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Allmänläkaren som visste
Vidareutbildningen  i  allmänmedicin
är en kompromiss. Ett huvudproblem
var att komma överens om awägning-
enitidmellansjukhustjänstgöringoch
allmänmedicinsk  praktik.   AJlmänlä-
karkåren var i den fiågan delad och så
är den fortfarande.

Lars  Agr6us  och  Gudmund  Eriks-
son,allmänläkarerespektiveFV-läkare
i  allmänmedicin,  föreslår  i  Läkartid-
ningen  18/84 ett utbildningsprogram
medgmånaderallmänmedicinföljtav

å:nsåf#råq;ffasntågå:g;gceiä;ies:gåsi:
petensföreslåsbli±örenademedhand-
ledning, projektarbete och viss foma-
liserad   utbildning  med  beteendeve-
tenskaplig inriktning.

I detta nummer av "AllmänMedicin"
pläderar  Bertil  Hagström  för  mera
sjukhusutbildning   för   allmänläkare,
eftersom deras tid för mottagningsar-
bete enligt honom blivit så beskuren
att kompetensen hotas.

Dennyautbildningsgångeni.allmän-
medicin har bara varit obligatorisk i
två  år  och förhandlingama fram  till
dess stadfästelse var segslitna. Det är
därför knappast att vänta några större
omstuvningar i den översyn av alla lä-
kares vidareutbildning som nu påbör-
jas, men ffågan om var och hur man
bästutbildarallmänläkareärisjukhus-
traditionens  Sverige  ständigt  högak-
tii!eÄl:l.  Ifrågasätianden  av  allmänf t-
karlwmpelensenduggaitätiochäven

å%#åeå%e.äz:å;åå'i;aå:';;zdgei;åräiit.:
jämförelse med den specialiserade me-
dicinen,eftersomkritikenoftabluridar
för   att  felbedömningar  ibland   och
oundvikligengöresiallafomeravme-
dicinsk verksamhet. Att strålkastaren
så ensidigt riktas in på allmänmedici-
rien är säkert nyttigt för självprövning
och kvalitetsutveckling, men det upp-
levs också ansträngande av många all-
mänläkare. Som reaktion på ifrägasät-
tanden och kritik, är därför en strävan
efter  allkun'skap  och  ofelbarhet  be-
griplig, men som yrkesambition är den
helt orealistisk. Liksom andra yrkesut-
övare  mäste  allriänläkaren begränsa
sig,  trots kunskapsområdets karaktär
av tvärvetenskap och trots politikers
imponerande önskelistor och sjukhus-
kollegemas vamande pekfingrar.

Eftersom varje begrepp i någon me-
ningharsintvetydighetochsinagräns-
problem är det ofta klargörande att ta
fasta på begreppets centrtm. Det all-
mänmedicinska  verksamhetsområdet
är i Sverige till stora delar en produkt
av  en  nyckfull  avstyckningsprocess
från sjukhusmedicinen. Det har därför
kommit att definieras i periferins av-
gränsningsförhandlingar och inte uti-
från det självklara centrum av kuns-
kap som arbetet i närkontakt med de

oselekteradehälsoproblemenger.Osä-
kerheten om allmämedicinens identi-
tetkandärförlättförklaras,meni.läng-
denändåsvårligenaccepteras.`Primär-
värden står och faller med allmänme-
dicinens utveckling som självständigt
kunskapsområde. Att många sjukhus-
specialister  aspirerar  på  tjänster  vid
vårdcentralema rubbar inte detta för-
hållande.

Allmänl äkarens hnskapsvandring
Att uppfattningarna är så delade om
hurallmänläkarebästutbildasavslöjar
svårighetema att på ett pregnant sätt
beskriva   allmänmedicinens   vardag.
Hittills  tillgängliga klassifikationssys-
tem är nyanslösa språk i förhållande
till de problem som presenteras på en
allmänläkamottagning.  Att  procent-
summan för  diagnoserna  ändä alltid
blir 100 tyder därför mer på ordnings-
sinne än objektivitet.  Ordningssinnet
är emellertid försåtligt till sina följder.
Både allmänläkarna själva och bedö-
mareutanfördisciplinenfåslättatttro,
att verkligheten har samma omedelba-
ra logik som diagnosregistret och att
därför  breda  medicinska  baskuiiska-
perräckerförattgöraenbraallmänlä-
kare.                                               \ ,

Ett radikalt annorlunda perspektiv
ger  Thomasine  Kushner i  en  artikel
kallad  "Doctor-patient  relationships
in  General  Practice  a  different  mo-
del".* Hon hävdar att av 100 besök hos
allmänläkare,  endast  50  har  distink
patologi.  Hos 55 av dessa är sjukdo-
men självläkande, 15 l«äver medicinsk
behandlingförattawärjalidandeeller
död. 5 av dessa kräver i sin tu remitte-
ring. 35 av de 50 utan patologi har psy-
kosociala problem,  10 kommer inom
ramen  fär  hälsovård  och  i  5  fall  är
problemen av administrativ karaktär.
Studiensomsiffiornagrundarsigpåär
gjord i USA och förefaller vara en om-
fattande  inventering  av  allmänmedi-
cinsk    mottagningsverksamhet.    Var

Fo¥eFå#Febfg¥;någ:å¥vFn:f,aat,::
mänläkarmottagning  låter  sig  natur-
1igtvis inte  omedelbart sägas.  Remiss-
ffekvensenpå5°/oärdockenindikator
på att Kushners sifflor har ganska stor
giltighet   även   här.   Pa!fz.eJefprozJze77e
Sft°aS%ron°estpze#gd#±E##:hua#Z%#:nit#Ztg

och praxis är l,ika vantiga på en al,L
mänlökn:rmottagring som all»a:rtiga
och  svåridentifterade  sjukdoma;r  är
°"Å*£a6mvaniigasjukdomarockså

ärvanligapäsjukhus,ärkonsekvensen
av Agr6us med fleras föHslag att en be-
tydande del av allmänläkarens utbild-
ningstid ägnas åt sjukdomar han eller
hon sällan eller aldrig kommer att mö-
ta. Med detta följer en i motsvarande
gradökadtyngdiefterutbildningen,ef-

för
• -  :` '_.._  :  : {--`,

mycket
tersom kunskapema måste hällas ak-
tuella.Detblirocksånödvändigtattha
med  sällsynta  åkommor  som  viktiga
diagnostiska altemativ i ett stort antal
patientmöten,   dels. som   omedelbar
följd av uppfattningen om deras bety-
delse och dels för att inte förlora dem
ur sikte. Eftersom tiden för både pa-
tientmöten och utbildning är begrän-
sad,  kommer mycket stor del av all-
mänläkarens mentala aktivitet att äg-
nas åt problem, som patienterna inte
har.  Patient och läkare talar och ser
förbivarandra,eftersomdensistnämn-
de  är  kontinuerligt  distraherad.  Pa-
tientmajoriteten tvingas av patologin
in  i  minoritetens  fålla  medan  dess
problem omges av ödslighet, ointresse
och okunskap.

Kanske  upplever Agr6us,  Eriksson
och Malmström den här tolkningen av
sina inlägg som orättvis. Det man pro-
pagerar för är ett "både och". Eftersom
kompromissvilja allmänt hålles för en
dygd låter ju detta bra. Det blir emel-
lertid i längden svårt för allmänläkare
att luta sig mot ett kunskapsområde
sommerluktarförhandlingslösningän
utgår  ffån  de  självklara  sambanden
mellan praktik, reflektion och kompe-
tens, som är professionalismens grund.
Med en ståndpumk± som säger, c[ti vå-
gen till allmänmeäci;nsk kompstens
har   sin   hwudsakliga   stråckring
utanför al,lmänläkarens dagliga arbe-
te,_dömermanisjöl;vaverketall,män-
l,ökaien tiu en evig och vilsen vand-
rz.Je8.

Det ffislm
Om allmänläkaren i stället riktar sin
uppmärksamhet   mot   mämiskomas
problem, som de språldigt och lffopps-
ligt presenterar sig och som en verklig-
het i sig, som inte bara har betydelse i
en tänkbar medicinsk bestämning, blir
arbete   och  kunskapsutveclding   ett.
Symtombilder     och     orsaksmönster
fiamträderpåettsätt,sombräckermu-
rarna mellan kropp, själ och samhälle.
Hel:heten  blir  ingen  arbetsam  sam-
manfogning av del,ar som egentligen
söker  sptitfting  utan  en  tvimgamde
zJerftJz.gJ2ef. Det blir uppenbart, att man
kan må på mänga olika sätt och även
ha avgränsade symtom utan att vara

åjptip{l.ev¥1gsåemnäqsesigkaunos:[hapå:isok¥vdaersisa:
tioner av det friska blir allmänläkarens
egentliga    kunskapscentrum.     Nära
centrum ligger de sjukdomar som på
grund av sin vanlighet intar en viktig
position bland de oselemerade proble-
men. Endast sjulwårdshistoria förkla-
rar sjuldusklinikemas stora dominans
inom kmskapsutbildning och under-
visning på  dessa  områden  och stora
förändringar sker h.är redan med dia-
betes,    hypertoni,.  rörelseapparatens
sjukdomar,   psykosomatiska   sjukdo-
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mar och urinvägs- och luftvägsinfek-
tioner som vältaliga exempel.

Enkämpunktikritikenavallmänlä-
karutbildningen är den, som man be-
dömer,  stora risken för att allvarliga
och  behandlingsbara  sjukdomar  för-
blir  odiagnostiserade.  Här  måste  det
först och flämst betonas, att förtroen-
de och prestige inte får förväxlas. Inget
förtroende får vara så bräcldigt att det
försvinner med  enstaka misstag.  I så
fall   är   ingen   sjulwårdsorganisation
värd förtroende.

Detäremellertidpåingetsät±sjölu-
blo[rt alt allmänlöharen beftnner stg i
umderläge näT dst gäThr ati f ånga alL
varliga   sjukdomar.   K:imstLaLpen  om
denstoravariationsrikedomenavsym-
tom i den fiiska befolkningen och om
de  vanliga  sjukdomama  ger  tillsam-
mans med en begränsad uppsättning
diagnostiska  procedurer  ett  utomor-
dentligtinstrumentförselektionavin-
divider med  stor sannolikhet för all-
varlig sjukdom. Än slagkraf tigare blir
instrumentet om det ställs upp till rätt-
visjämförelsemedensjukvårdsorgani-
sation som helt saknar en allmänmedi-
cinsk första linje. Remisser grundade
på en allmänmedicinsk bedömning av
sannolikhet uttrycker också en frigö-
relse av allmänläkaren. Nödvändighe-
ten att begränsa och effektivisera det
medicinska  lmnskapsstoffet  upplevs
inte längre lika smärtsam.

I förhållandet till de stora patient-
grupper som har diabetes och hyperto-
ni  blir  oclså  allmänmedicinens  ut-
gångspunkt i det friska framträdande.
Till mottagningama  kommer männi-
skor i rislzon, ibland har de passerat
den gräns som utifrån statistiska be-
räkningar ger ökad 'risk för kroppsliga
komplikationer och förkortat liv. I de
vidsträckta  gränsområdena  ger  för-
ändringar i livshållning och livsföring
stora möjligheter till förbättrad hälsa.
Arbetsuppgiften här år ati underiätia
för mämiskor ati träffa val som gör
attdestårkerstnhölsa.FIöftdegiupper
som  har  manifesta  symtom  är  den
överordnade uppgiften att bidra till att
deras  jag,  deras  självkänsla  och  om
möjligt deras sociala roll, bevaras in-
takt. Medicinsk terapi är ofta en förut-
sättning för framgång, men patienter-
nas fömåga att mobjlisera livsvilja är

• den grund, som alla behandlingsåtgär-
der vilar på.

Den kliiiiska traditionen
Allmäml,äkaren häm±ar sin kunskap
framför alll i patientmötena. ¥€urrskar
pen utvecklas i reflektion och i efterut-
bildning, som är förankrad i vardagens

:å?ibel:tEb::ahktoe¥.säitiärsåfånaiinEtäi
karen mitt i den kliniska traditionen,
kanske som en av dess ffämste företrä-
dare,  eftersom  samtal  och undersök-
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ning med ett minimum av teknologi så
totalt  dominerar mottagningsarbetet.
Bertil Hagströms oro för £öljderna av
nedgåhgen i mottagningstid är därför
mer än berättigad, men lösningen står
inte  att  finna  i  mer  tjänstgöring  på
sjukhus. I stället måste ytan för direkt-
kontakt  med  befolkningen  göras  så
storsommöjligt.Awägningeniförhål-

\

lande till tidsåtgången för samarbete
och    administrativa    uppgifter    blir
ibland svår, men självklart.är, det dug-
ligheten i arbetet med de oselekterade
problemen som avgör allmänläkarens
värde som sammanhållande kraft i pri-
märvården.
Carl Edvard F{udebeck
*1 ]ournal  of Medical Ethics, 81/7.

Manus-stopp
1 tabellen nedan redovisas  de datum
som gäller för manusstopp  till utgiv-
ningsåret 1984/1985. Dessutom plane-
rade utgivningsveckor. För att få fram

åi##sed=::#a6ndveec|å#-tpmr:faui€tåiranE3:
stoppdag  och  utgivningsvecka.  I  den
här  mellanperioden  skall  artildarna
sättas, korrekturläsas, rättas och kor-
rekturläsas på nytt. Om den här` proce-
duen skall hinnas med är det helt nöd-
vändigt att författare respekterar ma-
nusstoppdagar.
Tabell:  Dagar  för  manusstopp  samt
planerade  utgivningsveckor  för  AZZ-
mänMedicin 1985.
Nummer              Manus-                P[anerad

stopp                    utgivnings-
``.:                                                     vecka

15/10-84
1/12-84

15/   1-85
15/  4-85
10/  6-85
31/  8-85
15/10-85

\

Prislis ta             -'
för särtryck
ur jfllmänMedicin
1984/1985     ,

Första        Följande
100  ex  - .+.``50  ex

16 sidor                       1.490:-     100:-
8 sidor                        850;i       80:-
4 sidor                         575:-       .55:-
2 sidor                        410:-       50:-

Tillkommer för
särskilt omslag                   `
med tryck på
fram-ochbaksida      590:-       80:-    .

Priserna är exkl. nysättning och origi-
nalarbete. Mervärdeskatt tillkommer.

` .-.}
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Vilketfurosemidpmeparatskull

Tid (min`uter)                100               200                300               400                500                600

Referenser: C Johansson: Den relativa biologiska tillgängligheten av Furosemid tabletter 40 mg (ACO)
jämfört med Lasix tabletter 40 mg (Hoechst) efter enkeldosadministrering. ACO-rapport: 1983-04-15.

.,,
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1uväljaomdusktillebetalasjälv?
A

76:40

Aktiv beståndsdel furosemid 40 mg.

36:60

Aktiv beståndsdel furosemid 40 mg.

Vill du hjälpa till att hålla sjukvårdens kostnader nere (och vem
vill inte det i dessa ekonomiska tider), har du ett bra tillfälle
varje gång du skriver ett furosemidpreparat.

Om du skriver Furosemid ACO istället för Lasix, ger du din
patient samma terapi men till betydligt lägre kostnad.

Furosemid är ett av många exempel på hur ACO genom lik-
värdiga läkemedel hjälper sjukvården att spara, där det går att
Spara.

FuosemidfrånACÖ.
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Anders  Danielsson,   Börje  Källgård,
Gunnar Hellsten, Stig Henriksson, An-
na  Enander,  Martin  Enander,  Anna-
Lena Ekedahl, Ingemar Hörnfeldt, Kaj
Ohlson,  Andrzej   Havervall,  Lisbeth
Adner, Alejandro Plaza-Marchant, }o-
han Als6n, Per M Berglund, Christina
Nilz6n, Gunvor ]acobsson, Ami.6e La-
gercrantz,  Voung  Hong  Huan,  Else-
Marie Andersen,  Peter Huldt, Henry
Säfström,   Eva   Gyllenhammar,   Stig
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Wellving, Göran Lindfors, Margareta
Buhre, Karin Tomson, Carl Hoffinan,
Bernt Kjell, Eva Lissel, Kerstin Malm-
gren, Peter Neman, Anita Segerslätt,
Inger Wallin, Carl-Erik Voss, Kent Ar-
gus, Wlodzimierz  Frodis,  Peter Han~
son, Gerd Stemer, Andrzej Gorak, An-
negrete  Liljestrand,  Mats  Andersson,
Erland  Strömgren,  Ragnar  Ottosson,
Ulla   Schtitt,   Veine   Sjögedal,   Lena
Snell,BörjeEriksson,HansMikkelsen,
Tomas Kyndel, Vitus  lngerslev, Britt-
Inger   Umefl.ord,   Mai-Lis   Hellenius,
Lars-Olof   Tobiasson,   Lennart   Gill-
ström,     Astrid     Kärnekull-Lebram,
EthelBergström,}ansettergren,Bente
Furunes,   Christian   Svensson,   Sven
Bengtsson,   Pia   Bjurefors-Petersson,
Annika Farlow, Mikael Stolt, Ann Ols-
son,  Ingemar  Lönquist,  Roger  Karls-
son, Björn Börsbo och Gunnar Wik-
ström. Samtliga dr.

Scandinavian
Society for
Genitourinary
Medicine
Problem med uogenitala infektioner
finns företrädda inom en rad medicins-
ka  discipliner,  bland  annat  allmän-
medicin,  bakteriologi,   dermato'vene-
reologi,      gynekologi,       oftalmologi,
reumatologiochurologi.Antalkonsul-
tationer vad avser sådana sjukdomar
ärmycketstort.Komplikationertillså-
dana infektioner är likaledes betydligt
flera  än vad  som  tidigare varit känt.
Kunskaperna om dessa sjukdom'ar har
ökat snabbt under senare tid och in-
tressant forskning pågär på flera håll
inom de skandinaviska länderna. 1982
bildade en grupp danska, finska, nors-
ka  och  svenska  läkare  Scandinavian
Society  for  Genitourinary  medicine.
Föreningen är nämast tänkt som en
sammanslutning  för  infomationsut-
byte  över  de  traditionella  specialist-
gränsema.  Således  är avsikten att på
nordisk basis anordna bland annat in-
terdiciplinära   vetenskapliga   möten,
"workshops"  och  eventuellt  fortbild-
ningskuser.  Vidare  avser föreningen
att söka sprida kunskaper om ämnes-
området och  verka för  ökade forsk-
ningsinsatser  inom  denna  extensiva
men splittrade del av medicinen.

Id6n är att föreningen skall leva vi-
dare på intressebasis utan alltför stor
formalism  såsom  medlemsavgift  etc.
Intresserade   personer  inbjudes  här-
med att anmäla sitt intresse för att få

;åffinnafaomå:t?ååa:tmpkä.emni'Fnaj:i=gö`,iå::
Detta innebär  också "medlemskap" i
föreningen. Anmälan kan sändas till
Distriktsläkare   Birgitta   Hovelius,   Vård-
centralen, 24010 Dalby
Professor Per-Anders Mårdh, Institutionen
för klinisk bakteriologi, Uppsala universi-
tet, Box 552, 75122 Uppsala.

Ny yrkesgrupp vill
förbättra våra
kostvanor
Nutritionist är en ganska ny och ämu
okänd yrkesbenämning. Nutrition be-
tyder näring och en nutritionist är allt-
så en person som har utbildning i nä-
ringslära.

Nutritionistutbildningen    omfattar
tre teminers studier i näringslära (60
poäng) och ges för närvarande endast
vid Stocldiolms universitet. Den som
vill studera näringslära måste ha ba-
kom sig minst två års studier i bland
annat kemi, mikrobiologi och human-
fysiologi.   I  universitets  organisation
med utbildningslinjer utgör grundkus
i näringslära (40 poäng) en valmöjlig-
hetinfördettredjeochsistaåretpåke-
mistlinjen.Enteminspåbyggnadskurs
fullbordar sedan utbildningen till nut-
ritionist.

Utbildningen i näringslära sker vid
institutionen för medicinsk näringslä-
ra, vid Karolinska institutet.

För  att  förbättra  folkkosten   och
folkhälsankrävsåtgärderpåolikaplan
i samhället. En förutsättning för detta
är  tillgång  till  kompetenta  personer
med utbildning i näringslära. Här har
nutritionistema en självklar funktion
-underförutsättningattderasexistens
ärkänd.Detkanrörasigomhälsoupp-
lysning, såväl som direkt informations-
arbeteioffentligförvaltningochhälso-
och sjukvård eller inom företagshälso-
vården.

Ett annat arbetsfält för en nutritio-
nist återfinns hos livsmedelsindustrin,
i produktutveclding och iiiformations-
arbete.  Industrins huvudsakliga kom-
petens  ligger  oftast på tekniken.  Det
kan därför vara en trygghet - och en
nödvändighet-förentillverkareattha
tillgång till kompetens  oclså när det
gäller produktens hälsomässiga kvali-
teter.

Nu  har  nutritionistema  gått  sam-
mzin gch bildat Nutritionistförening-
e7z och avsikten är att man ska verka
som  en  slags  "konsultbyrå",  med nä-
ringslära som specialitet. En förhopp-
ning är att genom detta praktiska arbe-
te sprida kännedom om nutritionister-

]Paass£ks%:åeätiigt:fcdhetha¥b€:e¥abnö:ts?äT±
ldart medlemmarnas speciella kompe-
ten§er inom andra ämnesområden (till
exempel  kemi,  medicin,  idrott,  häl-
soupplysningar och så vidare)  tas till
vara. Föreningen avser också att bedri-
va|tåtnetranktf£rgt#LdamÅnggnietoa|iåahf|fionT#:.e

iå#)aiålÅt3:g6,3o2åoärba)n7d6eileo|S3e,r3lolå:
sökare:   0047/35375/''eget  telnr",  b)
300449.
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Riksstämma 1984
Almämedicin
Tors¢agen den 29 november
08.30-18.00
Posterutställning (1okal ej angiven).
11.30-12.30
Samtliga posters "bemannade".
Sal A2
08.30-11.30
MINISYMPOSIUM:  (tills  med  orto-
pedsektionen) Axlar, ryggar och höft-
frakturerinomprimärvårdochortope-
di.

Sal A5
13.30-15.30
SYMPOSIUM: Vårdprogram - effek
ter och kostnader.
Moderator: Urban Rosenqvist.
Sal 81
18.00-21.00
Årsmöte

Fredagen den 30 november
Sal A2
08.30-13.00
Fria    föredrag.     Moderator:     Bengt
Scherst6n, Gösta Tibblin.

08.30
1) Dödlighet i kronisk obstruktiv lung-
sjukdom i Malmöhus län och dess rela-
tion till riskfaktorer. Staffan Gyllerup,
Thor Lithman, Lars Olovsson.
08.45
2)Fördelningavfetmaochriskförkar-
diovaskulär   sjukdom   och   död   hos
kvinnor-resultatflånenlongitudinell
populationsstudie 1968-69 -1980-81.
Leif   Lapidus,   Calle   Bengtsson,   Bo
Larsson,    Kjell    Pennert,    Elisabeth
Ryl)o, Lars Sjöström.
09.00
3)Kartläggningavsjälvmordochsjälv-
mordsförsök i KAK (Köping - Arboga
-  Kungsör).  Distrsköt Kerstin  Lund-
quist, forskarass  Lena  Olsson, Birger
Thorell.
09.15
4) En sjuårsuppföljning av en totalpo-
pulation  äldre  handikappade.   Gillis
Samuelsson, Ove Dehlin.
09.30
5) Dödligheten i ett stic]prov av män
uallmännabefolkningenjämförtmed
manliga alkoholister som varit intagna
på alkoholklinik, en uppföljning efter
åtta år. Stue Mtitzell.

Diagnostik och terapi
09.45
6) Stressundersökning i behandling av
hypertoni i primärvården. Fil dr Sarah
lhox,   Britt-Gerd   Malmberg,   Töres
Theorell.
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10.00
7)  Behandling av medelålders  perso-
ner med glukosintolerans. }an Ceder-
holm, Lars Wibell.
10.15
8)   Problemorienterad,   deltagarstyrd
undervisning   som   undervisningsme-
todhosäldremedtyplI-diabetesmelli-
tus. Melcher Falkenberg, dietist Birgit-
ta  Elwing,  fil  kand  Ann  Göransson,
diabetessköt Birgitta Hellstrand, Ulla
Riis.
10.30
Vad  uträttar  distriktssjukgymnasten?
Sven Kullman.
10)     Primärvårdens     läkemedelsför-
skrivning i Södermanlands läns södra
sjulwårdsdistrikt. Kartläggning av för-
skrivningsmönster  och  receptflöden.
Bengt  Lindqvist,  apotekare  lngegärd
Agenäs,  infom  apotekare  Björn  ]o-
hansson,     apotekschef    Per-Gunnar
Åkerbäck.
AAlmänt om AÄlmänmedicin
11.00
11)  Hu kontinuitet och familjepers-
pektiv förbättrats efter organisatoris-
ka förändringar på vårdcentral. Gun-
nar Lundqvist, Bengt Mattsson.
11.15
12)  Arbetsvård  i  glesbygd.  En studie
övervissautslagsmekanismer.Ingemar
Hermansson,   arbetsvägledare   Bertil
Ottosson, socionom Lena Ström.
11.30,''
13) Enkätundersölming av färdtjänst-

kreätåi=åår:n?ålsfååår.Aognv:taD;#r'
11.45
14) Fyra års studerandeerfarenheter av
grundkus   i   allmänmedicin.   Bengt
Matsson,    Ulla   Söderström,    Göran
Westman.
12.00-13.00
DISKUSSION AV POSTERS.
Moderator:  Birgitta  Hovelius,  Hans
Åberg.
15P
Analys av risldaktorer vid kardiovas-
kulär dödlighet i S-och C-län. Christi-
na Nerbrand.

16P
Studie  över kvimors  överdödlighet
cerebrovasculära  sjukdomstillstånd
Strömstad 1970-1979. Cecilia Björke-
lund, distr sköt Margareta Persson.
17P
Allmänmedicinska  problem  i  veten-
skapsteoretisk belysning. Niels Lynöe.
18P'
40  konsekutiva  axelpatienter  på  di-
striktsläkarmottagningen.       Diagnos,
behandling,   uppföljning.   Lars   Eng-
1md.
19P
Samband  mellan  nack-,  axel-,  länd-
besvär och arbetstrivsel, personlighet
och emotionella faktorer. Harald San-
ne, leg sjukgymnast Per Ljungberg.
20P
Naso-pharynx-odlingar på barn i  öP-
pen vård - teknik, indikatioper och re-
sultat. Bengt Bengtsson.
21P
Dietverksamhetiprimärvårdengergo-
da behandlingsresultat. Dietist Marga-
retha  Nydahl,  univ-1ektor  lnga-Britt
Gustafsson,  August  Schneider,  Bengt
Vessby.
22P
Biverlmingskarakteristika   för  några
antiflogistika. Mårten Myrhed, Bengt-
Erik wiholm.                        t t
23P
Regelsystem och vidtagna effektivise-
ringsåtgärder  inom  färdtjänsten.  Fil-

it:?ål±åTnåtaÅ;:#lLfi#aennqoveDeh-
24P"
Basdata  i  pralstiskt  arbete  på  Haga
vårdcentral. Lennart Holmquist.
Sal A1
13.50-15.30                      h     `
SYMPOSIUM: ÖNH inom allmänme-
dicinen.   Moderator:   PG   Lundquist
och Gösta Tibblin.               ,.
Sal K1
16.00118.00
SYMPOSIUM:   De   kardiovaskulära

;a#erne.r#ådbe:åtaonr?lLnåni;nÅFerpgTmar-
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4:e Nordiska
Kongressen i
Allmänmedicin
Lund-Dalby, Sverige,12-15 juri 1:985

Kongressens motto:
Medicinen i allmänmedicinen

Kongressanangör
Svensk Förening för Allmänmedicin
Centrum för samhällsmedicin, Dalby,
Lmds Universitet
Kongressordförande
Professor Bengt Scherst6n

Kongresskommitt6
0rdförande
Professor Bengt Scherst6n, Dalby
Vice ordförande
Distriktsöverläkare Bengt Linder,
Skövde

Seketerare
Byrådirektör Åke lsacsson, Dalby
Distriktsläkare Bo Haglund,
Sundbyberg
Docent Birgitta Hovelius, Dalby
Distriktsöverläkare Göran Sjönell,
Stoclriolm
Distriktsöverläkare Per Swartling,
Tierp
Professor Gösta Tibblin, Uppsala

Nordisk kontahkommitt6
Danmarh
LektorNielsDamsbo,Kornmodvaeng-
et, 43, DK-5210 0dense Nv
Finl,and
Professor  Oleg  Gorbatow,  Dag£ågel-
vägen 6, SF-02660 Esbo
Nor8e
Praktiserande   läkare   Egil   Fuglum,
Kongensgt. 27  C, N-1500 Moss
Förste amanuens Steinar Westin, Uni-
versitetet i "ondheim, Regionsykehu-
set i  Trondheim,  Parkbygget,  N-7000
Trondheim
lsl,cmd
Distriktsläkare ]6hann A Sigurdsson,
Heilsugaesla Hafnarflardar, Strandga-
ta 8-10, IS-220 Hafiarfjördur

Lokal orgaiii§ ationskommitt6
Birgitta Hovelius, Dalby, ordförande
Karin Svenninger, Dalby, selffeterare
Per-Olof Bitz6n,  Dalby,  Mogens  Hey,
Eslöv,  Åke  lsacsson,  Dalby,  Anders
Nildasson, Staffanstorp, Willy Niwhe-
de,  Malmö,  Leopold  Recht,  Skurup,
Bengt   Scherst6n,   Dalby,   Erik  Trell,
Malmö, Arne Wiinberg, Helsingborg

Kongressehetariat
Centrum  för  samhällsmedicin,  Vård-
centralen S-24010 Dalby,  Sverige, tel
046-20 92 00.

hälningar, lori och
ledsagarprogram
LundsKongressbyrå,S:tPetrilqrrkoga-
ta 4, Box 1105, S-22104 Lund, Sverige,
tel 046-1245 95, postgiro 43 8253-7 el-
ler bankgiro 675-3107.
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Kongressorten Lund
Lund,Skandinaviensniedeltidalq/rkli-
ga centrum, är en universitets- och in-
dustristad med cirka 80 000 invånare.
Kongressen är förlagd till centrum av
Lundiuniversitetslokaler@1auniver-
sitetshuset,    Palaestra,    Kungshuset)
ochAkademiskaFöreningen.Domlq7r-
kan, som är Lunds mest kända §evärd-
het,  och  Kultuen  (Kulturhistoriska
mus6et) är också belägna i centrum av
Lund invid Lundagård. I Dalby finns
Nordensäldstaibrukvarandestenlq7r-
ka.
Lund  har  täta  tågförbindelser  med
Malmö,   Stockholm   och   Göteborg.
Flygplatsen Malmö/Sturup  ligger cir-
ka 3 mil från Lund och har förbindelse
till  Lund  med  linjebil.  Från  Köpen-
hamn/Kastrup  når  man  Malmö  via
buss-färja  eller  flygbåt.  Kastrup  har
även pendelförbindelse med Stuup.
Centrum   för   samhällsmedicin   och
vårdcentralen  i  Dalby  ligger  11  lmi
från Lund. Till vårdcentralen förlades
1968 en forslmingsenhet inom öppen
hälso- och sjulwård, som  1981  lmöts
till  Lunds  universitet  samtidigt  som
lnstitutionen för ldinisk samhällsmeL
dicin bildades och Sveriges första pro-
fessur i allmänmedicin tillsattes.

KONGRES SENS PREI"INÄRA
PROGFLAM
Onsdagen den 12 juri
09.00-17.00
Registrering på Akademiska Förening-
en
14.00
Kongressens öppnande
"Världens hälsa - hälsans värde"
Föreläsning av Director Owe Petters-
son, WHO, Köpenhamn              `
16.00
Mottagning  i  Pelarsalen,  Lunds  Uni-
versitet
17.30
0rgelkonsert i Domlq7rkan
20.00
KalasmedspexochdanspåAkademis-
ka Föreningen

Tlorsdagen den 13 juni
09.00
"Primärvårdens utveclding i Finla.nd`"
Öppningsföreläsning     av     professor
Mauri lsokosld, Tammerfors
10.50
Poster-session
10.30-16.00
Utställning: Datorer i primärvård
12.30
Lunch
14.00
Fria föredrag i 5-7 sektioner
16.15
Plenumföreläsning:    "Äldreomsorg    i
primärvården" (Gert Almind)
18.00
Mottagning på Kulturen (Lunds kom-
mEmE
19.30
Bussutflykt "i det blå" med kvällsmat
och underhållning

i_;r~e¢ggen den 14 jffni
09.00
Symposier
1.  Mödrahälsovård   (moderator   lvar

¢stergaard)
2. Infektionssjukdomar ur allmänläka-

rens perspektiv (moderator }öhann

3.#est±gdifs;°ai}mä`nmedicinskforsk-
ning (moderator Steinar Westin)

4.  Primärvård  i  storstad  (moderator
Erik Hell)

5. Modeller för utvärdering av primär-
vård (moderator Mårten Kvist)

11.00
Poster-dislmssion i 7-10 sektioner
12.30
Lunch
14.00
Fria föredrag och minisymposier
16.15
Plenumföreläsning:  Symptomens  na-
tualhistoria (Gösta Tibblin)
19.30
Bankett på Grand Hotel
Lördqgen den 15 jwri
Besök  på  vårdcentral  (Dalby,  Eslöv,
Höör, Sjöbo, Skurup, Staffanstorp) alt
hos privatpraktiserande allmänläkare
(Malmö)  alt  på avdelningen för  pre-
ventiv medicin (Malmö).

Posters och ffia föredrag
Deltagama inbjuds att vid kongressen
deltaga med posters och ffia föredrag.
En  relativt  stor  del  av insända  sam-
manfattningarkommerattpresenteras
som posters. Postern har flera fördelar
framför allt om man endast skall redo-
visa en liten detalj inom ett stort medi-
cinskt område respektive endast öns-
kar diskutera ett problem med en liten
målgrupp.Samtidigtfinnsfördelaratti
posterform redovisa material som in-
nehåller   mycket   siffematerial   och
som man endast svårligen kan tillägna
sigunderenkortföredragssejour.Sam-
manfattningar till posters och fria fö-
redrag kommer u lwalitativ synpunkt
att bedömas på samma sätt. Kongress-
kommitt6n  förbehåller  sig  rätten  att
avgöraomensammanfattningskallre-
dovisas som poster eller fritt föredrag.
Föredrag  begränsas  till  tio  minuter
jämte fem minuters diskussion. Samtli-
gaposterskommerattdiskuterasipos-

:e=sås:isoä?::oånå::få:|:|åara;:mÄåtåeåå
fördelas  på  olika  sektioner  som  till
exempel     allmänmedicinska     forsk-
ningsmetoder, kroniska sjukdomar, in-
fektionssjukdomar,   allmänmedicinsk
kvinnoforslming,  barnavård,  mödra-
vård,missbrukarvård,äldreomsorg,ut-
bildning,   primärvårdens   administra-
tion mm.

Sammanfattning av posters/fria fö-
redrag utformad enligt nedanstående
anvisningar skall vara Kongresskom-
mitt6n tillhanda sena§t den 3 0 januari
1985. Kongresskommitt6n förbehåller
sig rätten att begränsa antalet posters
och fria £öredrag.
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ammanfattiiingens utfomning
ammanfa~ttningama  av  posters  och'åå:3äsgå:#c`#åagseina:å`eur¥åfige`!

irekt från de insända manuskripten.
Texten slrivs på maskin på A4-ark
ed enkelt radavstånd med en margi-

FealpåååtT¥e¥teeunanslå#:npoåchdpaanpsp€å:
norska eller svenska i slutlig £orm.

Sammanfattningen   bör   innehålla
följande uppgifter i nedan nämnd ord-
ning,
1. Föredragets/posterns titel med stora

bokståver
2. Eventuell undertitel med små bok-

stäver
3. Författare  med  huvudförfattarens

namn först
4. Författarens adress (institution, ort,

land)
5. Texten  skall   lämpligen   innehålla

a) Inle dning/problemställning,
b) Material och metoder,
c) Resultat,
d) Diskussion/konldusion
Manuskriptet skall omfatta ett A4-

ark.  Huvudförfattarens  namn, adress
och telefonnummer bifogas på särslrilt
papper på vilket också eventuella öns-

i{eermfåieoåa3r|:åennånt;3å.sDoeit£:åtseärnedl;

Fnedmeåte:xaed¥epslsTavsammanfattning-
4:e Nordiska Kongressen i
Allmämedicin
Posters /flia föredrag
Vårdcentralen
S-24010 Dalby
Sverige

Allmäma upplysningar
Anmäring
Deltagareanmälersiggenomattinsän-
da anmälningsblanketten i två exemp-
lar  före  den  1  april  1985  till  Lunds
Kongressbyrå,    Box    1105,    S-22104
Lund. Anmälningsblankett kan erhål-
las från Kongressekretariatet (utsänds
automatiskt  till   SFAM-medlemmar).
Kongressavgiften  samt avgiftema för
deltagande   i   arrangemang   insättes
samtidigt på postgiro  438253-7  eller
bankgiro   675-3107.   Märk   talongen
med 4:e Nordiska kongressen i allmän-
medicin  samt  deltagarens  namn.  Be-
kräftelse kommer att sändas till delta-
garna omlring den 1 maj.
Avbeställ,ring
Vid avbeställning 1 april-31 maj 1985
återb etalas inb etalda kongressavgifter
minus  SEK  100:-  per  kongressdelta-
8are.

r,iedrbaei:|easstä|lbnl;Fag|dFateåErai.¥åF2g
procent.  Efter  den  1  juni  kan ingen
återbetalning p äräknas.

A:vgift

P±82E
SEK 1 000 :-för deltagare som anmäler
sig före den 1 april 1985, därefter SEK
1200:-.
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±83E9
SEK 250  kronor, barn  6-16  år  SEK
125 :-.                                                   t
Avgiften   inkluderar   fledagens   led-
sagarprogram.

Ba;m
För bam mellan 6 o.ch 16 år, som erlagt
ledsagaravgiftdebiterashalvavgiftvid
deltagande  i  socialt  program  (se  ne-
dan)   samt   torsdagens   ledsagarpro-
gram.Barnunder6årdeltagerutanav-
gift.
Förfrågningar
Lunds Kongressbyrå, tel 046-1245 95,
vardagar kl 09.00-15.3 0. Handläggare:
Margareta Thorsen.
Centrum för samhällsmedicin i Dalby,
tel  046-209200,  vardagar  kl  08.00-
16.3 0. Handläggare : Karin Svenninger.

Hötell
Då antalet rum i  Lund  är begränsat
sker inlwartering av deltagare även i
Malmö. Vi ber er därför ange alterna-
tiv 1  och 2 i rutorna på anmälnings-
blanketten. Fördelning av rum sker ef-
ter anmälans  ankomstdatum.  I görli-
gastemånkommerönskemålenatttill-
godoses.
Hotellkostnaderna  betalas  direkt  till
hotellet vid avresan.

Luncher
Lunch och kaffe ingår under kongress-
dagarna i deltagaravgiften och serve-
ras på Akademiska Föreningen.

Registrering
Registrering  sker  på  kongressekreta-
riatet på Akademiska Föreningen, var-
vid kongressmaterial erhålles.

Soci,au progiam
KalasmedspexochdanspåAkademis-
ka Föreningen den 12 juni. Pris SEK
120:-per person (inld mat och dryck).
Bussutflykt ''i det blå" den 13 juni. Pris
SEK 100:-per person (in]d utfärd och
lwällsmat men exld måltidsdryck).
Bankett på Grand lHotel  den 14 juni.
Pris SEK 300:-per person.

Transporter
Avgiftsfria  busstransporter  anordnas
mellanhotelleniMalmöochkongress-
platsenmorgonocheftermiddagsamti
samband med det sociala programmet
på lwällstid.
Utställrimg
En utställning arrangeras i anslutning
till kongressen och är förlagd till Aka-
demiska Föreningen.

PROGRAM FÖR IEDSAGARE
Torsdagen den 13 juni
Priserna gäller för augusti 1984. Reser-
vation för eventuella ändringar.

Alt 1. Bussutflym till Kullabygden
09.00
Avfärd ffån Akademiska Föreningen
10.00
Besök  på  Sofiero,  kungligt  sommar-
slott,  och mndvandring i den vackra
trädgårdsanläggningen

12.00
Lunch på hamnlnogen i Viken
13.15
Avfärd från Viken, kustvägen upp till
naturreservatet Kullab erg o ch Kullens
firr
15.30
Återfärd  genom  den  vackra  bygden
längs Söderåsen
17.00
Ankomst till Akademiska Föreningen
Pris SEK 150:-

Alt 2. Bussutflylri till österlen
09.00
Avfärd från Akademiska Föreningen.
FärdengårviaYstadtillKåseberga,där
Ale stenar, en skeppssättning från vi-
lringatiden, besökes
12.00
Lunch på Kyhls sommarrestaurang
13.15
Avfärd från Kyhl.
Färdlängskustengenompittoreskafis-
kelägen till Kivik med besök i Kunga-
graven, en hövdingagrav från bronsål-
dern med 3 000-åriga bildristningar
15.30
Återiärd till Lund
17.00
Ankomst till Akademiska Föreningen
Pris SEK 160 kronor

Adt 3. Slottsutflylst
09.00
Avfärd från Akademiska Föreningen
09.30
Ankomst till Svenstorps slott, byggt.på
1500-talet. Ciceron vid besöket är fri-
herre  Nils  Gyllenhok,  som berättar
om hu man idag rationellt driver ett
slott
10.15
Avfärd från Svenstorp till Flringe, ett
internationellt välkänt hästcentrum
11.30                                                                         `
Avfärd ffån Flyinge till Bjärsjölagård,
en  kusgård  som  tillhör  Malmöhus
läns hushållningss ällskap
12.00                                              '
Lmch på Bjärsj ölagård
13.15

favf|ä;gott¥s3|jå;tsjglaögv:åstiuo€::rYaåå-
man besöker slottsträdgården.
14.00
Avfärd från Övedskloster via Veberöd
till Björnstorps slott
14.30
Ankomst till Bj örnstorp, där ffiherrin-
nan Caroline Gyllenkrok tar emot och
visar delar av slottet
15.15
Avfärd fiån Björnstorp
16.00
Ankomst till Akademiska Föreningen
Pris SEK 150:-
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Alt 4. Bussutflykt till Röstånga Som-
marland och Skånes Djurpark
09.00
Avfärd ff ån Akademiska Föreningen.
12.00
Lunch på Spångens gästgivaregård
13.15
Avfärd  till  Frostavallen  och  Skånes
Djurpark. I anslutning till djurparken
finns  en  rekonstruerad  stenåldersbo-
sättning
16.15
Återfärd till Lmd
17.00
Ankomst till Akademiska Föreningen
Pris SEK 150:-

Fredagen den 14 jwri
Förmiddag alt eftermiddag
Stadsrundvandring med besök i Bota-
niska trädgården.
Lunch på Akademiska Föreningen

Bamens vetenskapliga program

09.00
AvresamedbusstillDalbyffånAkade-
miska Föreningen
10.00
Besök på Dalby vårdcentral med  de-
monstration av forskningsmetoder, ut-
rustning mm
12.00
Lunch på Dalby Gästgivaregård
13.00
Avresa från Dalby
13.30
Ankomst till Akademiska Föreningen

12.00
Avresa med buss från Akademiska Fö-
reningen
12.30
Lunch på Dalby Gästgivaregård
13.00
Besök på Dalby vårdcentral med de-
monstration av forskningsmetoder, ut-
rustning m m

15.00
Avresa från Dalby
15.30
Ankomst till Akademiska Föreringen

INFORMATION OM HOTELL
lnkvarteringavdeltagarnakommeratt
ske  i  Lund  och  Malmö.  Beställning
görs på anmälningsblanketten. Hotell-
rum reserveras i anmälningsföljd.
Samtliga hotell reserverar sig för pris-
höjningar.  Angivna  priser  gäller  för
augusti 1984

Lund
Hotellen Grand och Lundia
Kate8Ori:
1 :a klass
Lä8e:
Centralt läge i Lund med 5-10 minu-
ters gångavstånd till kongresslokaler-
na
Pris:
Enkelrum    SEK 440:-
Dubbelrmi SEK 610:-
Priserna  inkluderar  frukost  och  ser-
vice

Hotel Concordia
Kate8Ori:
Affärshotell
Lä8e:
Centralt  läge  med  gångavstånd   till
kongresslokalema
Pris:
Enkelrmi    SEK 395:-
Dubbelrum SEK 475:-
Priserna  inkluderar  ffukost  och  ser-
vice
Uni,v ersitetshoteuel Sp arta
Kategori:
Sommarhotell
Lä8e:
Cirka 2 km från centrum med belwä-
ma bussförbindelser
Pris:
Enkelrun    SEK 200-250:-
Dubbelrum  SEK 325-575:-
Priserna  inkluderar  frukost  och  ser-
vice

Hotel,1 ALhlström
Kategori:
Litet   centralt   beläget   familjehotell
med begränsat antal rum
Pris:
Enkelrum    SEK 135:-
Dubbelrmi SEK 180:-
Priserna inkluderar service men ej fru-
kost

Malmö

Hotelwinn
Kategori:
Mycket god standard. Hotellet ingår i
SARA-kedjan
Lä8e:
Gångavstånd  till  Malmö  centralsta-
tion, Skeppsbron med båtförbindelser
till Köpenhamn samt bussförbindelse
till Stuup
Pris:
Enkelrum    SEK 400:-
Dubbelrmi SEK 550:-
Priserna inlduderar frukost och servi-
Ce

Esso Motor Hotel, Segesvänge;n
Kate8Ori:
Mycket god standard
Lä8e:
Vid utfarten till motorvägen Malmö-
Lund. Avstånd Malmö-Lund ca 19 lmi.
Lämpligtförfamiljer,dåhotelleterbju-
der flerbäddsrum
Pris:
Dubbelrmn      SEK 430:-
Flerbäddsrmi SEK 580:-
Priserna  inkluderar  frukost  och  ser-
vice

T:kinnt:åd,ä:rbneahgaogT
0
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Några allmänläkares erfarenheter av
kandidathandledning
GÖRAN WESTMAN  . BENGT MATTSSON . LEIF PERSSON
GUNILLA RISBERG  .  FINN ROST . MARGARETA TROEIN

Gru:mdutbildring a;v läkare är i
SsV##fseeö#al%ng#DOL;t#ä±m#:;..

#å##etn|lkkaurf:l##sayri#zaavgbqtiklll
vå,rdcenftaler. A;vsik±en med den-
na a,rtikel är a;t± ge några al.1-
mh%me'r%r#ånpde;es::;tggaenå|aä,#;e|
aTI#eff#p:::celim±ir%#ealdl##-
norrlänen, ombads ati efter
asr#b#aa#gs#bd#o##k#fgases:#k#ona#;1D±

patieiti-Zäka;Trelat.ionen__oph-a;rbetssättet tyfts fram. Brisl på

tid och bristande pla;nering a;v
hdae%%teh:#ä::tBgå#åz_:ef#
en prtmänå,rdsföramkrad utbild-
ng±enogF%#§#ttnp%hnå{]s%å.:tfg±Lusod#

många a;v de studeran¢e i en
fiamtid hommer tm arbeia i pri-
mänården.

¥yckelord:   Utbildning,  grundutbild-
ning,    handledning,    allmänmedicin,
Umeå.

BAKGRtJND
Det finns i dag inga självldara fomer
för undervisning i ldiniskt arbete i pri-
märvård. Ett fåtal minns den flivilliga
form av ''svansning" som förekom hos
stads- och provinsialläkare under 50-
och 60-talen. Några natuliga parallel-
ler  till  sjulhusens  undervisningsron-
der eller "bedside-medicine" går ej hel-
ler att göra.  Medicine studerande in-
hämtar ett omfattande kunskapsstoff
under sin grundutbildning, som skall
omsättas i möten med enskilda männi-
skor i primärvården. Denna vårdform
är för många läkarstuderande okänd
och den blir i dag oftast indirekt belyst
på undervisningssj ukhus en.

Vid  Umeå universitet pågår sedan
1980mersystematiseradeinslagavall-
mänmedicinska  moment  i  grundut-
bildningen. Kandidaterna har förutom
samundervisning   på   olika  terminer
också en veckas handledd praktik på
en vårdcentral i  den norra regionen.
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För närvarande infaller den under den
11:e och sista teminen. Uppläggning
och erfarenheter av den allmänmedi-
cinska   undervisningen   har   tidigare
presenterats  (1, 2). Pedagogiska över-
väganden i samband med planerandet
av den handledda praktikveckan har
även beslrivits (3).

Ett moment i handledningen har va-
rit en regelbunden kontakt mellan den
allmänmedicinska  sektionen  i  Umeå
och handledarna, allmänläkarna i den
norra regionen. Vid sådana handledar-
dagar  har  innehåll  och  former  för
handledningen  diskuterats.   Metoder
för att beskriva det personliga inslaget
i handledningen har efterlysts.

Genomförande
Som metod valdes att låta några hand-
ledare föra dagbok under en allmän-
medicinvecka med kandidat på vård-
centralen. Kandidatema kände inte till
registreringen.  Handledarna  utvaldes
frånplaceringslistomaförkursveckor-
na hösten 1982. Två förbehåll gjordes.
Dels skulle det vara en handledare ffån
vart och ett av de fyra norrlänen Or-,
Z-, AC-och BD-län), dels skulle det va-
ra en jämn könsfördelning. Det slum-
pade sig så,  att lrinnliga handledare
fick lwinnliga studerande och manliga
handledare fick manliga studerande.

Handledama ombads att varje dag
efterarbetsdagensslutsammanfattasi-
na  intryck  av  handledningens  olika
moment  i  form  av  dagsboksanteck-
ningar. Det kunde gälla olika reflektio-
ner,iakttagelserellerplaneringförnäs-
ta dag. Handledarna uppmanades att
shiva kort (gärna i fom av "dagboks-
anteckningijournal")mendetstodvar
och en fritt att sätta sin personliga prä-
gel på vilket sitt anteclmingarna skulle
göras.

Dagboksanteckningama    insldcka-
des efter avslutad tjänstgöring för kan-
didaten till allmänmedicinska sektio-
nen.  En redigering  har  gjorts,  så  att
namn och orter utelämnats. Vissa för-
kortningarhargjortseftefsamrådmed
de enskilda dagboksförfattarna.

ERFARENHETER
De fyra dagboksregistreringama åter-
ges  dag för dag. En av kandidaterna
fick  avbryta  tjänstgöringen  efter  två
dagar av £amiljeskäl.

DAGBOK I
Månda8
Kandidaten  hom  i  morse  med  bil från

YErm%u#,kea;:å_#t.op:Zstfeaed%n§iåo;iff_'fEn##
hem - äskus-sion om slrill;naden mellan
allmänmedicin  och  andra  specialiteter.
vdaor%bat#ddeer.a%rn%,isiyoTååommintoec#jburk:,

#ti_;fkfedapdaåä;#::#
Det finns säkE!Tt mer.

Tisda8
Avdelningsmöte  på' motgorien.  Bestäm-
mmeorr!ouTf#at;:aenttpr%datfogp#::dSåt
aok#aåfdt:e#arra+efnv±m%rekn;#±åröfvu#Pdtöadgi#h#is-i

s%e#odradisyårpsrka:fooc#po:IS:_tgrisåv#_ev;j

åh#_fp#;noää:':mb:ef#-#g_fåf:.e
vss::r#ty:;repffns|:;Vio:1aaö:#|:#_af:iå3:aäi|!

fårvitillfäueattpratdomindiv±duel[0gp
tried,iegnEiro%snttiisosniåtnenpfoljååammeeddsb%:t*g

ag!sZ!!;#r}hgha;;a:a;gig;j;n§##

ciel,ti fina sidoT.
Barnen tar slut och vi btir hungriga. In-

nan l,unchen på det vackra turisthotellet
ett hembesök hos  en  gammal tc[n±,  som
"inte  orkar  åka til,1, doktorn".  A1;lmämlä-
harrollenstöllerverkligenkra,vpåcmpass-
n#å#gaava%aåfå3pe%:_an,#teetie_r?#uteårFrdae£,a%#t

att f ortsätta samtalst med ati beröra sam-
sbpee#e#see,##avrå:zop:hkEa:%re_nv_t4råtcak_bååtses.

På eftermiddagen dags för EWC. Många
barn.   Inga   direkta   problem.   Sprutor.._.
BEanTnnsykäåi.a%aftTävnenrå:Sagt#g#ftsipååg,nadä_.

Snart hemma igen efter de nära fem mi-
1,ens åteTfärd i mörker och hal:ka.

Onsdag
Påförmiddagenägnarvilångtidåtenpa-
tieni, som gått lönge här f ör blcmd amat
diabetes,  men  som  under  våien fåti  en
ggft'fr:_d#.#fs#åge}rrsekkf:,gj:u:å#sth#%oi:l:hhp%_

ten berötlar att hon kämer sig trygg inf ör
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``\"Varförbetala85:-

föraDoteksberedninpoteksberedningen,

närdetredanfinns
enfärdigkarbamidkräm?

Apotekstaxan för ex-te'mpore-beredningar
av mj-ukgörande karbamidkrämer är 85 :-
upp till 110 grams förpackningar och ännu
högre däröver.

Kostnaden drabbar varken patienten eller
läkaren,mendenärintemindreonödigfördet.

Calmuril Crame innehåller nämligen re-
dan 10% karbamid och dessutom vattenbin-
dande mjölksyra.

Calmuril är ett utmärkt komplement till
hydrokortisonbehandling och vid nedtrapp-

ning av behandling med starkare steroider.
Det förskrivs också i allt högre grad vid
generell torrhudsbehandling.

Calmuril Cröme kan receptförskrivas i 50,
100 och 3 X 100 gram till priset 22:90, 34:20
respektive 75:50. Calmuril finns även som
lösning ( 125 ml) för underhållsbehandling
vid seborroiskt eksem och psoriasis i hår-
botten.

® Pharmacia
Pharmacia AB, Box 159, 75104 Uppsala. Tel 018-16 30 00.
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dhe:ns#prpatest:|kohsuöskåä|Sh:_#niöprmddeå:sf#åtgla

tågkpseärsoo#ligetuor#|hoäg#ta?näå:tdueh|.isp:?%re

#on#rvaf%tmdivdidtyacgå%s;apeurtaitgopnsea,#£tet,.aBeåt
käims al,llid bra.

Då lunchtid nalhas åker vår handidat
u± med en av v åra distrikt,ssköterskor. H an
tsä#soF%efå:rådkyeo%;:ralätgcyag:enbr%capknast%srkuoå%:d%:eå#iå

om sin verksamhet.

kai:#taa#g:aååTageenna%o#i#uerrgvere:-a_
t,alc[romemtTapmenta;vperiferane:Tver.På
kvä{1en     ha;r      distriktslåharföreningen
möte.

Torsdag
k%];§#k;in##bet#dnofcnh8%:Suar#nsstr#
och andTa knölar på halsen. Men. . . då vi
kommer till våTdcentrale;n tiggeT en kons-
tig figur i väntrummet. Det visar sig vaTa
en "rymtinl' från Beclwmberga, som vitl
Uhta°mckhor##jtphåjt:nE#:n%rt:Stkeiae#o#ngsa:mftt#i

e##§#:#s:#faöpsrr;;%.#_S:;Pna¢r

arrt#e%;tå£#errkkt:åh%%e#.Ss°k#tddaenå.ä%regåä

diagnoser.
0lika  sätt  att  presenteTa  symptomen.

väu:_t;de;dtag:ek%:fTlö;|nv#_a%tgff:nf:åef#_:flfv#i

diskuterar. Hur går det till då vi Siäller en
diagnos?Vadhänderinomoss?Ärdetnå-
gontingunde:rmedvetet?Variörbestutc[rvi
i den ena eller andra rihtningen? Många
intressanta frågor, vars svar vi lårt oss av
evtiå%tnb#.edt#negnazsdoTf±jagegn#tptpggenvå:sakt#tvefat_

de. UndeTvisningen är inte bara till för att
vi  skazz  låra  oss  att  lösa  klcLra problem

#djaa:eerL#.:£tf]§ztaträ%rffigFrgaet#vaä{sdoetruat
sann lösning finns, måste också uppövas.
Vimåstemeraförsökaläravårakomman~
de kollegor att anatysera och stä[la kritis~
ka frågor. VaTf ör?

Fredag
Sista dagen. Inleder med en stunds diskus-
sion med ästriktssköterskorna om hem-
S§#nkDaTåerdäT°Cdhetenmedsett;#gr°ebt%#na:':#otrer:å

#ot%jt#egsesniånDseitant:rn::d{id#såc%eem%{#ae
höl;1er. Kcintaklen med patienten kan an-
nars brytas omedel:bar.

atEancka#r;:onmpfaa#fgt,öfl3d#fnug3%%|#ekaTtliå*
till Waranbehandting med perif er pares,
får stöd och uppmuntrcm til:1 träring.

Veckan  är  slut.  Dags  för  utvärdering.
Vad var bra och vad var mindre bra? Vad
var dåligt? Vad bör ändras? Hur har synen
på allmänmedicin förändrats?

Dessa och många andia frågor måste vi
stöndist stölla i en tid, då vi viTl sprida
kunshc[pomvårspecj.ati.tetochientid,då
vi vill f öra den framåt.

DAGBOK 2
Måndag
I#±rnes%rt#adgkn#nn#t;dha%na.U]Sahgu#ce#etrpaft

det måste va,ra eti bra säti cti± visa på pa-
tient-l,äkarrel,ationens centiala rotl i pri-
märvåidsarbete. Kcmske var det detta som
märkles när kandidaten efter 4:e patien-
ten sa: "]ag ser hur du möter patienteTna.
Det år anriorlunda än på l,asarettet.  Du
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bgkS;ffffjndråa,tfoltoLtg,fi:,!ka;:rDtÅffhk:oaafä;!?.ånflgåfa;;k:hfs:eåe

kbae#afi°s##veånrducpepnftar%ttns%no8k£o#.hurjagar-

Patientema, som ändå bor nära ett un-
dervisningssjukhusärinte.kan_did.a!trö}fa
och har ihtö varit irriterade. Det blev tlte
svåTt ändå med min krispatient. Trots att
han "ti{1åt"  ati kcLndidsten va.r med, var
han uppenbcLrt håirmad av en extra p_eT-_
son v{d våit, samtal, och det mårkfe också

t3nndstod#t#nänsd#eå|taraetto:#bäeghaa#å{%g[r°L
Vid summering i dag tyckle hon att det

varit en bra dag med varieTande pati_ente_r.
"]agtioddenihadenfistanbaTa.blodtrych-
sköntrouei  och psykosomatiska rygga,r".
Detta tror hon f ortfcLrande efteT 10 termi-
ners utbildning och trots att lårarna. hel,a
tiden har sagt "Ni som ska bli distriht§lä-
kare. . .". Tur att vi har f ått den häT veckan
men den kommer nog sent.

Tisdag
Kcmdidsten satt en timme i telef onrådgiv-
ningen i morse. Sköterskorpa tygher jrte
att det stör och eftersom vi hoi)pla;r ti[l si-
dotelefon kan kandidaten höra, hel,a sam-
tt%feö:;]%%%d%teanrbyetcs#pdgåftt:ff,svstaL%a.bpr.aa.

tienter  söker  en vårdcentral,?".  Kandida-
ten fick bland annat illustrerat ett a,v pri-

##on%#o#puag:kfd##ah#;;Sn#h#oåssåer;Lrå#eag:#orbn#fv:r

Och patient.

d:{g:nDdejtd#%e%st%#_eåt8frtam#Sttp#Va±tt.
?k#_#tnm!:otgftag_yddftbn;f!gvrlaåg'i:-att#u;fse:err

handidaten inte gått. Då "lärde kandida-
tensignågot"ochså,iprimärvårdenkanvi
visa både förhå[Iringssäti  och tekniska
fårdigheter.

Onsdag
]ka§Thsa;Vd%r;:PHåy%et#hna[mä#jgdeattnåpzahmoesTadÅ__

shdjroäs,#fs#oss:tuika§w#fdg#

ringströtta. De har ändå autid ställl upp
ttöerrva#£eannad#:eart;ar;ts##vnegnqtn§ågt.ö#:%±,s;.
te Jet hermes a,rbelsuppgifter och ser det
somettv{ktigitil:lfäTleattfå"irtissionera".

Vi  träff ades  en  hal:vtiime  efter  mtn
huis. "Det btir komprimerat med al.la nya
yrkesgmppeT som ma,n inte träffat förut".
Ja,dethärkursavsrtittetskuuebehövava-
ra långie än en vecka.

Torsdag
r:#;aatr°brente±:fc°hr#;av#esapmåarmb°e;agr°.nDe#i##k

kandidaten  f örresten  il,lustrerat  när  en
lw[lega kom inrusa,nde och behövde aku±
hjälp.

%#e;n#aff_psop#;aa#.
rens MVC-arbete!

Eftemiddagen  hembesöksrunda  med
distriklsskötershan. Skönt att vi ha,r fått
med   distriklssköterskorna   i   undeTvis-

3s,'å%avaferajbrlt#
ta med deras elever på mottagningen en

dag  {blcmd.   Arbe±sbyte.  DistTiftlsskö.ter-sh#_
het a.D a,Tbetet vid hembesöh är socialt ai-
bete.

Freda8
KUTatorskonferensen på morgonen första
timmen gav yttertigaTe illustration ät den
viktiga isylwsociala bit_en i vårt arbfte.

enBke:fop-å:ii#ng:e#a#dpiåa#eopräoonmenkof#Tnesr
d%%%:ftvf#cbkaTånnktåä%ethn±ä%ntfttdets%untaesrtat£#t..

måTvårdens epidemiologi.
Eftermiddagen några timmaT i hemmen

med distriklssköterskan igen. Kandida,ten
f#hcgfo##c:ahnp3e:au#ceåh;on:nk##.ä,ihb;oif;a:#:f#fhkttfgft

idnigdean,eb#ddepnå##£gia:%;å#mnåhn_egfi,:ki%åri

Pri%8#aånrddsåd?a]g{aå#d#ednat3#dhraart#å±ievtau-

mänläharyrket  som  bundet  med  stora
kTav. dagligen från  otiha  patienter.  Men
hon har sett ett annorlunda och intressan-
tare cLibete än vad hon de tönkl sig och en
annorlunda   patient-låhar-relation.   Det
ttåer#ngdve#kaannö#}dd#te%c#:tnf#aanm##f:%arrabae;}
l)evisa att primårvård äT båst utan ati visa
vad mitt arbetssäti inneöär. Såttet ätt gå
titlväga ha,r för mig bl:ivit att utnyttja och
tita til,l "handledningssituationens inne-
boende dynamik".

DAGBOK 3
Måndag

%år%dataennafimångeasr,esf,tae,russt,rbuekåt#rnaidnåo.#
behandling och särskj.lda stycken. Vi haT
enheldelpstieitiermedtåttaförkylringar
och ont i halsen. Behövs ant{biotika? Vi äi
i stort sett överens om att i deflestafa,I1.be-
hövs det inte.

En patient som på 60-talet hade l.ED
°hcahrf°å#i#u#g#tbhy%ea#ot{?iF#%#tE#penn.

tablstt.Pati,entenha,rvaritpåreumc[tiker-
sl#åe#i%tga#iuatdtislreitkäsfäFkaorgomciå_snaåSan,

mmei:stpöprtsiteånntg:vgieäi#köiltigTha%:tslf'år#g%|_ear

somuppkormeiföri)rimäTvårdennärdetib%rs%nåt;e:c#_n:#agti_!fi;enfeåDn#

hemål om att f å gå här i fmmtiden.

Tisda8
Bbeah#ssoamntigboirotfå:åtFuf#jimge1:s#ybgfeg#.

Skall de få en flasha perticitlin även om
pbe|;ååftl:nTeet|€e#eljuus:åeö:%cnk
nadärintejour,skaupatientenringahem
pr;ao#ra##::daD#a:ufmuf#!g'#srrv%#å|fp##.iTai|aaä

ma,npåendoklornärmanhcLrettakluelti
kanvepp,:gfsf#:peFLf:rnysrd%tsSogtfåehtt:od#:j:ra#t

man viLl klara sig sjålv och inte visa sina
SvaKgah#tdeird?aten  åkte  hem  då  hans fadeI

plötstigt och oväntat avtidi.t.
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DAGBOK 4
Sönda9wäll
1 morgon kommer "min" kandidaf. Det är
tufttåti#dgnåj%eenn.jaDgeh,aga%nnsdtdnastv%#sfugt,#:å;

blivande kol:1ega som åmu inte bestämt
sin si]ecialisering och har ganska liten er-
fsaafånLefJf;?a#_f£#vtisvfit#1|:#:_:fed:it

på vår vårdcentral? Korimer nrim ka.ndi-
qq±att|ftrasign_ågotnytt?Kommerjagattlära mig något?

Måndag
Första dagen med ka.mdldctien. Vi tog oss
tid i morse att försöka berätta tite om oss
själva,vi{kapersone;rviär.Detårenutma-
ning att möta någon med mindre yrkeser-
farenhet men mer tivserfarenhet ån manS%gtrpvaå:%#gh##!kaa¢g)!L
om våidcentralen, nämtigen om omTådet,
b ef olkringssam,mamsåttring, v årdcenfta-
',åifesthoiss_!o%rapoåc%t#av'i%:sJoamgkm%nkeor[#eigga

kan dl,tsa.mmams så bra.

%isgtieo:%|enmge'dovuå##enfgö#p:.d:#sa=
ti,oner.  Sedan visade vår  avdelningsf öre-
ståndare vårdcentralen med aua sima Zo-
kale;r och otika veTksamheter. Kcmdidaten
d|:lctåånet#ådarv%r%#ka:,ierjsokworrr#et,avg#:nvgås;

dist rushigl på måndadörmiddagen med
stor tiustTörming cw patien±e;r, många oti-
ka  sorters problem  och  stänäg± snabba
besl'ut.

Lunch  tiuscLmmans  på  Larssons  bar,
som  är våi närbelägna matsenerimg. Vi
prctiade om a,±t vara igenkämd och att bli
särbehandlad. Kandidaten har obehagti-
gyaå#dtsnk#±enntka.VBte£nkdä}nsduepspkays#ttg£8oPc#'gåanng=

ka ensamt på piedesta,len. Jag ha,r också
upplevt det någon gång speciellt på sjuk-
hus.Härpåvåidcentralenärdeti;mtescLm-
ma problem. Det fims imgen riklig traä-
tion cw  att sätta någon på en piedestal.
Men visst är vi doktorer f örskonade fiån
den del motsåttningar i peisonalgruppen.
När det gä[1er att vaia igenkänd utanför
vnåä#te#,papgtabtolra:äagvi#rtdecde#ttrsao,%n
oactfmmå4pnn%kvoertE?#|#ånat2#gr;pJea%e%rkaet't

man får anlita mig som dolstor på min ar
betstid.

Efterlunchhadevimötepåbarna;vårds-
centralen, distTiktsläkare, barnläkare och
socialbyrån. Vi har inget etablerat samar-
bete med soäalbyrån utom i Reha-grup-
pen. Kandidaten förvånade sig stortigen.
Vi är nog inte så framåt aiia gånger.

Kandldaten har arbetat ett tag med ett
problemfau, låst i titteraturen och så små-
ningom  hai  vi  diskuterat  oss  fram  till
handläggning.

Tisdag
Läkarträff : samtal om praktiska problem.
Skolhälsovård 08.30-10.30. Vi hade f örst
titet  motiagningsverksamhet  och  sedam
klassundersökring av åttondeklasser. På
g#uzedrg%jffhk%£snovvaTrTddsf±t#må:fn%:ssa3#±t#tcak

ta oss en stund efteTåt. Når man har en be-
sökare med ser man med träschare ögon
pnåjndgeta#va#rgaö#r]t#sghyncäfire%edfeåö#]ne#s#on[theå;.

sovård.Tid,lokalerochutrustrringgerinte

#sle:;gfffiffipr%cgfesffbåd,ff;cn#ohteclffrjel-
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rpisser, men utan hembesöksts fördelar i
form    av   kårmedom.    Elevvårdsinsats?
ssayS:;s[?_ö#å%r#rsrnöarigb"åiednsob#ssttroöcmh-

ni.pg± .Fålsofostrcm?_Tyvårr.-..  så vad  gör
vi? Tröstar syster, och stöttai henne titet.
Hit_tar någon scolios ibland (inte så illa).
Beh.qndlar  något  eksem.  LugnaT  någon
Orotig.

Kai}4id?ten_ har  fätt. ägna_ 5ig  åt pro-
bl.epilö§ning. igen.  på  förmidda-gen,  -spe-
cielli clamydiainfektioner som vi vet så ti.-
toe_#mm;nsaepgå,h_eagphaot#efnåttetr.t_£#n]äohut%antS

Ftp%orngsäa:#ki#dg#es,:K:årl_konStfijt4tL|lvga?,ridd=
g_en.s   diskyssiof t _ orp  särbehcmdlrig  förd#fr;åa!D#ete|an,äeåt;:orfbiieJ:ösra:fft#ö;r!;rJaatg:*.

Kan_didaten såger att det är läti och rotist
att läsa in något när del är relaterat till ett
pgrroubn'g#tb_ie,åmpnagtienntioruffpap|:nnbdaerl#gå#iti4or-

nel,l med systematisk katedraz undeTi)is-
ning som hwudingrediens. Det finns för
titet_    probleiporienterad    undenisrting,
smågrupp- och seminarieundervisning.

Vi pratar en stund om studentinflytan-
de.  ]ag va,r med på FNYS-tiden med  de
första prövande f örsöken ati få studemtin-f:ynå;af##kff#fien,g1§,;lopifff#efkn;t:Zej,lfojcfft##

vi undic[r över. GemenscLmt grubblar al:la
doklorema sedan på ett märhtigl Ehg.

Kl 14.00-15.30: Vi gåT tillsammans på

r:ei#.#reå:lbi#poetritakvo:#obLi,
finspetspumkiion.

TtDö%tavesrhkizJ?Ssvtiöåfgite|ttfrvmairdadabggrtafiån

Umeå en vecka och göra al:lmänmedicin
näT man skall tenta i)å lördag. Det sptitt-
rar krafteTna.

Onsdag
Kandidaten hcLr  ti[Ibringat f örmiddagen
hos sjukgymnasten. Hon slogs av sina då-
'i|ft3aft_.amv#å##pegrnee,£eirssafdss;|%#

inkludertLT inte  omatontin undersökring

%orrö:roe]cshe°prrgaakSz#nspååt#%gf#Tåan?v#%nö#r%r?
På efterirtiddagen har kcindidaten f åti

en  genomgång av vår  diabetessköterska.
Vid mottagiringsbesök i går såg kcmdida-
tenatthonvisstefögaomhjålpmedel:auasj!#:f?gr,tr:oå:uhttvfä#årdrei#
nnaat[%:å#mmeedåårdeevnsvaac,fi#e#e#tttooucrri

små meddelamden hit och dit. Mi.tt löi)an-
daåuaarbt:tcekko:#jffeartjkp,rå%#an#ejda%atnn%anndå:.

dat.  Eftersom jag jobbar  sex timmm per
dö%r:oa:iad8etethtavr±;:tgug]#r#vmaree#tdta%eg:a

Torsdag
Tk)å timmar BVC på förmiddagen. Vi hade
det ganska rushlgf med många bam och
en del problem. ]ag hann inte ge kandida-
ten någon särskild uppmärksamhet u±an
kcmdidaten  fick  bara  hänga  med.  Gör
Fyc någon medicinsk nytia egertitigen?
Är BVC-mest tTygghet, rippmrintrar; och
stöd?

z_tp#å#dfi4:fihzä%å;,##%ftaäga#eidkefhepegp#någ.
Utanför fa.ms massor  a.v mämiskor jag

vci::,et_rd:in:#|aveft::znke,åf%er.re;t

„mcekdtepahtåenntaet,:#elå::åöpnetrka#tdfeåå!%papd-

muntran.

bifdånieitge##aigni3k_##aik2f%.e#eetr#:r
en utmärkl genomgång.

FI.edag
På läka.rträffen på morgonen haT kandi-
dbfaån#g%nd,goo_ggffe:ttdf;rI?C#yigy:d,ibasr;aåcf;#ftögrråe

oss fräscha kunska,per.
Mottagning kz 08.30-10.00. Vi hade oli-

kdglea,%affi%Jatu#so#i:,rreadfbee%iä:e%:tec.'h#b::

mötande av patienter. Jag hcLi för nörva-
rande mest kontinuitetspatiemter på min
mnoåt#:ftr:rffoe±#nv#ä##daj#_#ge£å#.
rieT många a;v mina patienter relativt väl.

]ourpasskllo.00-12.00:Tbåhillarkom-
mek%ögrragc#%##%_åt:nhgår ÖL[, någon har

ont i ryggen. Det häT ger ti{lfäue ati prata
om praktiska rutiner och tekniker för cLT-
bkpee!tft,iJneådgåscr#r?en;fråSt:nre%,Filtpabbbefres#;

Av§lutning
ls%rnsd%#ta#endkgänn:#gsåi#gn#edd#T:adbve:ecs%nå-

ter;åå#esjuaktFrd#rahsatr{kveanritenst3mze.

rande vecka. Det är spömamde att se på
j°¢:sbkeu;t#_å±d#yåcg##t::#a]nä:tö##agavhaa;t
handleda. En nackdel har vi haft denna
vecka: tTöttheten. Ka,mdidctien har en sl;ut-
tenta i morgon. Hon flyttaT från Umeå till
sJ%g%jä#s%å:arinegneftöfrkpya,rm4nagg%hseenn%leL

mänt bel.astad a,rbetssituation.
Sammanfattningsvis var det hår roligt.

Jjaoqgv8egfr#ercn£s:eT#;;d°f#Hddl#ed#}#:¢da#:ä!elr

j#iagttefe#e£fannshnaångdo,ne|oa:#o%#a#|t,2#:.

DISKUSSI0N
Dagboksregistreringen    är    en   sam-
manställning av firra ensldlda handle-
darespersonligaupplevelseravenvec-
kas  handledning  av  medicine  stude-
rande  i  ämnet  allmänmedicin.  Regi-
streringarna  kan  emellertid  också ge
mer generella erfarenheter av vad en
sådan vecka kan ge ur pedagogisk syn-
punkt. Speciellt personliga svårigheter
och lösningar belyses, något som inte
alltid är möjligt med mer traditionella
fomer av kursvärderingar.

Som  speciellt  positivt  uppfattades
möjligheten att på ett personligt sätt
dela med sig av sina erfarenheter. Någ-
ra betonade  också betydelsen  av att
kandidaten hjälpte handledaren att se
på sitt arbete med ''fräscha ögon". Pa-
tient-läkarrelationens   betydelse   för
arbetet ffamhölls, där handledningen
baseras på de i vardagen förekomman-
destituationema.Viktigafaktoreridet
arbetet är en personlig relation mellan
kandidat och handledare, uttalade för-
väntningar hos kandidaten över vec-
kans innehåll och tid för att diskutera
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Vad betyder
effekter på 1 poproteiner
vid ]ångtidsbehandl

av hypertoni?
Kolesteroleffekter vid hypertonibehandling

Önskvärda Betablockerare Diuretika Peripress®

HDL-C t ' - t

LDL-C ' - t '
Kolesterolkvot t ' ' t

HDL    =  HighDensityLipoprotein                     Koiesteroikvot  =             HDL
LDL     =  Low Density Lipoprotein

C          =  Kolesterol
LDL  +  VLDL

Logiska kombinationer vid hypertonibehandling speciellt
med i:anke på lipoproteinmönsiret=

Betablockerare + Pclipl®££n®

Diuiielika + P®lip`®£zfn®

Referenser                                                                                                             Tabie\\er i mg,2 mg, 5 mg

1.R;,udfsfinJ'hJyå,:,r::dngiv:opTti:Fi:,.vÅåfle#:doJ6P(2Ä,,sig5a=dloaå:Tå£'.onplasma

2.   Loren  P et al  Effect of propranolol and prazosln on blood llplds. The Olso
Study. Lancet 2: 4-6,1980.

3.!,:a:n:gs:ooATåBn:d'#R:o#;e:i:L##i?Tn|m::"Täa8?,anbtah,R=fdoeTpeaai:vdeheyf;ee?:Snosfi#ja-
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6Tgaåk,r:a:p;:åjili:?:::8f4e.%,#eateakb:ti3mM,åthaj;:!(g3;iv%f;åF,%-ii:rApmraJZ#76

7.h3#3låt;,ant,Je'nTse#,yhAeJs.sEe,ii,åt,sh;ipg:fez:ss,ign?nAdmpjo#'eadn%o,,2å,:S7år=T4,

1984`

8.fipo,,dosyåEj,ue,:,tcseå:eaj,r,å;.aAn#e#ebd,o7%ktårA;:n7t2hL#fgss4yetherapyonbkmd

EjEE=ED
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kring uppkomna problemställningar i
handledningsarbetet.

De  största  problemen kring hand-
ledningenansågsvarabristandeplane-
ring av kandidatens vistelse och tryc-
ket fiån vardagsarbetet. Även om en
planering är gjord och en speciell vec-
ka vald för kandidatens  tjänstgöring,
så finns det i vardagen så mycket som
inte är direlst planerbart och som kan
störa handledningen. Det oförutsedda
i vardagen kan förstås också vara en
tillgång i handledningen, vilket tidiga-
re påpekats.

Förutom      patient-1äkarrelationen
ffamhölls arbetssättet (lagarbetet) och
sjukdomspanoramat i öppen vård som
viktiga  områden  att lära ut mer om.
Men det skall inte vara traditionell un-
dervisning  med  "ja-  och  nej-ffågor"
oQh "rätt och fel" utan förmågan att
kunna värdera och analysera situatio-
ner där någon sann lösning inte finns
alltid, skall belysas. .  Mer konlä:et ut-
tryckt;iatt i mötetmed människor och
tillsammans med människor kunna ex-
pektera och stå ut med osäkerhet när
något absolut sant svar inte går att fi.n-
na. En förutsättning för en sådan un-
dervisning   är  en  personlig  relation
mellan handledare och kandidat, vil-
ket  inte  alltid  infinner  sig  spontant.
Varje vecka blir därför inte den andra
likberoendepåhandledarensspeciella
förutsättningar,  den  aktuella veckan
öch kandidate`ns  speciella behov och
förväntningär.

SAMMANFfflTNING
Att handleda kandidater på vårdcent-
ral uppfattas som viktigt och stimule-
rande.    Viktiga   förutsättningar   för
handledningen är att det finris en plan
för Vad som skall läras ut, att kandida-
ternas önskeihäl fomuleras tidigt un-
der  ve.ckan  Qch  att  värdcentralen är
förberedd på att ta emot en kandidat.
Om` kandidatens förväntningar dåligt
stämmer överens med vårdcentralens
möjligheter är det viktigt att de är dis-
kuteradepåetttidigtstadiumavtjänst-
göringen. Handledarna behöver också
en regelbunden kontakt med universi-
tetssjukhuset  på  att  en  samordning
kommer tillstånd med den övriga un-
dervisningen.   Undervisningen   i   all-
mänmedicinpåvårdcentralvillbetona
det personliga inslaget i handledning-
en. En mer personlig metod, exempel-
vis dagboksanteckningar, kan vara ett
sätt att fånga lwalitativa aspekter av
handledningen, som annars inte alltid
kommer  ffam  vid  en  kursvärdering
med fasta frågor och fasta svar§alter-
nativ.

Referenser:
1. Mattsson 8, Westman G. Om undervis-
ning i allmänmedicin i  Umeå.  SFAM-nytt
1981;2(2):32-5.
2. Mattsson 8, Westman G, Freijd H. All-
mänmedicinsk veckokurs - ett ärs erfaren-
heter.Läkartidningenl981;78(51):4612-4.
3.  Freijd  H.  Inlärning  och  undervisning.
SFAM-nyttl981;2(2):31-2.
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Författare:
qprapwes_tmcm,forskringsassistent,
distrilti§|.äkar_e  vi.d_ under-sökningen-s
geJiomföra_mde tf klinisk lärare,-ALIL
mäma sek±ionen, Umeå universitet.
Bepgl  M_a±±ssqn,  klinisk lärare,  ALl,L
mänmeäci.nska    sek±ionen,    Umeå
uni;versi,te±.
Leif  Persson,  distriklsläkare,  Vård-
centralen, Sol,lefteå.

Gyn.illa F(i5bgrg, d_istriklslökare, Tegs
vårdcentral, Umeå.
Firzn_  Rost,  distrikfsläkc[re,  Krokoms
vårdcentral, Krokom.
Margareta Toein, dlstriklsläkaie, Ör-
nåsets. vårdcentral, Luleå.
Postadress: Allmänmedicinska sektionen,

Umeå vårdcentral, Box  10093,
90010 Umeå
Telefon 090/1256 00

Medlemmar
rekytera
till SFAM

Aua speciatister eller btivande specialister har sin
speciatistförening.

Allmånlåkarnas specialistförening är SFAM.
Svensk Förehing för Allmån M edicin.

De senaste åren har SFAM expanderat kraftigt och har nu nästan 1.400 med-
lemmar. Föreningen har varit och är verksam inom Vidare-och Efterutbild-

|niieg|nTt::ence`;iånåsoanrtbaektteår.Fgåsr'ååiiEg,enA#:ä:sÅirfMmÄgi#5:ciRecia,:iett:å,-
skrift som med ett brett perspektiv tar upp såväl kliniska som organisatoriska
frågor, aktuella inom allmänmedicin, allmänläkarvård och primärvård. SFAM
arrangerar årligen ett flertal efterutbildningskurser och möten.

Fortfarande  är  emellertid  många  allmänläkare  eller  blivande  allmän-
läkare inte medlemmar i SFAM. Det är vår övertygelse att även de skulle ha
nytta och glädje av att vara medlemmar i föreningen. Vi vill i detta samman-
hang presentera vad som skrevs i Distr.läk.föreningens informationsblad efter
höstmötet 1980 i Malmö:

"Programmet var av hög kvalitet och uppskattades av deltagarna. Svensk
Förening för Allmän Medicin, som är allmänläkarnas vetenskapliga förening,
har emellertid ett alltför lågt deltagarantal av distriktsläkare. Det känns därför
angeläget för undertecknad att r.ekommendera lokalavdelningarna att skaffa
information om resp. göra reklam för medlemskap i SFAM." - 8.  Gr47i, s£y-
relseledamot DLF.

För att således nå alla de allmänläkare eller blivande allmänläkare, som
ännu inte är medlemmar i SFAM, vill vi uppmana alla föreningens nuvarande
medlemmar att vidtala sina kolleger. Information om föreningen kan ges på
arbetsplatsen   eller  i   samband   med   möten,   t.ex.   lokala  "fackmöten"  för
distriktsläkare  eller  praktiker.  Anmälan  om  medlemskap  kan  insändas  på
nedanstående talong. Om fler vill anmäla sig samtidigt kan listor med  namn
insändas till saihma adress.

Vi vill slutligen speciellt påtala vikten av att vi intresserar och engagerar
blivande allmänläkare för SFAM.
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Streptokockodling med
preliminäribedömning på vårdcentral
B|ÖRN OLSSON

;##s#t{f]£teryg%skå#a:ftoe#ovkåpxctkäv
baentvaå:%patnodkeoå#e:niase%tbgeotät#negds-

tå#cdåypg#o#ekduönffg
shkaä#TpdåindäaagvnoagtTåae3_vfåtåi%:ktio-

nsetiri#äsv|å#arBejLpg:anog;st#å.diid

streptoho ckodl|ng på vårdcent-
ral, -nåddes go d överenss±ämmel-
se mella;n prelirif l¢rbedöTpririg
efter e±t d;ygm, och honftoTl på
bakllab.

#¥#ågrE:,infektioner'diagnos-
Bakgrund
Att diagnostisera streptoko cldnfektio -
ner i svalget med hjälp av enbart den
kliniska bilden är mycket svårt och ger
en  oacceptabel  osäkerhet  där  såväl
över- som underdiagnostik är betydan-
de  (1' 2).

Det råder allmän enighet om att ton-
sillit förorsakad av betastreptokocker
skall antibiotikabehandlas (2, 3). Anti-
biotika bör i dessa fall sättas in så tidigt
som  möjligt,  då  tidig  behandling  av
streptokocktonsillitminskarriskenför
komplicerade glomerulonefrit (3). Vid
annan etiologi vill man i regel undvika
antibiotikaförskrivning.

Den diagnostiska svårigheten består
alltså i att snabbt kunna verifiera res-
pelstive    utesluta    betastreptokocker
gruppAsomorsaktillenalmttonsillit.
Således önskar man såväl hög sensivi-
tet som hög specificitet. Med tanke på
penicillin V:s' ringa toxicitet och kom-
plikationemas   relativa   allvar   torde
sensivitetenvaraviktigast,virillhellre
antibiotikabehandla   en  tonsillit  för
mycket än en för litet.

Försök med  svalgodling på  öppen-
mottagning har tidigare g].orts med nå-
got  varierande  resultat.  Norstedt  (4)
rapporterade  1975 40 °/o:ig förekomst
av hemolytiska streptokocker i svalget
hos barn med tonsillit vid en läkamot-
tagning.   Nägra   kontrollodlingar   på
bakteriologiskt lab redovisades ej.

Ienstudieöver52patienterdärdub-
belprov togs fann man i kontrollmate-
rialet i 20 fall växt av betastreptokoc-
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ker av vilka 19 korrekt kunnat prelimi-
närbedömas på mottagning efter inku-
bation över natten (5).

Syfte
Syftetm;dföreliggandeundersökning
har varit att utveckla  en högsensitiv
metod för  diagnostik av betastrepto-
kocker,  som  kan  användas  på vård-
central.

Metod
Vid  hälsocentralen Knuten i  Sandvi-
ken  togs  i  100  konsekutiva fall med
misstänlst    svalginfektion    svalgprov
medkolpinne.Utstrykgjordespåblod-
agarplattor av vanlig t5p vilka erhölls
från bakt lab, Gävle sjukhus.

Proven inkuberades sedan anaerobt
i Gas Pak i 37 ° över natten och avlästes
morgonen  därpå  av  under§köterska,
vilken före undersökningen hospiterat
två eftermiddagar vid bakt lab i Gävle
och lärt sig utstryks- och avläsnings-
telmik. Proven bedömdes som positiva
eller negativa avseende växt av beta-
streptokocker.    Efter    preliminärbe-
dömning  på  vårdcentralen  följande
dagsändessamtligaplattor(alltsåäven
de som preliminärt bedömts som nega-
tiva) till bakt lab i Gävle för slutodling
och bedömning. Vårdcentralens preli-
minära bedömning redovisades ej för
bakt lab.

Tabell  1.
Jämförelse    me]lan    preliminärbedömi
ning på vårdcentralen och baktlabs od-
Iingsresultat.  Siffrorna  anger  antal  be-
dömda svalgodlingar.

bakt

ne8labvård-
POS

central

POS 57 6

ne8 0 35

Summa 57 41

Resultat
Av tabell  1 framgär  att  överensstäm-
melsenvargodmellandenpreliminära
bedömningen  på  vårdcentralen  och
den slutliga bedömningen efter odling
på baktlab.

I två fall har av förbiseende plattor-
na inte sänts in till baktlab för bedöm-
ning. Av dessa två var den ena positiv
enligt den pr?liminära bedömningen.

Av  de  98  prover  som  bedömts  på
baktlab  uppvisade  57  växt  av  beta-
streptokocker. Samtliga dessa bedöm-
des   på  vårdcentralen  söm  positiva.
Sensiviteten var alltså 1,0 beräknat en-
ligtsammametodsomanväntsavHal-
lander med flera (6). 41 prover visade
enligt baktlab ingen växt av b,etastrep-
tokocker.  Av  dessa  hade  6  bedömts
som positiva vid den preliminära be-
dömningen. Specificiteten blir därige-
nom 0'85.

Di§kussi.on
Tidigare  är  visat  att  perifert. utfärd
bakteriologisk  odling  avseende  beta-
streptokocker  ger  bättre  diagnostisk
skärpa än enbart klinisk bedömning.
Dock har det ofta varit svårt att erhålla
en acceptabel .sensitivitet (6).

I  denna studie har vi  använt bakt
låbsutodlingochbedömningavdepri-
märt på vårdcentralen avlästa plattor-
na  som  referensmetod..  ]ämfört  med
konventionellt pinnprov är detta möj-
ligenenmetodmednågotlägresensiti-
•vitet.

Genom noggranna rutiner och för-
utbildning av berörd  persona.l. har vi
kumat erhålla en hög sensitivitet vid
den preliminära bedömningen. Ur ldi-
nisk synpunkt är detta väsentligt. Ef-
tersomvianserattvikanlitapåvårde-
centraliserade svalgodling kan vi lugnt
avvakta ett dygn före insättande av te-
rapi även på "ldiniskt typiska strepto-
kocktonsilliter'', vilka ju i besvärande
hög ffelwens saknar växt av betastrep-
tokocker.

Ett kommersiellt kit för  odling av
streptokocker  på  öppenvärdsmottag-
ningar finns  på marknaden,  Strepto-
cult. Detta är dyrare än vanliga blod-
agarplattorochharintevisatsgenågra
praktiska fördelar.

Medvårmetodskiljerviinteutbeta-
streptokocker  grupp  A  från  övriga
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grupper. Det innebär att vi kommer att
antibiotikab?handla ett antal icke pa-
togena' streptokockstammar.  Det har
föreslagits att man kan använda bacit-
racindisk  på  blodagarplattan  för  att
med hjälp av bacitracinhämning skilja
ut grupp A Detta skulle öka precisio-
nenidiagnostiken.Åandrasidanföre-
kommer bacitracimesistenta stammar
av betastreptokocker grupp A varför
något av poängen med förfarandet går
förlorad. Eftersom dessutom decentra-
liserade  bakteriologiska  rutiner  bör
göras så enkla som möjligt för att hålla
felkälloma under kontroll har vi valt
att inte använda oss av bacitracindis-
ker.

Rutinmässigt kommer vi i, fortsätt-
ningen att skicka alla plattor vi preli-
minärt bedömer som positiva avseen-
de växt av betastreptokocker till bakt
labförgruppering,samtidigtsomviin-
1eder antibiotikab ehandling.

Referenser:

i;|#oeisioen,,ig|låegTsakh:,oHcålld6i:.g#o{åtss|T:Isg#:
punkter.  Läkartidningen  71;  3923-3926,
1974.

2. Cars Forsum. Diagnostik av svalginfek-
tion  med  betahemolytiska  streptokocker
grupp  A.  Läkartidningen  72,  3219-3220,
1975.

3.  Holm,  Ekedahl,  Bengtsson.  Prevention
of  acute   glomerulonephritis   with   early
treatment   of   tonsillitis   with   penicillin.
Scand } Infect Dis 5,115-122,1973.
4. Norstedt s. Streptokocldals eller ej ? Od-
ling  på  mottagning.  Läkartidningen  72,
4223,  1975.
5. Strangert K. Streptokockodling vid barn-
mottagning tillförlitlig och billig. Läkartid-
ningen 80, 2481T2482,  1983.
6.  Hallander,  Roth,  Bertlund.  Förbättrad
streptokockdiagnostik genom odling i öp-
penvård?  Läkartidningen  79,  |584-1586,
1982.

Författapresentation:
Björn Olsson*, distr{klslökare,
H öl,so centralen Knuten.
*Postadress: Plangatan `8, 81130 Sandviken.

Tel 026/2589 60                              '
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EGENVÅRD

Föräldrars behandling
av symptomet ,feber
hos bam
NIELS CHRISTIAN |ENSEN

pnåaå:fböar#ffaur+#|o|t#ag#mgeldöm-

f eber som eti naturtig± led iagtilg###-
900/o av ba:rnen blev behandladel-:åed#a:t;Ii¢;åer:#_
mationsköllan.

¥yckelord:  Infektioner,  feber,  egen-
vård.

Syfte
Att registrera hur föräldrar till barn
med feber reagerar på och behandlar
symptomet feb er.

Material och metod
Undersökningen  genom£ördes  under
en 4-veckorsperiod l983 (vecka 35, 38,
39   och  43)   på  dagarbetstid   (8.00-
16.30)videttlänssjukhuspåbamakut-
mottagningen. Som ett naturligt led i
anamnesupptagningenfördetaktuella
sjukdomsfallet  tillfrågades   föräldrar
till barn med feber om deras eventuella
behandling av febern, när efter feber-
debutbehandlingenblevinsattochvid
vilken temperatur behandling påbör-
jats. Föräldrama tillfrågades om irifor-
mationskälla om feberbehandling. An-
tal syskon till bamen och medföljande
föräldrars arbete och/eller utbildning
antecknades.

Endast barn som anamnestiskt och/
ellerobjektivtunderdenaktuellasjuk-
domen hade temperatur 38 eller mer,
och bam vars föräldrar oavsett tempe-
ratur hade uppfattat bamet som feb-
rigt ingär i undersökringen.

Resultat
30 bam i åldem 5 månader till 16 år
ingår i undersökningen. Åldersfördel-
ningen ffamgår i figur 1. Huvudparten
(67 °/o) är mellan 0-2 år.

3 bam behandlades inte i hemmet
innan   de   sökte   akutmottagningen.

Dessa kom tillsammans med föräldrar-
na cirka 3 timmar efter feberdebuten.

3earrTåg,¥f'r83ET4%?Oe,i(88*!,al27mbåanaran-
hade behandlats  i  hemmet innan  de
kom till akutmottagningen, se tabell 1.

Tabell  1.
Föräldrars egenvård hos barn med feber.

Antal  barn       Behandling

Antipyretika

Antipyretika + avklädning

Avklädning

Avklädning + aktiv avkylning

ln8en

Tabell  11.
Föräldrars  informationskälla  för  egen-
vård. (En förälder inräknad per barn.)

Antal `
förä[drar     Källa

5

2

3
3

2
1

Muntliga  råd  vid tidigare  läkar-
besök  med  barnet eller dess
syskon

Muntliga  råd vid  besök på barna-
vårdscentral

Telefonråd från akutmottagning-
ens sjuksköterska

Läkarbok,  FASS

Erfarenhet,  råd från egen arbets-
plats
Råd från  moder

Tidigare positiv erfarenhet av
Alvedon  hos andra  barn

Tabell  111.

Förälders utbildning/eller arbete.

Antal             Utbildning/
föräldrar     Arbete

Hälso- och sjukvårdsyrken

Kontorsyrken

Serveringsbiträde

Affärsbiträde

Lärare

Hemmafru  utan  eller ej angiven
utbildnin8
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Ger du Seloken®till dina patientermetopMed hypertonj '

För sex år sedan  konstaterades att Carl-Axel  Norrman,  58,  hade för högt blodtryck.  Han
ordinerades Seloken tabletter 100 mg  x  1 och blodtrycket normaliserades.  lnga besvärande
biverkningar uppträd.de.

Alltsedan behandlingen  påbörjades har Carl-Axel  Norrman  levt ett normalt liv.med sin
familj,  sitt arbete och sina fritidssysslor.

Varje dag behandlas ca 3,5 miljoner patientervärlden över med seloken.  Den  kliniska        .
erfarenheten uppgick 1983 till  10 miljoner patientår.

Dessa data, samt ca 700 publicerade studier, talar för att. Seloken är ett effektivt läkemedel
som tolereras väl.

in:d:%:a:t:Å;n:es;.t£i?;!,tr.:#!eup*:n::e:kt:r,iv#ar;aen:o:C:e;:st#åJ;!r,åårnedoecahvfi#:ds:dmotcahb,r:TnefraFk?:fcttr,doeonTgLtdaeåost::ba':tÅ#?å#teern:'h:å:ammgm=e,t=n#katä:::::äbkeah:nmd#g'-v,d
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Ei8ur  1.
Aldersfördelning

25av27hadeintagitantipyretikapero-
ralt eller rectalt. 2 hade. samtidigt fått
behandling i fom av avldädning. Av
25 som fått antipyretika, hade 23 an-
vända paracetamol (.21 Alvedon, 2 Pa-

å#lAfyc|h#å:T12aflåc;ynlsb¥åa(nMdiåå:;
utan medicin; ett med avldädning, ett
annat med avklädning samt kall hand-
duk på benen.

28  av de 30 barnen hade objektivt
fått registretat temperatu innan even-
tuell behandling insattes. Av dessa ha-
de 9 behandlats vid temperatur mellan

åå:#:åeme:.l`faånft?:e=#e:åFu|eu;dfåt?
men ändå av föräldrarna bedömts som
febriga, de hade k.ähts vama och där-
för behandlats mea antipyretikum.

Tidsperiode.n ffån feberdebut till fe-
berbehandling  .varierar   i  materialet
från 1 /2-24 timmar. 55 °/o fick feberbe-
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handling inom de närmaste 3 timmar-
na. 77 °/o inom 12 timmar.

Föräldrarna till 25 av undersökning-
ens  30  barn  meddelade  bakgrunden
för val av behandling, se tabell 11. Fler-
talet hade erfarenhet från tidigare be-
sök hos läkare eller barnavårdscentral.
20 av undersölmingens 30 barn hade
syskon, flertalet äldre.

För alla har registrerats arbete eller
utbildning hos den förälder som synes
ha behandlarrollen i hemmet  (se dis-
kussion), tabell 111.

Diskussion
Bamakutmottagningens primära mål-
grupp  är  polildiniska  akutbesök  av
barn från 0-2 års ålder och barn inrem-
mitterade från distriktsläkare för be-
dömning,vilketkanförldaraåldersför-
delningen i materialet. 90 °/o av bamen
blev behandlade i hemmet av föräld-

rarna. De flesta, 83 °/o i form av feber-
nedsättande läkemedel, oftast parace-
tamol. Detta överensstämmer med en
tidigare svensk rapport om feber hos
barn.

fflvedon, Panodil, Magnecyl och Al-
byl minor var då studien genomfördes
receptfrialäkemedel,vilketkanförkla-

åaandd:iååeåiaåkvaer:å5lr`åsneåetaftåohnajebg::
vit  en  aktiv,  icke  läkemedelsbaserad
behandling.

Tidsperiodenmellanfeberdebutoch
behandling varierar en del. I undersök-
ningen är ej medtaget frågor som kan
förldara detta, men bamens allmäntill-
ståndharsannolikthaftbetydelse.Hos
mer än 50 °/o av föräldrarna var infor-
mationskällan muntliga råd fiån läka-
re eller personal på barnavårdscentral.
Skriftlig  infomation  är blyg§amt  re-
presenterad  -  ingen  av  föräldrarna
nämner det egenvårdshäfte som på se-
nare år har funnits på länets apotek,
som  gratisbroschyr!  Sannolikt  spelar
motivation stor roll för mottagning av
infomation om egenvård. Vid samtal
med   föräldrarna   i   undersölmingen
kände jag ganska snart vilken förålder
som  dominerade i behandlingsansva-
ret. Att ena föräldern har behandlar-
rollen är känt av de flesta läkare. Av
tabell 111 som visar utbildning/arbete
hos  förälder  med  "behandlarrollen"
framgår att 40 °/o på något sätt är lmut-
na till hälso- och sjulwården.

Litteratur:
1. Bylund M, Wettrel G: Feber hos barn -en
föräldraenkät och en översikt över behand-
lingen. Läkartidningen 1983; 45: 4267-8.

Författarpresentation:
Niels  Cli,ristian |ensen;*  FV-lökare i
allmänmedicin,    underlökare    vid
långvårdsmedicinska  kliniken,  Vär-
namo sjukhus.
*Postadress: Enebärsvej  13,

DK-55 50 Langeskov
Danmarrt

Rökeren
sånökeralla.

Det mesta av röken går ut i luften som alla andas.
Måste du röka så gör det där ingen annan får obehag.

SOCIALSTYRELSEN

SKRIV OCH  BESTÄLL AFFISCHER OM  PASS|V  ROKNING FRÅN SOCIALSTYRELSEN,  DISTRIBUTIONSCENTRALEN.  106 30 STOCKHOLM.
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En multicenterstudie i primärvård
- elripotensstudier med sotalol jämfört
med andra betablock
JAN K|ELLBERG . MARGARETA STRAND-}ONSSON

I en öppen multiceitierstudj,e
med 1:92 ingående pa;tienler stu-
derades ekvip otensf örhöllqnde-
na mel.l,a,n sotalol och andra
betablockerare. Av stuäen fiam-
gick a;ti d;ygnsdosen i mg fqr pro-
poer#v%foälg%#ilfoås?:lstiooctrearpioå.,Z#o.:es#_

rande omvandlingsfak±or för

Y:t#erdoal:Ldbet%r,9å|feö:o|:fdoocthot
alprenolol blev 1,6 respektive
0'4.

±yckelord':     Multicenterstudie,     be-
handling, hypertoni, betablockerare.

Man har ibland anledning att överväga
byte av betablockerare till exempel på
grundavbiverkningarellerattmanvill
utnyttja  andra  effekter av medicine-
ringenänenbartdenbetablockerande.
Viss oklarhet föreligger när det gäller
jämförbara  doser  och  studier  inom
området har utförts på relativt få pa-
tienter. Resultaten har registrerats an-
tingen  som  effekt  på  puls  och blod-
tryck i vila eller vid arbetsprov och of-
tast ett dygn efter sista dos för att sam-
tidigt få ett mått på durationen (1, 2, 3,
4,  5).

Vi bedömde att ett intresse för en
mer omfattande jämförande studie fö-
relåg och valde som referenssubstans
sotalol med  en lång halveringstid på
cirka 17 timmar där man alltså kunde
räkna med adelwat betablockad över
dygnet  vid  endosförfarande.  Sotalol
hardessutomenantiarytmiskeffektav
klass llI-tsp utöver klass lI-typen (6, 7,
8),  vilket  kan  motivera  omställning
ffån andra betablockerare till sotalol
hos patienter med hypertoni med be-
nägenhet för hjärtarytmier.

Målsättningen med studien var att
påvisa den dos av sotalol som vid byte
från andra betablockerare ger samma
antihypertensiva effekt hos patienter
med behandlingskrävande hypertoni.

Material
1  det  msprungliga  materialet  ingick
208  patienter.  3  patienter  avbröt  på
grund av biverkningar. 1 patient avflyt-
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Tabell  1.
Ingående  pat,  deras  ålders-,  vikt-  och
könsfördelning.

Patienter                  192  st

Män                              98 st

Kvinnor                        94 st

Älder                              55  år   (31-70)

Vikt                               78  kg  (46-148)

Tabel]  11.
Exklusionskriterier

Tabell  111.

Dygnsdoser av respektive betab[ockera-
reochjämförbaradygnsdoseravsotalol.

Dygnsdos     Sotalol     Dosför-
mg                  mg            hå[lande

Alprenolol
Metoprolol
Oxprenolol
Atenolol
Propranolol
Timolol
Pindolol

Publikation frän  Medicinalstyrelsen,  Finland  (10)

a)   Annan  hypertonisjukdom  än  enligt WHO-stadium  1  och  11.

b)   Gravida  kvinnor.

c)   Obehandlad  hjärtinsufficiens.  Patienter  med  hjärtinsufficiens,  som  är väl  kompenserad
med  digitalisterapi,  behöver  ej  exkluderas.

d)   Bronkialastma  eller annan  obstruktiv  lungsjukdom.
e)   AV-block  av  grad  11  och  111.

f)    Juvenil  diabetes.

g)   Nedsatt  njurfunktion  (serumkreatinin >115  mmol/l)

Figur  1.
Studiens uppläggning.

01 6 månader

BT

puls
EKG
S-kreatinin
Elektrolyter
Leverenzymer
Blodfetter

BT

puls
EKG
S-kreatinin
Elektrolyter
Leverenzymer
Blodfetter

tade under studiens gång och 1 patient
utgick på grund av bristande medver-
kan.11 patientprotokoll var ofullstän-
digt ifyllda och kunde ej bedömas.

Studien omfattade totalt 192 patien-
ter, 98 män och 94 kvinnor. Medelål-
demvar55årmedenspridningmellan
31 och 72 år (tabell 1). Patienterna ha-
de  essentiell  hypertoni  enligt WHO-
stadium  1-11  och  uppvisade  ett  väl
kontrollerat  blodtryck  med  behand-
ling  av  enbart betablockerare  sedan
minst 6 månader. Exklusionskriterier-
na framgår av tabell 11.

Metod
Studien var öppen och av multicenter-
t]p med 12 deltagande centra. Vid tid-
punkten 0 genomgick patientema ldi-
nisk undersökning inklusive ett antal
laboratorieundersökningarvilkaffam-
går  av figu  1.  Dagen  efter  ställdes
patien.terna över från respektive beta-
blockerare  till  sotalol.  Dosen  valdes
med hjälp av den tabell över ekvipo-
tenta doser som publicerats av finska
medicinalstyrelsen (tabell 111) (ref 10).

En justering i den usprungliga ta-
bellenhargjortsbeträffandejämförba-
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DetfinnsLinkförvarjebehov.
L"KBIÅ-denmilda-vidsymptomatiskbehandlingav
epigastr?|gierochhalsbränna.
LnNK ROD - den starka - vid ulcus ventriculi s. duodeni.

-..~
9BH±fiffiflg B3flå99

|Loinmk|=äErrl5ååe:/ml
ca 40 mmol HCI
Föpackningar:
250 ml och 1000 ml.

Lcj
W.175638
lliseTe"k3/
aliserende/
diserarm
Wd*m

De aktiva komponentema i Link, alumi-
niumhydroxid och magnesiumkarbonat,
neutraliserar överskottet på magsyra
utan att ge sekundär syraproduktion.
Dosering: 1-2 tabletter resp. 5-10 ml
mixtur 1 och 3 timmar efter måltid eller
efter behov. Link-tablettema hjälper lika
snabbt som mixtur och är med sin milda

fi:::SLPp:5kbt:shkag]];gkiå:aat:EnTga.b£ent::rä:
lågt.

9gH±fimfl§ Bflå99
Link tuggtabletter 700 mg
Vari.e tablett binder
ca 20 mmol Hcl.
Förpackningar:
24 sb  60 sb
5X60 st lox60 st.
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S'9EWL.ffnTKPNödJl,"
Link mixtur 300 mg/ml
10 ml mixtur binder
ca 85 mmol HCI
Förpackningar:
250 ml, 500 ml och 1000 ml.

::-_i_.::-==_-_=_:-:-:::
Link tuggtabletter 1100 mg
Varje tablett binder
ca 30 mmol HCI
Föpackningar:
24 sb  60 st,
5X60 sb 10X60 st.

Link är ett antacidum från

å/msb##:åei=j:tåsbeåråtE,riBuomx:oor|?,P:;2aåp6rg:åååt;g,e%lo.
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radoserpropranolol/sotalolmotiverat
av  en  studie  från  1977  (11).  Sotalol
gavs i en engångsdos på morgonen.

Kontroll av patienternas blodtryck
och puls gjordes 1, 3 och 6 månader ef-
ter  medicinändringen.  Vid  den  sista
kontrollen  utvidgades  undersökning-
en med samma laboratorieprover och
EKG som vid tidpunkten 0  (figur 1).
Blodtryck och puls registrerades i lig-
gande efter 5 minuters vila. För varje
patient gjordes registreringen av sam-
ma  undersökare  vid  ungefär  samma
tidpunkt på  dagen.  Blodtrycket  regi-
strerades  med  en  noggrannhet  på  5
mmHg. Om en ändring av blodtrycket
på 10 mm systoliskt, 5 mm diastoliskt
och/eller biverkningar uppträdde, jus-
terades dosen sotalol med justerings-
steg  om 80 mg. En extra kontroll av
blodtrycket  inlades  i  dessa  fall  efter
2-3 veckor. Biverlmingar rapportera-
des spontant av patienten eller på di-
rekt fråga. Inga ledande frågor ställdes
avseende tänkbara biverlmingar.

Resultat
183  patienter,  som behandlades med
propranolol, atenolol, alprenolol, me-
toprolol eller pindolol och övergick till
sotalol redovisas i tabell IV.

Ytterligare 9 patienter som stod på
andra betablockerare redovisas  ej  då
detta  material  är  otillräcldigt för att
ange ek`ripotenta doser. I tabell V har
de  jämförbara  doserna  överförts  till
gängsetablettstyrkaochlämpligtdose-
ringsförfarande.

Biverlringar
Som tidigare nämnts behövde endast 3
av de 192 patienterna avbryta behand-
lingen med sotalol på grund av biverk-
ningar. Dessa biverkningar var yrsel i 2
fall samt diffus angina med taclwkar-
diattacker i  ett fall. 30 patienter rap-
porterade en eller flera biverlmingar,
men av de§sa hade behandlande läkare
bedömt endast 9  st  (5°/o)  som säkert
beroende   av   sotalolmedicineringen.
Dessa biverkningar var yrsel respekti-
ve mardrömmar  (2)  kalla händer  (3)
svettningar(1)långsampulsrespektive
extraslag (2)  och illamående  (1). Fem
patienterrapporteradespontantmind-
re sömnproblem efter byte till sotalol.

Diskussion
1 denna studie har vi valt att enbart stu-
dera den antihypertensiva effekten av
berörda betablockerare. Förutom den
tidigare nämnda finska elripotensstu-
dien,sombyggerpåreceptstatistik(10)
finns ytterligare några jämförande kli-
niska studier av ett mindre antal beta-
blockerare (5,  12).

De  ekvipotensförhållanden  som  vi
funnit i vår studie överensstämmer väl
med den finska tabellen och kan an-
vändas vid övergång från olika beta-
blockerare till sotalol. Dock m-ed för-
behållattekvipotensengällerdenanti-
hypertensiva effekten. Effekten på an-
gina pectoris har ej studerats. Ett byte
av en betablockerare till en annan kan
motiveras exempelvis av biverkningar
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antingen rapporterade av patienten el-
ler konstaterade av läkaren, eftersom
manoftasermycketindividuellavaria-
tioneribiverlmingsmönsterhosenoch
sammapatientpåolikabetablockerare
oaktat att dessa ger samma antihyper-
tensiva  effekt.  Vad  det gäller  sotalol
ha.r i denna studie registrerats biverk-
ningar  av en  t5p  som  kan förväntas
med betablockerare i cirka 5 °/o. I en-
dast 3 fall har biverlmingarna lett till
att behandlingen måste avbrytas.

Sammanfattning
1 en ldinisk studie av patienter med es-
sentiell hypertoni behandlade med en-
bart  betablockerare  studeras  elwipo-
tensförhållandena mellan olika beta-
blockerare gentemot sotalol. En adek-
vat jäm£örelse lmnde göras med pro-
pranolol,  atenolol,  alprenolol,  meto-
prolol och pindolol. De ffamtagna ek-
vipotenta doserna stämmer väl med ti-
digare från receptstatistik rälmade do-
ser  och  kan  användas  vid  övergång
från  de  nämnda betablockerarna till
sotalol.
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Författapresentation:
A Bakall, Distr l,ähmot± Ba,ngårdsga-
tcLnUppsala,LBeTgstenMedlelinVis-
by, I  Cotlin
Stockholm,

gÅLöka,rhuset Odengatan
Edlund Nyby vårdcent-

ral Uppsala, S Ericsson Lökarcentra-
len Bacho ventiz Enköping, U Gästrin
FLffdv%pstFnäg;gHnå£;fdffjoerLSLbFefåvMceFdakL]#n,

LO   Mol,und   Uppsala,   E   Olsson
FHVC ]önköping, M SftcLnd-Jonsson*
Distrl,ähmoti  Emköping,  8  Thorel,1
Vårdcentralen Kungsöi..
*Postadress: Linjegatan 8,199 62  Enköping

Tabell  lv.

Antal  i  studien  ingående  patienter  på  olika  betablockerare; medeldygnsdosen  av
dessa,  samt dygnsdosen  sota[o[  som  gett samma  antihypertensiv effekt.  I  högra
kolumnen redovisas dosförhållandena mel[an respektive betab[ockerare och sota]ol
som en omvandlingsfaktor.

Antal             Dygnsdos
Pat
S:al83       mg

Motsv
Sotacordos
mg

Förhållande för
Sotacor

'ndera'

Se'oken

Viskön

Ternomin

Aptin

54                 120  (±  61,5)

41                  162   (±.  51,0)

36                   10  (±     4,6)

30                   98  (±  16,0)

22                 429  (±182,1)

234  (±124,4)

143  (±  50,3)

160  (±  66,7)

157   (±  27,0)

179   (±  79,6)
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PRIMÄRVÅRD I STORSTAD

Rapp`ort från en patientregistrering
vid vårdcentralen Granen,
nordöstra primärvårdsdistriktet i Malmö
TOMAS LINDBLADH

ALrtikelm är en redovisring a;v
ednma:8ä#n;#d%fff#gn%nft%1d#aflårs-

ta studien av primärvårdeps
verksamhet i Mal,mö. Ariikel,n
redovisa;r dels vissa resul±st tråm
registreringen, bl,amd aT!_nateexk###_
läggring dv i piT_ken y±§träck-

;Z8"##;;#;#P;jizze;#;;re§;;¢;S:r%8%-
Ka,raklä,ren av horttidsregisfte-
rttansg#ende*eä§re#åtrteo%t#etdentaf#ke

Pda3ts±a#±:ngsvariafioneroch

#:t#soc:or-Fkgnvoåmrmdi,skipnadt:e#.fåå;
psyko-social problematik, åtgärdsregi-
strering,  sjukvårdskonsumtion.   Stor-
stad, Malmö.

Områdesbeslrivning
Nordöstra distriktet i Malmö omfattar
en del av innerstaden samt Kirseberg.
Befolkningen  1983-01-01  uppgick  till
32.300 mämiskor. }ämfört med Mal-
mö  i sin helhet firms färre bam och
ungdomar under 15 år samt fler pen-
sionärer.

Ensamboende      (1-personshushäll)
föreligger i större utsträckning jämfört
med hela Malmö, såväl hos den arbe-
tande befolkningen som hos pensionä-
rer.

Socialhjälpsberoende    föreligger    i
störreutsträckningiNordöstradistrik-
tet. För Malmö i sin helhet var 1982 an-
talet hushåll med socialhjälp 7,8 pro-
cent.   Motsvarande   siffra   för   hela
Nordöstra distriktet föreligger ej, men
för stadsområdet Kirseberg var antalet
hushållmedsocialhjälpgprocentsamt
för vissa delområden i innerstaden cir-
ka 15 procent (1).
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Vårdcentralen Granen
Vid vårdcentralen som är den enda i
Nordöstra  distriktet tiänstgör 3  ordi-
narie distriktsläkare, 1 FV-och 1 AT-lä-
kare. Detta innebär 1 distriktsläkare/
7.600 invånare  (FV=  0,75  distriktslä-
kare, och AT=  0,5 distriktsläkare).

Förutommottagningsverksamhetpå
vårdcentralen sköter 1 distriktsläkare
BVC 1/2 dag/vecka. Detta innebär att
1/4-del av tiden för läkarmedverkan i
den  förebyggande  barnavården  i  di-
striktet fullgöres av primärvården.

1 distrilstsläkare har en konsultfunk-
tion  gentemot  socialbyrån  inom  di-
striktet och har konferenser lring ge-
mensamma  ärenden  1  eftermiddag/
mån. Samma läkare representerar ock-
så  vårdcentralen  i  den  lokala  reha-
gruppen 1-2 eftermiddagar/mån.

Vid  vårdcentralen  tiänstgör   11/2
sjuksköterska,  vars  viktigaste  arbets-
uppgifter är patientmottagning främst
per  telefon  inldusive  rådgivning  om
egenvård samt prioritering av läkarbe-
sök. För detta syfte tillämpar vi sedan
något år tillbaka en modifierad så kal-
lad "Lerumsmodell".

Vid vårdcentralen tiänstgör även 1
lmrator, vilken i viss utsträclming tar
emot patienter utanför distriktet.

Distriktssköterskemottagningen   är
s amlokalis erad med distriktsläkamot-
tagningen.  Här  q.änstgör  4  distrikts-
sköterskor, vilka ansvarar för var sitt
område inom Nordöstra distriktet.

Samarbetet med  distriktsläkamot-
tagningen är inte uppbyggt kring vård-
lagsprincipen men varje  distrilstsskö-
terskakontaktarvidbehovenbestämd
distriktsläkare  samt  samarbetar nära
med  social  hemtjänst  inom  sina  re-
spektive områden.

Metod och material
Under majiuni 1983 genomfördes un-
der10dagarfördelatpåolikaveckoda-
gar en registrering av de patienter som
sökte  läkare/kuator vid vårdcentra-
len.    Undersökningen    genomfördes
dels i form av en patientenkät, dels i
form av en registrering av läkare och

kuator  i  samband med patientbesö-
ket.    .

I patientenkäten noterades dels so-
ciala variabler till exempel yrke, boen-
de,delssjukvårdskonsumtioniformav
regelbundna   kontakter   med   andra
vårdgivare. I läkare/kuators registre-
ringen noterades besökskategori, före-
komst  av  psyko-social  problematik,
symtom/diagnos samt åtgärder struk-
tuerade  i  förebyggande/rådgivande,
utredande, behandlande samt uppföl-
jande/rehabiliterande.

De insamlade uppgifterna har data-,
bearbetats,  något  personregister  har
inte upprättats.

Det totala antalet besök som under
tidsperioden   registrerades   var   415,
därav utgjorde antalet läkarbesök 397
och antalet besök hos kurator 18.

RESUIH
Ålder och kön
Det var bland patientema få förskole-
barn och barn under 16 år, totalt 5 pro-
cent.40procentvarpensionärer,därav
cirka  50  procent  75  år  eller  äldre.
(Tabell1)Tabellenvisaren"underkon-
sumtion" av läkarbesök i åldrama 0-
16 är på vårdcentralen samt en "över-
konsumtion" för pensionärer i förhål-
lande  till befolkningens  sammansätt-
ning i Nordöstra distriktet.

34 procent av patienterna var män,
66 procent kvinnor. För den äldsta ål-
dersgruppen pensionärer 75 år eller äl-
dre var motsvarande siffror 22 respek-
tive 71 procent.

Tabell  I
Procentuell  åldersfördelning  för  befol-
kningen i Nordöstra distriktet, samt vid
patientregi§treringen Granen.

Ålder            Nordöstra distr   patientregistr
%                               Granen
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S ocio-ekonomisk indelning
Den   socio-ekonomiska  klassificerin-
gen har genQmförts utifrån de rekom-
mendationer  som  föreligger  i  SCB:s
"Socio-ekonomiska   indelning"    (SEI
1982:4) och baseras huvudsakligen på
yrkesuppgifter.   Dessutom   ingår   an-
ställnings-  och  pensionsförhållanden.
Uppgiftema har insamlats med hjälp
av följande frågor i patientenkäten:
Vilket är Ert nuvarande/tidigare yrke
(tex svetsare, bankkassör)? Om Ni är
peJtsz.o7!d.r ange Ert tidigare huvudsa-
kliga yrke. Om Ni är s£z/dertz7!de ange
typ  av  studier  (tex  gymnasiestudier,
finmekanisk yrkesutbildning).

Är Ni eller har Ni före pensionen varit
anställd?                                   }a   Nej

ÄreReinflfå:::ågegseiånär,          ;å   Nåi
förtidspensionär?                  ]a   Nej

Är Ni arbetslös sedan
mer än 6 månader?                 ]a   Nej

Av de förvärvsarbetande var 97 per-
soner (62 procent) arbetare. Av dessa
var mer än 2/3 (68 procent) ej facklär-
da. 54 personer (35 procent) var tjän-
stemän. 1 person var egen företagare.

Av  de  icke  förvärvsarbetande  var
150 personer (71 procent)  ålderspen-
sionärer. Av dessa hade 42 procent va-
ritarbetare,17procenttiänstemänoch
10 egna företagare.

13 procent av de icke förvärvsarbe-
tandepatienternavarförtidspensionä-
reroch9procentvarlångvarigtarbets-
1ösa (mer än 6 mån).

]ämförande   socio-ekonomiska  be-
folkningsdata för Nordöstra distriktet
saknas tyvärr. Den yrkesklassificering
som  finns  för  befolkningen  är  ffån
Folk- och bQstadsräkningen 1980 och
är ej jämförbar då den inte utan vidare
kanbrytasnertillkategoriersomarbe-
tare och tjänstemän.

Kodningen enligt SCB's manual var
enkel och bör kunna genomföras vid
basdataregistreringiprimärvården.En
förutsättning är dock natuligtvis att
sammametodtillämpasvidSBC'sregi-
streringar.

Besökkategorier
Cirka 2/3  av besöken tillkom på pa-
tientens initiativ, 1/3 på initiativ av lä-
kare  (kontrollbesök).  1/5 av besöken
var nybesök. Drygt 1/3 av samtliga be-
sök  var  akuta.  Tillgängligheten  för
akutabesökliksomförnybesökärsan-
nolikt god.

Det är sällah patienter, i behov av
akut läkarbesök, får hänvisas till an-
nan rådgivare.

Kontrollbesöken  karaktäriseras  av
hög ålder på patientema, 2/3 är 65 år
eller äldre, 1/3 är 75 år eller äldre. Det
motsatta gäller för akutbesöken,  där
drygt hälften av patienterna är under
45 år.  (Tabell 11).
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Tabell  11.
Åldersförde`lhing  vid  akuta  besök  och
kontrollbesök.

Akutbe§ök          Kontrollbesök
Ålder                    Antal     %            Antal     %

-14
15-44
45-64
65-74
75-

10            7            4           3
67         46         13            9
33         23         34        24
23         16         45         32
12           8         46         32

145       100       142       100

1:a diagnos i nästan hälften (45 pro-
cent) av alla akutbesök är akuta infek-
tioner. 44 procent av kontrollbesöken
å andra sidan har som 1:a diagnos kro-
niska`sjukdomar i hjärta och kärl eller
diabetes mellitus.

DiagnosreSstrering
De vanligaste diagnosema är hyperto-
ni, övre luftvägsinfektioner och diabe-
tes. (Tabell 111). Betydelsen av att rela-
tera  diagnoser till ålderssammansätt-
nin8en hos patienterna ffamgår av att
otit och otosalpingit som vid vårdcen-
tralen i lngelstad vardera utgjorde  5
procent av alla diagnoser (11) inte före-
kommer bland våra vanligaste diagno-
ser. För patientgruppen 75 år och äldre
var  50  procent av alla diagnoser att
hänföra till hjärt/kärlsjukdomar och/
eller  diabetes  mellitus,  motsvarande
för  hela  patientgruppen var  25  pro-
cent.

Diagnoser/besök
Vid 397 besök ställdes 576 diagnoser
eller symtom, det vill säga 1,75 diagno-
ser/besök.  Detta  är  fortfarande  ett
bristfälligt mätt på "sjukvårdsproduk-
tionen", dock bättre än enbart besök
då endast de diagnoser/problem som
åtgärdas eller på annat sätt tas ställ-
ning till vid besöket registreras.

Vid varannat besök registrerades så-
ledes mer än.1 diagnos. Detta att jäm-
föra med till exempel Dalby och Tierp
där antalet diagnoserAesök var 1,12
respektive  1,15. Möjligen är våra siff-
ror "riktigare" i så måtto att vi under

Tabell  111.
De 15 vanligaste diagnoserna.

den  relativt  korta  registreringsperio-

f::1T:rrgliegveannT:Tiå::togg:åtcthrågägs#£z
romafråndekontinuerligaregistrerin-
garna i Dalby respektive Tierp skulle
varauttryckförenunderrapportering.
Det är å andra sidan möjligt att våra
siffror ger uttryck för en större vård-
tyngd vilket patientgruppens höga ål-
derantyder.Detta.bliränuppenbartdå
man studerar antalet diagnoser/besök
för den äldsta åldersgruppen, det vill
säga personer 75 år eller äldre, där det
registrerades    1,78    diagnoser/besök.
Det vill säga mer än 1 diagnos ställdes
vid 4 av 5 besök.

psyldsk störig
och psyko-social pmblematik
Vid 10 procent av besöken sattes psy-
kiatrisk diagnos, 75 procent av dessa
utgjordes  av  psykoneuros  och/eller
psyko-somatiska besvär.  Detta  är  en
någothögresiffraänförTierpdärman
noterade  6  procent  psykiatriska  dia-
gnoser  1981  (3).  För gruppen förtid-
spensionärerochlängvarigtarbetslösa
sattes psykiatrisk diagnos i 16 procent.

Vid 57 besök hos läkare och kuator
noterades förekomst av aktuell psyko-
social problematik, totalt 78 problem.
Vänligastvarrelationsproblemochen-

Tabell lv.
Psyko-socia[ problematik.

Ep±
Ensamhet,  social  isolering
Arbetslöshet
Ekonomiska  problem
Juridiska  problem
Ospecificerade  social  problem

Relationspp±
lnkl  sjukdom,  misshandel  hos
anhörig samt misshandel

Krisreaktion

Missbruksproblem

Troligt missbruk
Misstänkt missbruk

Övrigt

Diagnos-                      % av totala
Diagnos                                                                                       nr                    Anta]     antalet diagno§er

Hypertoni
Ovre luftvägsinfektion
Diabetes  mellitus
Symtomatisk hjärtsjukdom
(inkompensation,  block, flimmer)
Psykoneuros  (inkl  insufficiensreaktion,
ångestreaktion, depressiv reaktion)
Urinvägsinfektion
Psyko-somatiska besvär
Akut tonsillit
Muskelvärk
Lumbago
Kontrollundersökning utan sjukdom
Bensår
Yrsel
Angina  pectoris
Vaxpropp  i örat

401
465
250

427

300
599R
305
463

7179
7170

Y349
454

7805
413

3871
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§amhet. (Tabell IV). Kuratorn notera-
de psykosocial problematik i 16 av 18
besök, läkarna i 41 av 397 besök eller
10 procent. Spridningen mellan olika
läkare var 5-17 procent. För personer
75 år eller äldre noterades psyko-social
problematik i 6 procent av antalet be-
sök.

Vid 65 av 397 besök bedömdes psy-
kisk störning föreligga (genom att psy-
kiatrisk diagnos §attes) eller noterades
psyko-social  problematik utan samti-
dig psykiatrisk diagnos. Detta motsva-
rar 16 procent av totala antalet besök.
Motsvarande siffror för Tierpsunder-
sökningen var 17 procent, således när-
mast identisk frelwens. I Tierpsunder-
sökningen konstaterade  man  att hu-
vuddelen av den psyko-sociala proble-
matiken var koncentrerad till åldrama
44-65 år. Detta motsäges inte av vår
undersökning  där  den  äldsta  ålders-
gruppen (75 år eller äldre) hade min-
dre psyko-social problematik än grup-
pen som helhet.

Åtgärder
Rådgivning gavs vid 94 av 397 besök.
Vånligast var kostråd och rådgivning
om rökstopp.

Vid40procentavbesökentogslabo-
ratorieprove.r  och/eller  odlingar. Här
inlduderas även "vanliga prover" som
Hb  och uinlaborationer. Drygt hälf-
ten (58 procent) av alla besök resulte-
rade i receptförslffivning. Denna har ej
ytterligareanalyseratsavseendeprepa-
rat.  Sjukskrivningsfrekvensen var låg
(8procent).Ennatuligförklaringhär-
till är hög ålder hos patienterna.

Stödsamtalförekomi5procent,här-.
med avsågs samtal med viss psykotera-
peutisk inriktning.

39procentavpatientemabedömdes
vara i behov av fortsatta läkarkontrol-
1er på vårdcentralen. 16 procent av be-
söken  resulterade  i  en  överenskom-
melse om uppföljning per telefon.

Remisser
4.procent av besöken resulterade i re-
miss till annan läkare. Här inlduderas
ej röntgenremisser som utfärdades i 1 1
procent av besöken.

Personer 75 år eller äldre remittera-
des till annan läkare i mindre utsträk-
lming (1 procent) samt kontrollerades
aktivt med äterbesök i större utsträk-
lming (62 procent) än patientgruppen i
sin helhet. Remiss till distriktssköters-
ka förekom i 3 procent samt till social-
byrå/social hemtjänst, kuator respek-
tive  arb etsfömedling/försäkringskas -
sa i vardera 1 procent.

I  5  procent  förelåg  remiss  till  di-
striktsläkamottagningen  från  annan
läkare.

B efollmingens " sj ukvårdskon-
sumtion" och patientemas kontaher
med andra vårdävare
Mot bakgrund av totala antalet läkar-
besök på vårdcentralen 1982 (10.725)
samt det genomsnittliga antalet läkar-
besök i offentlig öppen vård per Mal-
möbo 1982 (2,63) sker uppskattnings-
vis 12,5 procent av läkarbesöken i of-
fentlig öppen sjukvård i primärvården.
Nedbrutet på  olika  äldersgrupper  så
kan på motsvarande sätt berälmas att
personer  0-15  år gör  s  procent och
personer 65 år och äldre 16 procent av
sina läkarbesök i offentlig öppen vård
vid vårdcentralen.

En planerad utbyggnad av primär-
vården till och med 1985 innebär för
Nordöstra  primärvårdsdistriktets  del
en  beräknad   kapacitetsölming  med
6.000 1äkarbesök/år, vilket medför att
19 procent, det vill säga knappt 1/5 av
läkarbesöken  i  offentlig  öppen  sjuk-
värd  äger  rum  i  primärvården.  Om
hänsyn tages till volymen av den priva-
ta sjukvärden sjunker primärvårdens
andel av läkarbesöken i öppen vård yt-
terligare. 1980 gjordes cirka 1,2 läkar-
besök/åravMalmöborhosprivatprak-

tiker,vilketvardenhögstasiffranilan-
det.

1/3   av  patienterna  uppgav  regel-
bundnaläkarbesökioffentligsjukvård
minst 1 gång/år. 1/5 av patienterna be-
sökte privatläkare minst 1 gång/år. De
patienter som regelbundet kontrolle-
rades hos distriktsläkare hade kontak-
ter med andra vårdgivare i lika stor ut-
sträclming  som  hela  patientgruppen.
För  de  olika  åldersgrupperna förelåg
en relativt likartad fördelning av besö-
ken i offentlig och privat sjukvård med
två undantag. 53 procent av patienter-
na 75 år eller äldre sökte läkare i of-
fentlig sjulwård minst  1 gång/år och
inga barn eller ungdomar sökte privat-
praktiserande läkare.
Diskussion
Denna nulägesbeskrivning av primär-
vården  i  Malmös  Nordöstra  primär-
vårdsdistrikt illustrerar dels svårighe-
ten med kontinuitet i vården och en
samlad bedömning av ensldlda patien-
ters totala sjulwårdskonsumtion. Den
belyseriänhögreutsträckningprimär-
vårdens  svårigheter att tillgodose be-
folkningens behov av sjukvård där 4/5
av besöken i öppen vård kommer att
äga rum på sjulriusmottagningar även
efter den hittills planerade utbyggna-
den av primärvården.
Referenser
1.  Områdesbeskrivning  för  Malmö  1985
stads-  och  delområden.  Drätselkontoret,
planeringsavdelningen.
2.HåkanssonA:Distriktsläkarrapportfrån
vårdcentralen  i  lngelstad. Allmänmedicin
5/83.

|3{i:f{esbtå:Ei:åso¥årj`siyn|go:sg:SaT;fobbyieBi::iy;
hos   patienter   i   primärvården.   Rapport
1981-12-15socialmedicinskainstitutionen,
Uppsala.

Författapresentation:
Tomas Lindbladh*, distr{klsl,öhare.
SPostadress: Vårdcentralen, Grangatan  11,
21214 Malmö

Tidigare utgivna HS 90-rapporter
HS 90-projektets första etapp resulterade i ett antal kun-
skapssammanställningar. De bakgrundsfåkta som där
presenteras är tfll stor del fortfarande aktuella.

Hälsorisker - en kunskaps-
sammanställning
S()U  l98l:l.     72:.

OhäJsa och vårdutnyttjande
Sou  l98l:2.     72:.

Hälso- och sjuk`tird i intemationellt
perspektiv
Sou  l98l:3.    Slu(

Hälso-9ch sjukvård infor 90-talct
- utgång§punkter och riktlinj er för
det fortsatta arbetet
`Sou  l98l:4.     Slu(

D en långsiktiga tillgången och
efterffiganpåläkamrbetskeaft
SOU 1982:11.     36:-

Sjukdom - ett re]ativt begrepp
S{)cialstyrclsen rcdo`'isar  l980:5.      17:50

Sjukmvaron i Sverige
S(jcialsp.ri.lsi.n red()`'isar  l`)8l :6.     22:.
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HYPERTONI                                                                ,.=€:,-.-z3.,,i.i;--.f åF -€=

Samband mellan sj älvrapporterad
hypertonihereditet, blodtrycksdistribu-
tion och risltiaktorer i en populations-
studie av medelålders män
ERIK TRELL . NELS-CHRISTIAN HENNINGSEN  .  INGRID MATTIASSON

s#år`g#tpep|ofrötrf#y#:tros#|Öerahdö§t_|s

gtevmå°kmonfisåegkd#i#dJeäir##_#±g°dder±av

#ålrg%dyegrgsa#daenl#eadzzceitnt3hgahrå|tj
s#ännd±e{%#en#egd3e#ö]ad#.,t22::3åg

år) och 6.597 i övre (46-48 år).
Rapp orterad förstagrqdshered|let
för li;ypertori var fiekver?±; qirka
26-27 procen± imom båda dessa
gsrau4P,#geerh#,Od#fgaitnaedrå|loupve#-
och va,r dubbeti så va;nlig bzand
mödrama som hos fädema.

Ttd#ffeeai#,i|gvefhsetp,s%årt#ieå%vErdaqaåapagitttgeEhkyhe!yl#v:e#
den andra f öröldem, än när hy-
pertorti inle var känd hos derma.

3t±:tdr#aanvdffF_z#käftk±orer
jä#faöt;ddeesniudpepog:1fkpaakbf!e¢g#ceftr:-
li,eredj,teten. Såvöl medel;värden
som frekvenser av borderl,j,ne
°tcoffjshky±Poercthe_ndsj%Vsa±o#]I#±erbzaovd#

var §igrifikari högre i grupper

#iepda#epnp±ga3ireäftn_hbetraend#±#T}Sepnec#te#L#uh#sg#aFå##n#
oä#_#_ond2_rt3ha:ree#d##eate#:Ednti#

fald biokemiska och fysiologis-

%esL|Cånendinogtviakråahbe'_reeTiiäigftsögfeps-
perna, men inga l,iha,rtade skil,1-
nader kumde fimas beträfiande
sådana asso ci,erade riskfaklorer
med undanlag för eti något hög-
re serumurst i den bipa;rentala
hdeeread#%±as.B"Ppenjämfört.med
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1

geyr#L11P#,tEfie:#o¥eir?g,  hy-
Introdulstion
En av de mest framträdande rislffakto-
rerna för arteriell hypertoni är ärftlig-
het för sjukdomen. Det finns ett flertal
noggrama studier av familjör med hy-
pertoni i många länder och populatio-
ner (1), men dessa material består hu-
vudsakligen av föräldrar och/eller av-
kommatillgrupperutvaldaochidenti-
fierade från probandmedlemmar med
antingen sjukhus- eller på annat sätt
etablerad diagnos av hypertoni (1-5).
Även om d`ema urvalsmetod, i likhet
med   adoptions-   och   tvillingstudier
(5, 6), resulterar i en anrikning av indi-
vider med genuin ärftlig bakgrund för
vidare  analys  av denna kategori och
dess natualhistoria (3, 4), återspeglar
den inte förekomsten av kännedom/
förmodande  av hereditet för sjukdo-
men inom oselekterade, totala popula-
tionsandelar.  Endast  ett  fåtal  under-
sölmingar har bedömt sådana förhål-
landen (6-13), och fynden i dem utvär-
derades  huvudsakligen  i  relation  till
uppföljningsresultat  och  andra  änd-
punkter.  Mönster  och interrelationer
av familjehistorien i sig är fortfarande
ofullständigt   belysta.   Det   kan   till
exempel ej uteslutas att kännedom om
hypertoni hos en familjemedlem kan
påverkaellervaraassocieradmedupp-

gcä{r:`åsTOEeånfdörrahf¥meir|;:=tä::kmasri
Sålunda kan en deshiptiv redogörelse
av  sj älvrapporterad  hypertoniheredi-
tet i en oselekterad och homogen be-
folkningsandel vara av intresse.

Hypertoni är vidare en viktig risk-
falstor för cadovaskulär sjukdom, och
företer samband med andra riskfakto-
rer i den bemärkelsen att kombinatio-
ner  av  sådana  och  stegrat blodtryck
harsynergistiskeffekt(14).Dettainne-
bar  att  konstellationer  av  hypertoni
och andra riskfaktorer ofta observeras
i    olika    ändpunkts-situationer,    till
exempel hjärtinfark. Det innebär i sin
tu inte nödvändigtvis att de är kausalt
eller statistiskt interrelaterade i befolk-
ningen. Gemensamma predisponerade.

faktorer säsom övervikt kan vara asso-
cierade  med  stegring  av  såväl  blod-
tryck-som blodfettnivåer (15), medan
andra faktorer såsom alkohol, kan ha
olikartade effelder på dessa variabler
(16  17).

Familjära  faktorer  är viktiga både
vid   coronarsjukdom   och   hypertoni
(18),menkanvaraavseparatnatur.En
analys   också   av   distribution`en   av
blodtryck och andra  cardiovaskulära
riskindikatorer i relation till sj älvrap-
porterad hypertonihereditet är därför
av intres§e.

Material och metoder
En avdelning för förebyggande medi:
cin startades vid Medicinska klinikeh i
Malmö hösten 1974. Totala födelseårs`-
kohorter av invänare i Malmö är till-

å:#ilig%rfiå:bå::ok*siågsslååijs:åeathot:FI
screeningundersökningen  i  randomi-
serad ordning.

S cre eningunders ökningarna ut£öres
av  sköterskor  under  morgontid  och
fastetillstånd,  och  omfattar  ett  stort
frågefomulär, mätningar av längd och
vikt,  1ungfunktionstester,  blodtrycks-
och  pulsmätning,  elektrocardiogram,
oral   glukostoleranstest   och   många
andra laboratorievärden. Nämare de-
taljer   om   screeningundersökningen
och avdelningen för förebyggande me-
dicin har lämnats tidigare (19).

Alla demografiska, biometriska och`ffågeformulärsresultatföresonlinetill

en mini-computei £ör lagring, genere-
ring  av fallprotokoll  samt  statistiska
analyser (20).

För undersökning av den självrap-
p orterade hyp ertoniherediteten utval-
des   alla  manliga  screeningdeltagare
födda  mellan  1926-1931  (n=  6.597)
och  1944-1946  och  1948  (n=  2.739).
Dessa  två  åldersintervall  kan  anses
motsvara övre respektive lägre medel-
åldern.  Ett mindre  antal  (mindre  än
100) exkluderades på grund av avsak-
nad  av  tillförlitliga/kompletta  blod-
trycksmätvärden eller frågeformulärs-
resultat.

För analys av blodtrycksdistribution
och riskfaktorfördelning i de olika he-
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reditetsgrupperna  användes  data  för
födelseårskohorterna 1926-1931.

Frågorna  angående  familj ehistoria
beträffande  hypertoni inkluderades  i
den vanliga screeningenkäten, och var
utformade som direkta upprepade frå-
gor   om   känt   högt  blodtryck   eller
komplikationeravellerbehandlingför
dettahosförstagradssläktingar,detvill
säga fader, moder, systrar, bröder samt
barn.

Blodtrycksmätningarna   utfördes   i
såväl  liggande  som  stående  ställning
efter  0  och  10 minuters vila  och ut-
trycktes  i  mm  Hg.  Kroppslängd  och
vikt mättes med rutinmetod, och den
relativa kroppsvikten erhölls som lwo-
ten  aktuell  (uppmätt)  vikt  över  den
idealaviktenförålder,könochhopps-
1ängd. Idealvikten erhölls från tabeller
utarbetade av Lindberg et al (21).

Blodfetter,  serumurat  och  gamma-
glutamyltransferas  bestämdes  genom
standardiserade  metoder  vid  Avdel-
ningen  för  ldinisk  kemi,  Malmö  all-
männa sjukhus (22).

I den orala glukostoleranstesten in-
mundigades 3 0 g glukos/m2 lffoppsyta
inom  10 minuter och blodglukos (ka-
pillärprovideflestafallen)bestämdesi
duplikat vid 0, 20, 40, 60 och 120 minu-
tergenomstandardmetodikvidAvdel-
ningen  för  ldinisk  kemi,  Malmö  all-
männa sjulhus. 120 minutersvärdena
användes för bedömning av screening-
resultatenvidglukosbelastningen(23).

Statistisk signifikans av sldllnader i

geeskvmeåieåE|e21:ånetgorduepnpeorcnhaibås:g|:
värden med student's t-test.
Resultat
Tabell 1 jämför den själwapporterade
förstagradsherediteten  för  hypertoni
mellan mämen födda 1926-1931  (ål-
der vid screening 46-48 år) och 1940,
1942  och  1944  (ålder  36-39  år  vid
screening).  Fynden  är  likartade;  om-
king 10 procent i båda äldersgrupper-
na rapporterade hereditet hos fadern
och  nästan  20  procent hos  modem.
Det är av intresse att fadershereditet
relativt sett oftare angavs hos de yngre
männen än hos de äldre, medan mo-
dershereditet  oftare  uppgavs  hos  de
äldre männen än hos de yngre. Dessa
tendenserärsvaga,menkanåterspegla
en statistisk effekt (regression towards
the mean) eller möjligen något mer ge-
nuinaobservationeridenyngreålders-
8ruppen.

Hereditet hos båda föräldrarna (bi-
parental  hereditet)  var  mer  ovanlig;
något över 2,5 procent i båda ålders-
gruppema. Hypertoni hos syster eller
broder var också ovanlig, men dubbelt
så  ofta  förekommande  i  den  äldre
gruppen som hos den yngre, och utan
några säha inbördes könsskillnader. I
allt uppvisade cirka 26 procent av de
yngre männen och nära 27 procent av
deäldremämennågontypavsjälvrap-
porterad förstagradshereditet för hy-
pertoni. Tabell 1 uppvisar också i vil-
ken  utsträckning   den  rapporterade
probandherediteten  var  singulär,  det
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Tabell  1.
Självrapporterad hereditet bland de medelålders männen för hyper[oni hos fader,
moder,systerel[erbroder.Totaltantalavfa]lochantalfa]lhosvilkaprobandheredite-

i:tlovna:,fiehnefant#::tåi::m:,jå:,(;',sj::su,år:'ÅEedseorceksspå;Et:v:nåt,å,:;%;:irråkdveennas,.(ire-

PROBAND-HEREDITET

MÅ.n¢   FÖDDA     1940,1942,1944 i¢ÄN   FÖDm  1926-31

n

HEREDITET HEREDITET

n

HEREDITET l]EREDITET

I]OS HOS HOS HOS

MODER FADER MODER FADER

% % % %

nav nav na\, nav
9rupp 9rupp grupp 9rupp

FADER 282 80       28.2
80        16.4P

611 173        28.3

173          13.1PHODER 486 P 1324 P
<0.0005 <0.0005

EJ   FADER 2457 406       16.5 <0.0005 6346 1151            10.2 <0.0005

EJ   MODER 2253 2029 5633 438          7.8

P   =  signif ikans  av  skillnader  i  frekvens

Tabe]l  11.
Maternell/paternell hereditet för hypertoni i de två åldersgrupperna, i relation till fö-
rekomst eller avsaknad av hypertoni hos den andra föräldern.

INGEN         (0) MAT[RNAL ( M ) PATERNAL ( P ) BI PARENTAL ( B

n   =   5D87 n   =    1151 n   =   438 n   =   173

SYSTOLISXT    P

mSD mSD mSD mSD

129.7           15.8 133.2           17.0 134.3            18.2 136.8           17.6
<ooo52 <.ooo51      <.oo52- <.ooo51         NS2

DIASTOI,ISKT 87.3           10.1 89.7            11.0 90.9            11.8 91.8            11.8

P <ooo52 .ooo51      <.012 <.ooo51         NS2

p]   =  signifikansnivå   av  skillnad  gentemot   O-gruppen.
p2  =  signifikansnivå  av  skillnad  gentemot  den  biparentala  grup¥n

Tabell  111.

#3å,erl#deeftne(rii'.omcrn::åfsd:iiå:vgi:[ipopne[su?ånare#giFi:3åyesdtoliååte,osc-#laesrtso-'Ls.kf
biparenta[ familjehistoria för hypertoni. n± anta[. p± statistisk signifikansnivå.

villsägadenendarapporteradeheredi-
teten.

Detta illustreras ytterligare i tabell
11,  där de  olika proband-hereditetsty-
perna jämförs i subgrupper som rap-
porterar  även  annan  hereditet  gent-
emot subgrupper utan sådan ytterliga-
re  ärftlighetskännedom.  Det framgår
att sannolikheten att rapportera mo-
dershereditet äi: nästan dubbelt så hög
hos dem som rapporterar fadershere-
ditet än hos dem som inte rapporterai
fadershereditet.  Detsamma  gäller  fa-

dershereditet  i  relation  till  rapporte-
rad/icke rapporterad ärftlighet för hy-
pertoni hos modem.

I  tabell  111  jämföres  medelvärden
och standarddeviationer för systoliskt
och    diastoliskt    screeningblodtryck
bland männen födda 1926 i fyra kate-
gorier av självrapporterad hypertoni-
hereditet;  biparental  hypertoni   (n=
173), faders-men ej modershypertoni
(n=  611-174=  438), moders-men ej
fadershypertoni     (n=      1.324-173=
1.151)ochingenfamiljehistoriaförhy-
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pertoni (n= 5.087). Det fanns en signi-
fikant trend för stegrade blodtrycksni-
våer med graden av familj`ehistoria i
ordningeningenhereditet,moders-,fa-
ders-   och   biparental   hypertoniföre-
komst.

En lilmande trend framkom beträf-
fande  frelwensdistributioner  av  bor-
derline och definitiv hypertoni i sam-
ma grupper (tabell IV-V). Skillnader-
na är statistiskt starkt signifikanta.

Tabell  Vl  visar  medelvärden  och
standarddevitationer  av  puls,  relativ
kroppsvikt,  serumkolesterol,  triglyce-
rider,  urat,  gammaglutamyltransferas
och blodglukos vid 120 minuter i den
orala   glukosbelastningen   i   samma
grupper. Bortsett från urat visade ing-
enavdessagruppersignifikantakorre-
lationer med den självrapporterade fa-
milj ehistorien för hypertoni.

Diskussion
Det är uppenbart att föreliggande ut-
värdering av frågeformulärsrapporte-
rad förstagradshereditet för hypertoni
måste  betraktas  med  skeptisism  när
det gäller i vad mån den återspeglar de
sanna genetiska mönstren för sjukdo-
mens utbredning i samhället. Emeller-
tid  återspeglar fråge£ormulärsresulta-
ten den genuina kännedomen/förmo-
dandetomhypertonfförekomstifamil-
jen, på vilka också traditionella medi-
cinska anamneser och slutsatser måste
baseras. Otvivelaktigt återspeglar fyn-
den också effekten av samhällets häl-
sovårds- och övriga medicinska organ
och deras distribution av såväl diagnos
som behandling av hypertoni i moder-
na västerländska länder. Det är också
av betydelse att den rapporterade fa-
miljehistorien  i  föreliggande   under-
sölming  härrör  sig  från  oselekterade
grupper  av  friska  individer  och  inte
från redan identifierade släktträd med
känd förekomst av hypertonisjukdom.

Eftersom hereditet för hypertoni ut-
gör en av dess bäst etablerade risltiak-
torer är dess i denna bemärkelse mer
eller mindre spontant rapporterade fö-
rekomst och fördelning i den allmänna
befollmingen av en betydande vilst att
beshiva och käma.

Detärintressantattmodershyperto-
ni angavs mycket oftare än hos fadern.
Detta är i överensstämmelse med tidi-
gareobservationeriDalby(11-13).Vi-
dare  var  förhållandet  mest  påtagligt
hos de äldre screeningdeltagarna, och
det är sålunda troligt att det till viss del
kan  återspegla  en medicinsk diagnos
och behandling av blodtryckssjukdom
hos äldre kvimor. Det är ffestande att
spekulera att i nuvarande situa.tion av
en hög medicinsk uppmärksamhet för
arteriellhypertonidennaldassificering
under stundom distribueras till befolk-
ningen av hälso- och sjukvårdsinstan-
serna snarare än uppstår idiopatiskt i
alla sådana fall.

En likartad slutsats kan understöd-
jas av de markanta interrelationer som
förelåg beträffande den självrapporte-
rade  familjehistorien.  Det  förefaller
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Tabell  lv.
p]  och  p2     som  i  tabell  iii
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pL  och  p2     som  i  tabell   iil  oc.h  IV
Tabell V.
Motsvarande  frekvenser  av  diastoliskt  blodtryck  lika  med  eller  överstigande  95
mmHg respektive  105 mmHg.

0 M P 8

mSD q\SD mSD mSD

Å/I-VIKT 1.09            0.14 1.10         0.15 1.10            0.14 1.11t'          0_15

puLS   10, 68.6              10.3 69.2           10.7 68.2              9.9 69.5               9.4

KOLESTEROL 5.80           1.07 5.80         1.05 5.74           0.96 5.75            1.09

TRIGLYCERIDER 1.61            0.90 1.61         0.88 1.59           0.85 1.68           0.92

URAT 316                 63 322             65 320                66 333*1+        67

GGT 0.78           0.88 0.75        0.85 0.75           0.75 0.74           0.63

GLUC`    120- 5.37            1.37 5.49         1.40 5.54            1.41 5.57+         1.5

i.     p<0.05    i   förhållande  till   O-gruppen
+++     p<o.ooo5     i   förhållande  till  O-gruppen

Tabell  Vl.

|::;d#niå!e;i##[:a:nåii:T:i:#:i!i,';s::.i;vfi::ijT:,is!a!iv[oi?!#ä#::.;iå'r,.[2::åmå,:,!,:
som  om  varseblivande  av  hypertoni
hos en förstagradsfamiljemedlem ökar
varseblivandet/rapporten av hyperto-
ni   hos   andra   förstagradsslälstingar.
Dettaskullekumaberopågemensam-
ma predisponerande milj öfaktorer för
hypertoni i familjen, till exempel salt-
intag  eller  andra  matvanor,  psykoso-
cial stress, socialgrupp etc. Spekulativt
skulle   man   också  kunna   överväga
konstitutionella    urvalsfaktorer,    till
exempel till äktenskap etc. Mest san-
nolikt  är  emellertid  att  de  iakttagna
mönstren helt enkelt representerar ett
ökat uppmärk§ammande, diagnos och
behandling av hypertoni hos dessa fa-
miljer och en ömsesidig interrelation
mellan familj och den medicinska ap-
paraten och informationen.

Enytterligarebelysningavdessaflå-
gor kan ges av distributionerna av fak-
tiska   blodtrycksnivåer   samt   övriga
riskfaktorer i samma populationsgrup-
per.Statistiskthögsignifikantaredistri-
butioner av de uppmätta blodtrycksni-
våema förelåg i relation till uppgiven

hypertonihereditet   i   samma   ålders-
och könsuniforma populationssample.
De andra analyserade variablerna var
emellertid likartade i alla grupper och
föreföllsålundaoberoendeavhyperto-
niherediteten. Enbart serumurat, som
möjligen kan vara inblandad i en frak-
tion av fallen av §å kallad essentiell hy-
pertoni, uppvisade en signifikant trend
till högre nivå med hereditetskategori,
och  då  i  den  biparentala  hypertoni-
gruppen (tabell VI).

Detärvidareintressantattfadershy-
pertoni  rapporterades  mer  sällan  än
modershypertoni, men å andra sidan
var starkare associerad med stegrade
blodtrycksnivåer  (tabell llI-V). Detta
kan innebära att äkta hypertoni mer
ofta uppmärksammas hos  äldre män
än hos äldre kvimor, och att de verkli-
ga hereditära mönstren är överrepre-
senterade i faders- respektive de bipa-
rentala familjehistoriegruppema i fö-
religgande p opulationssample.

En kännedom om förekomst av hy-
pertoni   bland   familjemedlemmama
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kan  återspegla  t2åde  individens  egen

;:npåf#enjt`iåt;?#.;iåå3åf-sa:d:eif%ååei:n:g:e::-
nierna; men kan också ätminstone del-
+is återspegla den sanna hereditära fö-
rekomsten av sjukdomen själv. Denna
synes emellertid inte vara starkt inter-
relaterad till andra konstitutionella el-
ler exogena risltiaktorer som diskute-
rats i etiologin och patofysiologin för
cardiovaskulära sj ukdom ar.
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Abstract
The self-reported first-degree family histo-
ry of hypertension was obtained by ques-
tionnaire in two consecutive subsamples of
. middle-aged male attenders to a multipha-
sic  health  screening  program  in  Malmö,

ågr;gåTso,nadiåg6tgg26,?:9upmpee:iå!:rse;:gr6si
middleage.Reportedfirst-degreehyperten-
sion was frequent, about 26-27 per cent in
bothgroups,butpredominantlyconcerned
the parental generation and double as com-
mon in the mothers as in the fathers. Furt-
hermore, the reported family history sho-
wed marked interrelations in terms of hy-
pertension in one parent being much more
ffequently   reported   when   hypertension
wasreportedintheotherthanwhenhyper-
tension was not recognized in this parent.

The blood pressure distributions and ot-
her risk factors were compared in the diffe-
renthereditygroups.Bothmeanvaluesand
fiequencies of borderline and hypertensive
levels  of  the  systolic  and  diastolic  blood
pressures  were  significantly higher  in  the
groups with a family history, in particular
bipartental than in the cases which did not
report a parental hypertension history. Re-
ported   paternal   hypertension   reminded
more of the biparental group in terms of the.
recordedbloodpressurelevelsthanthema-
ternal heredity group.

Several  biochemical  and  pshysiological
variables were also compared between the
heredity groups but there were no differen-
ces  in  associated  risk  factors,  including
blood lipids, except for higher serum urate
in the biparental hypertension group than
in the others.                         i
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Hj ärt-kärlsj ukdomar : Psykosociala
orsaker
ANDERS ÖVERBY

ALrtikel,n imehål,ler en överstk±
över ameT{kanska och svenska
studier om rel,ationen mellan
hjärt-kär
sociala fa;;ti,

ukdomar och psyko-
orer. Särskil,± typ  A=

beleemde granskas. Fysiologiska
mekartismeT som kan f örklara
hvsutninfhnd||eof#dfp#!e;cf#;f:fpikdowh#åksrof:så±!va?::ea{#k

±yckelord:    Prevention,    hjärt-kärl-
sjukdomar, hjärtinfarkt, hypertoni, an-
gina  pectoris,  psykosociala  falstorer,
typ A-beteende.

Inledning
Etiologin  till hjärt-kärlsjukdomar  är
multifaktoriell. Rölming, hyperlipämi,
hypertoni, hyperglykämi osv förldarar
bara hälften av sjukdomsfallen. Detta
är en av orsakerna till varför en del
epidemiologiska  och  preventiva  un-
dersökningar ibland gett motsägande
resultat. I deba.tten kring dessa frågor
har bland annat framförts åsikten att
prevention mot en viss riskfaktor kan-
ske  gör  att  en  annan,  ej  registrerad,
risld:alstor påverkas. Detta har nyligen

E;ei¥åtrssi[:|:#[aLådas`vffair:ä:i.sgåiäaf|aa:
typA-beteende,detvillsägaenperson-
lighet karalsteriserad  av bland annat
otålighet,    brådska,    tävlingsinstinlst,
fientlighet. I det följande redovisas de
tankegångar  som  lett  fram  till  detta
påståeende.  Intressant  är  då  att  det
finns undersölmingar som kan tala för
att t5p A-beteende kan utlösa hyperli-
pämi, hypertoni och coronarslceros.

Redan   1892   beskrev  sir  Williain
Osler   hu   "arteriell   degeneration"
uppträdde även i ung ålder hos männi-
skor som arbetade på sin maximala ka-
pacitetsnivå. Töres Theorell i Sverige
är också ett känt namn i detta samman-
hang. Men framför allt förknippas un-
dersökningar   kring   t5p   A-beteende
med Meyer Friedman och Ray Rosen-
man  som  sedan  1950-talet  studerat
detta i USA.

Hjärtinfark och plötslig död
Töres Theorell och Richard Rahe visa-
de  i  början  på  1970-talet  att  män  i
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Stoclriolm som haft hjärtinfark hade
merövertidiettarbetesomgavmindre
tillffedsställelse jämfört med en kon-
trollgrupp(2).Infarktpatientemahade
också  mer  sällan  en  arbetsledande
ställning eller något större ansvar i ar-
betet.  När  deras  arbete blev förlång-
sammat genom andra människors på-
verkanuppvisadedemerfien`tlighetän
kontrollgruppen.  En  annan  pilotstu-
die, också den med Richard Rahe (som
innehade en forskartjänst i US Navy!),
utfördes på 67  sven§kar med plötslig
hjärtdöd (3). Man undersökte ändring-
en   i   levnadsförändringspoäng   (li£e
change units = LCU) under tre år före
dödsfallet. Detta poängtal beror av oli-
ka skeenden i livet såsom arbetsbyte,

Fi8ur  1.
Stegring   i   levnadsförändringspoäng   (LCU)
under tiden  före  dödsfallet.
Efter  Rahe  och  Lind  (3).

LCU

1''' nfarkt       '''_

Antal
11/21       1/2 0 1/2      111/2        år

före
respektive

efter  hjärtinfarkt

gk8ni:g2.respektive  minskning  av  levnadsför-
ändringspoäng (LCU)  före/efter hjärtinfarkt.
Efter  Rahe och  Paasikivi  (4).

(,      ,,I               `   {

giftermål,  sldlsmässa,  flyttning,  barn
som flyttar hemifrån osv, sammanlagt
42  olika  variabler.  ]u  högre  poäng
desto  fler  ändringar  i  levnadsförhål-
landen.

Man fann en signifikant stegring i lev-
nadsförändring§poäng    under    de    6
månader som föregick dödsfallet, se fi-
gur l.

En  annan  svensk studie visade  en
successiv ölming i levnadsförändrings-
poängen under 11/2 år före inträffad
hjärtinfarkt (4). Efter infarkten skedde
en minslming under det följande året,
se figu 2.

Töres  Theorell  och  Richard  Rahe
har i ett annat arbete visat att levnads-
förändringarna  nådde  sitt  maximum
cirkaettårförehjärtdöd(5).Despeku-
lerar  i  om  olika firsilogiska mekanis-
mer, vilka initierats av levnadsföränd-
ringama, utövat sin negativa påverkan
på  hjärtat  under  flera  månader  var-
efter hjärtat definitivt sviktar (arytmi-
benägenheten tenderade att öka med
tiden).   Nedgången  i  levnadsföränd-
ringarna  månaderna  före  dödsfallet
skulle  kunna  bero  på  att hjärt-kärl-
sjukdomen tvingat patienten att lugna
ned sitt livsmönster.

I ett arbete frän Helsingfors har man
ocksåvisatatthospatientermedhjärt-
infarktellerakuth].ärtdödsåföreligger
en   stegring   av   levnadsförändrings-
poängen under ett halvt år före sjuk-
domstillfället (6). Denna stegring var
särsldlt  uttalad  hos  de  med  plötslig
död.  I  denna  undersökning  finns  en
närmare beshivning av hu levnads-
förändringspoäng mätes.

Calle Bengtsson har i en studie ffån
Göteborg visat att lrinnor med hjärt-
infarkt hade upplevt mer stress under
året  före  infarkten  jämfört  med  en
kontrollgrupp  (7).  Infarktpatienterna
uppvisadeocksåteckentillmeraggres-
sion än kontrollerna.

Ovanstående undersökningar är alla
av retrospektiv karaktär.

Psykosociala fakorer och
hjärt-lffllsjukdomar
1976  sammanfattade  David  ]enkins
vad man då visste om de psykosociala
faktoremasbetydelseförutvecklingav
hjärt-kärlsjukdom (8). Mycket av det-
taäravintresseävenidag.]enkinsgick
igenom ett stort antal undersökningar.
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Blandannatvisadedetsigattnäruba-
niseringenstartadesåökaderiskenför
hjärt-kärlsjukdom  i  de högre  social-
grupperna. I det s-enare skedet av den-
nautvecklingärriskenstörreidelägre
socialgruppema. Jenkins gick igenom
24 undersökningar om t5p A-beteende
och hjärt-kärlsjukdom. Alla utom en
talade  för  att  ett  samband  förelåg.
Angina  pectoris  var  associerad  med
ångest,  depression  och  relationspro-
blem. Hj ärtinfarkt var i stället kopplat
till  en tvångsmässig personlighet och
en   stark  känslomässig  behärskning.
]enldns konkluderar att psykosociala
faktorerkangeförändringaridetauto-
noma nervsystemet och i den endokri-
na aktiviteten vilket kan påverka cir-
kulationsorganen.

T]rp A-beteende-karakteristika
Ovanstående  undersökningar kan ge
en del förklaringar till uppkomsten av
hjärt-kärlsjukdom.  Av  mer  praktisk
nytta är för närvarande de studier som
finns  om  t}p  A-beteende.  Här  fims
nämligen   också  ett  preventionspro-
gram som visat sig ha effekt.

TypA-beteendekaralsteriserasbland
annat  av  en kronisk  och  oupphörlig
strävan att åstadkomma mer och mer
på kortare tid (9,10). Dessa människor
lider ofta av tidsbrist och arbetar stän-
digt mot "deadlines". Ofta uppvisar de
oclöå en ohämmad fientlighet och ett
otåligt beteende. De talar fort, explo-
sivt, staccatoliknande, gärna med ges-
ter.   Spänt   ansiktsuttryck.   Skramlar
med nyckelknippan när någon annan
talar eller "hummar" för att skynda på
när motparten talar. Allmänt jältiade
och med en fientlig inställning till om-
givningen  (10). Vill  gäma vinna täv-
1ingar och lekar, även med små bam.
På sin ffitid har t]p A-människor svårt
att vila och ha det skönt, de vill gäma
sysslamednågonresultatgivandeverk-
samhet, tex att reparera villan.

T]p A-beteende - diagnostik
Olika modeller finns för att undersöka
om en person är t5p A eller 8.

]AS,  |enkins  Activity  Survey,  är  i
princip ett frågefomulär som patien-
tema själva Sller i och u vilket man
sedan drar slutsatser om personlighe-
ten (8'  11).

Friedman och Rosenman använder
sig av en struktuerad intervju, SI (12,
10). I sin senaste version tar denna in-
tervju 15 minuter. Patienten videofil-
mas medan han inför intervjuaren får
besvara 28 ffågor. En del av frågoma
ställs på ett utmanande och provoka-
tivt sätt, andra pä ett mycket stapplan-
de och långsamt sätt. Testen är ffämst
inriktad på att värdera dels individens
upplevelse av tidsbrist dels den ohäm-
made fientligheten och det otäliga be-
teendet som är de två huvudkompo-
nentema i t5p A-beteendet. Film och
svar  poängsättes.  Exempel på ffågor
finns i tabell 1 och på värderingsnor-
mer i tabell 2.
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-  Hur  ofta  blir  Ni  otålig  över  den  lång-

samhet   och   omständlighet   med   vil-
ken  en  person talar med  er med?

-  Hur  irriterad  blir  Ni   under  bilkörning

när någon  kör alldeles efter Er en lång
stund?

-  Hur  ofta  har  Ni  märkt  att  Ni  gör  att

Edra   vänner,   barn,   släktingar   börjar
tävla/konkurrera  med  varandra  eller
Er  själv?

Tabell  1.
Exempel på frågor'för test av typ A-beteende.
EfterThoresen, Friedman, Gill och Ulmer (10).

Tidsbrist
Spänt ansiktsuttryck
Trummar med fingrarna
Skyndar på frågorna
Svårt att sitta  och  inte göra  någonting
AIltid  komma  i tid  i  alla  lägen
Polyfasisk aktivitet (läser under rakning,

tänker  på  andra  ämnen  under  en
konversation)

Tävlingsinstinkt och fientlighet
Spelar alla  spel  för att vinna,  även  med

små  barn
Explosivt,     staccatoliknande    tal,     ofta

otrevlig röst
Misstror  andra   människors  motiv  (tex

altruism)
Åsikter om politik, kvinnor, raser, konkur-

renter. Blir personen arg och reage-
rar med tvärsäkra generaliseringar?

Tabell 2.
Exempel på värderingsnormer vid test av typ
A-beteende. Efter Friedman, Thoresen, Gill  et
al  (12).

T§p A-beteende - epidemiologi
1959 publicerade Meyer Friedman och
Ray Rosenman sin första större under-
sökning om t5p A-beteende och hjärt-
kärlsjukdom  (1?).  T]rp  A-mämiskan
hade  ökad  föreköm-st  av` lijärt-kärl-
sjukdom, arcus senilis och högre kole-
sterolvärden än t]p B-människan som
hade motsatt personlighet. Året dess-
förinnan hade de visat att skattereviso-
remas kolesterolvärden stegrades när.
myndigheternas  deadline  för  skatte-
transaktioner inträffade  i april.  Diet,
vikt och motion hade då inte ändrats
(14).FriedmanochRosenmanföreslog
att   en   persons   beteende   påverkar
bland annat kolesterolvärdet.
Framingham-studienärenprospe:ItiN
amerikansk  undersökning  om  hjärt-
kärlsjukdomars   epidemiologi.   Både
hos män  och kvinnor fann man här
efter åtta års uppföljning att t]p A-be-
teendevarkopplattillischämiskhjärt-
sjukdom (15). De som bedömdes som
t5p  A  hade  dubbelt  så  stor  risk  att
utveckla symptom på ischämisk hjärt-
sjukdom  som  de som hade  det mot-
satta beteendet, t5p 8. I olika under-
grupper var risken ännu större. Där-
emot kunde man inte verifiera teorin
att  kvimor  som  får  arbete  utanför
hemmet löper ökad risk att utveckla
symptom på ischämisk hjärtsjukdom.
Westem  Couaborative Group  Study
/WCGS)ärenannanprospektivstudie

avseende ischämisk hjärtsjukdom (11,
16).   I   undersölmingen   medverkade
både  Rosenman,  Friedman  och  ]en-
kins.  Även  här  var  förekomsten  av
symptom  på ischämisk hjärtsjukdom
kopplat till t5p A-beteende  efter  81/2
års upp£öljning. En t}p A-personlighet
löpte dubbelt så stor risk som en t5p 8
attfåhjärtinfarktelleranginapectoris.
Friedman uppger i ett annat samman-
hang att åtminstone 80 procent av in-
farktpatienterna   är   t)p   A-individer
17). Undersökningen visade också att
u   lägre   utbildning  individen  hade
desto  större blev risken att få ischä-
miskhjärtsjukdom.]enkinsharförkla-
rat  detta  med  att  en viss  utbildning
krävs för att förstå och på ett riktigt
sättreagerapådekravsomlivetställer
(18). En låg utbildning ökar risken för
att en person ofta reagerar med inten-
siva  och  långvariga  alamreaktioner.
Det vill säga, det autonoma nervsyste-
metarbetarförfulltvilketkangepato-
fysiologiska förändringar i hjärtat.

I Framingham- och WCGS-studier-
na var t]p A beteende associerat med
ischämisk hj ärtsjukdom oberoende av
de   traditionella  riskfaktorerna  rök-
ning, hypertoni, hereditära förhållan-
den och så vidare.

North Carotina-studien: 156 perso-
ner  som  skulle  coronarangiogråferas
på grund  av ischämisk hjärtsjukdom
bedömdes  som  antingen  t5p  A-  eller
t]p  B-personer  (19).  Bland  de  med
måttlig till haftig coronarscleros var
t5p    A-personer    ö`verrepresenterade

å::åe:gvg:?Fg:¥slåäE##e:ilÅf:ådoei-
det skulle varä så att t5p A-personlig-
heter genom sitt beteende fått läkarna
att  slriva  fler  angiografiremisser  så
anser  författama  att  detta  inte  kan
förklara bort undersökningens resul-
tat.  Man  uppger  också  att  det finns
andra studier som visat att vid obduk-
tion  har  t}p A-människor mer  coro-
narscleros än typ 8.

T]p A-beteende och hjärtsjukdom -
patofirsioloS
Friedman anser att t]p A-beteende via
autonoma nervsystemet höjer serum-
kolesterol,  triglycerider  och noradre-
nalin(17).Blodetskoagulationsfömå-
ga  ökar  också.  Katekolaminema  är
bland annat involverade i styrningen
av  lipidnivån  och  trombocytaggrega-
tionen (20). En tillfällig topp i katekol-
aminnivån kan öka arytmibenägenhe-
ten.  Det  senare  har  nyligen  fått  sin
förklaring   i   att   adrenalin   sänker
serumkalium via påverkan av beta-2-
receptorer  (och  dämed  natrium-ka-
lium-ATP-as)  i skelettmuskulatur  (21,
22). Betablockarnas infarktskyddande
effektharföreslagitsberopådetta.T}p
A-personer har höj da katekolaminni-
våervidstressjämförtmedtypB(19).I
vila föreligger ingen skillnad.

T]p A-beteende - prevention
1 början av denna artikel nämndes att
bara hälften av förekomsten av hj ärt-
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kärlsjukdomar kan förklaras av de tra-
ditionella risld:alstorerna. De som stu-
derat tsp A-beteende anser ofta att det
är detta personlighetsdrag som är det
primära och att de traditionella risk-
faktorerna  (rölming, hyperlipämi, hy-
pertoni och så vidare) är sekundära till
personlighetstypen  (9).  För  att citera
Meyer Friedman: "Ofömågan att inse
det primära i t5p A-beteendet som fak-
tor för utveclding av dessa abnomite-
ter (vilka betraktas som risld:aktorer)
skapar följaktligen  en nästan absud
situation där försök görs att förhindra
i§chämisk   hjärtsjukdom   genom   att
koncentrera sig på sekundära biofirsis-
ka och biokemiska abnormiteter eller
dåliga vanor" (17)..

Recurreri    Coronary    Prevention
Pro/.ecf /RCPPJ är en prospektiv fem-
årig studie av personer som haft hjärt-
infarktochdärmanförsökerändrat}p
A-beteendet för att minska risken för
hjärtinfarkt  och  cardiovaskulär  död
(10,  12). Man jämför bland annat t}p
A-individer som enbart sköts av en car-
diolog med sådana som både behand-
las för sin hjärt-kärlsjukdom och för
sitt  t5p  A-beteefide.  Ettårsresultaten
visade att den grupp där man även be-
handlade personligheten fick färre re-
cidiv. Detta lmnde också ialsttagas i re-
sultaten efter 21/2 år. Femårsresultaten
föreligger ännu ej.

Vid   behandlingen   är   det   några
grundläggande  faktorer  hos   t5p   A-
människan man utgår från:
1. Man måste ständigt visa sin styrka:

Featnoåvuä;rss;{eastTå{{nt;.uppmärksam.
2. Ingen allmän moralisk princip finns,

altruism  existerar inte. Man måste
därför   straffa   andra   människor
eftersom konselwenserna av deras
negativa beteende inte kommer av
sig självt.

5. Alla resurser är begränsade. Därför
konkurrerar, tävlar, man alltid. Tids-
brist föreligger.

T}p A-märmiskor är i grunden osäha
och känner sig otillräcldiga. De har en
grundläggande inställning om att värl-
denärorättvisvilketgerderasfientliga
inställning till människor. I tabell 3 ges
exempel på behandlingsmetodiken.

Patienterna får  olika  uppgifter  att
utföra olika dagar, till exempel:

Eåsrgåå;?X:a#:gap:årår=edgrimager.
Lördag: Dröj lwar vid matbordet.

Ett problem är att den enslrilde indi-
viden ofta anser att hans/hennes fram-
gångilivetberorjustpåtypA-egenska-
perna. Det gäller att få patienten att
förstå att det ofta är trots t5p A-beteen-
det som det gått bra. Många läkare är
tipA-personlighetervilketkanförsvå-
ra behandlingen. I USA var cardiolo-
ger på kurs "super A:s" (23). De höga
målen en A-läkare sätter upp kan vara
svåra att uppnå för patienten och där-
med omintetgöra hela behandlingen.

Slutsatser      '
Under de senaste åren har både i Sve-
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rige  och  utomlands  utfallet  av  olika
epidemiologiska  och  preventiva  pro-
jekt  diskuterats.  En  del  studier  har
varit£öremålförmotsägandetollming-
ar. Om bara en eller några risld:aktorer
har åtgärdats har resultatet inte alltid
varitentydigt.Detärdåfrestandeattta
till exempel psykologiska mekanismer,
inldusive t5p A-beteende, som en bak-
omliggande  förldaring  till  både  bio-
kemiska/fi7siologiska förändringar re-
spektive dåliga vanor. En del talar för
attpsykosocialafaktorerharbetydelse
för utveckling av hjärt-kärlsjukdomar
men det är än så länge för tidigt att
barapekapådetta.Denmedicinskave-
tenskapen  (och kanske även follriäl-
san) skulle inte må bra av en lilmande
debatt som den som ägde rum för ett
tiotal år sedan om kolesterol då man i
massmedia  och  annorstädes  varnade
för fet mat generellt. Senare har delar
av  detta  fått  tas  tillbaka.  Det  finns
emellertid all anledning att idag göra
hjärt-kärlpatienterna  mer  uppmärk-
samma på att just deras beteende kan
ha  stor betydelse  för hur d6ras sjuk-
dom  utvecldas.  Slutligen må nämnas
att   Friedman   och   Rosenmans   bok
"TypeAbehaviorandyourheart"efter
central sölming i Sverige har visats fin-
nas  tillgänglig på  -  Riksdagsbibliote-
ket! (24). Den ser sliten ut -det inger
förhoppning inför ffamtiden!
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Beteende

[;::stn:a::n`gge;aTaT..-:;:#å#iTmffi#nrei",

Väntan:  öva  väntan  i  bank,  restaurang,
affär,   trafiken.   Använd   väntan   till
livsreflexioner.

Mi'jö
Slappna av fysiskt 20  minuter per dag.
Fiegelbunden    diskussion/samtal    med

livspartnern.
Minska   stressande  TV-tittande:  fotboll,

våldsfilm.
Kör  bil  sakta.

K08nitiv
Vad förnekar jag  mig?
Se  inte  händelser som  ett  hot mot den

egna  personen.
Tänkhå£#seeTäpråpraoEi:#re{å8m#

sas,  ej' händelsen  i  sig.

Fysi0108iskt
Undvik stora måltider eller måltider med

mycket fett.
Jogga  ej  (infarktpatienter  i  detta  mate-

rial)

Dela upp måltiderna på flera stycken till-
fällen.

Tabell 3.
Exempel  på  metoder för att förändra typ A-
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VERKSAMHETSPLANERING I
[.p R[MÄRVÅRD EN                                   .r.f£;£,g,.=,. r.3T~,.+ äf,;2

Primärvård med a+betsplatsanlmuten
verksamhetsplanering - försök vid
Bj`ö`riiriäs vårdcentral i Boden
KENNETH WIDÄNG

Primärvården har under de sista de-
cennierna  genomgått  en  mängd  för-
ändringar.  Nya  verksamhetslff av  för
inriktning   mot   förebyggande   vård,
ändrade metoder och ändrad inre or-
ganisation ger och kommer även fra-
möver att ge behov av nästan ständiga
verksamhetsförändringar.  I  en  sädan
verldighet blir det allt för trögt att ge-
nomföra förändringar  i  projektform.
Istället behöver man bygga upp en or-
ganisation som i sin struktur innehål-
ler beredskap för en rullande verksam-
hetsförändring.

Verksamhetsförändringen  kan  an-
tingen  initieras  utanför  eller  inifrän
vårdcentralen. Enligt mitt sätt att se är
det  önslwärt  att  förändringarna  av-
seende arbetsfomier i största möjliga
utsträclminginitierasinifrånvårdcent-
ralen medan frågor om övergripande
mål  för  verksamheten  kommer  fiån
den politiska ledningen.

]agvillnuskildraettförsöktillsådan
rullande verksamhetsplanering som .vi
har  gjort vid Björlmäs  vårdcentral  i
Boden. Inför vårdcentralens öppnande
i maj 1982 hade all personal en gemen-
sam planeringsvecka. Denna har följts
upp med planeringsdagar för all perso-
nal en gång per halvår och med konti-
nuerliga  personalmöten  varje  vecka.
Planeringsveckan   och   planeringsda-
gama har haft som flämsta målsätt-
ning  att dels göra målffågor levande
för all personal vid vårdcentralen och
dels att utgöra detaljplanering av verk-
samheten. För att genomföra detta har
vi hela tiden arbetat med smågrupps-
metodik. Detta därför att smågrupps-
metodik är lämplig för bearbetning av
värderingsfrågor och dessutom har vi-

22.   Epstein  FH,   Rosa  RM:  Adrenergic
control of serum potassium. New Engl ] of
Med.  1983; 309: 1450-1451.
'23. Blankenhorn D H, ]enkins D, Insullw,

Weiss  L:  Type A physicians and coronary
risk  education.  Ann  lntern  Med.   1974;
81: 700-701.

24.FriedmanM,RosenmanRH:T}peAbe-
havior and your heart. 1st ed. New York. Al-
fred A Knopf. 1974.

åö##saz,u=:å;t#softnz.:kfszä.ftarei
Läkarstationen, 67041  Kopppom.  0571/10540.
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sat sig mest tjänlig för att få flam åsik-
ter och synpunlster från hela persona-
1en.

Den yttre  formen  har varit  enkel.
Aktuella frågeställningar har kort in-

äreo,dååeågås:|åäjå:¥Eåt::gå:rvs|rc?T,e:
smågrupper.  Dagens  sista  en  och  en
halv timma har därefter ägnats åt ge-
mensam avrapportering och eventuel-
1a beslut om fi.amtida handlingslinjer.
Som exempel på frågor som behand-
1ats kan nämnas telefonrådgivning, pa-
tientbokningssystem,   barnavårdcent-
ralens  och  mödravårdscentralens  or-
ganisa.tion,   förebyggande   hälsovård,
planering   av   gruppsammankomster
för  ensamma  åldringar  och  genom-
gång  av  Norrbottens  nya  sjulwårds-
plan HSBD  90. Med lite annorlunda
metodik har serviceffågor tacklats. Vi
har då använt oss av rollspel.

Vårdcentralsledningens insatser vid
dessaplaneringsdagarhardelsvaritatt

iTnad|gs¥chriä:äiå;%ågåre,åggEE.solå|läEå:
gruppindelning. Vi har vid gruppindel-
ningen funnit det angeläget att det i
samtliga grupper har funnits represen-
tanter  för  vårdcentralens  olika  del-
verksamheter, detta för att ge en mång-
fasetterad syn på ffågoma och för att
stärka sammanhållningen inom vård-
centralen.  Gruppstorleken  har  varit
mellan fem och åtta personer. Endast
vid ett tillfälle har utifiån kommande
resurspersoner använts och detta var
vid början av planeringsveckan då en
psykolog   flån   personalavdelningen
gick igenom villkoren för att arbeta i
små8rupp.

Mellan planeringsdagarna har vi vid
vårdcentralen    haft    entimmeslånga
personalmöten 'vaije vecka, varannan
gång med all personal samlad hela ti-
den, varannan gång med all personal
samlad   de  första   10-15  minuterna
sedanpersonalfråndistriktssköterske-
mottagningen för sig och läkamottag-
ningen för sig. Personalmötena har vi-
sat sig fungera bäst som rapportstund
från   vårdcentralsledningen.    Frågor,
somhartagitsuppochbehövtbearbet-
ning, har ofta fått bearbetas av enskil-
da medlemmar vid vårdcentralen eller
smågrupper varefter beslut om nya ar-

betsrutiner  och  småjusteringar  i  de
gamla har kumat fattas vid ett nytt
personalmöte.

Detta sätt att arbeta har enligt min
uppfattning gett en stark medvetenhet
på  vårdcentralen  om  verksamhetens
målochenstormöjlighetattfångaupp
hela personalens utvecklingspotential.
Vidare har man fått ett stort personligt
ansvar från de ensldlda medlemmarna
på  vårdcentralen  för  vårdcentralen
och dess verksamhet.

De allra flesta befattningshavare vid
vårdcentralen  har  på  ett  eller  annat
sätt i olika skeden varit id6givare för
att utveckla denna verksamheten.

Författarpresentation:   .
Keii,meth Widämg*, di,sftikfsläkare.
SPostadress: Björknäs vårdcentral,

Box 511,  96128  Boden
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Distriktsläkaren's
uppgång och fall(?)
I läkartidningen nr  18/84  diskuterar
distriktsläkaren Lars Agr6us  och  FV-
läkaren  i  allmänmedicin,  Gudmund
Eriksson  innehållet  i  allmänläkarut-
bildningen. Man menar kort och gott
att man måste ha baskunskaper inom
rätt många discipliner för att rätt km-
na tolka symtombild och inte missa ti-
diga symptom på svåra åkommor i det
allmänna  sjulwårdsbruset.  Detta  får
man  enligt  deras  mening bäst på  de
ställen där sjukdomarna är som frek-
ventast, det vill säga på specialistklini-
kerna. Debattinlägg med lilmande in-
nehåll har förekommit tidigare i läkar-
tidningen.

Problemet är egentligen allvarligare
än så, för frågan är om vi i en fiamtid
som £ärdigutbildade  distsläkare  över-
huvudtaget har möjlighet att upprätt-
hållavårmedicinskakompetens.Detta
problem har varit alldeles för lite be-
lyst i den offentliga debatten.

Svenska      distriktsläkarföreningen
hargivitutenmallförplaneringförto-
talbemanning vid en hälsocentral. Den
goda tanken är förstås att se till att det
finns   tillräcldigt  med  distriktsläkar-
tjänster för den mängd av olika  del-
sysslor som helhetssyn och totalansvar
medför.  Räknat  efter  denna  mall  så
skulle  Storvik's  hälsocentral  behöva
cirka fem distrilstsläkare för ett befolk-
ningsunderlag  på  cirka  7500 männi-
skor. Räknar man så med förslaget ett
läkarbesök per innevånare  och år så
skullevarjedistriktsläkareendastägna
sig åt ren patientmottagning cirka 12 ä
13 timmar per vecka. Det är med dessa
fjuttiga  timmar som vi  skall  erbjuda
befolkningen kontinuitet och tillgäng-
lighetochförvåregendelupprätthålla
vår medicinska kompetens  även vad
gäller mer eller mindre allvarliga sjuk-
domstillstånd. |u färre patienter man
möter desto mer sällan ser man själv-
klart  symptom  på  allvarliga  sjukdo-
mar. Precis som ldrugen mäste opere-
ra   ett   visst   antal   "gallor"   £ör   att
upprätthållasinkirugiskafärdighetså
måste även vi ha ett antal patienter för
att upprätthålla en diagnostisk skick-•1ighet. För patienten är det ju i det en-

skilda fallet ytterst viktigt att vi i det
allmänna symptombruset kan uskilja
ett tillstånd som kräver ett medicinskt
ingripande. Endast träning ger färdig-
het.

]agärräddattdendagenkommerdå
vi är så splittrade på olika aktiviteter i
den heliga helhetssynens namn att vi
intelängreärduktiganogpånågotom-
råde och vi tappar vår identitet som di-
striktsläkare. Det vi ytterst måste vär-
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na om är ju kunnandet i att diagnosti-
sera eller misstänka sjukdomstillstånd
avolikaslag.Utandettalmnnandetap-
par vi snart befolkningens förtroende
och även övriga viktiga sysslor av häl-
sovårdande  karalstär  faller  platt  till.
marken.

Till  råga  på  allt  skall  vi  dessutom
handleda våra blivande distriktsläkare
i upp till två års tid på vårdcentralen i
primärvårdssomatiken när vi  lmappt
själva ser några patienter i traditionell
mening.

Hurmanänvriderochvänderpåbe-
greppet helhetssyn,  så kan detta inte
stå oanfrätt i detta sammanhang. Di-
striktsläkaren kan inte ''omfamna" sin
befollming på cirka 1500 personer till
100 °/o. För att komma upp i en vettig
patientmottagningsverlsamhet på åt-
minstone 20 timmar per vecka får vi
antingen   subspecialisera    oss   inom
vårdcentralen och därmed mister vi en
del  av kontinuiteten  (och brett lmn-
nande) eller så får vi skala av en del av
vår verksamhet och mister så totalan-
svaret.

Såledesmåstevilffävaenförändring
av allmänläkarutbildningen med mer
slutenvårdsutbildning  för  att  sedan
kunna bli goda analyserare av primär-
vårdens symptombrus samt taclda be-
greppet helhetssyn ånyo för att kunna
få plats £ör möjligheten att upprätthål-
la vårt medicinska kurmande.
Beriil Hagsftöm

j_J=S:_S.i:_..t-3g9

Öppet brev till
distriktsläkare
Margareta
Strand-|onsson
Bästa vän.
]ag har erhållit brev från dig via läke-
medelsbolaget Bristol-Myers AB. I ditt
brev hänvisar du till SFAM:s våmöte i
Uppsalaochmankanrentavtroattdet
där upplevdes som angeläget att börja
med mer omfattande screeningunder-
sökningar efter förhöjda blodfetter.

De  slutsatsema  kunde  åtminstone
inte jag dra efter att ha åhört Göran
Walldius,  Bengt-Göran Hansson och
Hans Lithells sypunkter och därefter
följt den allmänna diskussionen.

]ag uppskattar inte att SFAM's ve-
tenskapliga möten utnyttjas på detta
sätt och inte heller uppskattar jag att i
denna förtäckta fomi uppmanas bidra
till en ökad försäljning av det icke bi-
verkningsfria medlet Kolestyramin.

Det är väl ingen slump att Bristol-

Meyers AB har det enda inregistrerade
läkemedelt med kolestyramin?

J¥ee„d„:än#!dh&#ng
Distriktsläkare, Björlmäs vårdcentral,
Boden

Svar till
-4st£äif}ffif:.``§:ä{

f

Kemeth Widäng
Tack för Ditt brev!
Efter publicering i januari i år av den
omfattande USA-studien rörande för-
delen med att behandla höga blodfet-
ter,uppkomiSverigeettförnyatintres-
se   av   att   överväga   behandling   av
patienter med höga flodfettsvärden.  .

Vid SFAM's våmöte efterlystes nor-
mer för behandling: Du som jag efter-
strävar säkert att undvika överbehand-
ling.

För att ge en så god vägledning som
möjligt till primärvården, bad Bristol-
Myers professor Anders Olsson i Lin-
köping  att  utarbeta  ett behandlings-
schemajustavsettförossprimärvårds-
1äkare.

|ag ansåg - och gör det fortfarande
inte minst tack vare alla positiva reak-
tioner som jag har erhållit efter utsldc-
ket av behandlingsschemat -  att det
var  värdefullt  att  få  medverka  till
distributionen  av  detta  behandlings-
schema.

Du  bör  observera att behandlings-
gränsen  för  USA-studien  ligger  efter
diet vid 6,8 mmol/l. I det schema som
jag  har  medverkat till  att  det distri-
buerades   ligger   behandlingsgränsen
vid 7,8 mmol/l efter diet.

Vad gäller kolestyramin är så enkelt
att  Bristol-Myers  är  det företag  som
tillhandahållerdetiSverige.Tillbilden
hör att detta preparat är identiskt med
det som användes i USA-studien och
som ansetts ge så goda behandlingsre-
sultat.

#å:gzägf'ågsEå!s„n#o„sso„
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Ortopedisk
primärvård
Pjame E,iied6n och Bengl Hagstedi,
Ortopedlska kliniken, Eksjö
MSD  1984

Författarna har slrivit en bra manual
om ortopediska vardagsproblem, som
för oss distriktsläkare är mycket vanli-
ga och enligt olika undersölmingar ut-
gör cirka 15-20 °/o av det allmänmedi-
cinska mottagningsldientelet.

Ämnet "ortopedisk ldrugi"  omfat-
tar ansvarstagande för patienter med
besvär i stödje- och rörelseapparaten
vad gäller utredning  och behandling.
Mycket av detta ansvar faller även på
allmänläkama, vilket också författar-
na framhåller. På ett bra sätt visas en
modellförarbetsfördelningmellanvå-
ra två specialiteter. Författama anser
att två omräden enbart ligger på sjuk-
husspecialiteten, nämligen den lriru-
giska delen samt den del som gäller or-
topedtelmiskaåtgärderifomavhjälp-
medelsförslffivning.  Min  uppfattning
är att även den kunnige distriktsläka-
ren bör ha möjlighet att remittera pa-
tienten till ortopedtelmisk avdelning,
såsom nu redan sker på flera ställen i
landet.

Boken är uppdelad i olika topogra-
fiska avsnitt, där de olika kroppsdelar-
nagåsigenomvaddetgällerdevanliga
åkommornas patologi, diagnostik och
behandling.  Dessutom finns  ett antal
kapitel där arthrosproblematik, osteo-
poros,    cirkulationsstörningar    samt
extrimitetstraumata b ehandlas. B oken
avslutas med ett avsnitt som kort be-
handlar arbets- och sjukgymnastisk te-
rapi.

I några kapitel finns faktarutor för
snabbrepetition, något som man kan-
ske kunde haft i flera kapitel, eftersom
de är utmärkta.

Några marginella anmärlmingar:
Man talar om den laterala humerus-

epic ondyliten         ("tennis amb ågen" )
men ej alls om den mediala humerus-
epicondyliten   (''golfarmbågen")   som
alls inte är sällsynt. }ag salmar här ock-
så rehabiliteringsträning o ch profylak-
tisk  rörelsebehandling  för  dessa  till-
stånd.

De p atellofemorala smärttillstånden
är mycket vanliga speciellt i yngre åld-
rar, och påtagligt ofta tycks det finnas
ett samband mellan dessa tillstånd och
dåligt tränad M. vastus medialis. Detta
kunde ha nämnts eftersom slentrianrå-
det quadrice-psträning ofta får till följd
en ökad styrka i de laterala portioner-
na av muskeln men ej de mediala efter-
som träningen ofta utgörs felaktigt. De
sista   10-15  gradema  av  lmästräck-
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ningenärdeviktigaimuskelträningen,
något som många kollegor inte tycks
ha kunskap om.

Mjukdelsskadorna som firsislst akti-
va människor allt mer söker för, kan-
skehadevaritvärtettegetkapitel.Här
rekommenderar  jag  Pettersson/Ren-
strömsbok:Skadorinomidrotten,som
på ett utmärkt sätt kompletterar Lin-
d6n/Hagstedts bok, även på andra om-
råden.

Denna    manual    rekommenderas
vamt. Den är bra för allmänläkaren
som vill vidmakthålla och förbättra si-
na ortopediska kunskaper.
Bengt ljnder
Hälsovårdsöverläkare,
Hälsovårdsenheten, Skövde

starkå££-';'#äri7+bgä`tri'd
mellan fi7sldsk
aktivitet och hälsa
Fysiskpassivitetledertillnedsattfunk-
tion i flera organ. Regelbunden aktivi-
tet och motion förbättrar däremot häl-
sa och.välbefinnande. För en tid sedan
arrangerade socialstyrelsen i samarbe-
te med försälringsbolaget Trygg-Han-
saettsymposiummedtemat:Vadvetvi
om motion och hälsa? Vid symposiet
beshevs en hel rad positiva effekter av
fysisk aktivitet och motion. Den kuns-
kap som kom ffam vid symposiet pre-
senteras nu i socialstyrelsens rapport
''Vad  vet  vi  om  motion  och  hälsa?"

(h-rapport 21). Några exempel:
•Esldskaktivitetochmotionförbätt-
rar andnings- och cirkulationsappara-
tensfunktion.Detgällerintebaraunga
människorutanocksåför60-80-åring-
ar.  Vid  viss   aktivitet  sjunker  såväl
hjärtfrelwenssomblodtryckvilketbid-
rar till att minska påfiestningarna. på
hjärtat.
• Fettsammansättningen förbättras av
firslrisk altivitet och motion genom att
det  "goda"  kolesterolet  (HDL)  ökar
medan   det   ''dåliga"   LDL)   minskar.
Med  ökad  aktivitet förbättras  också
möjligheterna att hålla en nomial vikt,
vilket i sin tu ofta leder till att rörlig-
heten blir bättre över lag.
•  Fysisk  aktivitet  och  motion  leder
oclöå till ökad muskellffaft och bättre
hållfasthet hos skelettet liksom till mer
styrkaisenorochligament.Dettabety-
der  bättre  arbetsförmåga  och  mot-
ståndskraft vid olika former av fysisk
P#::#;nm8.detähnuärförtidigtattta-

la om bevis så finns det idag många in-
dicier på att fysisk aktivitet förbättrar
hälsan. Vi vet också att de allra flesta
känner välbefinnande vid motion. Det
finns därför all anledning att fortsätta

samhällets  satsning  på  att  förbättra
svenska folkets motionsvanor.
''Vad vet vi om motion och hälsa"
h-rapport 21/LIC Förlag
Pris: 20 h
lnformation :          Avdelnings direktör
lngrid    Lindvall    eller    byrådirektör
Anna  Thille,  byrån  för  hälsoupplys-
ning, tel 08/140600.

Jumer
vårdresurser desto
mer psylwård
Sjukägheten av underordnad
betydelse för antalet patient
inom psyklatrin
Dimensioneringen av den psykiatriska
vården   inom   ett   sjulwårdsomräde
samt den prioritet vården ges påverkar
vårdkonsumtionen inom andra medi-
cinska specialiteter samt ldientbelast-
ningen inom socialq.änsten. Det visar
socialstyrelsens   nyutkomna   rapport
''Vårdorganisation och vårdutnyttjan-
de  inom  psylriatrin"  som  analyserar
den  psyldatriska  vården  inom  Väst-
manlands och Uppsala län. .

I en tidigare studie över sjukvårdsre-
surser  och vårdutnyttjande konstate-
rade socialstyrelsen stora skillnader i
vårdutnyttjande, resurser och diagnos-
fördelning-inteminstinompsykiatrin
- mellan olika sjulwårdsområden. Så-
1unda till exempel registrerades i mars
1979 fem gånger fler inneliggande de-
menspatienter per 100 000 invånarre i
Uppsala än i Västmanlands län. Ahta-
let utslrivningar under samma diag-
nosvardetårettregångerhögreiUpp-
sala  län.  För  patienter med  alkohol-
diagnos var antalet mer än dubbelt så
högt för inneliggande  och dubbelt så
högt för utslffivna patienter i Uppsala
jämfört med i Västmanlands län.

I den nya rapporten konstateras att
det lmappast är skillnader i vårdbehov
och/eller  vårdefterfrågan  mellan  de
aktuella sjukvårdsområdena som orsa-
kar  sldllnaderna  i  vårdutnyttjandet.
Snarare beror olilhetema på skillna-
derifz.ZzgÅ7ege7epåpsyldatriskavårdre-
surser:  antalet vårdplatser  och vård-
personal är betydligt större inom psy-
ldatrin  i  Uppsala  län  jämfört  med  i
Västmanland.

En annqn intressant aspekt som tas
upp i boken är att det höga utnyttjan-
detavdemensvårdeninompsykiatrini
Uppsala län motsvaras av ett högt ut-
nyttjande av demensvården inom den
somatiska  långtidsvården  i  Västman-
land. På samma sätt motsvaras det hö-
gautnyttjandetavpsykiatriniuppsala
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1är}föralkoholistvårdavenmeromfat-
tandealkoholistvårdinomlffoppssjuk-
vårdeniVästmanlandliksomavbetyd-
ligthögreanspråkpåsocialtjänstenför
alkoholproblematiker.  Rapporten  vi-
sar med andra ord att den psykiatriska
vården, kroppssjulwården samt social-
tjänsten  utgör  kommunicerande  sys-
tem inom vårdsektorn, där en satsning
inom ett område kan leda till en mins-
kad belastning inom ett annat.

''Vårdorganisation och vårdutnyttjan-
de inom psylriatrin"
Socialstyrelsen redovisar 1984 :6
Pris: 26 kr
lnformation:   Förste   byråselffeterare
BengtWennemark,byränförpsyldat-
risk vård, tel 08/140600.

"Klockaregården
i Löt„
Dagvård som ger de öld,re
möjtighst cdt bo kvar herrma

Att flytta till institution är för många
enpåffestningsomkanförsämraderas
förmågaattklaradetdagligalivet.Stöd
och hjälp med att bo kvar i den egna
bostaden  är  därför  ett måste för  att
•undvika onödiga flyttningar.

Ett särskild dagvård i kombination
med hemhjälp  och annat  stöd kan i
mångafallgöradetmöjligtföräldreatt
bokvarhemma.Ibörjanavl983publi-
cerade socialstyrelsen en rapport som
beskrev ett projekt med dagvård för
äldre på Sabbatsbergs sjukhus i Stock-
holm ''Att bo kvar hemma - en rättig-
het"        (Socialstyrelsen        redovisar
1983:1). Rapporten visade att dagvård
för åldersdementa kan ge bra resultat i
en storstad.

I    samverkan   mellan   Borgholms
kommun  och  Kalmar  läns  landsting
har  nu  en  liknande  dagverksamhet
dragits igång på Öland. Projektledare
Stina clara Hjulström har utarbetat en
rapport om verksamheten,  "Klockar-
gården i Löt", som visar att det går bra
att  ordna dagvård för  äldre  även på
små orter ute i landet.

Rapporten  säger  bland  annat  att
man "med enkla medel även i en gles-
bygd kan hjälpa våra förvirrade äldre
och ge dem en menirigsfull dag, bibe-
hålla och förbättra minnesfunktioner-
na,   stärka   självkänslan,   skapa  nya
vänskapsband, underlätta situationen
för anhöriga, förhindra - fördröja in-
stitutionsvärd och låta alla behövas".
Inom Kalmar läns landsting har man
som ett resultat av denna insikt börjat
genomföra  liknande  verksamheter  i
varje kommun i länet -i Hultsfred och
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Emmaboda  har  verksamheten  redan
startat.

För att möta det växande havet på
äldreomsorgen  är  det  angeläget  att
dagvård för äldre kommer igång i hela
landet. Socialstyrelsen har därför låtit
trycka en stor upplaga av "Klockare-
gårdeniLöt"medförhoppningattrap-
porten ska stimulera till nya "Klockar-

gårdar".   Rapporten   kan   i   enstaka
exemplar kostnadsfritt rekvir.eras flån
Socialstyrelsen,     distributionscentra-
len,   10630   Stockholm,   telefon   08/
140600.

Information:  Byråchef  Eivor  Näs-
lund,    långvårdsbyrån,    telefon    08/
140600.

Medarbetare
i primärvården!

ALMÄNMEDIciF
vill vara er tidskrift.

ALLMÄNMEDICIN
vill spegla forskning, utvecklingsarbete och utbildningserfarenheter

inom primärvård runt om i Sverige men även internationellt.

ALLMÄNMEDICIN
borde därför finnas på varje vårdcentral, 1äkarmottagning

o ch distriktssköterskemottagning.

ALLMÄNMEDICIN
kostar 250 kronor för år 1985. Avgiften insättes på

postgiro 37 5440-5.
Ange prenumeration för 1985 på talongen.

ALLMÄNMEDICIN
utges av Svensk Förening för Allmänmedicin (SEAM).
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LAsix RETARD är dessutom lämpfigt
vid behandling av lätt till medel-
svår hypertoni, särskilt där tiazider

g.åessa#udffrffei#i%ågåfi:reäiål;detes.

Lasix® Retard®
Hoechst

Depoikapslar30mgoch60mg                             FL    F
Loopdiuretikum   och   blodtryckssänkande   medel
medfurosemidire[arderad  i-orm       Grupp2F lolo
Deklamtion. 1 dcpotkapsel innehållcr: Furoscmid.
30 mg aut 60 mg, constit. c[ color oärnoxid, indigo-
karmin,  [itandioxid) q. s.
Egeiiskaper. LAsix RETÅRi) depotkapslar innehåller
furosemidiäckta granula Övcrdragna med ett mag-

} saftresistent  skikt.  LAsix  RETÅRi)  ger  en  successiv
utlösning av aktiv substans varigcnom plasmakon-
centrationstopparna reduceras.  Jämfört med van-
liga table[ter förlängs absorptionsfasen och en jäm-
nare effekt erhälles.

åiaurråscehnksjå`r3:jfumpjpu#,iY3n,liiåe:ai|?oömvr2ra3e;ieT:
skaper se LÅsix tabletter 40 mg i FASS.
LAsix RETÅRD är framförallt avsett för underhålls-
behandling vid kardiella Ödcm eller Ödem av lätt till
medelsvår grad.  För inledandc behandling och ut-
titrering   av  dos  vid  svårare  kardiclla  Ödem  ges
LAsix tabletter 40 mg.
LAsix RETARD är dessutom låmpligt vid behandling
av lätt till mcdelsvår hypertoni, särskili där tiazider
anses  mindre  ]ämpliga,  tex  vid  pedsati  njurfunk-
tion cllcr diabetcs.

Intiiktiti\orier.  Underhållsierapi  vid  ödem  av  o[ika
genes., speciellt kardiella (F) Ödem. Även initialt vid
lättarc ödem. Hyper/on/. av lätt till medelsvår grad.
Konimindjkalioner.  Hotandc cller manifest  levcr-
coma.  Svår toxisk njurskada. Tidigare känd aller-
gisk reaktion på furosemid och närsiående sulfona-
mider, t ex antidiabetika.

Sn::tv#åtre£toåhjaFT±nsg+r%åE:,n:jcriäFå£ååcn:å]:tdå::
retika och loop-diuretika kan passera Över till fost-
ret  och  ge  upphov  till  elektrolytrubbningar.  Med
tiazider och tiazidliknande diurctika har fall av neo-
natal tromb ocytopeni beskrivits. Även vid använd-
ning av ]oop-diurctika såsom furosemid och bume-
tanid torde dcnna risk förcligga. Undcr scnare de-
lcnavgraviditctenbördärförprcparatavdennatyi)
ges  på  bestämd  indikation  och  i  lägsta  adekvata
dos,
Furosemid passerar ej över i modersmjölk.
Biverkningar.      E/cA/ro/y/Öa/ans..      Hypokalemi,
eventuellt  med  hypokloremisk  alkalos  kan  före-
komma,  vilket  särskilt  bör  bcaktas  vid  sam[idig
digitalismedicineri"g.   Hypona[remi,   hypomagne-
semi och hypokalcemi har iakiiagits.
Å4c/abo/i.skai.. Enstaka fall av hyperurikemi och hy-

åevrå;%ä;s7,!gLae:si'acka,;:,gj;se.,..   Exa,,,cm ,   vascu, itcr'

å::,.:,..enjiåcrntt:å#ot::;op?ekninhahryrpaopvpoo,:tåriaLs;p-
träda.  Vid  höga plasmakonccntrationer har tinni-
ius  iakttagits.   Laktaiionshämning.  Gastrointesti-
nala besvär ses sällan och föranleder undantagsvis
utsättande av preparatet.

Bååe;i..n3%,i,,6omgdag,kensomunderhå,kbehand-
ling.
Hyp€r/o»/...  30  [j]1  60  mg  dagligen,  givet  som  cn-
gångsdos  på  morgonen,  särskilt  där annan  diure-
tikabehandling  anses  mindrc  lämplig.  Dosen  kan
eventuellt justeras efter några vcckors behandling.
Den givna dagsdosen bör ej överstiga l20 mg. Kaps-
larna bör sväljas hela och inias med minst 1/2 glas

våtska. Innehållet får ej. krossas eller tuggas.
Vid behov kan LAsix REi`ARD kombineras med bela-
blockerare eller andra antihypertcnsiva preparat.
]ntemktiob.  Se speciellt  avsnitt  i  FASS  märkt  D,
grupp 2Flo Loop-diuretika där kliniskt betydelse-
fullaintcraktionersärskiltmarkerats.Hypomagne-
semi öl(ar cffekten av digitalis.  Den antihyperten-
siva effckten ökar vid kombination med specifika
antihypertensiva.  Vid  samtidig  administrering  av
furosemid  i  höga  doser  och cefalotin/cefä]oridin
har i enstaka fall en förstärkt nefrotoxisk effekt av
cefalotin/cefäloridin  rapportcrats.  Hos  paticnter
med  högt salicylatintag  l(an  furosemid genom  att
hämma  dcn  renala  utsöndringen  förorsaka  sali-
cylatförgiftning.
Observem.  Risken  föT  hypokalemi  bör  beaktas,
särskilt i början av behandlingen samt hos patienter
på samtidig digitalismcdicinering.  Strikt saltfattig
kost bör undvikas undcr diuretikabehandling.  Vid
långtidsbehandling bör regelbundna kontroller av
plasmaelekirolyter, särskilt kalium, natrium, klorid
och bikarbonat utföras.
Vid nj urinsufficiens sam[ vid utialad vätskereteniion
rekommenderas LÅsix tablcttcr 40 mg. Se FASS.
Förpa.knlng®i.  Depolkapslar  30  mg  (grön/gul)..
100stvnr:058735,250stvnr:058750.Depolkapslar
60  mg  (grön/gul):  100 st  vnr:  058768.  250 sl vnr
058776.

HoechstEiE±±i
Svenska Hoechst AB.  Lakemedelsdivisionen.
Box 42026.12612 Stockholm. Tel 08/19 0060
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på HS 90-mctierialet.
Bo Haglund

SOU J984..39  Hälso-och sjuhård
inför 90-talet (HS 90).
Hwudrapport, 244 s. Pris 70:-
H 1 huvudrapporten sammanfattas HS
90-projektets  hela  underlagsmaterial.
Där presenteras också förslag till för-
ändringar av hälso-och sjukvården in-
för 90-talet. Förslagen har en renodlat
hälso-   och   sjukvårdspolitisk   inrikt-
ning.Avsiktenäratthuvudrapporten-
liksom  underlagsstudiema  -  ska  ge
sjukvårdshuvudmännen  underlag  till
deras  långsiktiga  planering  samt  för
hälso- och sjukvårdspolitiska övervä-
ganden på nationell nivå.

I de elva kapitlen behandlas bland
amat:
• Hälsoproblem och hälsorisker i Sve-

ri8e,
•  de   samhällsekonomiska  villkoren

för hälsopolitiken inför 90-talet,
• hälso- och sjukvårdens, särskilt pri-

märvårdens, medverkan i det före-
byggande arbetet,
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•  hälsopolitiken  och  samhällsplane-
rin8en'

• möjligheterna att skapa en "vård på
lika villkor",

• kraven på en utbyggd primärvård,
• länssjukvårdens  framtida  innehåll

och inriktning,
• behoven av forsknings- och utveck-

1ingsinsatser, samt
• behoven av att utveckla hälso- och

sjukvårdsstatistiken och dess infor-
mationssystem.

Huvudrapporten kommer att remiss-
behandlas under hösten l984.          I

SOU 1984..40  Hälsopolitiska mål och
b ehovsbaserad planering.
Underlagsstudle,194 s. Pris 65:-
E En uppgift i hälso- och sjukvårdens

åg|å3såvnadrhaä:såp:åTssskeak,årrt:t#rslåt:
per  om  hälsorisker  och  ohälsa  inom
befolkningen. I denna underlagsstudie

lif:treå:tsiFeåjligtnh#ohcåssovd::å|åå:
ta om hälsorisker och hälsoförhållan-
den i statistik och register) som under-
1ag för hälso- och sjukvårdens plane-
ring.Utredarnaförsökerocksåklarläg-
ga  vilka  ytterligare  förbättringar  av
hälsodata som krävs för att man wfz.-
#Å7e Z7ehoz/e73 ska kunna planera före-
byggande, b ehandlande, rehabiliteran-
de  och  omvårdande  insatser.  Många
viktigakvaliteterivårdensombetonas
i hälso- och sjukvårdslagen, till exem
pel  trygghet,  integritet  och  självbe-
stämmande, är mycket svåra att mäta
med hjälp av vanliga statistik- och in-
fomationssystem. Här behövs en di-
rekt dialog med befolkningen.

Tre bilagor till rapporten publiceras
separat i so u 1984..41.                      1

SOU 1984..41    Häl§opolitiska mål
och behovsbaserad planering.
Hwudbilaga 1-3, 182 s. Pris 60:-
1. Fakta  om  ohälsans  och vårdut-

nyttiandets sociekonomiska för-
delning i Sverige.

2. Arbetsmiljö, yrke, utnyttjande av
sluten vård. En registerstudie.

3. Den jämlika sjukvården? En stu-
dieavdemokratiska,socioekono-
miska och geografiska faktorers
betydelse för utnyttiandet av slu-
ten somatisk korttidsvård.

SOUI98`4..44Häl§opolitikisamhällsl
planeringen - boendemiljö, arbetsmil-
jö, arbet§löshet och kost.
Underlagsstudie, 168 s. Pris 60:-
E Hälso-  och  sjukvården måste` dela
medsigavsinakunskaperomhälsoris-
ker och ohälsa inom befolkningen till
andra samhällssektorer och till med-
borgarna.  Rapporten  inleds  med  en
kommentar  om  hälsoutveckling  och

hälso-  och  sjukvårdens  medverkan i
samhällsplaneringen.  I  övriga kapitel
behandlas  hälsorisker  och  hälsopro-
blem som har samband med boende-
milj ön; arbetslivets hälsoproblem och
möjligheterna  till  samverkan  mellan
den landstingskommunala hälso- och
sjukvården  och  företagshälsovården;
arbetslöshetens  betydelse  för  hälsan
samt slutligen hälsopolitiska aspekter
på kost-och livsmedelspolitiken.      1

Tbå hälsopottilska
hcmdlingsprogram
E För att underlätta det konkreta ar-
betet inom området hälsopolitik -
förebyggande insatser har HS 90 ta-
git fram underlag till två hälsopoli-
tiska handlingsprogram. Ett om in-
satser mot skador genom yttre våld
och ett om att förebygga hjärt- och
kärlsjukdomar.   Detta   arbete   bör
fortsätta  så  att  det  på  sikt  finns
handlingsprogram    mot    flertalet
större hälsoproblem.

SO U 1984..42  Att förebygga skador
- ett hälsopolitiskt handlings-
brogram.
Underlagsstudie, 84 s. Pris 50:-
Rapporten   redovisar   översiktligt
grundläggande  fakta  om  skadors
förekomst  och  häls.omässiga  kon-
selwenser samt vilka principer som
mer allmänt kan tillämpas i det ska-
deförebyggande  arbetet.  De  avslu-
tande avsnitten belyser hur hälso-
och sjukvården på sikt kan medver-
katillattutveckladetskadeförebyg-
gandearbetetisamverkanmedand-
ra samhällsorgan på lokal, regional
och nationell nivå.

SOU 1984..43  Att förebygga
hjärt- och kärisjukdom - ett hälso-
p olitiskt handlingspro gram.
Underlagsstudie, 200 s. Pris 65:-
Hjärt-  9ch  kärlsjukdomar  orsakar
drygt hälften av alla dödsfall i Sveri-
ge.  Rapporten inleds med en över-
siktlig  beskrivning  av  hjärt-  och
kärlsjukdomarsförekomstochbety-
delse för den svenska befolkningen
och vad man vet om orsakema'bak-
om  dessa  sjukdomar,  till  exempel
rökningens  och  kostens  betydelse.
Förslag  till  förebyggande  åtgärder

:19Eå::srkeak:Ea:#årgaesnfä;adfte,ptå
hälsoproblem redovisas också.

Rapporten innehåller vidare två
kunskapsöversikter om prevention
avhjärt-ochkärlsjukdomarrespek-
tivepsykosocialafaktorerochhjärt-
och kärlsjukdomar,  skrivna av ex-
perter.  Avslutningsvis  presenteras
expertemas förslag till förebyggan-
de åtgärder.                                      1
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SOUJ984..45`Invandramaihä]so-och
sjukvården.
Underlagsstudie, 116 s. Pris 55:-
E Sverige har på bara några decennier
förvandlats från ett land med en gans-
ka homogen befolkning till ett mång-
kultuellt  samhälle.  I  dag  är  antalet
personer med invandrarbakgrund om-
kring en miljon. Hälso-och sjulwårds-
lagen anger att en vård på lika villkor
ska erbjudas oberoende språk, religion
och  kultur.  Hälso-  och  sjulwårdshu-
vudmännen måste därför försöka an-
passa vården till olika invandrargrup-
pers behov.

Underlagsstudien   inleds   med   en
översik av invandringens omfattning
och karaktär. I en probleminventering
redovisas fakta om invandrarnas lev-
nadsförhållanden och hälsa samt deras
kontakter med hälso- och sjukvården.
Rapporten  avslutas  med  övervägan-
den och förslag som kan bidra till en
mer lilwärdig vård för invandrarna.

Många av de problem som behand-
las i rapporten, när det gäller invand-
rarnas levnadsvillkor och hälsa, delar
de med lågutbildade och socioekono-
miskt svaga grupper i samhället.       1

SOU 2984..46  Ftimärvårdens upp-
Sfter i det £örebyggande arbötet.
Underlagsstudie,136 s. Pris 55 :-
E 1 denna skrift anges färdriktning-
en för ett offensivt hälsoarbete för-
ankrat  i  primärvården.  Rapporten
riktar sig till såväl politiker och ad-
ministratörer  som  olika  personal-
grupper  inom  hälso-  och  sjulwår-
den.

Primärvårdens         sj ulwårdande
uppgifter behandlas  inte.  Syftet är
att öka kunskaperna om möjlighe-
tema att inom primärvården företa
individ- och miljöinriktade insatser
för att förbättra befolkningens häl-
sotillstånd och förebygga olycksfall
och sjukdomar.

I rapporten föreslås dels konkreta
förebyggande  åtgärder  som  redan
nu bedrivs inom primärvården, till
exempel inom mödra- och bamhäl-
sovården,   dels  nya  verksamheter
som  inte  kan  vara  fullt  utbyggda
förrän i mitten av 90-talet. Hit hör
till  exempel  primärvårdens  epide-
miologiska arbete  och en systema-
tiskmedverkanisamhällsplanering-
en.1

SOU 1984..48  Hnssjuhården -
möjlideter till förändring.
Underlagsstudie,184 s.    Pris 60:-
HDennyavårdorganisationenprimär-
vård,   länssjukvård   och  regionssjuk-
vård  infördes  i  mitten  av  1970-talet.
Stora förväntningar kn)ris i dag rill pri-
märvården,  som föreslås  överta. bety-
dande delar av sjukhusens nuvarande
vårduppgifter. Ett grundläggande mo-
tiv till detta är den växande oron för
sjukhusens  kostnadsökningar  och de
nya krav som det stora antalet åldring-
ar för med sig. Ett annat motiv är att
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ås#E:åägg:en;:å:;t#åaaf,:||s,i#ä:
sen inte är den enda vägen till förbätt-
rad folkhälsa.

Rapporten   beslriver   länssjukvär-
dens innehåll, omfattning och organi-
sation samt möjligheterna till föränd-
ringar. Förslag till nya strukturella lös-
ningar presenteras. Verksamheten vid
sjulhusen bör koncentreras till sådan
vård  och behandling som kräver till-
gång   till  vårdplats  för   observation,
övervalming  och  särskilt  resuskrä-
vande diagnostik och behandling eller
om   särskilt   specialistkunnande   be-
hövs.                                                      1

SOU Z984..47  Primärvårdens upp-
Sfter i det förebyggande arbetet.
Hwudbilaga:     Hålsoupptysnimg,
los s.    pris 50..-
E  Hälsoupplysning  väntas  bli  ett
viktigt inslag i primärvårdens före-
byggandeverksamheter.Enutbyggd
primärvård bör ha goda förutsätt-
ningar  att  bedriva  ett  aktivt  häl-
soupplysningsarbete, eftersom man
• när merparten av befolkningen
• når människor i olika situationer,
• har praktisk erfarenhet av män-

niskors  levnadsvillkor  och  för-
hållanden, samt

• har natuliga möjligheter att ta
upp, diskutera och ställa förslag i
hälsoffågor.

I rapporten ges synpunkter och för-
slag  till  hu  hälsoupplysning  kan
bedrivas i praktiken, till exempel på
mottagningen,   genom   rådgivning
och gruppverksamhet,  genom  stu-
dieverksamhetochutbildningelleri
samarbete  med  andra  organisatio-
ner.                                              I

SO U J984..49 Häl§a -vård. Samhällsl
ekonomi,  sysselsättring,  ekonomiska
aspeker på förebyggande åtgärder.
(UtkonmeT november 1984.)
E Hälso- och sjukvårdssektorn är i dag
så stor att man inte kan bromsa dess
tillväxttakt utan stora återverlmingar
påsysselsättning,regionalpolitik,bygg-
politik  och  samhällsekonomi  i  stort.
Omväntpåverkasvårdsektornsframti-
da utveclding av till exempel arbetsti-
dens längd, boendestrulstur och kom-
munikationer.   Utifrän   bland   annat
långtidsutredningens       bedömningar
har HS 90 försökt väga samman och
analysera  denna  växelverkan  mellan
vården och samhällsekonomin.

I uppsatsen "Vården och sysselsätt-
ningen"   redovisas   lokala   sysselsätt-
ningseffekter  av  hälso-  och  sjukvår-
dens utbyggnad i fem landsting. För att
undvika negativa följder när till exem-
pel ett sjukhus läggs ner bör man ha en
nära samverkan mellan vård- och re-
gionalpolitiken.    Neddragningen    av
sysselsättningen inom länssjukvården
kan till  exempel  kompenseras  av en
kratig utbyggnad av primärvården.

I rapportens tredje uppsats har man
tittat på de ekonomiska konsekvenser-

naavhälsoffämjandeochsjukdomsfö-
rebyggande  insatser.   0lika  begrepp,
angreppssätt och analysmetoder med
mera diskuteras. En slutsats av studien
är att ekonomiska analyser kan vara
värdefulla för beslutsfattare pä olika
nivåer, men att de måste omges av be-
tydande reservationer.                        I

SO U 1984.. 50 Personal för ffamtidens
hälso- och sjulwård. U7ederz&gss£z/dz.e.
(Utkommer november 1984.)
D  Personalen  är  hälso-  och  sjukvår-
dens nyckelresurser. Den kvantitativa
tillgångenpåerforderligpersonal,kva-
liteten i form av personalens kunska-
per och färdigheter och deras förhåll-
ningssätt och attityder till vårdarbetet
är av avgörande betydelse för möjlig-
heterna att förverkliga de hälso- och
sj ukvårdsp olitiska intentionema.

I rapporten betonas bland annat be-
hovet  av  nya  kunskapsområden,  en
bättre   samordning   av  vissa  utbild-
ningsgrenar och en mer primärvårds-
förankrad praktik. Kraftfulla s atsning-
ar på efter- och fortbildning måste gö-
ras för att stärka personalens kompe-
tens och öka beredskapen för nya för-
ändrade arb etsuppgifter.                     1
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