-
den vid enheten. Svarsfordelningen
framgar av tabell IL

Det fanns vissa skillnader mellan l-
dersgrupperna. Aldre personer ansag i
négot hogre grad &n yngre att ldkarna
hade gott om tid for deras problem. Att
véntetiden i véntrummet var for 1ang
ansag 29 procent av smabarnsforéld-
rar mot totalt 18 procent i hela mate-
rialet. Motsvarande skillnad fanns i
instéllningen till véntetid i behand-
lingsrum, dér 61 procent av fordldrar
till 0-14-4ringar ansag att den var f6r
lang, I &ldrar under 45 &r ansdg 27 pro-
cent att de far triffa samma lidkare vid
varje besok. I hela materialet var ande-
len 39 procent. Ingen noterbar skillnad
mellan aldrarna finns i instédllningen
hur man kunde fi kontakt med vard-
centralen per telefon.
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oppet till klockan 17.00 vardagar. P&’

kan 18.00, 24 procent fram till klockan"

Slutligen tillfragades patienterna all-
mént om de tyckte att sjukvarden vid
vardcentralen i Vellinge fungerade bra
eller daligt. Av 593 personer som be-
svarar fragan tyckte 44 procent att var-
den fungerade mycket bra och 46 pro-
cent att varden fungerade ganska bra,
medan 2 procent ansag att vrden fun-
gerade ganska daligt eller mycket da-
ligt.

Diskussion

Denna undersdknings syfte dr att for-
soka belysa hur patienter vid en vird-
central uppfattar verksamheten dér
Med hénsyn till intentionerna i den
nya hilso- och sjukvardslagen bor det
vara angeldget att regelbundet folja
upp patienternas instéllning till sjuk-

vérden (1). Undersokningen har emel-

lertid ocksd ett annat syfte, ndmligen
att visa att det dr fullt mojligt att kom-
binera sd kallade registerundersok-
ningar med enkit- eller intervjuunder-
s6kningar. D4 man diskuterar tillging-
liga epidemiologiska informationskal-
lor har man ofta skiljt pd dessa bada
datakillor. Register ses framst som en
mojlighet att £f4 kunskap om vardkon-
sumtion medan enkéter och interv-
juundersékningar kan ge en mer in-
giende kunskap om befolkningens
hélsotillstdnd (2).

1 ett vil fungerande datasystem dér
kontakter med sjukvérden registreras
pa personnivd har man dock en ut-
mirkt mojlighet att pa ett enkelt sétt
ocksa registrera patientens egna syn-
punkter. Sa har gjorts i denna studie.

Nuvarande datasystem bygger pa re-
gistrering av patientkontakter. D4 sys-
temen fordndras bor de ocksa ge moj-
lighet till registrering av data, till exem-
pel enkétsvar, for personer utan vard-
kontakter. Darigenom kan hélso- och
sjukvarden f& en databas som bland
annat kan fungera for att ge underlagi
epidemiologiska fragor.

Hembesok efterfragas av 18 procent

av patienterna. Barn med akuta infek-

tionssjukdomar &r Overrepresentera-
de. Vissa sjukdomar kréver dock vard-
centralens diagnostiska resurser for att
faststélla ldmplig behandling. For de
som Onskade hembes6k har dédrfor en
beddmning gjorts om detta &r lampligt.
Beddmningsgrund var &lder och diag-
nos.

Ur medicinsk synpunkt torde hem-
bestk kunna ske vid akuta infektions-
sjukdomar hos barn utan att man &si-
dositter den medicinska kvaliteten.
Annorlunda blir sannolikt stéllnings-
tagandet vid upprepade infektioner
som kan krdva vardcentralens utred-
ningsresurser.

Maoijlighet att bestka vardcentralen
pé kvéllen efterfrdgades av 22 procent
av patienterna. Motsvarande andel var
vid en understkning vid Lidingd vard-
central cirka 40 procent (3). Vid ett
forkingt 6ppethallande fram till kloc-
kan 19.00 skulle tider kunna reserveras
for de forvirvsarbetande aldersgrup-
perna.

Smébarnsforildrar och yngre perso-
ner dr nigot mer kritiska till vantetid
och ldkarkontinuitet. Sarskilt tycks
véntetider i behandlingsrummet upp-
fattas som f6r ldnga. Den allménna in-
stdllningen till varden hos de vardso-
kande vid vardcentralen &r dock posi-
tiv.

Denna understkning dr utférd som
ett komplement till rutiner som redan
r 1 bruk vid ett flertal vardcentraler.
Det dr ddrfor 1dtt att upprepa under-
sOkningen vid en annan vardcentral el-
ler vid en senare tidpunkt for att fa
jamforelsematerial. Under hdosten
1983 har ytterligare fyra virdcentraler
i landstingsomradet gjort liknande un-
dersokningar. Avenledes avses att
framGver genomféra en liknande en-
két vid en slumpméssigt utvald del av
primérvardsdistriktets invénare for att
om mojligt ta del av synpunkter hos de
vards6kande som ej besoker vér vard-
central i Vellinge kommun.

Litteratur:

1. Petruson B. Patientenkéter behgvs inom
sjukvarden. Likartidningen 1983;80: 3905.
2. Lithman T. Data systems in health plan-
ning. An evaluation of population based
data system as tools for health planning.
Lund: Studentlitteratur, 1982,

3. Stockholms ldns landsting. Patienter vid
Liding® vardcentral. (Stencil)

Forfattarpresentation:

Carl-Axel Johansson* dr distrikis-
overlidkare vid vdrdcentralen i Vel-
linge. Thor Lithman dr epidemiolog
vid den miljomedicinska funktionen
i Malmohus ldns landsting.

*Postadress: Vardcentralen, Norrevangsgatan 7,
23500 Vellinge
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Olika namn, ol

Tabl. Vibramycin Novum
(doxycyklin-monohydrat)

Vavnadsvanllgt pH(1

Kan tas losti vatten

Hog absorptlon

Antal dosermgar per dag 1

Oberoende av njurfunktlon

‘Kostnad for 14* resp 15**
dagars behandling (2

. . infusionssubstans
Ovriga beredningsformer

mixtur

R

+ uppgift saknas i FASS samt i Walter. A M & L. Helmeyer: Antibiotika-Fibel, Auflage 4,
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1975.

Deklaration. T fablett Tnnehaller; Doxycyklin: hydrr Ad> doxyeyclin=100 mg; constitrq.s. E k Den verl ub i VIBRAMYCIN NOVUM har den generiska betecknlngen
doxycyklin och™dr ett tetracy ivat. DoxycyKkii hr aktlvt ‘mot aeroba’och anaeroba grampositiva och gramnegativa bakterier samt mat Mycoplasma och Chl . P: aer Provi-
dencia samt de flesta Proteus dr oftast resi ion av rest bakterier forekommer bl a vad galler stafylokocker, streptokocker och Bacteroldes fragills Tetracykiinresistens &r ofta av
R-faktortyp. VIBRAMYCIN NOVUM absorberas snabbt och ndra nog fullstéindigt (ca 93%). Absorpti kas endast obetydligt av mjlk eller andra fodoamnen Terapevtisk serumkoncenlratlon
uppnés inom 30 minuter och maximal {ca 3 pg/ml) inom 2~3 timmar. Genom hdg lipididslighat underlsittas vivnadsdistributionen och terapevtiska vé ioner uppnas dd i flertalat
organ. Eftersom doxycyklin ger terapevtiska koncentrationer i serum och vavnad som kvarstar under 24 timmar, kan VIBRAMYCIN NOVUM doseras en g&ng per dygn. Den biologiska halveringstiden &r
18-22 timmear. Bindi till serumproteiner uppgér till 80-80%. Doxycyklin metaboliseras | mycket liten utstrackning. Inom 72 timmar utséndras cirka 40% av tillfort doxycyklin | aktly form med urinen
ach cirka 5% med feces. Resti de mangd utsondras | inaktiv form chelatbundet med feces. Vid nedsatt njurfunktion &kar utsondringen i feces av chelatbundet doxycyklin. VIBRAMYCIN NOVUM kan
darfor ges] normaldos aven tili patlenter med nedsatt njurfunktion. Tili skilinad fran aldre tetracykliner har inte doxycyklin nagon uttalad bol effekt. Indikatl Infektioner orsakade av mikro-
figa for doxycy Barn under 8 &r bér endast behandlas med VIBRAMYCIN NOVUM p4 strang indikation, pA grund av inlagring | det vdxanda skelettet samt risk for emalj-

hypoplasi. Graviditet och amning. Kategurl D. Se speciellt avsnitt markt[g]. Tetracykiiner kan under den tid da barnets tinder mineraliseras (den sista halftan av graviditeten, neonatalperioden och upp
tlil ca 8 &rs alder) framkalla emalfhypoplasi och missfdrgning av tdnderna. Tetracykliner inlagras ocksa 1 det vaxande skelettet. Doxycyklin skall darfor undvlkas under sista halften av graviditeten. Doxy-
cyklin passerar over | modersmjolk men risk for paverkan pa barnet synes osannolik med terapevtiska doser. Blverkn], Gastroil inala: Il krakni och diarré har rapporteratsien ,
frekvens av cirka 2%. Hud: Allergiska hudreaktioner kan fdrekomma men ar sdllsynta. Fotodynamiska reaktioner vid exposition fér solljus har rapporterats, och i samband hdrmed har onykolys beskrivits
i en frekvens lagre an 0,1 promille, Ténder: Vid behandling med tetracykliner under den tid tdnderna mineraliseras kan emaljhypoplasi samt mi Eftersom doxycy binds till
katcium | mindre grad an ovriga tetracykliner, kan doxycyklin vantas ge mindre risk for tandskador Ovriga: Glosslt stomatlt proktlt och vaginit kan, tex genom svampovervaxt forekomma 1 sallsynta fall.
Tetracykliner har givit upphov till okat intrakranielit tryck med bl a papillsdem. Overviixt av icke | figa mikri for och risk forellggerfbr ion av t tarm-
bakterler. Dosering. 'VIBRAMYCIN NOVUM Tabletter sviljes med vitska eller Igsas T vatten varvid noggrannhei borTaHtagas sé atf samtligakorn sviiijes. Tabletterna skall intagas under maltid, vilket

risken for gastr Ia biverkningar utan att absorp paverkas t. Nor g for vuxna och barn Gver 12 dr: Forsta dagen 2 tabletter, ddrefter 1 tablett dagligen. Vid svara
infektioner kan 2 tabletter ges dagligen under hela behandlingst!den VIBRAMYCIN NOVUM kan ges i normaldos dven till patienter med nedsatt njurfunktion. Barn under 12 &r: Se VIBRAMYCIN mixtur
10 mg/ml. Interaktion. Se specielit avsnitt mdrkt [T, grupp 78 15 Tetracykliner, dar kliniskt betydetsefulla interaktioner sarskilt markerats. Observera. Pati borundvika direkt sol ition d& foto-
dynamiska reaktioner kan forekomma. Férpackningar och priser. Tabletter 100 mg (svagt beige, runda, prégling D 9 och
Pfizer-symbol): tryckpack 10 st 65:10, 15 st 92:10, 30 st 169:40, glas 25 st 142:30, 10 X 25 st 1181:~,100 st 477:50.

Tillverkare, Pfizer. Ombud: Pfizer AB, Box 3053, 183 03 Taby, tel. 08-758 0130, w Pfizer AB, Box 3053, 18303 Tabhy.
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Tabl. Idocyklin
(doxycyklin-hydroklorid)

nej

L e

Kaps. Tetralyéal
(lymecyklin)

Referenser:

Vol.34.No. 1. July 19883.

1) Carlborg B., Farmer J.C., Esophageal corrosion tests with doxycykline monohydrate tablets, Curr. Ther. Res™
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2) Normal dosering enligt FASS 1 083: Lymecyklin —300 mgx2, doxycyklin —200 mg forsta dagen dédrefter 100 mg -
per dag. Priser enligt Apoteksbolagets prislista Aug. 1983.

Vlbra

(doxycyklin monohydrat)

1'cz7n/|/nvum

tabletter 100 mg

-~ da sakerhet och bekvamlighet far avgora




Medlemmar

rekrytera till SFAM

Alla specialister eller blivande specialister har sin
specialistforening.
Allmanlikarnas specialistférening dr SEAM.
Svensk Forening for Allmdn Medicin.

De senaste dren har SFAM expanderat kraftigt och har nu mer &n 1.000 med-
lemmar. Féreningen har varit och dr verksam inom Vidare- och Efterutbild-
ning, Utvecklingsarbete, Forskning, Avgridnsning mot andra specialiteter,
Internationella kontakter. Foreningen utger ALLMANMEDICIN — en tid-
skrift som med ett brett perspektiv tar upp saval kliniska som organisatoriska
fragor, aktuella inom allmdnmedicin, allménlédkarvard och primérvard. SFAM
arrangerar arligen ett flertal efterutbildningskurser och méten.

Fortfarande 4r emellertid manga allménldkare eller blivande allmén-
lakare inte medlemmar i SFAM. Det dr var Gvertygelse att dven de skulle ha
nytta och glddje av att vara medlemmar i féreningen. Vi vill i detta samman-
hang presentera vad som skrevs i Distr.ldk.f6reningens informationsblad efter
hostmotet 1980 i Malmo:

"Programmet var av hog kvalitet och uppskattades av deltagarna. Svensk
Forening for Allmén Medicin, som &r allménlékarnas vetenskapliga forening,
har emellertid ett alltfor 1agt deltagarantal av distriktsldkare. Det kdnns déarfor
angeliget for undertecknad att rekommendera lokalavdelningarna att skaffa
information om resp. gora reklam for medlemskap i SFAM.” — B. Gran, sty-
relseledamot DLF.

For att sdledes na alla de allménlédkare eller blivande allménldkare, som
dnnu inte 4r medlemmar i SFAM, vill vi uppmana alla féreningens nuvarande
medlemmar att vidtala sina kolleger. Information om féreningen kan ges pa
arbetsplatsen eller i samband med mdten, t.ex. lokala “fackméten” for
distriktsldkare eller praktiker. Anmalan om medlemskap kan insdndas pa
nedanstdende talong. Om fler vill anméla sig samtidigt kan listor med namn
insdndas till samma adress.

Vi vill slutligen speciellt patala vikten av att vi intresserar och engagerar
blivande allménldkare f6r SEAM.

OBS! Alla medlemmar i SFAM erhaller automatiskt tid-
skriften ALLMANMEDICIN. '

Anmélan om medlemskap i SFAM.

Namn: FRANKERAS
Adress:
Postnr: SFAM
Postadress:
Box 5610
Tel.: 11486 Stockholm
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KALLA HANDEN!

B-blockerare &r erként effektiva ldkemedel vid behandling av hdgt blodtryck.

Kalla hénder kan dock vara en obehaglig biverkan. Det kan till och med kénnas
som om man behdvde vantar inomhus.

Trandate &r en B-blockerare som samtidigt reducerar det perifera motstandet. P&
sé sétt kan en mer normal cirkulation ateruppréttas.

Av 24 patienter* med uttalade besvér av kalla hdnder vid behandling med andra
B-blockerare ** blev flertalet helt eller delvis besvérsfria vid byte till Trandate.

* Ref. "Raynauds Phenomenon caused by $-receptor blockings drugs
- Improvement after treatment with a combined - and p-blocker.”
Keith Eliasson, Mats Danielson, Britta Hylander and Lars Erik Lindblad.
Accept. for publ.

** 20 selektiva, 2 icke selektiva och 2 med ISA.

(labetalol)

TMNd ATE Den hemodynamiskt riktiga p-blockeraren.
Forpackningar: Tabletter 100 mg, 200 mg och 400 mg.

Glaxo Lékemedel AB, Box 263, 431 23 MéIndal. Tel. 031/87 01 50 — 87 01 75.
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ATT MATA PRIMARVARD

. ABI5335

GORAN WESTMAN

Forvdntningarna pd en utbyggd
primdrvdrd i Sverige dr stora.
Den skall bland annat tillféra
den svenska hdlso- och sjukvdr-
den kuvaliteter som ndrhet, konti-
nuitet och rittvisa. Halso- och
sjukvdrden kan emellertid inte
expandera obegrinsat. Priorite-
ringar mdste goras. Behov av att
kunna beskriva, mdta och vdr-
dera vdidens effekter uppkom-
mer dd hos olika grupper av
mdnniskor sdsom patienter, pla-
nerare, politiker och personal
verksam i vdrden. Artikeln avser
att belysa de problem och mdj-
ligheter som finns i att vdrdera
arbetet i primdrvdrden utifrdn
vdrdcentralens perspektiv. Erfa-
renheterna dr hamtade fran
arbetet med Vinnds-projektet
1976-1980. Sdvil val av prob-
lemomrdde som metoder fér ut-
vdrdering dr beroende av veten-
skaplig referensram. Medveten-
het om undersékningars och
undersokares vetenskapliga refe-
rensramar kan underldtta tolk-
ningen av utvdrderingars resul-
tat och betydelse.

Nyckelord: Primérvérd, utvirdering,
vardplanering, prestationer, forskning.

Primirvardens métbarhet .

Redan rubriken vécker fragan “Ar pri-
mirvirden mitbar?” Att mita leder
tanken till nagot att mita med - en
méttstock eller ett mattband. Att med
méttbandet p4 en vardcentral beskriva
verkligheten har sina uppenbara be-
grinsningar. Hér ligger en svarighet,
att hitta ett passande méttband eller
maéttstock for att utféra uppgiften. Ett
annat problem dr vem som haller i
mattbandet eller med andra ord ut-
tryckt; vem &r ansvarig for den matt-
stock, som skall komma till anvdnd-
ning? Personens bakgrund och per-
spektiv pd métande ger helt olika ut-
gangspunkter. S skulle till exempel ru-
briks#ttningen f6r denna framstélining
sikert kunna formuleras pa olika sétt
av olika ménniskor beroende pé res-
pektive persons erfarenheter av prob-

28

Att méata primérvard — problem
och mojligheter

Foredrag vid distriktslékarforeningens arsmote,
Sollefted den 6 maj 1983

lem forknippade med primérvarden.

En ldkare, en socialarbetare, en ldrare
eller en medménniska i storsta allmén-
het ser problem av olika natur i primér-
véardsarbetet. Hir ndgra mojliga exem-
pel;

— Hur skall jag forstd ménniskor som
stker mig i primérvirden? (ldkare).

- Kan jag beskriva primérvarden som
en sambhdllelig foreteelse? (socialarbe-
tare).

- Vilka &r de halsopedagogiska mo-
menten i primérvarden? (ldrare).

- Hur skall jag f4 dem pd vardcentralen
att forstd hur jag har det? (patienter).

Uppgiften att méta primérvard ir sa-
ledes beroende av vem som formulerar
sjdlva problemet som skall studeras,
men ocksd hur och med vilket syfte det
gors. De senare tvd frdgorna kommer
att beroras lingre fram.

Aven om det finns problem med mé-
tande av primérvérd, sa har vi nog alla
ndgon gang Onskat att studera var
verksamhet och att f4 beskriva den for
andra, Krav har ocksa stillts pa att vi
skall géra det framfor allt fran politi-
ker och administratérer men ocksa
fran patienter och invanare i betjs-
ningsomradet. Det som vi vill beskriva
kan uppdelasidels métbara effekter av
véart arbete, dels sddant som inte &r di-
rekt métbart. Det senare handlar om
att formedla intryck av betydelse for
verksamheten med tonvikt pa insikt
och forstielsen snarare 4n mitbarhet.
Bade det mitbara och det icke métba-
ra stéller krav pa tid och utrymme f6r
reflexion. Att analysera den egna verk-
samheten pd arbetstid &r dédremot
svért. Hartill bidrar den méangfald av
arbetsuppgifter som finns i primérvar-
den i form av méten och kontakter
med patienter, arbetskamrater, ledning
och anhoriga. Stunder av enskildhet
priglade av analys och eftertéinksam-
het infinner sig inte s& ofta i en verk-
samhet, dér effektivitetskravet métt i
"patientgenomstromning” dr styrande.

Syfte

Att redovisa ndgra erfarenheter fran
arbetet med utvirderingen av Vannés-
projektet med speciell tonvikt pa de
svérigheter och de mdijligheter som
finns i att f6lja upp ett fordndringsar-
bete.

Svarigheter

Det kanvara lampligt att b6rja fundera
dver de svarigheter som finns med att
gbra en utvirdering, se tabell I. Den
forsta svarigheten har tangeratsiinled-
ningen, nédmligen utvirderingens ve-
tenskapliga referensram.

Referensram

Vi har som ldkare en naturvetenskap-
lig referensram dér hela var grundut-
bildning p4 ett universitetssjulchus har
lagt grunden till den ramen. Denna vér
referensram ger oss problem nédr vi
skall beskriva var verklighet, som vi
uppfattar den. Det kan kénnas svértatt
leva upp till krav som objektivitet,
upprepbarhet, generaliserbarhet och
att kunna forutsdga héndelser nér de-
lar av var verklighet inte &r sddan. N&g-
ra for oss angelidgna problem gér inte
att leda i bevis eller forklara. Var bak-
grund och da speciellt var utbildning
kan fylla oss med osdkerhet och hindra
oss fran att géra nagon vérdering éver
huvud taget. "Det girjuinte att bevisa”
dr ett sétt att uttrycka vart hinder.
Tid

En annan svarighet ar tiden, tiden som
aldrig vill ridcka till. Det dr till exempel
ibland bara svart att sl4 upp en bok el-
ler diskutera med en kollega kring en
medicinsk fragestdllning. Kan det da
overhuvud taget vara mojligt att virde-
ra och analysera den egna verksamhe-
ten nér vér arbetsdag planeras i 10 mi-
nuters moduler? Denna vart maximalt
utnyttjande av tiden kan ta sig olika
uttryck. Som exempel kan némnas, att
samtidigt som man véntar pd att en be-
dovning skall borja verka pa en pa-
tient, tar man upp en anamnes pé en.
annan patient, medan en tredje kldr pa
sig och véntar pa utskrift av recept och
dér en fjdrde patient haller pa att kld av
sig infor en stundande understkning.
Under s&dana forhéllanden dr det i det
néirmaste omdjligt att finna tid foér an-
nat dn det man just haller pAmed. "Det
ir nog béttre att dgna tiden 4t patien-
terna” kan bli var konklusion.

Intresse

Naégra distriktslikare kan ha valt sitt
arbete just fér att komma bort fran sto-
ra sjukhus med den forskning och un-
dervisning som sker dar. Efter ndgra ar
iarbetet tenderar det emellertid att dy-
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agd

ka upp béde ett och-annat som vécker
ens nyfikenhet. *¥Jan det vara en
tillfallighet det jag ser” eller “finns det
ett meningsfullt samband mellan mina
iakttagelser?” Kollegor och &vrig per-
sonal kan verka of¢rstdende for det
som just jag finner intressant och loc-
kande. Nagon tid eller ndgot forum for
att diskutera verkar det inte heller fin-
nas. "Jag dr alldeles ensam med dessa
mina funderingar” tvingas man ibland
konstatera.

Kunskaper

Vi kan ha en kinsla av att vi inte &r ut-
bildade for att vdrdera vart arbete. Det
finns professionella yrkesutévare i
form av administrat6rer, som i sitt dag-
liga arbete skoter det hiir. Vi har ocksa
vetenskapliga institutioner, som #r
béttre rustade att ta sig an problem av
den hér naturen. N&gon utbildning i
hur man ldgger upp en studie eller
lampliga metoder fér en undersékning
har vi till mycket liten del eller inte alls
fatt ldra oss.

Speciellt svart blir det om studierna
ligger utanfdr var referensram dér hu-
man- eller samhéllsvetare kan mer.
“Det &r béttre, att1ata de som verkligen
har kunskaper pa omradet skita den
hér saken”, kan bli var konklusion.

Resurser

Primérvérden dr pd manga stéllen, spe-
ciellt i storstdder, relativt lite utbyggd.
Véarduppgiften kan vara oklar och
ofullstdndigt specificerad. Att redan
tyngd i en pressad arbetssituation bor-
ja fundera Gver studier och métningar
av olika slag kan te sig svirt. Speciellt
dd man upplever att lokaler, tjanster
och utrustning inte &r tillrdckliga. Nér
man sedan ser vad andra har gjort kan
det ytterligare forstirka kénslan av re-
sursbrist. Undersékningar fran forsk-
ningsinstitutioner med sérskilda forsk-
ningsresurser i form av tjénster, ADB-
utrustning och en vetenskaplig miljo
attarbeta i forstarker kénslan av makt-
I6shet och resursbrist. ”Det &r béttre
att l4ta de som har resurserna gora néa-
got, vi kan dnd4 inte tillféra nigot kun-
nande”, kan det synas.

Mojligheter

Nagot eller nigra av dessa resonemang
kanske kdnns igen. Svérigheterna kan
f4 oss att resignera och stanna upp.
Inom Vénnis-projektet har de alla va-
rit aktuella. I svarigheterna ligger
emellertid ocksd en utmaning och en
mojlighet till utveckling. Nagra mer
allmidnna erfarenheter fran arbetet
med Vénnis-projektet skall hdr redo-
visas.

Referensram

Den naturvetenskapliga referensra-
men kan ibland kénnas vil trdng f6r
oss i primirvirden och orsakerna &r
flera. I arbetet som distriktsldkare pa
en virdcentral méter vi ménniskor
med medicinska (= naturvetenskapli-
ga) problem. Men vi méter ocksa prob-
lem hos enskilda ménniskor, grupper
av ménniskor eller i det lokalsamhélle

ALLMANMEDICIN - ARGANG 5 - 1984

vi arbetar dér problemen &r av en an-
nan natur &n de naturvetenskapliga.
Ibland forscker vi sjédlva arbeta med
problemen, ibland later vi andra ta
over. I var praktiska verksamhet for-
vérvar vi ocksa firdigheter, som ligger
utanfor det strikt medicinska och na-
turvetenskapliga. Det kan gélla utbild-
ning av patienter (pedagogik), analyser
av vér verksamhet (sociologi) eller f&r-
hallandet till vira patienter {psykolo-
gi). Dessa firdigheter tilldgnar vi oss
vare sig vi vill det eller inte och blir en
del av var samlade kunskap genorp
dren.

Prim#rvardens forutséttningar och
karaktéristika skiljer sig ocksd i ndgra
avseenden fran sjukhusvéardens. Hér
kan ndmnas det osorterade sjukkdoms-
panoramat, den tidiga kontakten i en
eventuell sjukdomsprocess och den
hoga frekvensen av ménniskomoten.
Véar praktiska verksamhet och primér-
vardens speciella forutséttningar stél-
ler krav pd en integrering av human-,
samhdlls- och naturvetenskap och vart
arbetssitt far en tvirvetenskaplig pré-
gel. En f6ljd av detta blir, att vir i grun-
den liggande naturvetenskapliga refe-
rensram vidgas. Vir osdkerhet okar
kanske hidrmed men véra valmdjlighe-
ter blir ocksa fler nér vi s6ker metoder
for att beskriva var verksamhet.

Tid

Iarbetetmed vardplanering inom Vén-
nis-projektet aktualiserades just fra-
gan om bristen pa ldkartid for olika ak-
tiviteter. Utgdngspunkten “brist pé 14-
kartid” formulerades om till “hur skall
vi anvinda den tillgiingliga ldkarti-
den?” Med denna omformulering av
problemet sdg vi fler valmdiligheter.
Avgrinsningar kunde goras, nya ar-
betsuppgifter tillkom. Men visst tog
det tid. Tid avsattes till exempel f6r re-
gelbundna méGten pa arbetsplatsen,
ibland bara for enskilda yrkesgrupper
och ibland for hela personalgruppen

(1).

Intresse

P4 vérdcentralen i Vénnis fanns ett
intresse for arbetet och en vilja att kun-
na pdverka arbetssituationen hos de
flesta som arbetade pd enheten. Med
det foljde ocksd en vilja att kunna dis-
kutera problem och samarbetsfrigor.
Den forutsittningen péverkade i hog
utstrickning arbetets inriktning och
omfattning. Det fanns ocksa ett intres-
se for att kunna beskriva och doku-
mentera arbetet samt att fora ut det till
diskussion med andra. Personalen i
Vinnis har organiserat och tagit emot
studiebestk fran Blekinge i soder till
Visterbotten i norr, totalt ett 30-tal
studiebestk.

En annan viktig forutsdttning var,
att vardcentralen hade ordinarie inne-
havare pé alla tjdnster. Distriltsskéter-
skorna hade en lingre tids erfarenhet
av arbete i kommunen. De tre distrikts-
likarna var samstdmmiga i sin uppfatt-
ning om arbetets inriktning vid vard-
centralen. Under projektets ging traf-

fades dessutom distriktsldkarna en
2-3 ganger per manad pa kvillstid for
diskussioner.

Kunskaper

Vid ett flertal tillfédllen uppkom behov
av att fa diskutera med andra yrkes-
grupper och institutioner. Ett flertal
kontakter togs med landsting, biblio-
tek, sjukskoterskor under vidareut-
bildning (SIUS) och institutioner vid
Umed universitet (socialmedicin och
psykologiska institutionen). SPRI var
med under hela projektets gang fran
planering till genomftrande och upp-
f6ljning och bidrog med sina erfaren-
heter och kunnande av arbete i primér-
vard.

Resurser

Som tidigare ndmnts fanns det ett in-
tresse hos deltagarna i projektet att
verka for en dokumentation av arbe-
tet. Studier, materialinsamlingar och
métningar genomfordes av den ordina-
rie personalgruppen. Speciellt sekrete-
rarna fick nya arbetsuppgifter och ett
stérre ansvar dn vad de tidigare haft.
SPRI tillférde tekniska hjilpmedel
(apparatur och blanketter) bade vad
giller kontorsrutiner och miétningar.
Socialmedicinska institutionen hjélpte
i inledningen till med seminarier och
vissa bearbetningar MFR har ocksa
fran och med 1981 bidragit med en
tidsbegrinsad forskartjénst for utvar-
dering av projektet, en tjinst som nu &r
knuten till allmdnmedicinska sektio-
neniUmed, Projektet har siledes vuxit
medan det pagatt, d4r resurser har till-
forts utifran, resurser som dock varit
tidsbegrénsade. Personalstaten dr idag
densamma som den var nér projektet
borjade s& nér som pa en 1/2 distrikts-
skotersketjanst som tillkommit. Den
halva tjinsten fanns med i landstingets
planering och &r inte en foljd av sjédlva
projelktet.

Fem fragor vid utvdrderingar

For att gora en utvirdering, kan man
stéilla fem fragor (2). Fragorna framgar
av tabell II, diir de besvarats med Vén-
nis-projektet som bakgrund. Med des-
sa fem fragor sammanfattas utvérde-
ringen i négra karaktiristiska drag.
Man erhaller ocksa en bild av den mo-
dell, som ligger till grund for sjélv ut-
virderingen.

Utvérderingen av Vinnésprojektet
bestar av flera delstudier av typen 7£6-
re-efterundersékningar”. De studerade
omradena och métningarnas placering
i tiden framgar av figur 1. Det ror sig
om upprepade métningar fére, under
och efter inférandet av ett nytt bok-
nings- och journalsystem. Utvirde-
ringen har ambitionen att beskriva pri-
mérvarden ur befolkningens perspek-
tiv, iven om metodval och genomfs-
rande av underskningarna gjordes av
personalgruppen pa virdcentalen.

Modeller for utvdrderingar
Vi har tidigare konstaterat, att prob-
lemformuleringen kring en och samma
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verksamhet kan variera mellan olika
intressenter. Olika yrkesgrupper har
ocksa skilda vetenskapliga referensra-
mar, som ger olika forutsittningar for
att genomfora en utvidrdering. Skillna-
der mellan ett medicinskt (3), sociolo-
giskt (4) och ett pedagogiskt (5) be-
traktelsesétt kan beskrivas som i figur
2. Figuren visar nagra undersdknings-
modeller hdmtade frin de tre &mnes-
omradena. Nagra egenskaper hos mo-
dellerna fororsakar skillnader i férut-
sidttningar f6r genomférande av utvir-
deringar inom repsektive dmnesomra-
de. Sa har till exempel den sociologiska
och den pedagogiska modellen "mal”
som en bestandsdel, vilket saknasiden
medicinska. Den medicinska modellen
betonar dédremot objektivitet och san-
ning. Idealet dr "f6rst en sann diagnos —
dédrefter behandling”. Den praktiska
verkligheten och d& inte minst i pri-
mérvarden pekar pa betydelsen av
kontroll och uppfoljning. De i figuren
valda exemplen visar ocksd att det me-
dicinska och sociologiska betrak-
telsesétten &r ritlinjiga och episodiska
medan det pedagogiska beskriver en
cirkelrorelse. De i modellen ingdende
delfonemenen ”"mal, medel och virde-
ring” har alla en inbordes relation.

Olika modeller £6r utvirdering kan
bland annat karakteriseras av de meto-
der som kommer till anvindning vid
sjdlva métningen, se tabell III. De fyra
forsta striavar efter objektivitet medan
de tre sista poidngterar subjektivitet.
En viss utveckling finns i sammanstll-
ningen uppifrdn och ned, dér de senas-
te har tillkommit efter kritik av de
ovan stdende. Utvirdering av arbete i
primérvard har framfr allt varit av
systemanalytisk-, mal- och beslutsmo-
dell. Av de subjektiva modellerna &r
det framfor allt transaktionsmodellen
som kommit till anvindning. Konklu-
sionen blir: Om nu primérvarden skall
métas och vérderas, dr det inte betydel-
seldst vem som gor det och med vilken
referensram det gors.

Nagra exempel

Avslutningsvis nagra exempel pd mét-
ning av primédrvird hdmtade fran ut-
virderingen av Vinnis-projektet. I dag
vérderas distriktsldkarnas arbete i pri-
mérvarden pd ménga stéllen av politi-
ker, bland annat utifrdn prestationen
“antal ldkarbesok”, se figur 3. Vérde-
ringen sker ofta pa direktionsniva eller
motsvarande dven om olika forsék
med primérvardsndmnder har kommit
igdng pé nagra stillenilandet. Fran un-
ders6kningen av kontaktorsaker till
primérvardsenheten i Vinnds har nég-
ra andra prestationer tagits fram, ndm-
ligen var nya problem dyker upp, se fi-
gur 4, Av figuren framgar att ldkarmot-
tagningens personal svarar for knappt
hilften av dessa. Prestationen, att mé-
ta dessa nya sjuk- och hilsoproblem
och att gbra sig tillginglig fér dem
framgar av tabell IV, dér ett nytt prob-
lem tas omhand var 6:e minut; en pre-
station om négot.
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Métning av:

- Tillgénglighet

- Véntetid i véntrum

— Kontaktorsaker

— Handlaggning kontaktors,
- Patient/ldkarkontinuitet
- Vardutnyttjande

- Jourcentral

- Sluten vard

Befolkningens kunskaper,
attityder och erfarenhet
av vard (postenkét)

Diabetikers bestk vid
vardcentralen

Personalens tillfreds-
stéllelse och erfarenheter
av férandringsarbetet

Figur 1.
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och deras placering i tiden.
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Figur 2.

Modeller f6r utvirderingsstudier fran tre

amnesomraden.
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Att vdrdera arbete i primdrvard.
Svarigheter — méjligheter

* Referensram
*Tid

* Intresse

* Kunskaper
* Resurser

Tabell 1.
Svarigheter och mbjligheter vid virde-
ring av arbete i primarvard.

Fem fragor vid utvirdering

Fraga Svar

Vad skall Bokningssystem, journalsy-

utvarderas? stem och arbetssétt.

For vilket Att vardera bokningssy-

syfte? stemets, journalsystemets
och arbetséttets kvalité och
effektivitet.

For vem? Att ge beslutsfattare under-
lag for rationella beslut.

Hur skall Postenkater (Survey-under-

utvarderingen  stkning), behovsanalyser

ske? {planeringsunderlag) och
upprepade matningar (kva-
siexperimentell understk-
ningsteknik).

Vem utfér Personalgruppen samt ex-

utvarderingen? tern psykolog (personal-

N gruppens erfarenheter).
Tabell II

Fem fragor att stélla vid utvirderingsstu-
dier.

Sammanfattning

Intresset for arbete i primérvard har
Okat och didrmed ocks4 behovet av att
kunna beskriva och vérdera det. I det
arbetet maste vi sjdlva som distriktsli-
kare deltaga och bidra till ldmpliga 16s-
ningar och metoder. Metodval och 1os-
ningar dr emellertid beroende av ve-
tenskaplig referensram med olika mo-
deller for utvirdering som f6ljd. Vilken
dr var referensram i primérvarden?

Litteratur:

1. Westman G. Forédndringsarbete pa vérd-
central, om betydelsen av samverkan inom
personalgruppen f6r kunskapsinhdmtning
och problemlsning. SEAM-nytt 1980: (4);
46-47.

2. Franke/Wiekberg S, Lundgren UP. Att
vérdera utbildning del I, Wahistrand &
Widstrand, Stockholm 1980.

3. Bjork G. Den medicinska beslutsproces-
sen, Spri-rapport 6, Stockholm 1974.

4. Weiss CH. Evaluation research, niethods
of assessing program effectiveness, Prenti-
ce-Hall Inc, Engelwood Cliffs, New Jersey
1972.

5. Gray P, A system of training, The Journal
of Royal College of General Practionars,
Occasional Paper 4, Devonshire Press ltd,
‘Torquay 1979.

Forfattarpresentation:

Goran Westman®, forskass distrldk
Allmdnmedicinska sektionen, Umed
universitet.

*Postadress: Allminmedicinska sektionen, Umea vard-
central, Box 10093, 90010 Umea.
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Modeller for utvardering.

Modell Metoder

. *Systemanalytisk modell

Systemanalys, cost/benefit, ADB-ba‘séring, totalundersokning.

*Mal-modell Malspecificering, prestationsmatning.
*Besluts-modell Behovsanalys, Survey-undersokningar, intervjuer, kvasiexperi-
mentell upplaggning.
*Malfri modell Ej ta del-av mél, kontrollistor, analys av konsumentbehov,
kostnadsanalyser.
Il *Kritiker-modell Rescension, systematisk essd, person- eller gruppbaserad.
*Polariserande modell Scenarier, hearings, juryteknik.
*Transaktions-modell Fallstudier, intervjuer, observation (deltagande).
Tabell lll.

Olika modeller for utvardering och dess metoder.

Prestationer

* 1 kontakt var 2 3/4 minut (21,2 kontak-
ter/timme)

* 1 sjukvardskontakt var 3 1/4 minut (18,4
sjukvardskontakter/timme)

* 1 primér kontakt var 6 1/2 minut (9,3 pri-
mara kontakter/timme)

{exklusive BVC och AHY,
Vanndas vardcentral 1979}

Tabell IV.
Primérvardens prestationer.

0,0

1,6
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(Vannas vardcentrals ldkarmottagning)

Figur 3. .
Antal likarbesok vid Vardcentralen i
Vinnis 1976-80.
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Figur 4.

Var tas nya hilso- och sjukvardsproblem omhand? Relativ férdelning av primira kon-

takter.
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ATT MATA PRIMARVARD | B0 5933/

ERIK TRELL

Inom temat mdtproblem i pri-
mdrvdrden diskuteras operativa
definitioner och representations-
modeller for héilsa sdsom nor-
malomrddet fOr sina ingdende
mdtvdrdeskomponenter.

Nyckelord: Hélsométningar.

Hilsa som mitobjekt

Eftersom denna konferens handlar om
mitproblem och -mojligheter inom
primérvirden, kommer detta inldgg
om mitning av hilsa att ta fasta pd de
metodologiska aspekterna samt an-
vindningsomridena av ett hélsomatt.

Hiélsan &r ju ett undflyende objekt,
inte minst begreppsmissigt. Medan en
del till och med hivdar att den inte
existerar dr den nu & andra sidan fak-
tiskt lagstadgad i Sverige, och hélso-
varden definierad som likvérdig och
komplementir i forhallande till sjuk-
varden. Man skulle till och med kunna
hivda att folkhilsan utgdr primérvar-
dens viktigaste uppgift och ansvarsom-
rade.

Ur en operativ synvinkel kan da hél-
sa enklast definieras som normalitet,
och betriffande sina komponenter
(det vill siiga de virden som vid varje
tillfdlle uppmites och erhélles i en hal-
sovardssituation) sdsom dessas nor-
malférdelningsomrade. Ett métsystem
som tar fasta pd och karaktériserar gra-
den av normalitet av en variabel &r si-
lunda det relevanta i detta lige, medan
i sjukvarden graden av abnormitet, det
vill siga beldgenhet utanfér normal-
fordelningen, dr det traditionella séttet
att uttrycka métningen. Avenisa kalla-
de ”hilsokontroller” rapporteras fak-
tiskt fortfarande vdrdena néstan en-
bart pa detta sitt; 1 eller 2 SD utanfor
det normala noteras de ovanliga géng-
er det forekommer, men hilsan tiger
still fastdn ur dess synpunkt en abnor-
mitet kan vara for sent. Detta dr den
viktigaste motivationen f6r ett annat
uttryckssitt, och inte ndgon semantisk
jakt pa hilsans innersta vésen.

I tabell 1 visas en del métvirden fran
det forebyggande medicinska hélso-
vardsprogrammet i Malmd. Det dr me-
delvirden och standardeviationer i re-
lation till populationsundergrupper
med olika gammaglutamyltransferas
(GGT)- och alkoholkonsumtionsni-
véer. Man ser tendens till skillnader i
de flesta av analyserna i de olika grup-
perna, men uttryckta pa detta séttdr de
foga framtrédande (1).

1figur 1visas enav bakgrunderna till
detta just for GGT. Manga av variab-
lerna #r inte normalfordelade, och dér-
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Halsobetyg —

ett métt pa halsa

1 n i I\
S-GT < 0,54 mS-GT = 0,83 mS-GT = 2,60 mS-GT = 3,04
Icke alkohol- Alkoholrela-
relaterad terad hdjning
S-GT-hdjning
(n =2 190) (n = 4 700) (n = 35) {n = 136)
m SD + m SD = m SD = m SD =+
A/l-vikt* 1,05 0,13 1,09 0,14 1,10 0,11 1,13 0,15
Puls 0’ 715 10,9 727 11,5 71,9 116 75,0 11,7
Fuls 10’ 68,1 9.8 69,2 10,2 67,7 11,8 714 10,4
Syst BT 10 128,1 14,8 131,1 16,4 132,0 17,2 1384 16,2
Diast BT 10° 85,9 9.6 88,2 10,5 90,1 10,6 93,2 10,6
Hudveckstjocklek** 192,0 20,5 1948 22,0 1970 24,0 1964 20,8
Triglycerider 1,53 0,53 1,56 0,89 2,04 0,70 245 1,47
Kolesterol 5,63 0,96 5,81 1,05 6,04 1,21 6,15 1,15
Glukos 0 4,54 0,65 4,62 0,80 4,79 0,58 5,02 1,00
Glukos 120 5,16 1,14 5,43 1,62 5,89 1,67 5,97 1,85
Insulin 0' 7.6 7.4 94 10,5 8.8 7.6 1.1 93
Insulin 120° 222 27,4 28,4 36,6 40,4 48,7 416 44,5
Kalcium 2,42 0,08 243 0,08 2,44 0,09 2,46 0,09
Fosfat 0.91 0,17 0,91 0,17 0,86 0,18 0,97 0,17
Albumin 458 2,6 46,0 27 46,1 23 46,4 2,9
Natrium 142,9 2,0 142,8 2.1 1414 22 1414 23
Kalium 4,22 0,37 4,23 0,37 4,18 0,28 4,18 042
Kreatinin 95,1 12,7 94,7 12,7 94,9 11,2 80,7 14,2
Urat 295,6 59,4 307.1 62,1 338,4 63,8 350,8 81,2
Hematokrit 43,5 2,5 43,8 27 43,6 3,5 449 24
ASAT 0,37 0,13 044 0,31 042 0,10 0,78 0,43
ALAT 034 0,21 045 0,33 0,53 0,16 0,87 0,47
ALP 3,14 0,70 3,20 0,78 4,05 1,16 3,66 0,94
Tabell I. * A/l = aktuell/ideal
** logskala av subkutan tjocklek (mm) &ver héger triceps
Tabell I. Medelviarden (m) och SD for ett flertal fysiska och metabola para-
metrar hos medelalders mén (fodda 1926-1929) | Malmé grupperade efter
S-GT-virden. Kolumn | = mén med S-GT under medianvérde (< 0,54 ukat/
1), kolumn Il = hela populationen, kolumn Ill = mén fodda 1926-1927 med
S-GT = 1,44 ukat/l o] relaterat till dverkonsumtion av alkohol, kolumn IV =
en randomiserad grupp alkoholpositiva mén fédda 1926-1927 med S-GT =
1,44 pkat/l.
Percent
201 No. of men_ 4763
Born 1926 - 29
| Range 6-1960 IU
15 F = 0.1-33.0 pkat/y
10
5 F
0 L *
P- 10 50 84.5 90 95 97.s GGT
18 33 65 83 113 195 IU
0.300.56 1.09 1.39 1.9 3.28 pkat/|
Figur 1.

Screening serum-y-glutamyltransferase (GGT) distribution in 1926-1929 male
birth year cohorts. The 10th, 50th, 84.5th, 90th, 95th and 97.5th percentiles (P) are
indicated. The normal range of GGT in this age- ans sex-group at our laboratory du-
ring the time of study was <<1.08 ukat/liter, corresponding to the 84.5th percentile of
the GGT distribution in the screening material.
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Triglycerides (mmol/l) Urate (mmol/l)

for kommer deras medelvdrden och
standarddeviationer att daligt avspegla
eventuella omfordelningar i en grupp
2).

Figur 2 visar att omfordelnirigar i un-
dergrupper av en population kan vara
mycket mer pétagliga dn de &tféljande
medelvirdesskillnaderna. Har ror det
sig om frekvensen av abnormvérden
betraffande diastoliskt blodtryck i re-
lation till GGT-delméngder. S& higa
antal av stegrade nivéer inom ett hélso-
kontrollsmaterial, ddr ju definitions-
missigt de flesta variabler héller sig
inom sina normalzoner, kan man som
tidigare antydits ej forvinta sig for
maénga andra métvirden.

Men figur 3 demonstrerar att omfor-
delningarna till dominerande del ut-
spelar sig just inom normalomrédena
for de olika analyser man gor. Dessa
gurer aterspeglar d& principerna for
och bakgrunden till ett “hélsobetyg”.
Man Kkaraktiriserar resultaten hos
medlemmarna i en grupp i férhallande
till samma virden 1 gruppen som hel-
het, precis som i ett vanligt femgradigt
skolbetyg. Varje grad i denna skala
motsvarar hiir 20 procent, eller en
kvintil av virdeméingden. Man ser hur
kraftigt omfordelade delmé#ngder
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vila i liggande stélining hos 2 194 man (fodda 1926-1928) med S-GT lika
med eller under medianen (0,54 pkat/l) | jamfbrelse med 509 man ur samma
kohorter med S-GT i bversta decentilen (1,44 gzkat/l).

undersékningsgruppen kan var for
vart och ett av de enskilda testen i rela-
tion till andra parametrar i materialet

3, 4).

Riskfaktorbeskrivning

Detta sitt att dela in de gjorda miét-
ningarna i kvintilstaplar av den faktis-
ka fordelningen ger ocksd mer tydliga
monster i relation till olika uppfoli-
ningsdata. Figur 4 visar detta f6r GGR1i
relation till totalmortalitet upp till 4 &r
efter screeningunders6kning bland
medelalderns mén i Malmo. Staplarna
ir inte horisontella utan det &r en klar
underrepresentation av den légsta
GGT-kvintilen och dverrepresentation
av den hogsta GGT-kvintilen bland de
for tidigt doda (5).

Samma giller till exempel sjykhus-
vard efter hilsokontrolltillfallet (6)
och sjukskrivning upp till 20 &r fore
detta (7, fig 5). Sistnamnda bild visar
gversta och nist Gversta decentilen av
GGT-f6rdelningen i jimférelse med
under medianen samt riksgenomsnit-
tet.

En lang rad andra enskilda métvar-
den later sig bést analyseras som risk-
faktorer och i relation till olika be-
handlings- och uppféljningsdata i en

=g0,40 0,41-0,520,53-0,670,68-0,96 =0,97
S-GT, pkat/1

Figur 4.
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hilsovardssituation enligt denna fem-
gradiga (eller fler- eller farre-gradiga)
betygsskala.

Det viktiga dr att den just terspeglar
hilsoldget av de inkluderade kompo-
nenterna. Anda &r det inte manga un-
dersokningar som har anvént sig av
metodiken. I Sverige har framfor allt
Stockholm Procpective Study utnytt-
jat den. Men i de flesta internationella
studier anvinds fortfarande medelvér-
desskillnader, 4ven i hdlsokontrollsma-
terial. Detta giller till exempel de flesta
studier som analyserat kolesterolets
roll som riskfaktor. Det kan d4 vara av
intresse att titta pd kolesterol enligt
den femgradiga betygsskaleuppdel-
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Relation mellan serumkolesterol vnd
screening och totalmortalitet respektive
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Antal

20

Ny

K3

oplasusk sjukdom

Dadi CHD

Kvintiler Serumkolesteral
Figur 7.
Screening — serumkolesterol vid de tre
dominerande mortalitetskategorierna;
neonplastisk (a), alkoholrelaterad {b) och
CHD (c).

Antal

Déd < 2.54r
eherscreenlng

Déd>25
efter screening

%

Kvintiler Serumkolesterol
Figur 8.
Sambandet mellan screening — serum-
kolesterol och cancerdédsfall mindre dn
2,5 ar (a) respektive mer &n 2,5 ar efter
screeningundersdkningen (b).
Antat

Déd <2.54r
efter screening

{n=19)

Dod>254r
efter screening

(n=25)

3
b

Kvintiler Serumurat
Figur 9.
Motsvarande férdelning av screening —
serumurat.

34

ningen i vart material i Malma. Figur 6
visar en U-formad relation till total-
mortalitet, men en signifikant invers
korrelation till icke hjirtsjukdomsdéd-
lighet. En ytterligare uppdifferentie-
ring i tre dominerande medeldlders
manliga prematura dédlighetsgrupper
visar starkt dtskiljande och hogsignifi-
kanta ménster vid cancer- och alko-
holrelaterad mortalitet i jamforelse
med hjirtdédligheten, dér den forvin-
tade positiva korrelationen kunde
aterfinnas inom samma enhetliga ko-
hort av medeldlders mén (figur 7).
Ser man nédrmare pd till exempel
cancerdidsfallen tilliter samma me-
tod dven ytterligare studium, sdsom re-
lationen mellan ursprungsmétvirdet, i
detta fall fortfarande kolesterol, och
tidférloppet f6r den &#ndpunkt som

granskas (figur 8). Den inversa relatio-
nen till kolesterol vid screeningunder-
sOkningen finns s&vél hos de cancerfall
som avled inom 2,5 r som hos de som
avled mellan 2,5 &r och upp till 6 ar ef-
ter den ursprungliga métningen.

Normalvirdesnormalisering

Med serum-urat forhaller det sig an-
norlunda, vilket kan visas med samma
kvintiljimforelseprincip enligt figur 9.
Denna observation kan underbygga
slutsatsen att de mycket tidiga cancer-
fallen kan aterspegla en redan forefint-
lig men oupptickt malignitet vid prov-
tagningen, medan de nagot senare
skulle kunna vara kausalt kopplade till
l&gt kolesterol (8).1 detta sammanhang
illustrerar den framfér allt att en kvin-
tiluppdelning av métvirden ocksd ma-
tematisk innebér att man "normalise-
rar” dem. Mitvérdena kan da linjér-

e kombineras i tva eller flera dimensio-
X Py [ X ) Py ® ner, vilket illustreras i det f6rstndmnda
o0 ® fallet for kolesterol och i urat i figur 10.

Man kan dessutom légga samman de
® pa sa vis uppdelade virdena till ett
o ® samlat poédngscore eller ”hilsobetyg”,
som visas i tabell IT. Hir sammanfores
® ) 10 métvirden hos en person till ett
® o summaresultat i forhallande till sam-
ma variabler i hela klassen av individer
av samma kon och &lder. Den teoretis-
o . ka fordelningen av detta betygsinstru-
ment &r i detta utférande 0-80 (3, 4).
Friskfaktorscore
Figur 11 visar att den faktiska fordel-
Kolesterol ningen i en halv aldersklass medelal-

Figur 10. ders mén i Malmo var 2-80, med en
Antal man
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Fordelning av individuella kvintilposng i halva 1930 &rs screening-kohort.
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approximativ normalftrdelning. Av-
saknaden av ett O-vdrde skulle kunna
tagas for ett indicium pé att den opera-
tiva hélsan existerar men ej den ideala.
Men generellt géller att samtliga sum-
maresultat mellan 0-80 uttrycker ett
hilsolége; det 4r allts& den faktiska f6r-
delningen av métvirdena i hdlsovards-
situationen som pd detta vis har delats
upp och uttryckts, och det dr intressant
att hélsan har ett sddant spektrum och
en sddan bredd. Ett instrument i enlig-
het med det hér framférda kan ge sig-
naler medan det fortfarande &r tid f6r
hélsovérd. Ett “dventyrat” hilsolige i
overkanten av fordelningen kan ocksa
med smd ingrepp i livsféringen som fér
parallella effekter just ddr normalfor-
delningen dr som smalast &terforas till
ett mer gynnsamt hélsoldge. Och det &r
principerna snarare &n bestindsdelar-
na i instrumentet som hér dr av bety-
delse i olika praktiska anvdndnings-
moijligheter.

Vidare méste man beakta att laga
vérden inte alltid &r de gynnsamma, till
exempel Hb eller, mahénda, for cancer,
ett lagt kolesterol. Ingendera av dessa
dr dock med i det hir demonstrerade
scoret, som naturligtvis méaste valide-
ras pd manga sitt. Ett sitt 4r genom
jimférelse med andra variabler. Tabell
III visar slutligen en sddan jimforelse
med GGT (som heller ¢j ingr i scoret).
Man har nu en mycket god linjér korre-
lation mellan “hilsobetyget” och GGT,
framfor allti det gynnsamma omfanget
av bigge.
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Kvintil 1 Kvintil 2 Kvintil 3 Kvintil 4 Kvintit 5
Poiing 0 2 4 6 8

Puls 10 <60 61-67 68-70 7177 =78
68 a

SystBT 10° <115 120-125 130 135-140 =145
125 2

Diast BT 10' <75 80-85 %0 g5 =100
75 1)

All-vikt* <0,99 1,0-1,05 1,06-1,13 1,14-1,21 =122
1,31 8
Giukos 120° <4,02 4,03-4,83 4,84-564 5,65-6.65 26,66
6.8 8
Insulin 120° <13 13,1-21,0 21,1-33,4 43,5-55,6 =557
80 B
Triglycerider <1,00 1,01-1,27 1,28-1,52 1,53-2,03 22,04
3,25 8
Urat <257 258292 293-323 324-358 =359
340 6

ASAT =0,31 0.32-0,36 0,37-0,41 0.42-0.49 20,50
0.48 6

ALAT <0,26 0.27-0,34 0,35-0,41 0,42-0,56 20,57
0,38 A

Summa 0 2 8 12 32 =54

* A/l = aktuell/ideal,
relativ kroppsvikt

Tabell il

Individuellt kvintil-hélsobetyg for en medlen av 1930 ars screening-kohort. Det upp-
mitta vérdet star under variabeln i kolumnen ldngst till vanster; de motsvarande

poangen ges i respektive kvintilkolumn.

Poang n S-GT S-GT n Poang
m SD m SD
2-18 53 0,40 0,13 0,22- 0,30 57 27 12
20-22 42 0,43 0,13 0,32- 0,35 53 30 11
24-26 51 0,49 0,29 0,36- 0,38 46 31 12
28-30 66 0,52 0,23 0,39- 0,44 73 34 14
32-34 62 0,56 0,34 0,45- 0,49 58 37 14
36-38 46 0,65 0,56 0,50- 0,56 53 36 6
4044 67 0,72 0,77 0,57- 0,67 56 38 13
46-50 66 0,81 0,61 0,68— 0,81 56 43 14
52-58 66 1,08 0,94 0,82- 1,33 64 46 13
60-80 53 1,39 1,60 1,34—14,40 57 54 12

Tabell lli. Medelvirden () och standarddeviationer (SD) av S-GT i stigande
nivaer av poéngresultatet samt ungeférliga medelvarden och standarddevi-
ationer av poéngresultatet i stigande nivaer av S-GT (s& nara decentiler som

mailigt).

Forfattarpresentation:

Erik Trell* docent, tf klinldrare i all-
mdnmedicin, Institutionen for Kli-
nisk Samhdllsmedicin, Malmd.

#*Postadress: Institutionen fér Klinisk samhéllsmedicin,
Malmd Allménna sjukhus, 214 01 Malma.
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FORSKNING OCH UTVECKLINGSARBETE

NIELS LYNOE

Ar allmédnmedicinen forsknings-
mdssigt mer dn en ambition och
ett pastdende? Om sd dr fallet,
har allmdnmedicinen ett spe-
ciellt forskningsparadigm eller
kan dmnet utan svdrigheter ldta
den kliniska medicinen definie-
ra problemen? Med andra ord,
gdr det att dverta den Kliniska
medicinens forskningsparadigm
utan att samtidigt gora det
omdijligt att tala om allmdn-
medicinen som ett unikt kun-
skapsomrdde?

Dessa frdagor tas upp i denna
rapport som dr en del av den
diskussion som har forts i en
forskningscirkel bland allmdn-
ldkare i Umed.

Nyckelord: Allménmedicin, forsk-
ningsomrade, vetenskapsteori.

Bakgrund

Under varterminen 1982 startade en
forskningscirkel i allmdnmedicin i
Umed. Initiativet togs av Sektionen for
Allmédnmedicin vid Umed universitet,
ddr man vid en foreldsning tog sikte pa
att stimulera allménmedicinare till
egen forskningsaktivitet. Utgéngs-
punkten var JGR Howies bok "Re-
search in General Practice” (1), som
ger en del allmédnna rekommendatio-
ner om forskning i allmédnmedicin. F&-
reldsningen hélls vid distriktslikarnas
vidareutbildning, och efterfoljdes av
en gruppdiskussion med férslag till eg-
na forskningsprojekt.

Diskussionen av de inkomna pro-
jektforslagen fortsatte i en grupp av
speciellt intresserade allmédnmedicina-
re och pagar fortfarande som en forsk-
ningscirkel. Gruppens medlemmar &r:
Sven-Olof Andersson, Inger Bylén,
Sven Ferry, Gunnar Lundquist, Niels
Lynoe, Bengt Mattsson, Pertti Pihlf-
lyckt, Gunilla Risberg, Carl-Edvard
Rudebeck, Ulla Soderstrom, Goran
Westman och UIf Osterberg.
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Bidrag till diskussionen av det allméan-
medicinska forskningsomradet -
Rapport fran en allmédnmedicinsk
forskningscirkel

Diskussionsinnehallet

Diskussionen kretsade i borjan kring
vilka av projektfrslagen som var in-
tressanta, relevanta och besvarbara.
(Howies krav.) Det visade sig snart att
det var svart att finna projekt, dir alla
tre krav var uppfyllda. En fragestill-
ning kunde till exempel vara intressant
ur vetenskaplig synpunkt men var inte
sdrskilt relevant. En annan fragestli-
ning kunde vara ganska relevant, men
mindre intressant.

Problemet var alltsa att om vi hade
ett intressant problem med ett visst ve-
tenskapligt djup si aktualiserades rele-
vanskravet. Hade vi ddremot en frage-
stdllning som levde upp till relevans-
kraven, sa visade sig problemet vara si
ytligt vetenskapligt sett, att det blev en
frdga om man Gverhuvud taget kunde
tala om vetenskap.

Vi uppehdll oss ldnge infr en frage-
stéllning om psykosomatiska problem i
den allménmedicinska verksamheten.
Fragestéliningen upplevdes av de fles-
ta som béde intressant och relevant.
Men vi stélldes hir mot viggen av kra-
vet om besvarbarhet som helt eller del-
vis omdjliggjorde intressanta och rele-
vanta fragestéllningar.

Andringen av diskussionsinnehallet
Tvingade av dessa Gverviganden kom
vi mer och mer in p& en diskussion av
forskningsteoretisk karaktir. Heltand-
ra fragor dék upp som till exempel:
Har allménmedicinen ett specielit
forskningsobjekt och -omride?

Vilken relation finns mellan allmén-
medicinen och &vrig medicin?

Har allménmedicinen ett speciellt
forskningsparadigm?

Om inte, kan allmédnmedicinen d&
oproblematiskt overta den Svriga me-
dicinens forskningstradition och para-
digm?

Kommer det att hota allmidnmedici-
nens existens om man overtar till
exempel den kliniska medicinens para-
digm?

Om allmédnmedicinen forsdker att
kapa f6r bindelsen med den vriga me-

x/

\,..»v«
h< = 2204
5 g 2 ,:IL/‘
- L 7 ‘:’ir”

| dicinen och etablera ett eget forsk-

ningsparadigm, blir den da hotad av
isolering?

(I de flesta forskningsrad sitter sil-
lanrepresentanter for allmédnmedicin!)

Vi gick sa langt som att fraga om all-
ménmedicinen existerar som forsk-
ningsspecialitet och unikt kunskap-
somrade, eller om allmidnmedicinen
inte dr annat én ett forsGk att bevisa sin
egen existens.

Var ”via dolorosa”
I forskningscirkeln avspeglade sig nag-
ra av dessa dilemman pé flera sitt. Ge-
nom var diskussion hade vi tvingats att
ytterligare reflektera och formulera
problemen enligt ovan. Vidare uppstod
en viss vanda infor just denna vidare
reflexion. Den upplevdes som hand-
lingsforlamande i forhéallandet till vad
som var det priméra syftet med forsk-
ningscirkeln: att bedriva forskning.
Diérfor var vi vid en viss tidpunkt be-
négna att ldmna den vidare diskussio-
nen, och i stillet "huvudlost” kasta oss
ut i praktiskt forskningsarbete.
Eftersom utsikten till en sddan akti-
vitet, apriori kunde befaras forstirka
nagra av de dilemman, som vi hade
dragit fram i vér diskussion, avstod vi
tills vidare frdn den empiriska delen.
Nagra menade dock att vi kanske bor-
de dgna oss at den del av den allmén-
medicinska forskningen, som mer eller
mindre oproblematiskt kan bedrivas i
forldingningen av den Kkliniska forsk-
ningen. Det vill séga inom omréden
dar den kliniska medicinen och all-
méinmedicinen har gemensamma pro-
blem. Vi fortsatte trots allt den teore-
tiska diskussionen, d4 vi antog att den
pé sikt skulle kunna bidra till en kvali-
tativt bitire forskningsaktivitet. Av
samma anledning férestdller vi oss
ocksa att en delrapport om vér *via do-
lorosa” kan ha allmént intresse..__
Det kan nidmnas att vi under en stor
del av vdra moten forde protokoll dér
referenten inte var strikt bunden till
diskussionen, utan 6ppet hade méjlig-
het att firga referatet efter egen tolk-
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ning och intresse. Féljande rapport dr
en personlig tolkning av rapportskri-
varnas utldggning av diskussionen.
Andra i gruppen skulle méjligen ha
rapporterat pd ett annat sitt.

Forhallandet till den 6vriga medicinen
Den fortsatta diskussionen tog alltsd
utgdngspunkt i de tidigare nimnda me-
ra fundamentala fragorna. Allméint
kan man séiga att bdde den kliniska me-
dicinen och allminmedicinen har'vissa
gemensamma forutsittningar med den
teoretiska medicinen.

Men det #r ocksd klart att man inte
uttdémmande har redogjort f6r vad som
karakteriserar allminmedicinen och
den kliniska medicinen om man under-
ordnat sig den teoretiska medicinens
villkor.

P& samma sitt som det skapar prob-
lem om allménmedicinen 1ater den kli-
niska medicinen definiera sina prob-
lem, s& skapas problem for den kliniska
medicinen om dess problem stker re-
duceras till teoretiskt medicinska
problem. Det dr darfér av avgbrande
betydelse att sdvil allmdnmedicinen
som den kliniska medicinen s¢ker pre-
cisera sina giltighetsomridden gent-
emot den teoretiska medicinen.

Om man vill beskriva allmdnmedici-
nen som en specialitet med ett unikt
kunskapsomrade, s& blir det speciellt
angeléget att precisera gemenskapen
och skillnaden i férhailandet till den
kliniska medicinen da de har ett néra
slaktforhallande. Det finns annars risk
att allmdnmedicinen utvecklas till ett
mer eller mindre attraktivt appendix
till den kliniska medicinen. Utan en
precisering dr det inte heller mé&jligt att
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tala om allmidnmedicinen som ett
unikt kunskapsomrade, liksom det blir
en logisk och inneh&llsmassig oklar si-
tuation att tala om allmdnmedicin som
en specialitet.

Idet foljande ska vi forsgka dra fram
nagra skillnader mellan allmédnmedi-
cin och Gvrig medicin.

Typer for forskning

Om man Onskar fortydliga nagra av de
problem vi skisserat s& kan man anlag-
ga ett vetenskapsteoretiskt perspektiv
pd den medicinska forskningsproces-
sen. Perspektivet dr ndrmare bestdmt
vetenskapssociologiskt och kunskaps-
teoretiskt. Det dr bland annat sidana
perspektiv som ligger till grund for
Kuhns paradigmbegrepp (2). Aven om
det kanske #r en grov forenkling, kan
man genom en paradigmanalys av den
medicinska forskningen &tminstone
urskilja tre olika typer. Huvuddistink-
tionen gar som redan antytts mellan:

A. Den teoretiska forskningen (den
som sker vid icke-kliniska institutio-
ner).

B. Den Kiiniska forskningen (den som
sker med anknytning till lasarettsverk-
samhet).

C. den allmiinmedicinska forskning-
en.

Ad A. Den teoretiska medicinen skulle
siikert karakterisera sin situation som
normalvetenskaplig. Det vill séiga pa-
radigmets foreskrifter kan utan svarig-
het tillimpas och f6ljas. Utgangspunk-
ten, objektet och omradet for forsk-
ningen ir fastlagd och djupt integrerad
i vetenskapsprocessen. Forskningsak-
tiviteten kan karakteriseras som gene-
rativ, det vill sédga de problem som pa-

radigmet alstrar ger inte anledning till
nagon kvalitativ ny kunskap, eftersom
villkoren och grunden f6r forskningen
inte behover ifrégasittas.

Varje vetenskapsfélt har ett omrade

som har sérskilt intresse, ett sa kallat
varmt filt (3). Exempel pa varma félt
inom den teoretiska medicinen &r
prostglandinforskningen, genetekno-
login och dylikt.
Ad B. Den kliniska medicinen kan inte
beskrivas med samma normalvetens-
kapliga termer. Aven om omdrdet &r
stort och sammansatt kan man jaktta
vissa gemensamma metodologiska
drag. Den férhdrskande metoden &r
den sa kallade kliniskt kontrollerade
understkningen. Rationaliteten och
ambitionen bakom denna metodologi
kan uttryckas genom “axiomet” R=
T-P (den rationella effekten ar lika
med fotaleffekten minus placebo-ef-
fekten). Ambitionen &r alltsd att f&
fram den ”rena” rationella effekten av
en behandling, genom en elimination
av placeboeffekten.

Om till exempel en viss del av all ast-
ma kan behandlas med placebomedel,
sa ricker inte de traditionellt biomedi-
cinska begreppen till som férklaring.
Forekomst av placeboeffekt anses
inom denna metodologi som enirratio-
nell storhet som man har svart att in-
kludera. Man kan s#iga att de fenomen
som ”déljer” sig bakom placeboeffek-
ten inte gar att forklara eller forstd
med det nuvarande kliniskt medicins-
ka rationalitetsbegreppet.

Forsoken att eliminera placeboef-
fekten dr samtidigt ett f6rsok att beva-
ra och skydda paradigmets rationalitet.
Placeboeffekten blir pa detta sitt eit
utmirkt exempel och illustration till
det Kuhn kallar en anomali. Fore-
komsten och anhopningen av anoma-
lier inom en vetenskap ger forr eller se-
nare anledning till att vetenskapen ra-
kar in i en kris, som paradigmet i det
ldngsta vill s6ka att undvika och skyd-
da sig emot.

Enligt Kuhn &dr det inte mdojligt for
den vetenskap som sjélv frambringar
anomalier, att registrera dessa som
anomalier. Det r ofta littare for<ndr-
besliktade vetenskapsgrenar eller for
forskare som &r i utkanten av det egna
omradet.

Tendenserna inom klinisk forskning
tyder inte pd att man inom den nédrmas-
te tiden 4r i stdnd att ta vara pd den pri-
vilegierade kunskapsteoretiska situa-
tion som krisen ocksé dr. Vi skall i nds-
ta avsnitt se hur denna begransning for
den kliniska medicinen kan bli en m&j-
lighet for allmdnmedicinen.

Ad C. 1den kuhnska uppfattningen av
kunskapens utveckling finns ytterli-
gare en fas, ndmligen en sa kallad pre-
paradigmatisk fas. Det &r en fas som en
nyetablerad vetenskap befinner sig i.
Vetenskapen befinner sig i en sorts
konstitueringsfas i férhallandet till sitt
objekt och omrédde. Det &r mojligt att
karakterisera allmdnmedicinen som
varande i en sddan fas. For allménme-
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dicinen finns till exempel inte ndgon
sjdlvklar utgdngspunkt for forskning.
Man kan inte med hénvisning till sin
“specialitet” peka p4 ett paradigm, som
dr problemgenererande och som be-
skriver en normalvetenskaplig situa-
tion. Man kan saledes heller inte peka
pé& nagot varmt filt. Representativa de-
lar av den hittills gjorda allminmedi-
cinska forskningen (4) demonstrerar
enmangfald av &mnen och en metodo-
logisk pluralism som just tyder pd en
osdkerhet, en tvekan infér vad objek-
tet for den allminmedicinska forsk-
ningen ér eller bor vara.

Om man inte anlédgger en syn pa den
allménmedicinska forskningen dir
man séger att den dr identisk med den
ackumulerande mingden av veten-
skapliga artiklar inom omradet, si
maste man kréva en teoretisk forkla-
ring av vad som hor till centrala fragor
och vilka som hor till periferin. En sa-
dan teoretisk forklaring liksom de re-
sonemang som hér har forts hor typiskt
till den preparadigmatiska situationen.
Det dr emellertid frdgan om allmédnme-
dicinen &r firdigkarakteriserad genom
att placeras hdr. For som tidigare an-
tytts s& kvarstdr allmidnmedicinens
svarbeskrivna relation till den kliniska
medicinen.

Allménmedicinens relation till

den kliniska medicinen

Denna relation #r paradoxal. A ena si-
dan upplevs den klinisk-medicinska
kunskapen ibland som en direkt him-
mande faktor i den allmédnmedicinska
verksamheten (5), men & andra sidan
gér det inte att férneka att den kliniskt
medicinska kunskapen ingdr som en
mer eller mindre vésentlig del av den
allmdnmedicinska kunskapen. Vi har
alltsa en paradox i det att samtidigt
som allm#nmedicinen karakteriseras
som ett unikt kunskapsomride, sd
tvingas man att férneka detta d& den
kliniska medicinen ingér som en del av
det allmédnmedicinska kunskapsomra-
det. Stillt pa sin spets kan man alltsd
séiga att allmdnmedicinen bade 4r och
icke dr ett unikt kunskapsomrade. Det
dr nu upp till intresserade att visa att
denna motsigelse inte dr absolut, utan
bara till synes en motsdgelse. Vi ska
forstka gora det genom att omformu-
lera paradoxen, s& den kommer ini ett
kunskapsteoretiskt stérre samman-
hang.

Som tidigare ndmnts sa har allmén-
medicinen inte nigon sjdlvklar ut-
géngspunkt for forskning. Men justide
omriden allmédnmedicinen kan hinvi-
sa till sitt sléktskap med den kliniska
medicinen, si finns det vissa md&jlighe-
ter att ”l4na” redan mer eller mindre
preciserade utgangspunkter. I stillet
for att allmédnmedicinen léter sig assi-
mileras av den kliniska medicinen, s&
kan man férestilla sig att allm#inmedi-
cinen om inte assimilerar, sa i alla fall,
"l&nar” den kliniska medicinens ano-
malier.

Aven om allmé#nmedicinen &r be-
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sldktad med den kliniska medicinen, s§
befinner sig allménmedicinen i perife-
rien av den kliniska medicinens ”cent-
rum” eller varma filt och just hédrige-
nom har allménmedicinen inte samma
forpliktelser gentemot den kliniska
medicinens paradigm. Till skillnad
fran den kliniska medicinen &r det allt-
s& mojligt for allmédnmedicinen att
“diagnostisera” och ta vara pa den kli-
niska medicinens kunskapskris och
anvéinda denna som en kunskapsteore-
tiskt privilegierad utgangspunkt fér sin
egen kunskapsproduktion.

P4 samma sétt som en kris och den
dérav skapande &ngesten for en indi-
vid inte enbart dr nigot negativt, ir
denna kris med sina vetenskapliga
anomalier och paradoxer inte bara na-
got ofruktbart. I bada fallen finns ndm-
ligen mojligheten att reorientera sig for
att hitta ett nytt underlag att std pa. Fér
en vetenskap innebér detta en mojlig-
hetatt spréinga eller vidga for sniva ra-
tionalitetsband, att utveckla begrepp
for fenomen som tidigare inte har
rymts inom ramarna sd att dessa ocksd
kan beskrivas och forklaras, och vidare
att precisera ett begrepps giltighetsom-
réde. For allmédnmedicinen kan det in-
nebéra att man med utgdngspunkt i
placebobegreppet (eller med Balints
termer: doktorn som medicin) kan vid-
ga det klassiska medicinska rationali-
tetsbegreppet s& att beskrivningen,
forklaringen och forstaelsen av vad en
sjuk ménniska &r blir mer generell eller
om man vill: allmdn. Detta &r en be-
skrivning av en mdjlighet for allmén-
medicinen, att den aktivt tar vara pd
sldktskapet och relationen med den
kliniska medicinen. Sldktskapet kan
emellertid ocksd innebidra en kraftig
begrinsning om den Kliniska medici-
nen “tar dver” allmdnmedicinen, det
vill séiga definierar dess problem och
levererar forklaringar (6). Problemet
kan illustreras pa fGljande sétt:

Lyktstolpstraditionen
En man kommer hem en mork kvill.
Nér han ska Oppna sin drr, tappar han
nyckeln pa trottoaren. Forgdves letar
han efter den. 200 meter dérifran finns
en lykistolpe. Fast han vett att nyckeln
finns i morkret, gar han bort till lykt-
stolpen f0r att leta i Ljuset.
Parallellen till den kliniska medici-
nen dr nérliggande. Man har en meto-
dologi, som kastar ljus dver ett begrén-
sat omrade, Bara det som finns inom
det upplysta omrédet godkdnns som
vetenskapliga problem. Letar man i
ljuset d&r man emellertid ocksad i det
ndrmaste garanterad att fa sina lOs-
ningar accepterade inom den géngse
ramen av vetenskap och beprévad er-
farenhet. Onskar man didremot under-
s6ka vilken roll till exempel psykoso-
ciala forhéllanden spelar f6r utveck-
lingen av "sjukdom”, s& tvingas man
forr eller senare att leta i moérkret. Star
man infér problem eller fenomen som
inte gér att férklara och forstd i termer
av infektionssjukdomar eller bristsjuk-
domar, sd tvingas man forr eller senare

overskrida dessa begrepps rationalitet.

Tendensen &r dock fortfarande att
”gmma sig” i ljuset, att reducera icke
naturvetenskapliga begrepp till natur-
vetenskapliga. Det kan motsvara for-
soket att dra upp en fisk pa land fér att
understka dess hydrodynamiska egen-
skaper. Eller, att forsoka fanga fjarilar
med sax. .

Men det &r klart, &ven under en lyki-
stolpe kan man ju rika hitta saker man
inte priméart soker efter. Det kan vara
allt fr&n tomma 6Slburkar till tio6ring-
ar, ja, ibland kan man ju ha tur och hit-
ta en hel planbok!

Det vetenskapsideologiska kravet
om férutsédttningsldshet har i det nér-
maste gjort detta framgéngssittet till
ettideal. Det vill séiga bara det som hit-
tas genom en slump accepteras som ve-
tenskap med stort V.

Traditionen att bara leta under lykt-
stolpen, det vill siga i det gillande
kunskapsteoretiska ljuset, har sina rot-
ter i den humeska (1711-1776) skepti-
cismen och blir som mest populdr i
Wienerpositivismen pa 20-30-talet.
Det kunskapsteoretiska idealet kan
uttryckas skarpast med Wittgensteins
mening fran 1922:

—~”Wovon man nicht sprechen kann,
dariiber muss man schweigen” Denna
menings innebo6rd har legitimerat
mangen vetenskaps delrationella mal
och sdrintressen, bland annat kliniska
medicinens bristande intresse fr pla-
ceboeffekten.

Avslutande anmérkning

Onskar man utveckla allmdnmedici-
nen akademiskt och argumentera for
att den har ett eget unikt kunskapsom-
rade, sa tvingas man att sprdnga vissa
rationalitetsband i forhéallande till den
kliniska medicinen. Rationalitetsband
som dock inte enbart dr rent medicins-
ka, utan dven kunskapsteoretiska och
filosofiska i en bredare betydelse. Den
allmédnmedicinska forskningen kom-
mer saledes forr eller senare att bli
tvingad till en filosofisk diskussion. Vi
har valt att f6ra denna diskussion ”f6-
re”, och hoppas att kunna vidareut-
veckla den for att sd smaningom kunna
bidra till en kvalitativt béttre allmén-
medicinsk forskning,
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Figur 2. Med slumpen som princip.
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Artikeln bygger pad ett inled-
ningsféredrag vid Socialstyrel-
sens ”Kurs i allmédn medicin.
Efterutbildning for distriktslika-
re”, ledd av Gustav Haglund.

Nyckelord: Allm&nmedicin.

Det dr svart att gora vetenskapliga un-
ders6kningar om hur lidkarens beteen-
de péverkar patienten och patientens
tillfrisknande. Detta &r sikert huvud-
orsaken till att vi har bristfilliga kun-
skaper om vad kontakten mellan ldka-
re och patient betyder, trots att denna
kontakt..och inte mediciner enligt min
mening &r ldkarens viktigaste instru-
ment, Jag har rdknat ut att jag som all-
ménldkare dgnar ungefdr fyra génger
sd mycket tid 4t direktkontakt med pa-
tienter som i mitt arbete som internme-
dicinare pd en universitetsklinik. Man
kan dra flera olika slutsatser fran den-
na siffra, men en &r naturligtvis att
kontakten patienten - ldkare betyder
oerhort mycket for en allménlédkare,
och att allménldkaren definitivt &r
centralfigur inom ldkarkdren, ndr det
giller kontakt mellan patient och ldka-
re,

Jag har sagt att utskrivning av medi-
ciner inte dr det viktigaste en ldkare
gor. Jag vill ocksd pastd att laborato-
rieundersékningar och andra under-
s6kningar som diagnostiskt hjilpme-
del dr av mindre betydelse &n den
ménskliga kontakten mellan ldkare
och patient. Ett starkt stéd for detta
pastéende har jag fatt genom mina er-
farenheter fran en stor populationsstu-
die av Goteborgs kvinnor, som pagatt
sedan 1968 (1). Vi har till exempel
gjort ett mycket stort antal blodanaly-
ser pa de kvinnor vi understkte. Vad
betydde dessa for patienten? Forhal-
landevis litet! Det bista sittet att
exempelvis spdra cancer var att samta-
la med patienten, som beréttade om sa-
ker och ting hon noterat, men som hon
inte brytt sig om eller inte kommit sig
for att soka for. Det bésta sittet att £6-
rebygga koronarsjukdom var inte att
gbra ett arbetsprov eller att méta lipi-
der utan att diskutera rékvanor och
miita blodtrycket. Laboratorieunder-
sOkningar och andra understkningar
dr bra som komplement, men det fun-
damentala pa en allménlidkarmottag-
ning dr och forblir kontakterna med
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Patienten och lakaren

och om patienten tillsammans med en
fysikalisk unders¢kning.

Overetablering av kontaktytor?

En allménldkare har manga kontakt-
ytor férutom den mot patienten, och
jag finner dem mycket virdefulla. Men
jag ser ocksé en viss fara i dem. Som in-
ternmedicinare har jag upplevt att jag
haft en tendens att glida bort fran pa-
tienten och i alltfor hog utstrackning
dgna mig &t laboratorieundersékning-
ar, rontgenundersdkningar, medicin-
foérskrivning, kuratorkontakter, remis-
ser till superspecialister, och att patien-
tensjélv kommitibakgrunden. Nar det
giller allménlékarvdrden har jag tyckt
mig kunna se en fara i att kontaktytor-
na kunnat bli ett sjalvindamadl, att da-
garna &dgnas at konferenser av olika
slag i sd stor utstrickning att patienten
dterigen kommer i bakgrunden. Det
vore naturligtvis en olycklig utveck-
ling, Kontakter om patienterna dr vik-
tiga, men vi skall ha dem for att géra
kontakten med patienten bittre, inte
ersitta kontakten med patienterna.
Kontakten mellan patient och ldkare
skall forbli den viktigaste!

Patientens vig till doktorn

Den person som haft en roll mest skild
fran den jag forestéllt mig, nér jag kom
ut pa dagens vardcentral, dr sjuksko-
terskan, Under 25 &r som lékare pa oli-
ka stéllen har jag vid sidan avmina kol-
leger betraktat sjukskéterskan som
min nirmaste medarbetare, och utan
hennes kunskaper om. patienten och
dessutom rdd och dad i olika samman-
hang skulle jag ha stdtt mig rétt slitt.
Min forsta upplevelse med den moder-
na sjukskéterskan pa en vardcentral
blev for mig nagot chockartad! Hon
satt i telefon hela dagarna. Jag blev
mycket f6rvdnad, eftersom detta var
nagot helt annat &n jag vintat mig. Jag
ifragasatte ocksd om det var medi-
cinskt riktigt. Att gtra medicinska
stéllningstaganden per telefon utan att
se patienten forefoll mig att vara vil-
digt mycket svarare dn att som doktor
fatta ett beslut i ett undersékningsrum
eller vid ett hembestk. Och jag stdllde
mig fragan: dr det ritt att sjukskoters-
kan skall ta hand om den svéraste ar-
betsuppgiften? Jag har ingdende disku-
terat bade med sjuksk&terskorna som
suttit i denna roll och med olika kolle-
ger. Mitt intryck har varit att sjuksko-

terskorna sjélva i regel varit rétt ngjda
med sin roll, sérskilt de som kdmpat for
att &tminstone fa &gna en del av sin ar-
betstid &t det 16pande arbetet ute pa
vardcentralen och déarigenom hélla en
ordentlig kontakt med det konventio-
nella sjukskéterskearbetet. Och kolle-
gerna verkar eniga om att detta &r ett
utomordentligt bra och vilfungerande
system, som de inte kan forstd hur jag
kan ifragasétta. Men nér jag hort kolle-
ger yttra sig om att den och den patien-
ten slappts fram till en akutmottagning
eller en vanlig dagmottagning ”i on6-
dan” har jag i hdg grad blivit tveksam
igen. Sjukvirdsupplysning, vare sig
den fungerar som en centraliserad
verksambhet eller som radfragning hos
sjukskoterskorna pd vardcentralerna,
bor enligt min mening snarare fungera
som en tratt till 1dkarkontakter &dn
tvértom.

Sjalvklart kan sjukskdterskorna sjdl-
va ge rad och anvisningar, men de far
inte ha som uppgift att fungera som pa-
raply for doktorn. Sjukskoterskans
viktigaste roll far inte vara att hindra
patienterna fran att komma till en dok-
tor utan att hjilpa patienterna att kom-
ma till en doktor. Jag tror det system vi
fatt &r ett system som kommit for att
stanna. Om det &r ett bra system tror
jag i mycket stor utstrickning beror pa
oss sjdlva. Telefonrddgivarna méste
kinna att de har vért fulla stdd och att
de far hjilp av oss ndrhelst de behover.

Vi vet ju att hos manga patienter sit-
ter det onda i sjélen, och om tva patien-
ter har lika ont i brostet, men den ena
har den korrekta diagnosen angina
pectoris och den andra "nervst hjér-
ta”, si har sannolikt bada lika stort be-
hov av att fa triffa en doktor. Kanske
kan vi till och med gora storst insats fér
den patient dir det onda s att séga sit-
ter i sjdlen.

Hur fa god kontakt?

Hur skall vi d& kunna etablera en god
kontakt mellan patient och ldkare? Ar
det nagonting man kan lésa sig till? Ar
det nagonting man kan undervisas i?
Ar det ndgonting man 14r sig genom &v-
ning och rutin?

Jag tror avgjort att man bade kan 14-
sa sig till det, undervisas i det, och 6va
sigidet. Jag tror emellertid inte det vik-
tigaste &r att ldsa, ldra eller Gva sig till
goda kunskaper utan ha en riktig
grundinstélining till patienten. Att vi

ALLMANMEDICIN - ARGANG 5 - 1984




4r till f6r patienten och inte patienten
foross! ¢, % 0% N

En isldndsk kollega gav mig en gdng
tva bocker och sade, att om jag ville bli
en bra allménlikare, méste jag ldsa och
assimilera innehéllet i dessa. Den ena
dr skriven av tva “general practitio-
ners”, Kevin Browne och Paul Freeling
(2) och heter: "The Doctor-Patient Re-
lationship”, den andra av Michael Ba-
lint (3) och heter i svensk 6versittning:
»Likaren, patienten och sjukdomen”
4).
Michael Balints bok dr skriven for
ritt lange sedan och dérigenom av na-
turliga skl i vissa delar omodern och
beskriver en del behandlingsprinciper
som ir annorlunda idag. Den bygger pd
seminarier dir Balint tillsammans med
en grupp allménldkare och ett par psy-
kiatriker diskuterade olika patienter.

I sitt eget inledningskapitel tar Ba-
lint just upp ldkarens roll och jamfor
likarens insats med medikamenter, ddr
likarens beteende har inverkan pé be-
handlingseffekt men ocksa kan ge bi-
verkningar precis som medikamenter
dér dos av ldmplig likarinsats kan dis-
kuteras, och dér det enligt Balints asikt
ocksa kan uppsta allergiska reaktioner
mot ldkaren hos patienten. Och Balint
fragar:

"Varfor hiander det att denna medi-
cin, ’likaren’, trots synbart omsorgsfull
dosering inte fungerar som avsett? Vil-
ka #r orsakerna till en sadan olycklig
utveckling, och hur kan den undvi-
kas?” Det dr naturligtvis mycket vikti-
ga fragor Balint stéller.

Balint papekar ocksé att livsprob-
lem &r vanliga, att de kan ge upphov till
symptom, och att patienten ocksd skaf-
far sig symptom och dven sjukdom el-
ler foreslar en sjukdom for sin doktor
som ett uttryckssitt f6r de problem pa-
tienten har. Att livsproblem ofta stéller
till stora problem f6r individer &r vi vl

alla 6verens om. Det dr da viktigt att
doktorn doserar sig sjdlv pa rétt vis i
stillet for att ge mediciner.

Browne och Freeling diskuterar ock-
s& patienter i sin bok och 4r modernare
betriffande de behandlingsprinciper
som diskuteras. Boken ger oss ménga
tankestillare och 4r enligt min mening
mycket ldsvérd. Jag skall emellertid in-
te ge nagra exempel frdn patientdis-
kussionerna hir. Ddremot vill jag cite-
ra nagra rader i boken, som beror for-
hallandet mellan allménldkare och
specialist och dér forfattarna konstate-
rar:

»Specialisten har att faststélla diag-
nos genom sina undersokningar, me-
dan allméinlikaren har att forst fast-
stilla en diagnos, som i sin tur kan ge
anledning till att gora olika specialun-
ders6kningar”

Maste vi né fram till en diagnos?
Forfattarnas konstaterande for fram
till fragan om man alltid maste nd fram
till en diagnos. P4 den fragan skulle jag
vilja svara: en patient soker oftast inte
for att f4 en diagnos utan for att f&
hjilp mot symptomen. Ar det i detta
avseende ndgon skillnad mellan sjuk-
husvérd och omhindertagande pa en
vardcentral? Ja, dven om malsittning-
en maste vara densamma, ndmligen att
befria patienten frin aktuella besvir,
ir det nog oftare nodvindigt att nd
fram till en diagnos hos sjukhusvérda-
de patienter. Ofta &r en diagnos av vér-
de for att ge ritt behandling, och for att
forebygga ett upprepande.

Diagnosen dr ofta mer komplicerad i
Oppenvérden 4n i sluten vard. P4 ett
sjukhus dr mahénda diagnosen: ”in-
farctus cordis” eller ”infarctus cordis
cum insufficiencia cordis”, medan
diagnosen pa en vardcentral kan bli:
“status efter hjirtinfarkt hos en man

som fortfarande ir rokare och som &r

svart asteniserad efter infarkten”. Sam-
manfattningsvis dr min uppfattning att
man girna skall stilla diagnos, men det
far inte vara négot sjélvindamaél. Det
viktigaste &r att patienten.far hjélp.

Sammanfattande synpunkter

Det #dr utomordentligt viktigt med god
kontakt mellan patient och ldkare.
Denna kontakt ir det viktigaste instru-
ment allménldkaren har for att hjédlpa
sina patienter, och inte bara patienter
utan #dven hela befolkningen, i sitt an-
svarsomrade. Mdojligheten till att f&
god kontakt bygger till stor del pa 1dka-
rens personlighet, men den kan sikert
péverkas pd olika sétt. Jag tror att un-
dervisning och tréning pé detta omré-
de bor ges ¢kat utrymme i ldkarnas
grundutbildning och inte minst i all-
ménlikarens efterutbildning.

Referenser:

1. Bengtsson C, Blohmé G, Hallberg L et al.
The study of women in Gothenburg 1968-
1969 — a population study. General design,
purpose and sampling results. Acta Med
Scand 193;311-318, 1973.

2. Browne K, Freeling P. The Doctor-Pa-
tient Relationship. Edingburgh, London
och New York: Churchill Livingstone,
1976.

3. Balint M. The Doctor, His Patientand the
Tllness. New York: International University
Press, 1964.

4. Balint M. Likaren, patienten och sjukdo-
men. Lund: Studentlitteratur AB, 1978.
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BARN I PRIMARVARD

3 i

TRYGGVE ARMAN

En ensidig utbyggnad av primdr-
vdrden kring en ldkarkategori -
allmdnldkaren - kan ge for smal
kompetens i Gppenvdrden for en
reell avlastning av sjukhusen
och dess olika kliniker. En dpp-
natre syn pd vdrdet av ett ndgot
storre antal specialister vid vird-
centralerna ar nu nodvindig.
Att folja vad som héinder med
kompetensen inom barnhdilso-
vdrden pd sdvdl ldkar- som sjuk-
skoterskesidan dr ocksd av
yttersta vikt.

Nyckelord: Debatt, barnhilsovard,
samverkan, distriktsldkare, barnlika-
re.

Fran 40-talet och langt in p& 70-talet
byggdes den slutna sjukhusbundna
sjukvarden ut kraftigt i Sverige. Det
Okade medicinska kunskapsstoffet led-
de till en starkare specielisering av var-
den. .

Den blev alltmer koncentrerad till
enstaka sjuka organ — den blev subspe-
cialiserad. Allt fler patienter upplevde
att man héll p4 att glomma ménniskan
bakom krdmpan - bakom den onda
ryggen eller det sjuka hjartat. Vifick pa
sjukhusen i de stora och medelstora
stidderna en stor ansamling av inte bara
specialister utan &ven sub- eller
“superspecialister”. Samtidigt sjonk
distriktsldkarens status och anseende
ldgre dn den .ndgonsin gjort. Det var
helt enkelt f4 som ville s6ka de relativt
ringa antdlet 6ppenvardstjanster som
fanns i borjan av sjuttiotalet.

Primérvarden

Redan i slutet av sextiotalet hade man
emellertid bérjat inse behovet av, och
det sjélvklara i, att ménniskor for l4tta-
re dkommor borde fi sin vird nira
hemmet, i lokalsamhéllet. Férst plane-
rade man vardcentraler med ett stort
utbud av olika specialiteter. Detta mt-
tes av en naturlig motreaktion. Man in-
sag att det behovdes en ldkare med vi-
dare syn pa den enskilde patienten och
dennes sjukdom. En ldkare som helst
kunde véga in den sociala situationen
som patienten befann sig i nidr han be-
domde sjukdomen och lade upp rikt-
linjer for dess behandling. Det blev
snart sjélvklart att allménléikaren var
den person som var bést dgnad att mé-
ta detta nyupptickta behov. Det var
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Kan fler specialister p& vardcentralen
ge snabbare utbyggd priméarvard?

han som skulle ta hand om och erbjuda
sjukvardstjénster inom den 6ppna of-
fentliga sjukvarden.
Primérvardstanken féddes och pri-
mérvarden har byggts ut under slutet
av sjuttiotalet och borjan av 4ttiotalet
med en kraft som bara kan motsvaras
av ett verkligt behov, kombinerat med
enpolitisk vilja att satsa p& 6ppen vérd.
Pendeln kom att, inom primérvar-
den, svénga si langt den kan ifrdn
langtgéende specialisering till allmin-
lakarens bredare ' sjukvardssyn som
overhuvud taget dr méjligt.
Folkpartiet, som &r ett av de partier
som starkast verkat f6r primérvardens
utbyggnad, har till och med med husli-
karsystemet i sitt partiprogram skrivit
in att “varje ménniska far ritt att héra
till en allménlédkare, som hon gér till i
forsta hand” och ” att den specialist-
vard som kan vara motiverad vid vard-
centraler bor i princip ges i form av
konsulttjdnster fran sjukhusen”.
Inom primérvarden skall darfor
helst endast allménlidkaren finnas me-
dan alla andra specialister bor vara
hénvisade till sjukhusen och endast 13-
ta sitt kunnande komma 6ppenvarden
till godo via rddgivning och till allmiin-
ldkaren. Det sjukvardsideologiska syn-
sdtt som skall vara vigledande for all-
miénlékaren har ocks4 i landstingspoli-
tiska program skrivits in som familje-
eller helhetssynen pd ménniskan och
hennes sjukdomar.

Medicinskt synséitt

Det finns manga sétt att ndrma sig den
enskilde och hennes sjukdom. Olika
kulturer har anvént olika sétt som vix-
lat med ldndernas utvecklingsnivd och
historiska traditioner. I véstvirlden
har det biologiskt-medicinska tinkan-
det lett till stora medicinska landvin-
ningar och en betydligt férbéttrad folkk-
hilsa under det senaste seklet. Men
med samhallets tilltagande komplika-
tion och svardverskadlighet har man
alltmer uppmérksammat att alltfler
trots till synes god fysisk hélsa har méatt
psykiskt daligt eller varit utsatta f6r so-
ciala pdfrestningar som gett sjukdoms-
symptom.

Sedan atminstone ndgot eller nagra
decennier har detta uppmiirksammats
och lett till nya verksamheter inom
sjukvarden. Exempel pé det dr arbets-,
social- och miljomedicin. Och inom
psykiatrin finns det gott om olika och

ibland stridande sétt att angripa sjuk-
domar och sjukdomssymptom. Alla
har pa sitt sétt kunnat bidra till vart
medicinska kunnande och har ofta
kunnat vara till hjilp f6r den enskilde.

For att ge primérvardens utbyggnad
ett vergripande mal har man nu lanse-
rat “helhetssynen”. Vad denna egentli-
gen betyder ar praktiskt taget omoijligt
att f& grepp om. Skall deninnefatta alla
de ovan angivna betraktelsesétten och
néagra dértill eller skall likaren p4 fil-
tet alltid eller s& ofta som majligt viga
in hela patientens s&vil medicinska
som psykiska, sociala och kulturella si-
tuation. Att stréiva efter helhetssyn ar
bra, att uppna den &r svért och att an-
vinda den vid kontakten med flertalet
av de enskilda patienterna dr tidskri-
vande och orimligt. Den méste anvin-
das med urskiljning.

Varfor tala om helhetssyn nér ndgon
soker enstaka gang for halsfluss eller
en sticka i fingret, nir den adekvata
metoden &r biologisk-medicinsk, det
vill séga penicillin respektive pincett
eller kirurgisk kniv?

Speciellt kunnande i aldrandets
sjukdomar kan vara bra nir en gammal
person sGker f6r 6kande darrighet och
forsdmrat minne.

Varfér viga in hela familjesituatio-
nen nér en kontorist séker for sin onda
axel efter dagars och ménaders skriv-
maskinsarbete, nir det limpliga syn-
séttet dr arbetsmedicinskt.

Om en familj kan fa hjélp med alla
sina krdmpor hos en likare enligt fa-
miljesynen sa dr det bra, kan denne 14-
kare dessutom se samband mellan des-
sa kommor #r det @nd4 bittre. Men
om familjemedlemmarna vill ga till oli-
ka ldkare s& bor de f& gora det.

Var finns till slut de ldkare som kan
forstd den enskildes sjukdom utifran
personens totala livssituation? Eller
var finns den som kan forst4 helhetspa-
noramat inom sjukvarden satt i sitt vi-
da psyko-sociala sammanhang frin
vaggan till graven?

Bor det inte i vissa fall i prim&drvar-
den ges mojlighet for patienten att vil-
ja just den ldkare som patienten tror
har det bésta arbetsséttet, fér att hjdlpa
just henne?

Synsitt inom barnsjukvarden

och barnlikare

Liksom inom &6vrig sjukvard har inom
barnsjukvéirden det biologiskt-medi-
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cinska tinkandet utgjort grunden. Se-
dan lang tid tillbaka har man emeller-
tid inom barnmedicinen uppmérksam-
mat och jobbat med de psyko-sociala
problem som ligger bakom ménga av
barnens 4kommor. Inom barnpsykiat-
rin har man liinge arbetat med familje-
terapi och fordjupat sig i familjens
problem mer &n kanske nigon annan
yrkeskategori. Aven ménga barnmedi-
cinare har arbetet utifrdn denna aspekt’
— att familjens problem avspeglar sig
hos barnet som sjukdomssymptom, till
exempel navelkolik eller magbesvér.
Barnlidkare i 6ppen vérd — distrikts-
barnlikaren — kommer dagligen i kon-
takt med dessa problem och forsoker
att finna bot for dem. I tilldmpliga fall
kan han forsoka anvinda just en hel-
hetssyn pa barnet och dess sjukdom -
“barnsyn” om man s vill. Han kan sét-
ta in barnets besvir i dess familje- och
miljéméssiga sammanhang. I de fall
det ror sig om infektioner med sprid-
ning inom familjen finns inget hinder
for honom att behandla dven Gvriga fa-
miljemedlemmar. I andra fall, d& till
exempel den vuxne behover psykiskt
eller mer omfattande medicinskt st6d
kan det bésta vara ett ndra samarbete
mellan barnlikaren och allménléka-
ren pid samma virdcentral, eller till
exempel PBU inom kommunen. Sam-
arbete kring familjen mellan personal
med olika kunskaper dr ofta fruktbart.

Nér man tar hand om barnen med
deras &kommor och sjukdomar kom-
mer man enligt min erfarenhet, bade
som distriktslikare och distriktsbarn-
ldkare, bast i kontakt .med och far
storst inblick i barnfamiljerna och de-
ras problem.

Barnldkaren har med sin bakgrund
inte bara mojlighet att ta sig an sddant
arbete utan kan ocksd jobba med de
mest utsatta barnen — de som &r sena i
utvecklingen, med eller utan psykoso-
ciala problem. Genom sin utbildning i
barnmedicin, som inbegriper barnets
normala utveckling och avvikelser i
denna, samt barnpsykiatri dr han bést
limpad att medicinskt skota samt stod-
ja dessa mest utsatta barn i samarbete
med daghem, skola och myndigheter.
Detta forutsitter en forankring i lokal-
samhillet och en plats pa vardcentra-
len. Med en s&dan plats kan han ocksa
garantera barnet en kontinuitet i vér-
den.

Specialister pa vardcentralen
Det finns ett behov av och en efterfra-
gan pa en del specialister i den 6ppna
offentliga sjukvarden vid sidan av all-
minlidkarspecialisten. Hit hor férutom
barnlidkaren dven gynekologen och all-
ménpsykiatern. Skilet till detta &r att
dessa lakarkategorier for att nd de
mest utsatta patientgrupperna, beho-
ver ett samarbete med psykologer och
socialarbetare. Mdjligheter till ett s&-
dan samarbete finns, just inom primér-
varden.

Det dr pad vara modra- och barna-
vardscentraler som det finns till exem-
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pel psykologer och det &r just hér barn-
lakaren och gynekologen i samarbete
med allménldkaren kan nd de svagaste
grupperna. Exempel pé dessa &r en del
ensamstdende blivande eller nyblivna
médrar, kvinnor med missbruksprob-
lem och spiddbarn med uppfddnings-
rubbningar. Att barnldkaren behover
detta samarbete kring barn med social-
pediatriska problem &r uppenbart. Det
behovs dn mer vid arbete med barn
som har avvikelserisin utveckling. Det
borde ocksa st alltmer klart att gyne-
kologin inte kan betraktas som en ren
organspecialitet. Arbetet som bedrivs
pa modravardscentraler dr ett bevis for
det. Psykiska och sociala aspekter pd
gynekologiska dkommor blir alltmer
uppenbara.

Gynelogens medicinska kunnande
ir efterfragad i primérvarden och kan
dér séttas in i sitt vidare sammanhang.

Primirvardens vidare utbyggnad
Fran flera héll - inte minst av allmé&nlé-
kare — po#ngteras att primérvarden
byggs ut ldngsammare &n den borde.
Dess andel av den totala offentliga
sjukvarden forblir 14g.

Men bér man dé inte titta pd och kan
man inte finna en del orsaker till denna
uppbromsning i utbyggnaden av pri-
mérvarden inom sjélva primérvarden?

Pésjukhusen har det siledes sketten
specialisering och &ven en l&ngtgdende
subspecialisering,

Svaret pd detta har blivit att, med
enstaka undantag, endast en likarka-
tegori i 6ppna offentliga sjukvarden
skall avlasta klinikerna allt det arbete
som inte behGver utforas dér. Ar detda
rimligt? Finns det ingen medelvég?

En vig dér politiker, administratdrer
och allminldkare vilkomnar andra la-
kare dn allmdnldkaren inom primér-

varden. En verklig avlastning av klini- |.

kerna skulle d& mdojliggtras och likare
som arbetar pd sjukhus eller kliniker
som skall eller skulle kunna ldggas ned
kan beredas arbete i Gppenvarden.
Det skulle ge en breddning av kom-
petensen i och en reell férstérkning av

den oppna offentliga sjukvarden. Det
skulle kunna 6ppna végen for vidare
overforing av sjukvérd fran den slutna
till den ppna varden - till vardcentra-
lerna.

Det primiira i primérvarden
Visentligt dr i dag ocksé fortsatt debatt
och diskussion kring utvecklingen av
médra- och barnhélsovarden, det pri-
miira i hilso- och sjukvarden, det of6d-
da och nyfodda barnets hilsa och hél-
soutveckling.

Hiir behovs 6kande samverkan mel-
lan likar- och sjukskoterskekategorier
som arbetar sévil enligt den sa kallade
helhetssynen som utifrdn fordjupat
kunnande om barnet. Socialstyrelsen
siger i sina allmédnna rad: "I primérvar-
dens uppgifter ingér ocksd ett medi-
cinskt omhindertagande av och om-
sorger om de handikappade, utveck-
lingsstérda och langvarigt sjuka bar-
nen” Kunnande om dessa och andra
barn tillfor till -exempel barnsjuksko-
terskan barnhélsovardsorganisationen
dels genom mer barnutbildning, dels
genom. tidigare praktiskt arbete med
dessa barn och barn med psyko-soma-
tiska och andra problem pa barnklini-
kerna.

Vibér inte som chefen f6r Socialsty-
relsens Primdrvirdsbyrd - byrachef
Nicolausson - invdnta rapporter om
forsamringar av barnhélsovarden.

Malsittningen maéste vara en vida-
reutveckling av var forndmliga barn-
hilsovard. De lidkare och sjukskdter-
skor som hittills har arbetet inom barn-
hilsovardsorganisationen maste fa
fortsitta att ha savil direkt kontakt
med de enskilda barnen som aktivt sa-
marbeta kring barn med specialla be-
hov - kring barn med medicinska, psy-
kologiska och/eller sociala problem.

Forfattarpresentation:
Tryggue Arman®, barnldkare i Oppen
vdrd.

*Postadress: Skogds vardcentral, Melodivigen 6,
14200 Trangsund.

Rattelse

Angdende artikeln ”Ar resistensbe-
stamning vid urinvigsinfektioner nod-

Tabell V.

véndig inom primérvirden? av Goran
Falck och Jan Kjellander (AllmdnMe-
dicin 1983;4: 239-41).

Procent antibiotikaresistenta stammar bland E coli fran olika inséndare. Resistent

motsvarar kinslighetsgrupp "R".

Procent resistenta E coli

Inséndare Ampicillin Nitro- Nalidixin- Trimetoprim-
furant syra sulfa
Samtliga 10,8 3.2 44 1,4
All sluten v 14,5 4,2 6,0 2,7
All 6ppen v 9,3 28 3,7 0,9
Urologi sv 21,5 6,2 4,6 15
Urologi 6v 15,5 6,5 12,2 2,0
Gynekol sv 15,7 2,1 1,0 2.1
Gynekol 6v 81 3,6 45 1,8
Al primv 84 24 2,6 0,7
Ali <45 ar 8,0 13 04 05
All 45+ ar 8,6 3,0 3,6 2,0
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Recens:oner

Cancer 1980:

Solbad vallar allt fler fall
av hudcancer

1980 anmaéldes 34.686 nya fall av can-
cer — en 6kning med 1,3 procent jim-
fort med aret innan. Det framgar av
statistiken ”Cancer Incidence in Swe-
den 1980” fran socialstyrelsens can-
cerregister som nu publiceras.

Den vanligaste cancerformen bland
kvinnor 1980 var bréstcancer, som
svarade for en fjirdedel av aila rappor-
terade fall av cancer hos kvinnor. And-
ra vanliga former var cancer i tjocktar-
men samt dggstockscancer och livmo-
dercancer. Bland mén var prostatacan-
cer vanligast férekommande - drygt en
femtedel av all manlig cancer. Nirmast
efter kom lungcancer, tjocktarmscan-
cer och urinvigscancer.

Den tumd&rform som under perioden
1960-80 uppvisat den kraftigaste 6k-
ningen, savil bland kvinnor som bland
mén, dr hudcancerformen malignt me-
lanom. Under den aktuella 20-4rspe-
rioden har den genomsnittiiga arliga
okningen varit 5,7 procent bland kvin-
nor och 5,6 procent bland mén.

Det torde idag vara klarlagt att sol-
bad har betydelse f6r uppkomsten av
malignt melanom. Siledes kan det Gka-
de solbadandet avlidsas i den snabba
uppgangen av antalet rapporterade
fall. Detta mérks ocksa genom att tu-
morformen &r geografiskt koncentre-
rad till s0dra Sveriges kusttrakter (se
kartan).

Information: Byradirektor Birgitta
Malker eller forste byrasekreterare
Lars Rengby, cancerregistret, byran for
hilsoskydd, tel 08/14-0600.

Regional fordelning
av malignt melanom 1980
Riksgenomsnitt = 100
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Goteborg

Stockholm

Streckad linje= fall upptackta perioden 1976-80
Heldragen linje= fall upptéckta perioden 1960-64

44

Streckad linje=fall upptackta perioden 1976-80
Heldragen linje= fall upptéckta perioden 1960-64
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Medarbetare
i primérvarden!

ALLMANMEDICIN

vill vara er tidskrift.

ALLMANMEDICIN

vill spegla forskning, utvecklingsarbete och utbildningserfarenheter inom
primérvard runt om i Sverige men &ven internationellt

ALLMANMEDICIN

borde dirfor finnas pa varje vardcentral, ldkarmottagning och distrikts-
skoterskemottagning.

ALLMANMEDICIN

kostar 200 kronor f6r &r 1984. Avgiften inséittes pa
postgiro 37 54 40-5
Ange prenumeration f6r 1984 p4 talongen.

ALLMANMEDICIN

utges av Svensk Forening for Allménmedicin (SFAM).
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Nordisk
lakemedelsstatistik
1978-1980,

andra upplagan

1975 bildades Nordiska Likemedels-
ndmnden som ett samarbetsorgan un-
der Nordiska radet. En av dess vikti-
gaste uppgifter dr att samla in och sam-
manstilla uppgifter om likemedels-
konsumtion i de nordiska linderna.
1976 beslt man att ge ut regelbundet
dterkommande ldkemedelsstatistik i
bokform. Forsta upplagan utkom 1979
och den andra upplagan omfattande
dren 1978-1980 har saledes ocksd nu
kommit. Nésta upplaga planeras om-
fatta dren 1981-1983.

Dom svenska deltagarna i arbets-
gruppen bakom boken, Ingegird Age-
nés, apotekare, Monica Dahlstrém, fil
kand, apoteksbolaget, Ingrid Trolin, leg
ldkare, socialstyrelsens likemedelsav-
delning, Ture Sjéholm, apotekare, nor-
diska ldkemedelsndmnden samt byra-
chef Hakan Mandahl, socialstyrelsens
likemedelsavdelning. ”Nordisk 1ike-
medelsstatistik”: dr avsedd att anviin-
das som uppslagsverk och som stimu-
lans for vidare forskning kring dmnet
lakemedelskonsumtion. Den vinder
sig framst till forskare och informato-
rer inom ldkemedelsomradet men
dven andra kan ha stort intresse av att
ta del av innehdllet. Till exempel med-
lemmar i likemedelskommittéerna
runt om ilandet eller andra med intres-
se for dmnet.

Boken bestar egentligen av tre delar.
Del I innehéller framfér allt jaimforel-
ser av forséljningsstatistik i de nordis-
ka linderna och omfattar uppskatt-
ningsvis hilften av totala likemedels-
sortimentet.

Del II innehaller ett register dér alla i
Norden anviinda preparat och sub-
stanser finns inordnade i det gemen-
samma Nordiska klassifikationssyste-
met ATC (Anatomic, Therapeutic and
Chemical). Dér finns dven en beskriv-
ning av den internationella mattenhe-
ten DDD (Defined, Daily Dose), vilket
ju dr ett rent jimforelsetal som inte si-
ger sd mycket om den rekommendera-
de dosen.

Del III slutligen innehéller en hand-
ledning for klassificering av likemedel
enligt ATC. Den bér framfor allt vara
en hjélp f6r utomnordiska linder att
sjilva gbra enindelning av sina egna 14-
kemedel.

Bdckerna kan rekvireras fran assis-
tent Carina Malm, Socialstyrelsens
Lékemedelsavdelning, Box 607,751 25
Uppsala.

S4 ndgot om innehallet i del I som
nog foér den breda publiken dr den mest
intressanta. Den inleds med en kort
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presentation av Nordiska Likemedels-
ndmnden och Nordisk likemedelssta-
titik samt "befolkningspyramider” for
de fem ldndernaa. En tabell 6ver anta-
let registrerade specialiteter visar att
det foreligger ganska stora skillnader
mellan de nordiska linderna som for
Ovrigt dr tamligen likartade vad betrif-
far samhéllsutveckling med mera.

Det visar sig att Danmark har flest
preparat (3874), foljt av Finland
(3692) och lagst Island (1189). Sverige
intar som i manga andra sammanhang
en mellanstéllning med 2459 registre-
rade specialiteter. Sverige dr dock det
land som gor de Gverlidgset flesta klinis-
ka prévningarna.

Sedan foljer huvudinnehéallet som
utgdrs av tabeller och figurer med sta-
peldiagram &ver forsiljningsstatisti-
ken for de flesta likemedelsgrupperna.
Varje avsnitt inleds med en liten pre-
sentation och analys av skillnaderna i
forsdljningssiffrorna. Grovt sett kan
man séga att Danmark genomgéende
ligger hogt och oftast hogst i forsilj-
ning medan Island ligger i sirklass
lagst i flesta lakemedelsgrupper. Sveri-
ge ligger hogst i ndgra grupper och
ldgst endast i ndgon enstaka grupp.

Blodtryckssinkande farmaka och
blodtrycksbehandling har fatt ett eget
kapitel ddr man mer ingdende forséker
ge en bakgrund och forklaring till skill-
naderna i respektive lands *likeme-
delsprofil”. S& utgor till exempel beta-
blockarna 20 procent av dessa medel i
Finland, Island, Norge och Sverige me-
dan Danmark néjer sig med 8 procent.
For Tiaziderna giller i stort sett det
omvinda forhallandet, &tminstone for
Danmark och Sverige. Denna skillnad
far tva konsekvenser. Dels medicinsk,
dér det emellertid kan vara svart attav-
gora vilken ”profil” som &r den bésta,
och ekonomisk dér man som hypote-
tiskt exempel nédmner att hela Norden
skulle spara drygt 100 miljoner kro-
nor/&r om alla gick 6ver till det billi-
gaste (Danska) alternativet.

Vad betriffar gruppen Antidiabeti-
ka sa foreligger dven hér intressanta
skillnader. Totalt toppar Sverige med
forbrukningen 20,88 DDD/1000 inva-
nare/dag. Sedan kommer Finland pa
andra plats, Danmark och Norge p&
delad tredje plats och sist Island med
endast 3,92 DDD/1000 invanare/dag.
Detta monster giller i motsvarande
grad bade vad betriffar insulin och
perorala antidiabetika, frénsett att i
sistndmnda grupp Finland delar forsta
platsen med Sverige. Hir kan man na-
turligtvis undra om dessa skillnader i
forbrukning har sin motsvarighet i dia-
betesincidensen i de olika linderna.
Det finns inga riktigt firska undersok-
ningar av diabetesincidens men en un-
derskning hos barn (0-14 ar) redovi-
sas och antyder 4tminstone en viss 6ve-
rensstimmelse med insulinforbruk-
ningen. Dock avviker Finland lite, i sa
motto att man har en hégre indicens &n
Sverige i denna undersékning samti-
digt som man har ligre forbrukning av

Insulin. Har finns ett rikt filt for vidare
studier av forekomst av andra diabe-
tesformer, i relation till likemedelsfor-
brukningen.

I gruppen antibiotika finns likale-
des stora skillnader i férbrukning och
inbordes forhéllande mellan olika an-
tibiotika som knappast kan férklaras
av olika resistensmonster utan snarare
dr ett uttryck for informations- och
upplysningskampanjer och den s& kal-
lade terapitraditionen. Man finner att
Island genomgédende har en stor for-
sdljning speciellt av Ampicillin, medan
Danmark ligger ldgst men har en §kan-
de tendens speciellt av Ampicillin. Sve-
rige och Finland ligger pa andra plats
men med lite olika spektrum inbérdes.
Sverige har en klar dominans for peni-
cillin (5,96) jamfort med Finland (4,81)
men for tetracykliner dominerar dir-
emot Finland (4,04) over Sverige
(279).

Aven for de 6vriga likemedelsgrup-
perna finna intressanta skillnader men
utrymmet tilliter inte att jag gar in pa
dem hér utan den intresserade lésaren
uppmanas att sjdlv borja botanisera
bland de olika férséljningssiffrorna.
Liksom som i ménga andra liknande
sammanhang foder de fler fragor dn de
ger svar p4, men som underlag f6r vida-
re diskussion framfor allt med véara
nordiska kollegor bor denna bok utgs-
ra en viktig del. Sammanfattningsvis
alltsd en bok (egentligen tre stycken)
som alla med intresse for likemedels-
frégor bor ha nytta av, sévida man inte
tycker att statistikuppgifter dr det virs-
ta som finns.

CG Hallgren
Distriktsldkare, Lvanger
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NORGESIC innehaller ej salicylat — skonsamt for magslemhinnan.
NORGESIC — i dubbel bemarkelse prisvért alternativ.

Norgesic® Riker Tabletter Muskelrelaxans med analgetisk komponent Grupp 12B 3570

da skarpt uppmarksamhet krévs, t ex vid bilkérning. Fdrpackningar och priser. Tabletter (vita, gravyr Riker N/G): 30 st 20:10, 100 st 43:30.

Norgesic

orienadincitrat
paracetamol

‘Bryt den onda cirkeln,smérta-spasm-smarta.....

AR

Deklaration. 1 tablett innehaller: Orphenadin. citr. 35 mg, paracetamol. 0,45 g, constit. q.s. Egenskaper. NORGESIC innehaller férutom det muskelavslappande medlet orfenadin — &ven pa-
racetamol som analgetiskt och antipyretiskt verksam komponent. Indikationer. Distorsioner. Luxationer. Traumatiska muskeismartor. Myalgier. Fibrosit. Lumbago. Torticollis. Frakturer.
Stresshuvudvark. Menstruationsbesvar. Forsiktighet. Med hansyn till orfenadinets parasympatikolytiska effekt skall NORGESIC anvandas med férsiktighet vid glaukom, takykardi och
prostatahypertrofi. Graviditet och amning. Kategori B:2. Se speciellt avsnitt markt [, Uppgift saknas om huruvida orfenadincitrat passerar dver i modersmjolk. Biverkningar. Vid rekom-
menderade doser forekommer sallan biverkningar. Torrhet | munnen, dimsyn, illamaende och yrsel kan férekomma hos patienter kansliga fér orfenadinets parasympatikolytiska verkan. Vid
langvarigt bruk kan risken f6r njurskador ej helt uteslutas. Enstaka fall av leverskada har rapporterats. Dosering. 2 tabletter 3 ganger dagligen. Interaktion. Se specielit avsnitt markt [1l,
grupp 12B 1510 Paracetamol, dér kliniskt betydelsefulla interaktioner sarskilt markerats. Observera. Vid behandiing med NORGESIC kan reaktionsférmagan nedséttas, Detta bér beaktas

Riker Laboratories

19189 Sollentuna, Sweden
08-7540080
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CLINORIL BINDER
SAMMAN EFFEKT
OCH TOLERANS

Det enda antiflogistikam i Sverige som blir verksamt

forst efter absorption.

Detta kan férklara varfor Clinoril oftast #r skonsamt
mot magen vid reumatoid artrit och artros.

LINOVRIE

(tabl. sulindac, MSD, 200 mg, ahtiflogistikum)

%ﬁgg
os84-ClN3.SW2s Fér ytterligare information se FASS. Box 20520 16120 Bromma ?/
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