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Nya satsningar
för SEAM
•::#m:;å?s#;l:äsåb:#å.i`g:i#e:n:fådrå::fåa"i|ts;;tagååagngf;öFr:#{£ä::i:¥å:
nadsskiftet november/december. Detta har inneburit att årsmötet ofta
varit en proformaangelägenhet och, rned vissa undantag, inte ett möte

Fee£gteebrajtåsoocEfoöät|åä#iT{gs#åmaånt.hlåoracEråhnå%?EågböL¥i.;geatp|eåggi;
deltagarantal.Ihöstkommerföreningenförförstagångenatthasittårs-

Foöåiesra=PgeddFö:gg:tlåeatl:tnestl:föpr`igä#|PLsgTötetochvitrorattdetta
Ni medlemmar i SEAM som läser detta har fått årsberättelsen och kal-

lelsen till mötet för några veckor sedan och jag hoppas Ni som kommer
attnärvaraisödertäljebidragermedsynpunkterochgörårsmötettillett
gott sådant.

En förening luäver lffitisk granslming och analys som utvecldar både
föreningen och, i detta fall, allmänmedicinen.

Det korta, senaste verksamhetsåret har varit intensivt. SEAM har be-
svaratettflertalviktigaremisshandlingar.Läkarsällskapetharisinaslut-
liga svar i allmänhet tagit stor hänsyn till SFAM:s synpunkter, speciellt

#rerds:t#fcTiegrt,Hgså3=c#ocgag:åårnuatr#anribnegteandseråptpaiåi.d:åmgi:å=dbaeååtpäårå
ovan nämnd lnitisk granslming och analys tillföres ämnet ny valör.

dz.sDfte¢ftå#m#{:gdi.c3£gftg¢raftdo#re€3g#s:nLausåedFjy±i:t#{åäe¥fcr|rnen
och vi, dess företrädare, har i dag en helt annan ställning i den medicins-
ka världen än bara för ett halvt decennium sedan.

Vi får dock inte slå oss till ro och tro att vi nu funnit allmänmedicinens
kärna och kan behärska den. Bo Haglund diskuterade, i en ledare, detta
problem i före8ående nummer a.v A11mänMedicin, där en analys av tre,

;:å#tsi|i`äå'råneåråitHLgagtååfse6rbiååt:E£d##`:|9|ieDneåcsjuj{ednosmåoäiä?unstoefiaedne-
teradepraktiken.Allmänmedicinenskärnaliggeridetområdedärdessa
tre delar täcker över varandra. Förbättrade insikter i dessa begrepp är
nödvändiga.

Den identitetslffis som var aktuell för oss allmänläkare i mitten av 70-
talet har vårt ämnes utveclding eliminerat. Där har våra nationella, nor-
diskaochinternationellamötenhaftdenallrastörstabetydelse.Utbytet
av id6er, upptäckten av att våra. problem är universella och det gemen-

åaäFtimaå:|ezgnbs::åg.dE:tatåååisååirg,gaetrtbwqi€doa:svagnö;iiicdteoscicl:åräprejäpt:fäfaöfi:
mänläkare.

De allmänmedicinska institutionerna har fått en allt större betydelse,
både på den akademiska nivån och för oss som arbetar i Primärvården.
SEAM har under äret fortsatt att arbeta för ett förstärkande av den aka-

:iigeå':::i¥gt¥å::ifi;ä:r;åäsräTiegrägåeååo:di?tE.##s!rffa:rråeic¥?:r;våtee¥ss?tå:
gelägna ämen.

SamarbetetmedDistriktsläkarföreningenharunderverksamhetsåret
utvecldats. Initiativ, framför allt på utbildningssidan, har resulterat i att

PoLEo=tdsFi#ntiushgö;StFernå:9z.å5,?z|zaznpe:ååf:#.g#eerTisgaåetgmeåtgfsåt=ä€a-
möten med DLF planeras för framtiden.

Jagärövertygadomattvikanföraallmänmedicinenffamåtgenomge-
mensamma ansträngningar grundade på vår traditionellt mycket goda

T#eöåcig|Ss:i:!`i|åntsJia|FvgrFåt:dåeåntgfn%T;b#yt::D:e:ådenena::e;?St:?gTå?eåå:#:er£ii:
dividenochmiljön.Detärdånödvändigtattvarochenavosspåsittsätt
tar ansvar för detta. Summan av de enslrilda ansträngningarna kommer

å:åfaöirå¥#å!EinöetgtaimsåötäJeariä¥e?verwgadomattdettakommerattrisas
Bengl ljnder
Ordförande i SEAM
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Manus-stopp
1 tabelleri nedan redovisas  de  datum
som gäller för manusstopp  till  utgiv-
ningsåret 1985/1986. Dessutom plane-
rade utgivningsveckor. För att få fram
tillfredsställande    slutprodulster    be-
hövs  minst  6  veckor  mellan  manus-
stoppdag  och  utgivningsvecka.  I  den
här  mellanperioden  skall  artildarnä
sättas, korrektuläsas, rättas och kor-
rektuläsas på nytt. Om den här proce-
duen skall hinnas med är det helt nöd-
vändigt    att    författare    respekterar
manusstoppdagar.

Tabell:  Dagar  för  manusstopp  samt
planerade  utgivningsveckor  för  AZZ-
mänMed,icin 1:985 / 1986.

Nummer             Manus-                Planerad
stopp                    utgivnings-

vecka

31/  8-85
15/10-85
2/12-85

25/   1-86
9/  4-86

10/  6-86
1/  9-86
6/10-86

ALMÄNMEDICIN
Periodisk tidskrift för Svensk F örening

'för Allmän Medicin (SEAM)

Ansvarig utSvare:
Ingvar  Krakau

Huvudredaktör:
Bo Haglund, Karolinska institutet
lnstitutionen för socialmedicin,
172 83  Sundbyberg. Tel: 08/98 9100.

Redaktör:
Magnus Eriksson, Centralvägen 7,
15157  Södertälje. Tel: 0755/860 01.

Carl Edvard  Rudebeck,
Mariehems vårdcentral,
Morkullavägen 9, 90237  Umeå.
Tel  090/1245 09

Redaktionsadress:
AllmänMedicin, Karolinska institutet,
Institutionen för socialmedicin,

•tJ7a2nå5öS:#,yE::gÅiä,)08/9891oo

Annonser:
Mj Annonsförmedling
Ahlströmergatan  18,  nb  11247  Stockholm.
tel.  08/512113,  5167 60

Prenumerationsav":
250 kr per år, för studerande 75 kr per år
(prenumerationsavgiften  ingår  i  medlems-
avgiften  till  Svensk  Förening  för  Allmän
Medicin).

Tidningen utkommer med 4-6 nummer

PiF,rpåor;tpgI:onäT3åa4tåo-gst:y,gii,e=äiEkeetå!3|Sn.
Ange att avgiften avser prenumeration.
"yck: Strokirks Ttyckeri AB, Skövde,
1985.

ISSN 0281-3513

ALLMÅNMEDICIN  .  ÅRGÅNG  6  .  1985



Årsmöte - SFAM
Härmed kallas medlemmar i Svensk
Förening för Allmänmedicin till or-
dinarie årsmöte torsdagen den 26:e
september ldockan 15.00-17.00.
Årsmötet kommer att äga rum i Ber-
gasalen? Hotel Skogshöj d, Södertäl-
je.
Separat kallelse  samt verksamhets-
berättelse kommer att sändas ut till
föreningens medlemmar.
Förutom     ordinarie     årsmötesför-
.handlingar så kommer det bland an-
nat att ges utrymme för diskussion
om tidslffiften Scandinavian |ounal

:1fl:räiFågdiTiå#:/:åehsäEi:E-de
cinska institutionernas roll inom all-
mämedicin.
Årsmötet arrangeras i samband med
föreningensvetenskapligahöstmöte,
som äger rum i Södertälje den 26:e-
27 :e september.
Se separat inbjudan i AllmänMedi-
cin nr 3/85.

Remissvar
Huvudvärk -
underlag till vård-
program, PM 93/85
Socialstyrel;ens    vårdprogramnämnd
har kommit med ytterligare ett under-
lag för vårdprogram, denna gäng med
titeln Huvudvärk.

I inledningen är shivet att vårdpro-
gramunderlagetiförstahandärslffivet
för läkare som arbetar som allmänlä-
kare eller internister, men torde också
ha en del att erbjuda neurologer. Vissa
andra   specialister,   som   ögonläkare,
öronläkareochortopederharocksåen
hel del att hämta.

Ett underlag som har den huvudin-
riktningen borde utarbetas i nära sam-
arbete med företrädare £ör allmänme-
dicinen/allmänläkarna.    13   experter
har ingått i arbetsgruppen för vårdpro-
gramunderlaget,meningenavdessaär
allmänmedicinare/allmänläkare.    En
distriktssköterska   finns   förträdd   i
gruppen, Birgitta Wildund.

Med  ansatsen  att  slffiva  vårdpro-
gramunderlag  för  primärvården  och
genomattintehadessföreträdaremed
i  utredningen  kan man  sålunda inte
förvåna sig över resultatet. Resultatet
är en mycket intressant lärobok, som
omspänner i stort sett samtliga sjukdo-
mar,  som  har  symtomet  huvudvärk
som huvud- eller delsymtom. Vid be-
skrivningen    av    huvudvärksfomer,
som upptar 64 sidor, är det helt domi-
nerandeochiprimärvårdenmycketfö-
rekommande sp änningshuvudvärk av-
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VIKTIGA DATUM
FÖR SVERIGES ALLMÄNLÄKARE 1985/86

SEPTEMBER 19-21: 4:e
Balintmötet i 1 Östersund.
21-16: 34 lnternational Congress

RTAeGeEfirFaJRP[aå:itceerr`iåleTG),
lnformation: Secretariat, A-9020

§`sat::r|fkueTiBahnhofstrasse22,
25-28 SFAM:§ höstmöte, Södertälje.

OKT0BER 30:  HS 90  och folk-
sjukdomarna.  Från  idö ti[[  prak-
tik.  Folkets  Hus, Stockholm.
Arrangör:  SFAIVI/DLF

!:ö#8g-n7isåa3rås:rrEriks-

NOVEMBER 27-29 Riksstämma,
Stockholm

handlat på 5 sidor. Medikamentell be-
handling upptar 9  sidor, varav en är
tillfällig   huvudvärk.    Sjukgymnastik
och fysikalisk terapi har fått ett utrym-
me på cirka 20 sidor och detta är tack-
nämligt då denna behandlingsfomi är
väsentlig och vikig, inte minst för all-
mänläkaren i primärvården.

Avslutningsvis beslffivs forslmings-
behov och där talas i stort sett uteslu-
tande  om  neuokemiska  forslmings-
fält,    huvudvärksmediatorer,    signal-
substanser, exogena ämnen, endogena
smärthämmande  ämnen,  neuoendo-
krina stressmekanismer, alstivering av
smärthämmande   system   etc.   Enligt
min bedömning  är  en av de  absolut
vilstigaste fälten för huvudvärk i pri-
märvården att beskriva sjukdomens/

#eonm=3å|Featt=oarffaöaråodpeTååtjs?;€s::j:,
matiska huvudvärk, att ställa huvud-
värk i relation till patientens levnads-
omständigheter, att ställa huvudvärk i
relation till psykosocial stress etc. Hu-
vudvärkens epidemiologi måste också
varaettytterstangelägetfältattforska
lring och nämare kartlägga. Vårdpro-
gramunderlaget  använder  sig  av un-
sölmingar  fiån  1950-60-talet för  sin
epidemiologiska   beslrivning.   Detta
om något pekar på bristerna i forsk-
ning lring huvudvärk.

DECEMBER

FEBRUARl

Prislista för särtryck
ur AllmänMedicin
1985

Första        Följande
100 ex        50 ex

16 sidor
s sidor
4 sidor
2 sidor

1.490:-     100:-
850:-       80:-
575:-       55:-
410:-       50:-

Tillkommer för
särskilt omslag
med tryck på
£ram-och baksida      590:-       80:-

::i§i::iaarä5e::.kL.nysättningoch
Mervärdeskatt tillkommer.
Särtryck beställes direkt frän
Kurt Nilsson, Sätterian, Box 93083,
54103  Skövde, tel 0500/867 70.

Sammanfattande b edömning
En  alltför  specialiserad  utgåva  som
salmar goda epidemiologiska underlag
och vars rekommendationer och inne-
håll till största delen är av ringa värde
för primärvårdens allmänläkare.
GMö€rdandr:J#igter!,|€kiåLpre

Specialkunnig i prihärvärd
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"Sollentuna-nytt" men nu en avhandling
HANS ÅBERG

'±brckelord:   Primärvård,  personaltät-

het, Sollentuna, avhandling.

Ingvar Krakau försvarade den 24 april
1985 sin avhandling: Development of
primary care in Sollentuna. Detta var
den första disputationen vid Allmän-
medicinska  institutionen  i   Uppsala.
FakultetsopponentvarprofessorPeter
Hjort från "Norges almenvitenskapeli-
ge forslmingsråds gruppe for helsetje-
nesteforslming"   i   Oslo.   Handledare
har varit professor Gösta Tibblin, som
också var  ordförande vid  disputatio-
nen.

Avhandlingens fom
Avhandlingen  består  av  en  47  sidor
lång engelsk sammanfattning som ba-
serar  sig  på  2  rapporter  omfattande
sammanlagt  180  sidor  exldusive  ett
antal appendix. Rapporterna är publi-
cerade som nr 2 och 3, 1985, i Adlmän-
medicinska  institutionens  i  Uppsala
raÅpvohråår|i:gen är både  ti||  omfång

och innehåll ett mycket gediget arbete.
Inledningen  utgöres  av  en  noggrann
litteratmgenomgång av både den na-
tionella   och  internationella  utveck-
lingenavprimärvårdochprimärvårds-
forslming.   Detta   är   värdefull   bak-
grundsläsning och översilsten har inte
mindre än 176 referenser.

Avhandlingens fömtsättningar
Stoclriolms  läns  landsting  beslutade
1978attinågraförsöksområdenpröva
en "väl utbyggd primärvård" i huvud-
sak   enligt   kontinuitetsutredningens
förslag (1). Man ville undersöka vilka
effekter en sådan förändring skulle få
på befollmingens vårdutnyttjande och
vilka konselwenserna skulle bli för den
övriga sjulwården. Sollentuna blev ett
a.v dessa uttagna försöksområden.

I Sollentuna kommun finns två vård-
centraler och en läkarstation med var
sitt     betjäningsområde.     Sollentuna
vårdcentral kom att bli försöksområde
medan Rotebro vårdcentral och Eds-
bergs läkarstation blev kontrollområ-
den.  Områdenas befollmingsunderlag
var under försöksperioden 1979-1983
för  Sollentuna  cirka   19.500-19.700,
för   Rotebro   15.400-14.800   och  för
Edsberg 12.800-12.300.

Försöl#uppläggningen    i    enlighet
med landstingets intentioner blev att
Sollentuna skulle förstärkas på perso-
nalsidan medan Rotebro och Edsberg
slmlle ha väsentligen oförändrad per-
sonalstyrka. Vårdcentralen i Sollentu-
na fick därvid en bemanning motsva-
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rande en allmänläkare per 3.000 invå-
nare   och   en   distriktssköterska   per
2.200 invånare. I Rotebro däremot var
förhållandena   en   allmänläkare   per
4.400 invånare  och i Edsberg  en per
6.4 0 0. B eträffande distriktssköterskor-
nas antal var det ldart lägre i kontroll-
områdena även om det under £örsöks-
perioden  tillkom  två  distriktssköter-
skor i Rotebro vilket var ett avsteg ff ån
försöksuppläggningen.

Avhandlingens syfte
Arbetets syfte var att studera effekter-
naavenutbyggdprimärvårdffånbåde
dennas och befollmingens perspelstiv.
Krakau antog att befollmingen i ökad
omfattning   skulle   samla   sina   sjuk-
vårdskontakter till den utbyggda vård-
centralen och att primärvården skulle
bemötas på ett positivt sätt av patien-
terna liksom av personalen. Vidare an-
tog han att vårdens innehåll skulle ut-
vecldas vid en utbyggd verksamhet.

Åtta specificerade, delvis ganska de-
taljerade frågor ställdes. Dessa återges
ordagrant från avhandlingen.
1.  Hur förändras utnyttjandet av all-
mänläkarvård bland män och kvinnor
i olika åldrar, i olika inkomstgrupper
och  i  grupper  med  olika  sjukslniv-
ningsförhållanden?
2.  Hu  påverkas  allmäriläkarvårdens
tillgänglighet, besöl#tidens längd och
kontinuiteten i vården?
3. Hu förändras befollmingens utnytt-
jande av distriktssköterskevården?
4.Huförändrasutnyttjandetavandra
sjulwårdsinstanser?  Avlastas  sjulhu-
sens   akutmottagningar,  tidsbeställda

mottagningar och den slutna vården?
Hu påverkas besöken hos privatläka-
re och företagsläkare?
5.  Hur förändras sjultiånvaron i be-
follmingen?
6. Hur förändras befollmingens attity-
der till och erfarenheter av primärvår-
den?
7. Hur upplever vårdcentralens perso-
nal arbetet i en utbyggd primärvård?
8.   Hur   påverkas   möjligheterna   till
vårdutveclding  och  forslming  inom
pri{=ä|=a:::å?hand|edarentogsedan

ett mycket okonventionellt grepp, då
man lät vardera av de s frågorna få sitt
hypotetiska svar. Dessa hypoteser lås-
tes sedan in och togs fram först vid av-
slutningen av avhandlingsarbetet var-
vid dessa fick konfronteras med den
fuma verldigheten.

Avhandlingens metodik
För att svara på ställda frågor använde
ltiakau många olika metodiker och i
flera  fall  egna  lösningar.  Vårdutnytt-
jandet studerades med hjälp av ett po-
pulationsbaserat  basregister  utgöran-
de ett stickprov om 10 procent av hela
befollmingen.  Ett  särsldlt  besöksfor-
mulär utarbetades  för att kunna be-
slffiva vården vid varje besök hos all-
mänläkare.   Vidare   användes   lands-
tingets öppenvårdsstatistik och sluten-
vårdsstatistik liksom Riksförsälrings-
verkets statistik och dödlighetsstatisti-
ken  från  det  lokala  pastorsämbetet.
Befollmingens       sjulwårdskontalster
studerades  med  hjälp  av  postenkät
som rikades till ett stickprov av be-
follmingen vid samma tid under varje
försöksår, som studien pågick. Den de-
finitiva  personalbemanningen  i  pri-
märvården  erhölls  från  de  manuellt
förda  matrikelkorten på landstingets
personalavdelning. Märldigt nog tillät
inte landstingets p ers onaladministrati-
va system retrospektiva studier av be-
manningen på ensldlda mottagningar.
Personalens uppfattningar om utbygg-
naden erhölls via intervju av psykolog.

Några av resultaten
Vid Sollentuna vårdcentral ökade all-
mänläkarbesöken  mellan  1979-1983
med 38,5 procent medan kontrollom-
rådena Rotebro och Edsberg redovisa-
de  minslming.  Beträffande  almtbesö-
ken  dubblerades  dessa  mellan  1977
och  1983  på  Sollentuna  vårdcentral
från 15,3/100 invånare och år till 33,8/
100 invånare och är. Kontrollvårdcen-
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Sollentuna var anmärlmingsvärt stor
mot bakgrund av att man fiån början
startade högt. Motsvarande relations-
tal för hela länet var  10,6 respelstive
17,9. Vårdutnyttjandet var i alla åldrar
högre  bland  lrimor  än bland  män.
Flergångsbesökarna  svarade  för  hu-
vuddelen av det ökade vårdutnyttjan-
det.

I förhållande till de 3 olika inkomst-
grupperna  som  undersökes  var  be-
söksölmingen störst för alla i försöks-
områdetochdenvarmestuttaladilåg-
inkomstgruppen. Detta gällde i första
hand männen, men lilmande fimd gjor-
des även för kvinnorna.

Distrilstssköterskevården ökade på-
tagligt i Sollentuna men även i Rote-
bro.  På båda  ställena nädde  besöks-
ffelwensema långt över genomsnittet i
länet. Tillgängligheten, mätt i andel "ti-
diga" besök, var större i försöksområ-
det.  Besökens längd var också större
det vill säga en mindre andel hade 15
minuters besök och en större hade 30
minuters besök. Vid en besvärsgrade-
ring av besöken framkom inga sldllna-
der mellan försöks- och kontrollområ-
de.

Patient-1äkarkontinuiteten,       mätt
med Ejlertssons kontinuitetsindex (2) ,
var hela tiden högre på försölsvård-
centralen. Samtidigt pekar Krakau på
det viktiga £örhållandet att mindre än
25procentavbefollmingengjorde2el-
ler flera besök hos allmänläkare under
ett och §amma år, varför natuligtvis
behovet av strik läkarkontinuitet kan
diskuteras.

Studien visade också att ifråga om
jourfall var det ungefär lika stor andel
av befollmingen som använde sig av
akutsjuldusen som av primärvårdens
j oumottagning.  Akutmottagningen  i
försöksområdet användes mindre än i
kontrollområdet (Rotebro).  Samtidigt
som andelen besökande hos allmänlä-
kare ökade under den studerade 4-års-
perioden visade  besöken vid primär-
värdensjourmottagningingenmotsva-
rande tendens.

När det gällde slutenvårdsutnyttjan-
det  förelåg  inga   systematiska  sldll-
nader   mellan   försöksområdet   och
kontrollområdena.    Flertalet   av   de
sjuldiusvårdade var inte alduella i pri-
märvården vid tiden för det studerade
vårdtillfället. Huvuddelen av de totala
vårdtiderna betingades av ett mindre
antal patienter med lång vårdtid, mer
än 30 dagar.

Någon inverkan på sjukslrivnings-
utvecldingen hade ej den utbyggda pri-
märvården.  Andelen  män med  olika
sjukskrivningslängd och sjuldallsfrek-
vens var densamma i försöksömrådet
ochkontrollområdena.Någraväsentli-
ga skillnader i dessa avseenden mellan
könen påträffa.des inte heller.

De upprepade postenkäterna visade
bland annat att en fördubbling inträf-
fade  av  andelen  enkätdeltagare med
positiva kommentarer om primärvår-
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den   i   försöksområdet.   De   positiva
kommentarema  rörde  tillgänglighet,
kontinuitet och bemötande. Däremot
var situationen i stort sett oförändrad i
kontrollområdena.  Där förekom inte
sällan ldagomål på vårdens tillgänglig-
het.

Beträffande   personalens   uppfatt-
ning om verlsamheten vid Sollentuna
vårdcentral bedömdes denna 1980 och
1983.  Samma  12  individer,  represen-
terande  de  flesta yrkeskategorier,  in-
tervjuades  vid båda tillfällena  av  en
psykolog. Då de intervjuade var få till
antalet och selelsterade bland sådana
som stannade lwar är det nödvändigt
att tolka undersölmingsresultatet för-
siktigt som också påpekas av Krakau.
Intrycket som han emellertid fömed-
lar  är  att vårdlagen  efter  en anpass-
ningsperiodpånågotår,senarekomatt
fungera mycket bra. Den ökade perso-
nalstabilitet, som kom fram både i in-
tervjuer  och  på  andra  sätt,  för  alla
utomläkarkategorien,kanocksåanfö-
ras som bevis. På grund av bland annat
de tidsförordnade utbildningstjänster-
naförläkarevarstabilitetendärbetyd-
ligt mindre.  Sammanhållningen inom
vårdlagen  visade  sig  ha  en  oväntad
styrka.  Man  höll  sig  inom  det  egna
vårdlaget  och kontalsterna minskade
med  de  andra mottagningarna.  Trots
detta   upplevdes   ändå   kontakterna
mellan   vårdlagen   på  vårdcentralen
som goda.

Slutligen  redovisar  Krakau  forsk-
nings-   och   utvecldingsarbeten   från
Sollentuna vårdcentral. Ett av målen
var just att få igång sådan verksamhet.
0lika personalkategorier engagerades
iutvecldingsprojektavvilkafleraäven
lett till samarbete med olika ldiniker,
institutioner,  socialtj änsten,  Apoteks-
bolaget,  Spri  och  försäkringskassan.
Denna samling arbeten är imponeran-
de.

Några sammanfattande slutord
När nu disputationen är avldarad och
resultaten i undersölmingen kan jäm-
förasmeddeusprungligahypoteserna
kan man säga att de flesta slog in. Vik-
tigtäremellertidattmannufåttfalsta.
Krakauharpåettmycketförtjänstfullt
sättgettosssådana.Primärvårdsdebat-
ten har ibland känneteclmats av bris-
ter i detta avseende. Därför hälsas den-
na avhandling med stor tillffedsställel-
Se.

Var det nu något som inte blev som
Krakautänktsig?Avlastningseffekter-
na  på  sjuldiusen  kunde  inte  spåras,
minslming av antalet sjukslrivningar
och deras längd ej heller. Detta är en
nyttig läxa. Avlastning av sjuldiusen är
inte att vänta sig i ett kort tidsperspek-
tiv. I stället får man uppskatta de för
patientema positiva lwaliteterna av en
utbyggdprimärvård-någotsomsåväl
kom fram i denna avhandling genom
befollmingens ändrade attityder.

Referenser:
1. B etänkande av kontinuitetsutredningen.
Husläkare - en enldare och tryggare sjuk-
vård. Stocldiolm: LiberFörlag,  1978 (SOU
1978:74).

2. Ejlertsson G, Berg S. Continuity of care
measures. Med Care 1984; 22: 231-9.
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EH SEAM och datorema
LARS BERG . BFITT-GERD MALMBERG . GÖRAN STÖNELL

Bbrckelord: Primärvård, ADB.

På initiativ av styrelsen i Svensk för-
ening för allmänmedicin har en initia-
tivgrupp för SFAM:s Datorgrupp bil-
dats.  Som  en fortsättning  på arbetet
med  basdatagruppen  vill  föreningen
söka etablera inom sin krets en särsldld
kompetens inom datatelmologin. Den
6/6  1985 samlades i Stoclholm, som
representant för styrelsen Göran Sjö-
nell,   samt   distrilstsöverläkare   Britt-
Gerd Malmberg, Kronans vårdcentral,
Sundbyberg,  distriktsöverläkare  Lars
Berg,  Tibro  vårdcentral.   Kallad  till
mötet, men förhindrad att närvara var
distrilstsöverläkare Bengt Dahlin, Grå-
bo,  distrilstsöverläkare  Christer  Gun-
narsson,  Ömsköldsvik  och  distrikts-
överläkare    Marcus    Kallionen.    En
arbetsgrupp bildades av de tre närva-
randevidmötetmedBritt-GerdMalm-
berg  som  ordförande  och  Lars  Berg
som seheterare. Vid mötet diskutera-
des olika utvecldingstrender inom da-
torstöd i primärvården. Bland många
alstiviteter  som förekommer  i  landet
kan följande kommenteras:
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grupp WALDEMAR, som ska diskute-
ra  öppenvårdsregister  inom  sjulwår-
den i Sverige. En central fråga i denna
utredning är vad landstingen ska leve-
rerafördatatillsocialstyrelsenförmer
central bearbetning och hälsoövervak-
ning.

Britt-Gerd Malmberg ingår som re-
presentant för primärvården i  denna
utredning.

2. Av flera konferenser som har hål-
lits   kan  noteras   konferens  i   Loka
Brunn där datorstöd i sjulwården dis-
lmterades.  Örebro  läns  landsting har
kommit långt och förefaller vara upp-
bundet lffing kommundata och cent-
raldatortelmik.  Vid  denna  korfferens
kunde konstateras att företrädare för
primärvårdenochsjuldiusenharnågot
olika  inställning.  Sjulhusen föredrar
mer central datororganisation, medan
primärvården  önskar  mer  lokalt  fö-
ranlff at datorstöd.

3. Läkarförbundet har tillsatt en re-
ferensgrupp för datorfrågor bestående
av   en  representant  ffån  varje  län.
Gruppen som  diskuterar datorfrågor
har huvudsaldigen kommit att inrikta
sig på problemet lring sekretess och
patientens integritet i systemen.

Arbetsgruppen enades i sina diskus-
sioner. om att primärvårdens problem
kan ses i olika nivåer avseende dator-
stöd.  Med utgångspunlst ffån ett pri-
märvårdsområde kan följande nivåer
beskrivas:
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Nivå 1:
Per sonalad,miristr a;tiv a rutiner.
Många p ers onaladministrativa rutiner
görs fortfarande manuellt. Dessa ruti-
ner,tillexempeltjänstgöringsscheman,
semester,  frånvaro,  månadsrapporte-
ring,  utbildningsverksamhet  etc,  kan
med fördel hanteras med hjälp av da-
tor.  En minidator inom primärvårds-
området ldarar utmärlst dessa arbets-
uppgifter.
Nivå 2:
Vårdplanering
Att planera  patientbesök,  hembesök,
olika mottagningsakiviteter  etc görs
på de flesta håll numer med det sä kal-
1ade Lerum-systemet. Försök pågår att
överföra Lerum-systemet till data och
dennatspavplaneringärsäkertmöjlig
att lägga över på datorer. I det arbete
sompågårhardockframkommitgans-
ka stora svårigheter och ffågan lwar-
står om en datorisering är överlägsen
en manuell hantering.
Nivå 3:
Dstoriserade joumaler
ger  en  möjlighet  till  såväl  planering
som  forslming  och  utvärdering.  Den
datortelmologi som krävs för jounal-
hantering är dock väsentligt mer avan-
ceradändenrutinsomkrävsförperso-
naladministrativ hantering.

Arbetsgruppen var helt enig i att det
viktiga i den framtida utvecldingen för
datortelmologin  inom  primärvården
är att se den praktiska användningen
av datorerna som förutsättning för en
datorisering.

Centrala,     övergripande     register,
centrala  program  är  ofta  av  mindre
värde för de lokala enheterna. Patien-
tens integritet är oerhört väsentlig och
kan inte förbises. Inom det nämaste
decenniet kommer stora förändringar
attskeochdetärviktigtattsvenskaall-
mänmedicinare  ligger  med  i  utveck-
1ingsfronten  och  kan  påverka  dator-
telmologins  tillämpning  i  primärvår-
den.Annarsärdetstorriskattmerspe-
cialiserade intressen tar över och all-
mänmedicinarna   blir   sittande   med
datortelmologi som inte överensstäm-
mer med vårdens innehåll och målsätt-
ning.

Arb etsgrupp en         s ammanfattade
SFAM:s Datorgmpps framtida arbets-

::lFtoiiöEae:geoåffffii[iårävpåcentia-
la register för användning i primärvår-
den.
2.Bevakaochförsvarapatientensinte-
gritet inom datortelmologin.
3.  Utreda  och fastställa  vilka behov
primärvården har visa vi centrla data-
register.
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4.Analyseraeffekternaavdatorisering
avvårdplaneringmedlffavpåbibehål-
len kompetens hos den arbetande per-
sonalen.   Awägningar,   bedömningar
kan inte överlämnas till telmiken.
5. riitiera och` utvärdera försök med
personaladministration  inom primär-
vårdsområdet.
6. Dokumentera och beslriva. dagslä-
get, vilka datorprogram finns, Hu an-
vänds de? Vilka effelster har man hit-
tills ktmnat registrera?
7.  Initiera  och utvärdera £örsök med
datoriserad vårdplanering.
8. Beskriva och utvärdera datorernas
praltiska  användning  i  vardagssjuk-
vården.
9. Iritiera, starta och utveclda utbild-
ning inom datorstöd i primärvården.
10.Inbjudaallasvenskaallmänmedici-
nare att ta kontak med SEAM:s Dator-

g:uETe?sckåeel:fdgian:sdaertbl:?eTandede-
SFAM:s Datorgrupp vill med denna

artikel uppmana alla kollegor och and-
ra i primärvården, som har intresse av
och kunskap i datorfrågor att ta kon-
talst med arbetsutskottet för att vi så
snart som möjligt ska kuma organise-
ra det fi.amtida arbetet.  Många stora
ffågor av vital betydelse för den kom-
mande  allmänmedicinen  kräver  vårt
altiva engagemang.
Författapresentation:
La;rs Berg, är dj,strik±släka:re vid T{bro
vårdcentrum, Box 275, S-543 01 Tibro
Britt-GeTd  Malmberg,  är  di,striklstå-
kare  vid  Vårdcentralen  Kronan,  S-
17283 Sundbyberg
Göran Sjöneu, är dlstr{k±slökare vi,d
Matieus vårdcentral, S-113 27 Stock-
holm

Sydsvenska allmän-
1äkarldubben
Våmöte i Växjö 1985-04-19

Allmänmedicinare  i  Vä*ö,  med  di-
striktsläkare Anders Håkansson, vård-
centralen  Teleborg  som  samordnare,
var värdar för ldubbens våmöte.

Mötet  föregicks  av  en  halv  dags

Fnasiftl:tiå;:tnbi#|ndEniå|:rå:åehrå|fsmaeY
dicin  i Dalby i samarbete med vård-
centralen Teleborg. Ett 20-tal distrilsts-
1äkarefrånregionen,specielltdessnor-
ra del, deltog. Programmet upptog en
presentation av allmänmedicinsk un-
dervisning  under  läkarnas  grundut-
bildning,specielltsomdenbedrivsfrån
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Dalby men med utblickar mot utbild-
ningen i riket. Professor Bengt Scher-
st6nbiträddavlärarefrånDalbysvara-
de för innehållet. Utbildningsdagen in-
nehöll också gruppdiskussioner ln.ing
handledningens  medicinska  innehåll,
uppläggning samt förberedda fall.

Allmänläkarldubbens möte tog vid
ldockan 15. Ett 40-tal medlemmar ha-
de  infunnit  sig.  Efter  kaffesamlwäm
presenterades vårdcentralen och dess
försöksverksamhet med  patientadmi-
nistrativt datasystem.

Vidhalv5-tidenförflyttadesigdelta-
garna  till  sparbanken ltionans  hus  i
centrala   Vä*.ö.   Bankekonom   Vera
Wendt inledde med ett kåseri över äm-
net  ''Privatekonomi  och  vardagsjuri-
dik" med utgångspunkt från en fallbe-
slrivning.

Allmänmedicinskt  forslmings-  och
utvecldingsarbete   presenterades   ge-
nom fem föredrag.

Ett mycket förnämligt ryggprogram
hade   ffamtagits   genom   samverkan
mellan sociala och medicinska instan-
ser i Kronobergs län. Programmet har
lett till en samlingspärm som innehål-
ler  ett vårdprogram för ländryggsbe-
svär. Programmet kommer genom en
mycketambitiösmarlmadsföringattfå
en  omfattande  spridning inom länet.
Ortopeden   Thomas   Eriksson   från
Centrallasarettet i Väriö  svarade för
den intressanta presentationen.

Distriksläkare  Lars  Wilhelmsson,
Moheda,   redovisade   ett  blodtrycks-

screeningsprogram   som   genomförts
som uppsökande verksamhet i Mohe-
da  för  ett  tusental  personer  under
1984.

Distriksläkare  Per Andr6n, Växjö,
som  också  är verksam  i  landstingets
milj ömedicinska råd, redovisade arbe-
tetmedkommundiagnoserochpekade
speciellt  på  områden  för  fördjupade
studier. Inom några vikiga hälsoområ-
den  kmde  ldara  sldllnader  uppvisas
mellan landstingets olika kommuner.

Distrilstsöverläkare   Tomas   Svens-
son, Moheda, presenterade en remiss-
tudie som genom£örts i samarbete med
flertalet  sjumusldiniker  i Växjö  och
Ljungby.Remisstudienbehäftade,vad
som även visats från annat håll, att pri-
märvården  ingalunda  dominerat  re-
misslrivandet  till  sjumusldinikema.
Företagsläkarnaskriverrelativtmånga
och även sjulriusets interna remisser
utgör en stor andel.

Distrilstsläkare Anders  Håkansson,
vårdcentralen Teleborg i Växjö, hade
sammanställt data från  14 månaders
läkarmottagningar  på vårdcentralens
mö dravårds c entral. S ammanställning-
en visade  att hälften av  de  problem
läkaren hade att ta ställning till var all-
mänmedicinska, och att de obstetriska
problemenvanligenvaravokomplice-
rad natur. Antalet remisser till specia-
listmödravårdscentral  var  förhållan-
devis få. Studien gav stöd för att pri-
märvårdslmuten  mödrahälsovård  på

ett tillfredsställande sätt kan svara för
mö drahäls ovårdens rutinkontroller.

Klubbmötet avslutades med middag
där   Kronobergs   läns   landsting  var
värd.Landstingetföreträddesavhälso-
och   sjulwårdsnämndens   ordförande
landstingsrådet Halvard Claesson och
ordförande   i   direktionen  för   östra
sjulwårdsdistriktet Anita Ljungberg.

Efter middagen,  i vilken ett 30-tal
medlemmar deltog,  spelade två unga
violinister musik av bland annat Tele-
mam.

N ästa 13l,ubbmöte pla;neras til,l tis-
cZ&ge7e deJe 5 7eoz;e77£Z)er med start ldoc-
kan  15.30.  Mötesplatsen blir  Malmö
där allmänmedicinare samordnade av
Erik   Trell   svarar   för   programmet.
Mötet kommer att förläggas så att det
aNstu+airDdby-daga:rnasomiårinfaL
l,eT måndagen den 4 och tisdagen den
5111.

Våmötet 1986 kommer att förläg-

gtar:|tålsl|åi{aåseinÅgL5:1is:1i#åsrloäå.öP|i:
samordnar planeringen.

Inbjudan till ldubbens möten utgår
till medlemmar. Medlemsskap är kost-
nadsffitt.     Allmänmedicinare     med
intresse  för  Sydsvenska  allmänläkar-
ldubben kan anmäla sig som medlem-
mar till distriktsläkare Birgitta Hove-
lius, vårdcentralen, 24010 Dalby.
Mogens Hey

KURS
1 lDROTTSMEDICIN FÖR ALLMÄNLÄKARE

I FRANKRIKE V 13, 1986L
SEAM i samarbete med ICI-Pharma AB inbju-
der till idrottsmedicinsk kus i M6ribel alter-
nativt annan ort i Frankrike.22-29 mars 1986.

Kusen omfattar totalt 42 timmar i teoretis-
ka och praktiska moment och lägges i förmid-
dags- och kvällspass.

Följande ämnen ingår i kusen:
Friskvård, traumatologi och näringslära.
De stora folksjukdomarna som till exempel

hjärt- och kärlsjukdom och deras samband
med idrott och motion.

Kvimoidrott, barn och idrott samt doping-
problematik.

Kvällspassen avslutas med HLR (hjärt- och
lungräddning) samt Friskis/Svettis.

ICI~Pharma AB svarar för kusprogram,
kurslitteratu och föredragshållare.

Deltagarna svarar själva för kostnader
rörande resa och uppehälle som beräknas till
cirka 3.000 kronor. Möjligheter finns för
anhöriga att medfölja på resan mot egen
bekostnad. Deltagarna bor två och två i lägen-
het bestående av två rum. Kusen har förlagts
till Frankrike av ekonomiska skäl.

Kusen är anmäld till Landstingsförbundet.
Deltagarna uppmanas pröva möjligheten att
få kursen bekostad av huvudman.

Antalet deltagare maximerat till 40. Intres-
serade ombedes omgående ta kontakt med
ICI-Pharma AB, .Björn Skånberg alternativt
Erland Linjer, Stora Badhusgatan 20,
41121 Göteborg, telefon 031/17 4120 för erhål-
lande av detaljerat program och ytterligare
upplysningar.
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Research in
primary health care
Må!g±ppJQ:   European    primary
health  care workers.  Scientific  expe-
riences not necessary.

|i± Monday 4 November 2 p.m. to
Friday s November 5 p.m. (Satuday 9
November 9 a.m. to 12 optional.

E±g±±MRCEpidemiologyandMedi-
cal Care Unit. Northwick Park Hospi-
tal. Harrow. England.

To    enable   primary
health  care  personnel  to  formulate
ideas that can be tested in a scientific
manner, to give a basic understanding
of epidemiological methods  and bio-
statistics, to develop  critical faculties
so that own and others research ideas
can be better  evaluated,  and to give
some practical experience in critiques
of published work and  the  develop-
mept of study protocols.

Undervisningsformer. Lectures, and
group sessions about making a proto-
col and critical reading.

Innehåll.  Mo7edq)/..  Sir  Christopher
Booth: Introductory remarks. Descrip-
tion of outline of course and practical
organisation.  Henrik  R Wtilff:  From
idea to project (different designs, cau-
sal reasoning). Bjf3m Andersen: Basic
statistical  concepts  ¢iological  varia-
tion, descriptive and analytical statis-
tics). Henrik R Wrilff: Important sour-
ces of error (types of bias).

TZ/esczq};.. Bj¢m Andersen: Interpre-
tation of p-values. Principles of signifi-
cance testing. Henrik R Wulff: Confi-
dence limits. Poul Krogh-Tensen: Inci-
dence and prevalence - national mor-
bidity statistics. Henrik R Wulff : Ran-
domised clinical trials. Assessment of
diagnostic test. Evening: Presentation
on the UK General Practice Research
Framework    (300    group    practices
around  the  UK  with  2  million  pa-
tients).

Wed7zesdcz}J..Bj¢mAndersen:Samp-
le  size.  Poul  Kro8h-]ensen:  Scales  of
measurement and classification. Bj¢m
Andersen: Fisher's exact test. Henrik R
Wlilff: Gaussian statistics (SD and SE).
Rank sum tests. Bj ®m Andersen: Rank
sum tests. Evening: Visit and dinner at
theRoyalCollegeofGeneralPractitio-
ners, London.

T7!z/rsdq};.. Poul Kro8h-Jensen: Esti-
mation of practice populations. Bj¢m
Andersen: Correlation and regression.
Andrew Haines and Paul Wällace: Ma-

gngecatiågtååläricäftiq¥es=ti=o#år:ds:ta
jri.dq);..  Andrew  Haines  and. Paul

Wällace:Evaluationofspecialprojects
(8loup  sessions).  How to  present re-
sults. Api)lication for funding. Assess-
ment of come.
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Sczti/7idq);.. Participants invited to at-
tend a research meeting of the North-
•West London Faculty ot the Royal Col-
1ege of General Practitioners.

Kursledare. Organised by the Euro-
pean    General    Practice     Research
Workshop with the support of WIIO,
Regional  Office  for  Euope.  Course
Organiser:  Poul  A  Pedersen,  Central
Research  Unit  of  General  Practice,
Institutforalmenmedicin,|ulianeMa-
ries Vej  18, DK-2100 Copenhagen ¢,
Denmark.    Overall    Chaiman:    EV
Kuenssberg,  Little Letham,  Hadding-
ton, East Lothian, EH413SS, UK

Lärare. Bj¢m Andersen (MD, Head
ofSurgicalDepartmentD,HerlevUni-
versity Hospital), Andrew Haines (Ge-
neral practitioner), Poul Krogh-|ensen
(General  practitioner),  Paul  Wällace
(General    practitioner),    Henrik    R
Wulff (MD, Head of Medical Depart-
ment C, Herlev University Hostpital).

Kurssekreterare.  Course  secretary:
Mrs  Verity  Duncan,  Administrative
Secretary, EGPRW, 570 Strathmartine
Road, Dundee, DD3 9QP, Scotland. Tö-
lephone:  (0382)  28212.

KusavgiE There is no  course fee.
Expenses for accomodation and travel
may be applied for at national organi-
sations or research councils. Hotel ac-
comodation of modest bud adequate
quality   is   available.   (£30   bed   and
breald:ast)  close to the hospital.

Anmälan:  TÖ  the  Course  secretary.
Closing date: 7 0ctober 1985.
PS!  Obs!  Forskningsstipenäet i  AI1-
mänMedicin nr 3/85  sid 142. Detta
ka,nka,nskea;nDämdasförkursulgifter
- efter bedönming av stipendiekom-
mtit6en.

SIMG -
]anssen Prize 1985
This prize aims to promote Research in
General Practice. It is open to any Ge-
neral  Practitioner  in  Euope.  Appli-
cants should send a typed protocol of
no more than 1.000 words, in English,
German or French to the under men-
tioned address. They should state the
signification of their project, as well its
aims and methods. The work should be
completed within 2 years.

The amount ot the Prize is 50.000
Bfr.

An international jury will select the
best work in respect to specificity, fea-
sabilityandrelevanceforinternational
General Practice.

The prizewinner will receive 3 0.000
Brf at the awarding and the remaining
sum when the work has been comple-
ted.

He should be prepared to present his
results at a SIMG Meeting.

In 1984 the Prize has been awarded
to Dr M Köhle. He is a G P in Grafing,
near to Munich (GRF). He is going to
assesstheefficiencyofthefollow-upin
hyp ertensive patients.

Applications  can be  sent up  to  30
November 1985 to:
Prof Dr R De Smet
Secretary of the ]ury
Centrum voor Huisartsopleiding
Rij ksuniversiteit Gent
Academis ch Ziekenhuis
De Pintelaan 185
8-9000 Gent (Belgiö)

Nyheter om:

Scandinavian
]oumal of Primary
Health Care
Tidslffiften har under 1985 haft sin hu-
vudredaktioniKöpenhamnunderled-
ning  av  Paul  Backer.  Den  svenska
redaktionen har utökats med en biträ-
dande  redalstör,  Lars  Lindholm frän
Dalby. De praktiska arbetsrutiner som
utvecldats med Almqvist & Wiksells
tryckeri i Uppsala under året har med-
fört att de administrativa rutinerna be-
tydligt förbättrats. Under året har även
ansökan gjorts om upptagning av tid-
shiften i lndex Medicin.

Innehållet har breddats under året
och tillflödet av svenska artildar har
ökat. Antalet ledare har av några upp-
levts vara för många. Redalstionen har
emellertid bedömt det som angeläget
attgeperspekivpådeforslmingsarbe-
ten som presenterats. Skälet är att en
stor  del  av  tidshiftens  läsekrets  är
verlsamma som allmänpraktiker. An-
talet prenumeranter är idag större än
4.000.

"ots  ffamgångama  är  tidslffiften
fortfarande i en ekonomisk brydsam
situation. Under de två första åren fick
tidningen   bidrag    till    redaltiionellt
arbete från Nordiska rådet. Detta bi-
drag finns inte längre och Almqvist &
Wiksell (A&W) har tagit över det eko-
nomiska  ansvaret.  Från A&W:s  sida
önskar man nu en ekonomisk garanti i
form av kollekiv prenumeration un-
der ytterligare en 2-årsperiod. Övriga
nordiska   länders   vetenskapliga  för-
eningar har tagit ett sådant beslut om
fortsatt kollektiv prenumeration. Sty-
relsen har rekommenderat att SEAM
ställer sig solidarisk med sina systeror-
ganisationer i Norden. SFAM:s styrelse
menar också att den vetenskapliga tid-
shiften utgör ett vilstigt stöd för ut-
vecldingen  av  de  allmänmedicinska
institutionerna  i  Sverige  och  att  tid-
shiftendessutomfyllerenviktigpeda-
gogiskfunktionhosdesvenskaallmän-
1äkarna. Vär styrelse anser att målsätt-
ningen på sik bör vara att kollektiv-
prenumerationen  bör  upphöra,  men
ytterligare en 2-årsperiod med kollek-
tiv prenumeration är nu nödvändig.

Tidskriften är av stor betydelse för
den vetenskapliga utvecklingen inom
allmänmedicin och primärvård i Nor-
den. Vi vill därför stryka under värdet
av ett fortsatt stöd från SEAM genom
en kollektiv prenumeration.
BO Haglund    La;rs Llndhol;m
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Att veta vad man skall mäta
MAGNUS ERIKSSON

Utifrån en a,rtikel i ALl,lmämedl-
ci,n 2, 1985 umder rubriken "At±m#ei!#t#%g#_i_rfp2:%#_

agr%ksejtgmfsöttinant##oS#v±i%jegt±v%å{

vi vi,l,l måta och om vi har med
det ati göra.

Eb7ckelord: Debatt, primärvård, utvär-
dering.

Inummer2avAllmänmedicin1985,så
fanns  det  en  artikel  av  författarna
NielsLynöeochBengtMattssonunder
rubriken   ''Att   mäta   primärvård,   -;
problem och möjligheter". Syftet med
artikeln angavs inledningsvis vara att
belysa varför antalet besök per läkare
har minskat de senaste 10 åren.

Personligen känner jag inför denna
liksom lilmande presentationer ibland
envisströtthet.Detharintemedsjälva
artikeln att göra men den alstualiserar
den alltid lika frulstlösa debatten när
läkarnas effelstivitet relateras i förhål-
1ande   till   antalet  läkarbesök.   Allra
helst när läkarna själva för denna de-
batt, så käms det som att de försöker
geenacceptabelförklaringtillsinegen
verksamhet och existens. I den akuel-
la  artikeln  försöker  man  visserligen
vidgabegreppetläkarbesök-mensjäl-
va produlstivitetsmåttet och resultatet
har istället blivit olika tiocka besök.

Paradoxen - en självldarhet
Enligt  mitt förmenande  om  än med
kort  praltik  som  distriktsläkare  så
måste  författarna  ha  en annorlunda
syn på primärvården än jag själv har.
Man har bland annat angett att det
skulle vara en paradox att antalet be-
sök per läkare har minskat. Det är för
migingenparadoxutanensjälvldarhet
och något vi medvetet strävar efter.

En  mycket  erfaren  kollega  sa  en
gång att han strävar efter att ha sjuk-
vård  på  förmiddagen  och  hälsovård
inldusive hembesök på eftermiddagen.
Då för 7 år sedan lät det toldgt för mig,
men idag så tycker jag att han hade all-
deles rätt. Vår strävan bör natuligtvis
vara  att  ständigt minska behovet av
sjulwård som en följd av ökat preven-
tivt arbete.

Äidrad arb etsorganis ation?
Författaren anger att vissa organisato-
riska orsaker som BVC med mera kan
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ha bidragit till nedgången av antalet
besök per läkare, men de anser inte att
detta har någon avgörande betydelse

De har med all sannolilhet fel. Di-
striktsläkare Göran sjönell har nyligen
iSvenskaDagbladet850316belystpri-
märvårdens   arbetsorganisation,   där
man strävar efter att öka distrildslä-
karnas indirelsta patientarbete till för-
mänförenökadsatsningpåden"basa-
1a" sjulwården,  - egenvård, vård hos
sköterskor,  vård  och behandling hos
undersköterskor o ch hemsj ulwårdare.
Samtidigt vill man öka distrilstsläkar-
nas  deltagande i föröbyggande hälso-
vårdlffaftigt.DistrilstsläkareLarsBerg
med medförfattare  har  exemplifierat
detta i en artikel i tidslniften Allmän-
Medicin 6/1984, där distriktsläkarnas
arbetsuppgifter har analyserats.

Förutom   ändrade   arbetsuppgifter
och ändrad arbetsorganisation så kan
även en mängd andra falstorer ha bi-
dragit till en minslming av antalet be-
sök per distriktsläkarevi har de senas-
teårenfåttenhaftigölmingavantalet
distrilstsläkartiänster.Dettaharletttill
att många av tjänsterna är besatta av

Ergi?rfä#iil:iss`,%`naer:ö:``£[nos;igå%lw;-
det alldeles  ldart vilken oerhört stor
roll  patient-  och  områdeskärmedom
spelar. Efter att ha lärt känna patien-
terna under ett par år så kan tidsåt-
gången vid framför  allt akuta besök
skäras markant. ]ag kan således ta fler
patienterpertidsenhetändenmeroer-
farne kollegan.

Ytterligare frågor av intresse i detta
sammanhang är i vilken grad antalet
besök har varit relaterat till ensldld lä-
kare eller till läkartjänst. Detta har be-
tydelsevidjämförelsemedtillexempel
specialiteer   inom   slutenvården   där
man oftare täcker upp ledighet med vi-
karier. Arbetstidens längd är också en
viktig  fråga  i  detta  sammanhang,  -
120-, 60-, 48- eller 40-timmars vecka.

Tle symtom kan bli ett
Ytterligare ett par saker skulle jag vilja
ta upp i anslutning till artikeln. Förfat-
tarna har något som de kallar förut-
sättningar.Dessagivnaföiutsättningar
gerförfattarnaingasomhelstbevisför
att de gäller. De borde därför rätteligen
kallas påståenden eller möjligen hypo-
teser.  ]ag  tycker  dessutom  att  dessa
"förutsättningar" verkar osälffa för att
intesägafelaktiga,tillexempelattman
tidigare hos distriktsläkare alltid bara
tog upp ett problem. En sådan förut-

sättning finns det inga belägg för. För-
fattarna är omedvetna om detta, men
vidhållerändådennaförutsättning.En
annan intressant ffåga är om man kan
ta upp problem som man inte har. En-
ligt min uppfattning är det precis det
som ofta är fallet vid konsultation hos
allmänläkare. Hu ofta stöte.r jag inte
på patienter med  en mängd symtom
och besvär, där det slutligen visar sig
att det inte alls var därför de sölste. De
symtom man anger initialt kan vid så-
dana tillfällen vara nog så reella som

å:åäri`ärgysÅ5:noåpdhdö:g:ab:f|E#g:
torde erfarenheten s om distrilstsläkare
spela  stor  roll  vad  gäller  förmågan
att    identifiera   patientens    verkliga
problem.
Att veta vad man vill mäta!
Slutligen  vill jag  återkomma  till  den
vilstiga frågan om hu vi önskar mäta
primärvården. För att lmnna svara på
detta måste vi börja med att beslffiva
vad vi vill mäta. Detta i sin tu häver
ldart formulerade mål för primärvår-
den och inte som idag oftast vaga och
högtflygande mål. Problemet är också
om vi önskar eller skall mäta primär-
vård separat fiån den slutna vården.
Tankenärjuattdessavårdformerskall
samverkaförattgemänniskordenbäs-
ta möjliga hälso- och sjulwård.

Vi skall också ffåga oss i vilken mån
det är vi inom sjulwården som skall
formulera vårdens målsättning. Enligt
min mening så skall vi inte göra det.
Den skall i stället formuleras av männi-
skor i allmänhet och politiker i synner-
het.Mendekaningentingomsjulwård
och  primärvård,  kan  man  utbrista!
Detta är tyvärr ofta nog så sant, och
kanske det är därför vi idag dras med
besöksstatistiksommåttpåvåreffekti-
vitet.  Samtidigt har jag  den uppfatt-
ningenattmänniskoriallmänhetmyc-
ket väl kan formulera sina lnav och
önskemål på hälso- och sjukvård, inte
minstkandeoftapreciseradessalokalt
och  individuellt.  Däremot  salmar  de
liksom de flesta politiker grundläggan-
de kännedom om hälso- och sjulwår-
dens organisation, och detta är kanske
ett av de största hindren till att få klart
fomulerade och mätbara mål för vår
verl#amhet.

Att spela fotboll utan mål
Vår främsta uppgift som distriktsläka-
re  är kanske  därför inte att utforma
målsättningen  eller  mäta  primärvår-
dens  effektivitet,  utan  att  informera
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om vår verlsamhet och lnäva vår ar-
betsgivare på en målsättning som kan
relateras  till  våra  befintliga  resurser.
En sådan målsättning kan till exempel
vara "livskvalitet", - med delmål som
att veta att man får träffa samma per-
sonal, att man vet vart man ska vända
sig,  att motverka komplikationer till
sjukdomar  och  att  man  göres  upp-
märksam på misstänlsta och uppenba-
ra hälsorisker. Sådana delmål kan med
all sannolilhet mätas på en given be-
folkning.

Många är kanske de distriktsläkare
somliksomjagärargaochbesvilmapå
sina arbetsgivare, - de bryr sig inte om
vad jag gör, de ställer inga ordentliga
krav på min arbetskapacitet och käns-
1an av meningslöshet smyger sig emel-
1anåt in.

En primärvård utan målsättning är
. som att spela fotboll utan mål, - man
räknar blott antalet tillslag som varje
lag har gjort på bollen oavsett åt vilket
håll bollen har gått.

Författarpresentation:
Magnus Eriksson, distrikisl,öka;re.
Luna vårdcentral, Nygatan 16, 15133 Södertälje.

;-..=3 {-j  2-å £-g+ .5Fi?;

Allmämedicinaren
behövs till primär-
vårdsforskning!
I AAlmänMedicin nr 2/85 alstualiserar
Gösta Brydolf och Carl Edvard Rude-
beck ffågan om de allmänmedicinska
profess orernas förankring i primärvår-
den och allmänmedicinen.  Frågan är
högaktuellochavmycketstorbetydel-
se för allmänmedicinens utveckling. I
Stockholm finns ännu ingen professu
i   allmänmedicin  men   det   kommer
snartattinrättasensådantjänst.Bland
annat av detta skäl, kan det vara av in-
tresse att granska hur företrädare för
andra specialiteter i sin forskning på
primärvården betraktar denna.

Vårdprogram för diabetes
I  Stockholms  läns  landsting  fattades
1979  ett  beslut  om  att  utveclda  ett
vårdprogram  för diabetes. En under-
visningsenhet med docent Urban Ro-
senkvist som  chef inrättades.  Under-
visningsenheten    arrangerar    kuser
som  är  mycket  uppskattade  av  di-
striktsläkare  och  distriktssköterskor.
Inom  ramen för  denna undervisning
diskuteras ff ågor om organisation av
vården.  Ett vårdprogram  presenteras
för kursdeltagarnaa som förväntas in-
troduceraprogrammetvidvårdcentra-
1erna.

Vårdprogrammetförutsätterattvår-• den organiseras så, att en distriktsskö-

terska vid vårdcentralen tar speciellt
ansvarfördiabetikerna.|omalföring-
en skall baseras på en checklista för
diabeteskontrollerna. Ett speciellt re-
gist6r  skall  inrättas  över  vårdcentra-
lens  diabetiker.  Det skall organiseras
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samarbete   i   personalgruppen  lring
diabetikerna.

Utvärdering av vårdprogrammet
Urban Rosenlrist har också gjort en

:#ä:Eienri£å åårvp¥gsper£,gr#jta E::
karesällskapetsriksstämma,vidklinik-
möten och vid seminarier. De tio vård-
centraler som bäst uppfyllde kriterier-
na på ett fungerande vårdprogram, det
villsägadiabetessköterska,checklistai
jounalen,specielltregisteröverdiabe-
tiker  och  samverkan  i personalgrup-
pen,jämfördesmedtioslumpvisutval-
da vårdcentraler. Undersökningen var
mycket  resurskrävande.  Det  gjordes
läkarundersölmingar av ett tioprocen-
tigt urval av §amtliga diabetiker vid de
olika vårdcentralerna. Personalen fick
svara på en enkät modell större. Un-
dersökningen var upplagd så, att man
shille påvisa skillnader i fasteblodsoc-
ker, HbAIC och fotstatus som uttryck
för  bättre  vård  från  vårdcentralerna
med vårdprogram. Några sådana skill-
naderkundeintepåvisas.Devårdcent-
raler som uppfyllde kriterierna gav i
något  större  utsträclming  värd  utan
mediciner eller insulin.

Vad utvärderades också?
Man fann vidare att bland patienterna
vid  värdcentraler  med  program,  så
pralstiserades självkontroll i större ut-
sträclming.    Födoämneslmnskaperna
var bättre än vid kontrollcentralerna.
Bland  patienterna  vid  kontrollvård-
centralerna  angavs  i  större  utsträck-
ning att man fick kontinuitet i vården.
Av dessa enkla ffekvensuppgifte.r an-
ser  sig  Urban Rosenkvist kuma  dra
slutsatsen "lwalitet kan ersätta konti-
nuitet„.

Är det då så enkelt att forska att man
kan dra så för värden viktiga slutsatser
•ur enkla samband? Svaret är ett ldart
nej. Om man vill behålla sin trovärdig-
het som primärvårdsforskare så måste
man vara medveten om att ff ågan om
kontinuitet  och  lwalitet  i  vården  är
mångfasetteradochattdetkävsenför
dettaändamålspecielltupplagdstudie.

]ag vill påpeka att om man vill mäta
värdlwalitet  i  primärvård,  så  måste
manmätahelautfalletavdenvårdsom
ges patienter i mötet med vårdappara-
ten.

Eriarenheter flån Matteus vårdcentral
Vid  Matteus  vårdcentral  registreras
diagnos, kön, ålder på ett tioprocentigt
urval  av besöken.  Ur den statistiken
kanmanutläsa,attunder1981handla-
des vid besöken för diabetes i genom-
snitt1,9problem.Medtankepåattdia-
betikema vid vårdcentralen i 65 pro-
cent av fallen är över 65 år, så är det in-
te förvånande att de har ett stort behov
av vård utöver den som ges enbart för
diabetes. Att i en vårdkvalitetsmätning
enbart   studera   kostkunskaper   och
kunskaper oiri självkontroll är att un-
deås:{åt:fuåeffsaspoaiiednrtaegristsbåhmovkonti-

nuitetochkvalitetivården,speglarup-
penbarligen  mer  undersökarens  per-
sonligauppfattningänenvetenskaplig
sa-ing.

Vad betyder resultatet
av utvärderingen?
Svaret är att vi nu vet att värdcentraler
som uppfyller ovan nämnda kriterier

ge£dl:tåEåaere!1år#äLdeiiÅivd¥tas3F-
tydelsefulltattveta?]a,detskullekun-
na vara det, om de valda kriterierna av
alla .kunde accepteras som kriterier på
en vårdcentral som ger god organise-
rad  diabetesvård.  Kriterierna  måste
ailtsä väljas på ett sådant sätt att de in-
te mäter något annat än om vårdcent-
raler tillämpar vårdprogrammet eller
inte. Om kriterierna inte mäter det de
avses mäta, blir undersökningen helt
meningslös.

I detta fall har man vid flera värd-
centraler avstätt frän att tillämpa de
delarivårdprogrammetsomberörvår-
dens organisation utan att de för den
skull avstå från de centrala delarna i
programmetsomffämstställerkavpå
innehållet i vården. Att man vid en del
vårdcentraler funnit skäl att inte ac-
ceptera vårdprogrammets alla krav på
organisation tror jag är lätt att förstå
£ör alla allmänläkare som följt debat-
ten bland  annat i  denna tidning  om
specialsjuksköterska  på  vårdcentral,
vårdlag,basdataochregistreringavpa-
tienter.

Slutsatser
Primärvårdsforskning  kräver  att for-
skaren  ff ån  grunden  har  kännedom
om  primärvården  arbetssätt  och  ar-
betsmetoder. En välmeriterad forskare
gör lätt avgörande misstag i sin forsk-
ning om han utgår ff ån sina erfarenhe-
terinomannanspecialitet,närhanfor-
skar på primärvården.

Riskenärnatuligtvisstorattettvik-
tigt forskningsfält kommer att bli åsi-
dosatt i ffamtiden, om inte åtminstone
någon professur i allmänmedicin be-
sätts av en person med grundläggande
kännedom om allmäriäkarnas arbete.
Sten l.ci.rsson
Distriktsläkare, Matteus värdcentral
Subrunnsg 66,11327 Stoclholm
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Organiserad diabetesvård ger effekt om
det går att organisera den effektivt
ANITA CARLSSON . URBAN ROSENQVIST

Eti svar på Sten Larsson's "AII,-
mämedicinaren b ehövs tiTl pri-
mänårdforskringl." - Förfst-
tama presenlera,r §inq .eria,re.]}-
heter -av en utvärdering av dia-

?estteosg#hdoetnmt:ni°ä#oP:t%u#%§#
ta,±en kuma,i a;nvämdas f ör a;lt
fvo##sonaå#ffdff#ff;;rnff]eåea#dffbog{;r

a;npassad till loftpla kr.a;v..och
ftö!fohu#da!ft|efi#egråanfouD##a#tn|äf;_s##a

som konsuller och hcmdl,eda;re
ndä{rabdee±te§vö#]redreun:Vecklingenav

±B/ckelord: Debatt, Diabetes Mellitus,
Vårdprogram,    Behandling,    Primär-
vård.
Sten Larsson har deltagit i ett semina-
rium som behandlade vår utvärdering
av   vårdprogrammet   för   diabetes   i
Stoclriolmslänochgörisittinläggvis-
sa reflelstioner lring studien. Vi vill i
det följande göra några förtydliganden
o ch tillrättalägganden.

Syftet med underlaget till vårdpro-
gram för diabetes är bland annat: att
göra det möjligt för diabetikerna att i
stor utsträclming skötas i primärvår-
den;  att  flertalet  diabetiker  skall  få
bättreinstruktionerochpersonligkon-
takt med vårdpersonalen; att öka sam-
verkan  mellan  olika  personalkatego-
rierinomvårdgruppensåattfleravan-
1iga och tidslmävande åtgärder kan tas
över av sjuksköterska och dietist. På
sikskalldettaledatillenmeralstivpa-
tient, som själv tar ansvar för sin sjuk-
dom, en bättre livslwalit6 och en nor-
mal livslängd (Luft 1982). Utbildning
lring programmet har givits till läkare
och  sjuksköterskor  inom  primärvår-
den i Stoclholms läns landsting seda.n
1980   vid   LUCD   (Luft,   Rosenqvist
L9Å2!. utvärdeia  effeisterna  av  Pro-

grammet  är  en  omfattande  uppgift.
Den kan utföras på olika sätt, men va-
let av metoder och mätvariabler bör
göras så att resultaten kan bli till nytta
för .utvecklingen av en god diabetes-
vård, som tillfredsställer patienternas
behov och. krav (Rosenqvist 1984).

Vår uppgift var att studera i vilken
utsträclming  programmet  anammats
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via vårdcen`traler, som haft personal i
utbildning vid LUCD,  och vilken ef-
felst programmet haft på patienternas
hälsa, välbefinnande och erfarenheter
av vården (Rosenqvist, Carlson 1984).

Resultaten visade att 10 av 94 vård-
centraler uppfyllde samtliga av följan-
defyralffiterier,somviställtuppfören
vård  organiserad  enligt programmet:
en sjulsköterska som ägnade särsldlt
tid åt diabetikerna; diabetikerna sköt-
tes  av ett team  och/eller sjuksköter-
skan  modifierade  behandlingen;  det
förelåg ett patientregister som omfat-
tade  diabetikerna;  det fanns  slffivna
riktlinjerfördiabetesvården.Kriterier-
na  utfomades  utifrån  programmet
ochefterintervjuermedpersonalipri-
märvården.   Dessa  tio  vårdcentraler
jämfördes med ett slumpmässigt urval
förövrigavårdcentralermedavseende
på: organisation av diabetsvården; in-
ställning hos personalen till diabetes-
sjukdomen    och    diabetespatienten;
samt  olika  mått  på  patientens  hälsa
och välbefimande.

Totalt   undersölstes   194   patienter
från 20 vårdcentraler. Dessa utgjorde
ett   10  procent  slumpmässigt  urval
bland  diabetiker  som  under  senaste
äret besökt vårdcentralen. Patienterna
genomgick  läkarundersölming,  prov-
tagning och fick besvara en enkät.

Huvudresultaten    ffån    undersök-
ningarna var:

1. Patienter från den 10 vårdcentra-
lema  med program  uppga;v  i högre
wlsträckringatiman,vidvå,rdcenfta-
len,  fåtl  information  om:  Kost  (79
respektive  58  i)rocerti),  n?gti_on_ (§7
respektive  44  proceiti),  alk_oPo.l  (61
respektive 45 procent) , fgtpqd_ (57_re-
spektive 24 procent) , och blodsocker-
tesl (54 respektive 26 procent).

2. Patienter från vårdcenftaler med
program visa¢e sig kymi3arg då de_t
göllde a±t peka u± olärrpti_g kost_o_ch-då dst gäude atl ägärda hyperglyhe-

7„Z..

3.  En större andel av patien±ema
frånvårdcentralermedprogramtesta-
desjölvasitibl_od:_elleruriflsocker!vä
gåriger/månad eller mer (62 respekti-
ve 43 procent).

4.  En  större  cmdel av pcLtienlema
frånvårdcentTahimedprogram_kun~
de behand,las med enbart kosl (4:3 re-
spektive 25 procent).

5.Ingenskillmadframkomvgdgöl_1-
de metabol kontrotl el,1er senkompti-
kati,oner.

Utgående ffån vår övertygelse att en
välinformerad, kunnig diab etespatient
har bättre förutsättningar att ldara sin
sjukdom än en sämre informerad och
mindre  kunnig,  dristade  vid  oss  till
slutsatsen att en organiserad diabetes-
vårDdeåer giå|äir.e    |äkemede|sanvänd-

ningen av patienterna vid vårdcentra-
ler med program skulle om program-
met infördes vid samtliga vårdcentra-
ler i landstinget kunna leda till en be-
sparing på cirka 3,6 miljoner honor
per år Uonsson, Rosenqvist 1985).

I frågan om vårdlwalitet och konti-
nuitet har vi  missuppfattats  av  Sten
Larsson. Vi är alla överens om att kon-
tinuitet  är  e7t  aspelst  av vårdlwalitet
och ingenting i våra data säger att inte
de  patienter vi  tillffågade  anser det-
samma. Vad våra data däremot visar är
att patienter ffån vårdcentraler med
program oftare prioriterar ldar infor-
mation, trygghet och att känna sig sä-
ker på personalens kunskaper /Ö.re att
ha en bestämd person att vända sig till,
när  det gäller vad  som är vilstigt för
demvidbesöketpåvärdcentralen,me-
dan övriga patienter oftare ser att ha
en bestämd  person att vända sig till
somdetallravildigaste.Samtidigtsade
sig  patienter  från vårdcentraler med
program  oftare  ha  fått  information
från sjuksköterska och dietist. Kanske
kan rutiner för omhändertagande och
tillgång till exempel en kumig sköter-
ska för patienten vara en annan vilstig
aspelst av vårdlwalitet?

I  vår  studie  kunde vi  också spåra
någrafakoreriarbetsmiljönochorga-
nisationen av arbetet som påverkade
införandet  av  organiserad  diabetes-
vård. De vilstigaste var kommunikatio-
nen   och   upplevelse   av   delalstighet
inom personalgruppen (Carlson l985).

Resultaten ` från  utvärderingen  har
fått oss att lägga om utbildningen vid
LUCD.  I  den  "nya"  undervisningen
försöker vi arbeta nära vårdcentralen
och möjliggöra för den att bygga upp
sz.7c organisation av diabetesvården ef-
ter sina lokala förutsättningar och be-
hov. I detta arbete lägger vi ner mycket
tid på att sätta oss in i varje enskild
värdcentrals  arbetsförhållanden  och
problem.  Det behöver nämligen inte
vara så att tillräcldigt stor erfarenhet
av förhållandena vid en eller ett par
vårdcentraler  leder  till  förståelse för
prz.77€d.7z/cårde7cs .  arbetssätt.     Tvärtom
kommer  mycket  specifika  förhållan-
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den  och prbblem upp till  diskussion
vid de olika enheterna. Vi instämmer
alltså helt i att "primärvårdsforslming
kräver att forskaren från grunden f ått
kännedom om primärvårdens arbets-
sätt och arbetsmetoder". Vi skulle vilja
gå ännu ett steg och pästå att inte bara
primärvårdsforskaren behöver denna
grundläggande kännedom orii arbets-
sätt och metoder vid vårdcentralerna
utan  oclså utbildare på olika nivåer
med uppgift att höja lwaliteten på z.7e-
7ee7zåzzef i vården liksom administratö-
rer/politiker som initierar förändring-
ar som påverkas arbetsformer, yrkes-
roller,  förhällande  till  patienter  etc.
Dettagällerförståsocksåförfattaretill
vårdprogramsomlffäverenomorgani-
sation av vården.

Vi menar att specialisterna, i samar-
bete med primärvården, bör kuma ut-
veclda nomier för z.7z7ce7zc3Zze£ i vården,
medan den orgcz7gz.s¢fz.o7z som skall bä-
ra upp och garantera att innehållet får
lwalitet, måste utvecldas av dem som
ytterst berörs och i vars totala organi-
sation vårdprogrammet skall fungera.

Referenser:
CarlsonA:Ändradarbetsfördelningochin-

`förande  av  nya  rutiner  i  diabetesvården.
Om hindrande och befrämjande faktorer i
förändringsarbetet. LUCD-rapport 1985:1.

!?vnesscoanreppibåroånFoiså|T;åtecsornpå#:

gå:Teg3:t?vtye;n:åeoprdoigbaei:;:Farpe:ctonthe
Manuscript 1985.
Luft  R:  Diabetes.  Underlag  till  vårdpro-

?råEp:årgrErm¥äiådrd€inigs8o2:ialstyrelsen-
Luft R, Rosenqvist U: Diabetes i primärvår-
dendensvenskamodellen.Läkartidnin`gen
79: 3459-3461  1982.
Rosenqvist U: Vad är en effektiv utvärde-
ring? Sv Soc Med Tid 61: 234-237  1984.
Rosenqvist U, Carlson A: Organiserad dia-
betesvård ger effekt.  Rapport  1984.  ISBN
91-86294-164.

Författarpresentation:
Amita Carl,son är psykolog och dok±o-
rand och Urban FLosenqvist* är över-
läkare  vi,d   Landstingsts   undervis-
ningscentrum  för   diabetes,   I.UCD
som är förlagf till Karol,inska sjukhu-
sst, Stockhol,m.
*Postadress: LUCD, Karolinska sjukhuset,

104 01 Stockholm
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Iaarlägganden om läkemedels-
konsumtionen på ett servicehus
I AllmänMedicin 3/85 uttalar sig ]er-
kerLöfgrenmycketkritislstomminar-
tikel om läkemedelskonsumtionen på
ett servicehus i AllmänMedicin 1/85.
Hans reflexioner bygger dock på miss-
förstånd. ]ag vill därför ldargöra några
förhållanden som måhända beslffevs
otydligt i min artikel.

Att läkarinsatsen övergick ffån att
varaarvoderatextraarbetetillattingåi
en distriktsläkares ordinarie arbetstid
spelar sannolilst ingen roll. Läkarbytet
var en av flera förändringar. Läkaren
bytte ut "ronden" mot en tidsplanerad
mottagning på servicehuset 2 timmar
per vecka. Detta gav betydligt mer tid
för samtal med och undersölming av
ensldlda  patienter  än  tidigare  rutin
som totalt tog samma tid.

Dessutom förekommer tät telefon-
kontald mellan läkaren och servicehu-
set, vilket jag gissar också ]erker Löf-
gren  som  arvoderad  läkare  har.  De"boende" fick liksom övriga kommun-
invånare börja betala för konsultation
och mediciner.

Med undantag för tillfällig ledighet
blev det oclså nu en och samma läkare
som sköter arbetet och han gör det i
nära samråd med föreståndama  och
med  hjälp  av  distrilstssköterska,  di-
strilstssjukgymnast   och   kommunens
arbetsterapeut. Precis som ]erker Löf-
gren anser jag denna nära kämedom
om servicehusets "boende" och perso-
nal vara en vikig förutsättning för en
god läkarinsats,

}erkerLöftrenantarattvårdtyngden
under  de  två  åren  minskat  haftigt.
Tillgängliga fakta talar för motsatsen.
Som flamgår av stapeldiagrammet har
medelåldern försljutits uppåt. Tabell I
visar att de som flyttat in under perio-
denhadenågotmermedicinervidand-
ra måttillfället än de som bott lwar he-
1a perioden.

De som flyttat bort, oftast till lång-
vårdsldiniken, eller avlidit hade lägre
antal mediciner vid första mättillfället
än de som bodde lwar. Under dessa år
skedde en haftig utbyggnad av hem-
sjulwården   i   Säffle   och   samtidigt
svängde attityden till fömån för fort-
satt boende i hemmet både inom kom-
munens hemtjänst och inom primär-
vården.Följdenärattdesomnuflyttar
till servicehus sannolik är mera vård-
beroende än tidigare var fallet, åtmin-
stone i psylrislst avseende.

Huuvida antalet terminalvårdsfall
ändratsharjagingauppgifterpå.Anta-
let dödsfall på servicehuset var bety-
dande under perioden och personalen
harsträvatförattgededödssjukagam-
la lugn och ro utan förflyttningar. Mitt
intryck är  att attityden till teminal-
vård på servicehuset inte ändrats.

Minvilstigasteslutsatsvardenattar-
betsformerochrutinerärviltigaförut-
sättningar för det medicinska arbetets
innehåll.Kaninte]erkerLöfgrenslriva
under på det?
Stig Andersson

Rökeren
så iiöker

alla.
Det mesta av röken går ut

i luften som alla andas.

då,råisnt:ednuarnöLkaanfårg:L:f:g.
SOCIALSTYRELSEN.

SKRIV OCH BESTÄLL AFFISCHER OM PASSIV RÖKNING I:RÅN
SOCIALSTYRELSEN.  DISTRIBUTloNSCENTRALEN,10630 STOCKHOLM.

169



*Elektrolytsammansättningen i urinen efter furosemid skiljer sig från den
som erhålles med tiazider; vid samma diures gsE£urosemi-dffinjd~ig

CLilliHiHiffö±ltis.t-ei}samtmindrebikarbonatutsöndring.

LASIX RETARD är dessutom läifipli-go vid behandling av lätt till medelsvår
hypertoni, särskilt där tiazider anses mindre lämpliga, tEX=vi`.d=ni5d§ät-Q

Lasix®Retard®
Furosemid i retarderad form för underhållsbehandling av ödem och mild till måttlig hypertoni.

L4slx®  Retard®
Depolkapslsr 80 mg och 60 mg

f}F

;i--:i'::=:::=;::i:=::::;:;;:::;:::::`-:::::;::`_::_--::i::i-::=_::`-:-:--:::-`:::-::-`-:=i_i:__.=_-i:-:
Gravldltel  och  amnlng.  l(alegori  C.  Se  specielll  avsnill  mårkt   m   1
FASS

ål'::'älR'algå.i:Åetå,'g!;bmaf::..vTkT,o!ål:Til%e'nå:å'it,amseg,!ysp:#åig-

#;gr,tiå':i,Tg#ä:ihenng.  Hypona''emi.  hypomagnesem, och  hypoka'cemi
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Melabo/iska.. Enslaka lall av hypeiurikemi och hyperglykemi har iaktla.

g'vS6"anstgheweaM.onerExaniem.vascumeMukopeniocmombo.

go:n:ci::;::Y!ii':n::r:ai:v!!i;ii:;::i:sk:i#,vå,:hTj::#e:;åeh:åauhn:d;:g:::sav:s,aus,:äa,:

%s!j!lf#::::,:åigd;::tiiå!A::K:jntå!:j3åi:=;;å:s!i,!i!s:b!i::::bpio¥::;o:s:::gn:::::r

ån:d;riei:;,åL#:d:#e,::ti:rtp::':,Eårsa:.amv,du"a,advä,skere,emon,ekom.

FaöpT,::k6t'nmggar,:g%e#,:iå'g,si.o2gogs`,?rwgulwoos'.25os'.Depo'-

HoechstE
Svenska Hoechst AB, Lät(emedelsdivisionen,
Box 42026,12612 Stockholm, Tel 08/19 00 60
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EmKOSTBEHANDL]NG
Bör uppspårande och läkemedels-
behandling av höga blodfetter få en
renässans i primärvården?
BENGT lÄRHUIT

Kostinformation är en av pri:
märvårdens viktigaste upp gifter

?to%b:o#.|.teg#årås%!#?o-t-
n-ååg:oaeiD#3aåi|!å;:åd##;yfa:|t#|elrlfpfijeåd#

t,aåffiria_smvienr_%res#%rmFnågt:ng-

tist ökst urider _de se_naste _tpå
åjen i sa,mba;nd med en äskus-
sion om medika;men±ell beha;nd-
tä#tgoab:sehn,öå#db#m%%rit%:taåtetsmTs;:!f:ffffffi
1984.

Nyckelord:  Blodfetter,  kost,  behand-
ling, prevention, debatt.

Svensksjulwård,inldusiveprimärvård,
vimlar av behandlingsformer som in-
troducerats  med  goda  avsilster,  ofta
utifrånettteoretisktunderlag,mendär
aldrig en fullgod dokumentation över
behandlingsresultatenfunnits.Låtmig
påminna om några exempel; sängläge
veckovis  vid  hjärtinfarkt,  Enterovio-
formbehandlingavospecifikadiarr6er,
amning strilst var 4:e timme med start
sent efter förlossningen. Allt var högs-
ta vetenskap och beprövad erfarenhet
ända tills det visade sig att det var helt
fel,jadirelstskadligt.Detärparadoxalt
att en av forslmingens viktigaste upp-
gifterblivitattutmönstradessaodoku-
menterade vårdrutiner. Vi ska inte tala
om kostnaderna.

Dokumentation av förebyggande
insatser
När sjulwården, inte minst primärvår-
den, nu ska börja arbeta mer förebyg-
gande,blandannatutifråndennyahäl-
so-ochsjulwår.dslagensambitioner,får
vi  inte  upprepa  samma misstag  som
den kuativa sjukvården gjort. Vi får
inte föra in hälsoråd, så kallade före-
byggande kontroller och behandlingar
utan övertygande bevis om nyttan, och
med en exakt balansrälming över vins-
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ter och förluster. Sjulwårdspolitiker är
i en svår situation, där lffav och för-
hoppningaromförebyggandeinsatsers
värde  för  befollmingen  kan  leda  till
förhastade beslut.

Sisthöäablodfettervarpopuläraatt
tala om i sjulwården var för 10-15 år
sedan när läkemedlet clofibrat (Atro-
midin med flera)  gjorde sitt segertåg
över  västvärlden.  Miljontals  männi-
skor behandlades tills en stor lvHO-
studie   visade   Ö.ftczd   dödlighet,   inte
minskad, för dem som tagit blodfetts-
sänkande medicin. Detta på grund av
långtidsbiverlmingar.   Clofibrat-histo-
rien  blev  därför  en  milstolpe  precis
som  Neuosedyn.  Den  bidrog  till  en
ökad insikt om läkemedels långtidsbi-
verkningar och att kortsiktiga vinster
kanätasuppavlångsiktiganegativaef-
fekter, till och med ökad dödlighet.

LRC-studie
Den under föregående år publicerade
amerikanska   fettstudien   Lipid   re-
search clinics (LRC), är imponerande i
sin uppläggning och sin uppföljning av
patientema.  Den har följdrilstigt fått
en  enorm  genomslagsla.aft  i  vården.
Men 10 ärs perspektiv räcker inte för
en behandling som startar i medelål-
dernochefter10årändågerförhållan-
devis små vinster.  Låt oss heller inte
glömma bort att Colestyramin  (Que-
stran)gerfrelwentasubjekiva-omän
lindriga - biverlmingar. Men framför
allt:  innan  en  läkemedelsbehandling
avdettaslaginförsimassproft71axsyfte
måste  balansrälmingen  i  ett  längre
perspelstiv vara ldar. Detta enlda fak-?`
tumgörattprimärvårdenintebörinfö-
ra så kallad screening av blod£etter på
friska individer, inte  enligt min uPp-
fattning  heller  vid  så  kallade  hälso-
kontroller.

Nu invänder kanske någon att blod-
fettsscreening   inte   innebär   läkeme-
delsbehandlingutankanledatilllämp-
liga kostråd, som alla är överens om är

#åäjfgtrteö#å:iE::?raeras#3tiö{rtehrögå
detta:

Varför inte allmän screening?
1) Vi måste ha respekt för att läkarkå-
ren är läkemedelsfixerad och har en
tendensattgebill6riställetföraltema-
tiva  behandlingsråd,  till  exempel  på

kostsidan.  Även  på  60-  och  70-talet,
när  blodfetterna  skulle  sänkas,  var
köstråd  förstahandsalternativ.  Men  i
praktiken blev kostinfomationen då-
lig och lqofibratbehandlingen starta-
des vid endast måttligt förhöjda vär-
den.     Läkemedelsindustrin     känner
läkarnas själsliv väl. I en lång reldam-
kampanj för ett Klofibratpreparat på
70-talet visades en fet smörgås garne-
rad med majonäs och högst upp i på-
1ägget en laofibratkapsel.

2) Att resultaten under en läkeme-

g31hsp=ä¥1nagbFheadnäili:åg_Såc'io:ptipo#
ningsinsatservargoda,innebärinteatt
sammaresultatuppnåsirutinsjulwård.
Manfårdärförväntasigsämreresultat
och  har  inte  vinsterna  i  de  ldiniska
prövningarna visat sig betydande kan
man  ifiågasätta  om  behandlingen  i
mass-skala alls gör någon nytta. LRC-
studien är en typisk sådan studie. Där-
förbörintescreeningpåfriskainföras.

3) Kostinformation är en av primär-
vårdens  viktigaste  uppgifter  och bör
löpande, precis som rökawänjning, in-
tegreras i mottagningsarbetet. Primär-
vårdsläkaren har ofta en god kunskap
om familj, livsomständigheter och för-
hoppningsvisettförtroendekapitaluti-
från kontaker vid sjukdom och livs-
problemblandfamiljemedlemmar.Det
är detta som ger styrka att påverka sin

£|a:`åepnr:vf;`åai#afgå?sgmorföirnåevr:j:
- om det är normalt - ofta blir ett alibi
för att inte göra några livsstilsföränd-
ringaralls.Viisjulwårdenmåsteockå
vara observanta, så att vi inte med ma-
giska laboratorieriter som sänka, blod-
värde,   kolesterol    och   triglycerider
istället  låser  människor  i  en  ''status
quo-situation". Nyligen fick jag vid ett
akutbesök träffa en av mina kollegors
patienter på vårdcentralen. Hon hade
för  några  år  sedan  upptäclsts  ha  ett
.högt blodtryck, var ordentligt övervik-
tig  och fick  ett läkemedel  mot högt
blodtryck.Samtidigthadehonemeller-
tid  fått  kostinformation  och  genom
kollegans  engagemang  och  stöd  vid
återbesökhadehongåttnertrettiolrilo
i vikt på några år och blodtrycket var
nu normaliserat. Hon lmnde sluta med
sin medicin.
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Intresset viktigt
Det   är   inte   blodfettsprovtagningen
som  är det vilstigaste  utan att få oss
sjulwårdspersonalintresseradeavkost
ochickemedikamentellabehandlings-
åtgärder.Visalmarocksåihöggradut-
bildning  och  fortbildning,  och  våra
landsting har här ett stort ansvar.

]ag måste också kommentera kost-
nadssidan.  Skulle  en  mass-screening
och behandling enligt LRC-studien in-
föras i till exempel Bleldnge (150.000
invånare),  skulle  under  en  10-årspe-
riod teoretislst något liv lmnna räddas
och ett visst antal icke-fatala infarkter
undvikas. Detta skulle med de mycket
höga läkemedelskostnadema för Cole-
styramin  och  kontrollerna  varannan
månad motsvara samhälleliga kostna-
der på minst 15 miljoner lffonor. Detta
är  kanske  en  struntsumma  för  Ble-
ldnge, som med en trängd landstings-
ekonomi  skall satsa hårt på förebyg-
gande åtgärder. Men jag vill påstå att
pengarna  kan  göra  bättre  nytta!  De
skulle räcka till att till exempel tillföra

en allmänläkartjänst per primärvårds-
område för samlade förebyggande in-
satser mot till exempel rölming, högt
blodtryck, medicinskt ogynnsam alko-
holkonsumtion,   felaltiva   kostvanor
ochpsykosocialohälsa-alltintegrerat
i det vardagliga sjulwårdsarbetet. Eller
vad skulle en förstärlming på dietistsi-
dan i primärvården motsvarande km-
na åstadkomma?
Sammanfattning
lntegrerad kostrådgivning i vardagsar-
betet på vårdcentralen utan screening
av blodfetter bör få en renässans i pri-
märvården. Några viktiga grupper för
"riktad" screening är förslagsvis:

- Personer med symtom eller sjuk-
domar  relaterade  till  blodfettsrubb-
ning.

-  "Familjescreening"  i  åldersgrup-
pen 20-55 år när den så kallade "in-
dexindividen"  under  55  år får  hjärt-
kärlsjukdom. Blodfettet är här en del
vid sidan om till exempel rölming och
högt blodtryck. Organisatoriskt bör en
sådan familjeuppföljning ligga väl till

förprimärvårdenochrutinerbordetas
ffam för att överföra information ff ån
den  slutna vården  till primärvärden,
när den till exempel 45-årige mannen
läggs in på lasarett för sin hj ärtinfarlst.

-  Rilstad  screening  mot  blodfett  i
samband med en utredning mot andra

;iåifeaI:tå;;r,äsco|gfå{årögtäbrb|ååE;yc¥ffi:
dersgränsförslagsvis50år.Antaletnya
individer per år per primärvårdsområ-
de är få.

Intensiv   kostrådgivning,   inldusive
besök  hos  dietist,  bör  ges  under  en
längre uppföljningsperiod innan läke-
medelsbehandling  eventuellt  prövas.
Samråd med internmedicinsk specia-
list om indikation och uppföljning kan
vara av värde.

Författarpresentation:
Benst   Järhuti,*   distr{k±stökare  vid
Vårdcentral,en    i     Olofström    och
Utvecklingsenhelen för primänård i
Blekinge.
Postadress: Vårdcentralen, 293 00 0lofström

Medarbetare i primärvården!
ALLMÄNMEDICIN

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, läkarmottagning

och 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. (SFAM).
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HYPERTO Nl                                                               f-.'.;'"j;L^ t£,'Lu. ¢i£

Hypertoni hos diabetiker
OLOF LINDQUIST

i a,rtiheln ges en översik± över
fbörefL4k°e#SÅr%]Pk2tyn#i°yn§jerhf°ösr_ed_ja-

komst, orsaker sa,mt klirrisk
betydelse för beha,mdling av
li,ypertoiri.

Nyckelord:  Hypertoni,  diabetes,  be-
handling, etiologi, epidemiologi.

Hypertoni är ett vanligt problem hos
patienter med såväl T}p  1  (insulinbe-
roende)  som  T}p  2  (icke  insulin-be-
roende) diabets. ]ag skall efter littera-
tugenomgång här göra ett försök att
belysa olika aspekter på såväl  epide-
miologi, etiologi som ldinisk betydelse
och behandling av hypertoni hos dia-
betiker. Det är emellertid alldeles up-
penbart   att  mycket  fortfarande   är
oklart och att ytterligare information
behövs för att kuma ldargöra de när-
mare orsakssambanden.

Epidemioloä
Hypertoniprevalenshosdiabetikerhar
varit  ett  kontroversiellt  ämne  under
mångaårmedvarierandesiffrorangiv-
na på mellan 10 och 80 procent i rap-
porter ffån olika studerande popula-
tioner.   Många   äldre  rapporter  kan
-emellertid lffitiseras på en rad punlster,
exempelvis  brist  på  tillfredsställande
kontrollmaterial,  användande  av fel-
aktiga definitioner av såväl hypertoni
som  diabetes,  bristfälliga  betingelser
och felaktig telmik vid blodtryclsregi-
streringen och för det sätt på vilket de
statiska bearbetningarna skett. Sålun-
da saknas till exempel i många äldre
studier   matchade   kontroller.   Blod-
trycksregistreringarna har ofta ej hel-
ler skett under standardiserade beting-
elser med definierad kroppsställning i
samband   med   registreringama   och
med  användande  av  adelwata  ihan-
schettstorlekar. Det senare är av extra
stor betydelse vid undersölming av ett
patientmaterial   innefattande   många
obesa individer såsom fallet är vid T}p
2  diabetes.  Ytterligare  förvirring  har
ibland uppstått i samband med själva
blodtryclsmätningama  på  grund  av
bristfällig  definition  av  ingångskrite-
rierna, till exempel rörande val av Ko-
rotkoff fas 4 eller 5 för det diastoliska
blodtrycket.

Tidigare  avsalmad  av  en  enhetlig
definition av högt blodtryck har ytter-
ligare bidragit till förvirringen. Nume-
ra  tycks  dock  de  flesta  undersökare
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tillämpa de av WHO angivna hyperto-
nilffiterierna (1) där hypertoni definie-
ras som systolskt blodtryck 2160 och/
ellerdiastolislstblodtryck295mmHg.

Av  tidiga  rapporter  kan  den   av
Adams från 1929 nämnas, i vilken 1.001
diabetiker jämfördes med en kontroll-
grupp friska individer som ansökt om
livförsälring(2).Manfannidennaun-
dersölmingattsystoliskblodtryclshöj-
ning, men  ej  diastolisk, var  6 gånger
vanligare hos både manliga och ln7inn-
liga diabetiker över 40 år än hos jämn-
åriga  individer  utan  diabetes.  Denna
konstaterade sldllnad i systoliskt blod-
tryck  försvann  emellertid  helt  sedan
korrelstiongjortsförövervikt.Ipriscil-
1a White's (3) stora material av juveni-
1a diabetiker hade bland dem som haft
sin diabetes under mer än 35 år 53 pro-
cent  hypertoni.  Blodtrycksstegringen
var emellertid också ldart relaterad till
ålder. Den förekom sällan hos patien-
terunder20årmenuppgicktill40pro-
cent vid 40 års ålder. Karlefors (4) har
ffån  Sverige  redovisat  förekomst  av
högre   blodtrycksvärden   redan   hos
unga diabetiker med varierande diabe-
tesduationjämförtmedkontrollgrup-
per, och denna sldllnad var framför allt
framträdande  efter  arbete.  Pell  och
D'Alonso (5) fann i sitt material att hy-
pertoni var 54 procent vanligare bland
såvälmanligasomkvinnligadiabetiker
jämförtmedmatchade(ålderochkön)
kontroller bland de anställda i ett stort
företag.    Denna    påvisade    sldllnad
lwarstod  i  detta  material  även  efter
matchning för övervikt.

Ävenifärskarebrettupplagdapopu-
1ationsstudier har intresset fokuserats
på  det  eventuella  sambandet mellan
diabetes och hypertoni. I Framingham-
studiennoteradessålundalättmensig-
nifikant förhöjda medelvärden £ör sys-
toliskt blodtryck hos  diabetiker jäm-
fört  med  köns-  och  åldersmatchade
kontroller,   och   denna   slrillnad   var
störst hos kvinnor (6). I Tecumseh var
frelwensen hypertoni också högre än
förväntat  bland   diabetiska  kvinnor
men  ej  bland män med  diabetes  (7).
För män påvisades emellertid en sådan
sltillnad av ]arret o a från Whitehall
och Bedford  (8) med positiv korrela-
tion mellan blodglukosnivå och såväl
systolislst   som   diastoliskt  blodtryck
oavsett  kroppsmassans  storlek.  Sam-
ma samband påvisades också av Bar-
ret-Connor i e.n annan tämligen färsk
studie av en population äldre individer
i åldrarna 50-79 år (9) även om det på-

visade sambandet i denna studie förs-
vagades   något   efter   korrelstion  för
lqoppsvik. Tyvärr har man i få studier
differentierat mellan T}p 1 och T}p 2
diabetes, men det förefaller som om sy-
stolisk blodtrycksförhöjning tycks fö-
religga vid bägge typerna av diabetes.
Sålunda fann Chrieslieb o a (10), som
enbart studerade juvenila T}p 1 diabe-
tiker,ensignifikantöverrepresentation
av hypertoni bland sina patienter. Pre-
valensen uppgick till  15-20 procent i
åldersgruppen 35-44 år för att sedan
öka markant, särsldlt hos lrinnor över
54 års ålder. Dessa låga siffror för de
yngre åldrarna förldaras nog emeller-
tid  av  det tveksamma i  att använda
WHO-lriteriet 2 160/95 mm Hg på
den yngre åldersgruppen. Moss har så-
lunda med användandet av matchade
kontroller visat att diabetesbarn san-
nolikt redan under ungdomsåren har
lätt förhöjda blodtrycl#värden (11).

Konldusionen av denna genomgång
blir att det föreligger en ldar korrela-
tion mellan diabetes och ffamför allt
systolisk   blodtrycksförhöjniing.   Vid
T}p 2 diabetes kan visserligen mycket
av  den  observerade  systoliska  blod-
trycksstegringen relateras till övervilst
men även om man tar hänsyn till detta
föreligger  en  signifikant  ökad  preva-
lens åtminstone i åldrarna över 50-60
år. Stödet för en ökad prevalens av dia-
stolisk blodtrycksförhöjning vid T}p 2
diabetes  är  däremot  ej  övertygande.
Vid T}p 1 diabetes tycks det redan ti-
digt föreligga en systolisk blodtrycls-
förhöjning hos det stora flertalet me-
dan en mera definitiv "systolisk hyper-
toni" som regel ses först vid 45-50 års
ålder. Definitiv ''diastolisk hypertoni"
G2 95 mm Hg) är hos denna grupp van-
ligen  förenad  med  njuengagemang
(12).

EtioloS
Etiologin till hypertoni vid diabetes är
fortfarande i stor utsträclming oldar.
Ett flertal  teorier rörande bakomlig-
gande orsak(er) har framkastats. San-
nolikt finns emellertid ingen enhetlig
orsak bakom hypertonin vid T}p 1 res-
pektive T}p 2 diabetes. Några av de oli-
ka teorier som föreslagits redovisas ne-
dan.
CNS-störning
Det  konstaterade  sambandet  mellan
redan mycket milda former av försäm-
rad glukostolerans  och hypertoni  (8)
har lett till funderingar om att diabe-
tessjukdomen i sig kanske ej  är orsa-
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ken till den ätföljande hypertonin. Är
det kanske i stället så att bägge sjuk-
domstillstånden är uttryck för en ge-
mensam  defelst,  möjligen av  central-
nervöst usprung? Det har således på
senare  tid  spekulerats  i  huuvida  en
rubbning i förekomsten av endogena
opiater skulle lmnna ligga bakom, ef-
tersom en dylik rubbning kan förmo-
das ha uttalade effekter såväl på blod-
trycksreglering som glukoshomeostas
Rubbad Na-homeostas
Det finns åtsldlligt med såväl experi-
mentella data som rildigt med teoretis-
ka funderingar om hur kopps-Na är
involverat vid hypertoni hos T}p 2 dia-
betiker.  Sålunda  har De  Fronzo  (15)
elegant belyst insulinets  roll  för  Na-
absorption i njurarna och påvisat en
signifikant  ökad  Na-retention  i  sam-
band med en endast obetydlig ölming
av plasmainsulinnivån. Det är därför
fullttänkbartattdenbasalahyperinsu-
linism som ses vid T}p 2 diabetes, sär-
sldlt hos obesa individer, kan leda till
en ölming av mängden retinerat nat-
rium. Att så är fallet finns det stöd för i
flera studier och sålunda har det visats
attmängdenutbytbartNaärökadmed
cirka 10 procent hos såväl normotensi-
va  som  hypertensiva  diabetiker jäm-
fört med normala ålders- och viktmat-
chade kontroller (16,17). Weidmann o
a (16) har också visat att diuretikatill-

" försel åstadkommer en normalisering
avNa-nivånsamtidigtsomblodtrycket
signifikant reduceras.

Påveikam via renin-amglotensin
systemet
Christlieb o a (18, 19) har vid konstel-
1ation hypertoni och diabetes studerat
relationen till renin-angiotensin syste-
met.

De  har undersökt såväl  diabetiker
med  hypertoni  utan  njuskada  eller
andraldiniskakomplikationersompa-
tienter  med  hypertoni  och  samtidig
diabetisk  nefropati.  Plasmareninakti-
viteten (PRA) jämfördes dels med den
hos helt fliska individer dels med den
hos patienter med essentiell hypertoni.
Man fann härvid att diabetiker utan
komplikationer  hade  normala  PRA-
värden.   Diabetiker   med   hypertoni
utan nefropati uppvisade samma för-
delning i sina PRA-värden som patien-
termedessentiellhypertoni.Viddiabe-
tes  komplicerad både med hypertoni
och nefropati noterades läga och jäm-
fört med andra diabetesgrupperna sig-
nifikant sänkta PRA-värden. Man kan
spekulera i orsaken till detta och nå-
gonenkelförldaringfinnssannoliktin-
te,ävenomfleraolikateorierpresente-
rats. En orsak skulle kunna vara hyali-
nisering av den afferenta arteriolen till
de  juxtaglomerulära  cellerna medfö-
rande  minskad  reninflisättning.  Hos
diabetiker med neffopati ses emeller-
tid också sänkta nivåer av cirkuleran-
de katecholaminer, vilket kan vara en
annan förldaring, eftersom katechola-
miner   stimulerar   reninfrisättningen.
Den sänkta PRA-nivån kan emellertid
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även tänkas vara sekundär till den Na-
retention och därav följande blodvo-
lymexpansionsomredogjortsförovan.
Bilden är emellertid ej entydig och i en
färsk studie (20) på enbart T}p 1 diabe-
tiker med nefropati påvisades tvärtom
förhöjda PRA-värden  (liksom förhöjt
blodtryck)jämförtmedmatchadekon-
troller utan komplikationer.

D efekl kctiechol,aminsv ar
Enökadkänslighetikärlväggenförka-
techolaminer har konstaterats hos dia-
betiker med hypertoni utan att detta
lmnnat förldaras med  en höjning av
den   cirkulerande  nivån.   Katechola-
minnivån är sålunda vanligen nomal
men kan vara förhöjd vid samtidigt fö-
rekommande autonom neuopati lik-
som vid ketoacidos och dålig metabo-
lisk kontroll (21, 22).

Microangiopali
Ytterligare  en  tänkbar  orsak  till  ut-
veclding av hypertoni hos  diabetiker
och som ej har att göra med det endo-
krina  systemet  föreslogs  av  Golden-
berg och Blumenthal redan 1958 (23).
Defannnämligenvidundersölmingav
biopsier ffån  diabetiker  en hög frek-
vens av extensiva diffusa proliferatio-
ner av småkärlen med förträngningar
av lumen, vilka fimd även belffäftas i
senare studier (24). Sanriolikt ligger så-
dana förändringar bakom den nedsat-
ta töjbarhet i kärlväggen hos diabeti-
ker som nyligen beskrivits (25), något
som  sannolikt  predisponerar  för  hy-
pertoniutveclding.

Kliniska kons elwenser
Såväl hypertoni som diabetes medför
en  ökad morbiditet  och  mortalitet  i
hjärt-   kärlsjukdom.   Diabetes   tycks
framför allt medföra en ökad risk för
utveclding av hjärtsvilst (26). Den ök-
ning i relativ risk för koronarsjukdom
som en samtidig hypertoni medför hos
diabetiker är emellertid svår att defini-
tivt  värdera.  Visserligen  noteras  en
ökad incidens av myocardinfark men
ölmingen   förefaller   begränsad   och
tycksenbartvararentadditiv(27).Hos
diabetiker  har  även  rapporterats  en
drygt  50-procentigt  ökad  strokeinci-
dens liksom en trefaldig ölming av an-
talet TIA-attacker (28, 29). Delvis för-
ldaras sannolilst dessa resultat av den
samtidigt föreliggande hypertonin. En
övertygande    korrelation    föreligger
också, särslrilt bland äldre diabetiker,
mellan systolisk blodtrycksförhöjning
ochperiferkärlskada(30,31).Vadsom
är  orsak och verkan vid dylika sjuk-
domsmanifestationer    är    emellertid
vansldigare att uttala sig om. Om möj-
ligt ännu svårare är det att värdera den
betydelse  som  en  samtidig hypertoni
kan tänkas ha vid utvecldandet av dia-
betisk nefropati. Det tycks emellertid
som om en redan existerande hyperto-
ni vanligtvis ej har någon större bety-
delse  för  nefropatiutvecldingen  (32).
Motsatsen  har  emellertid  också häv-
dats av Mogensen (33) som i en studie
kunde vi§a att det initiala blodtrycket

hadebetydelseförhursnabbtnefi.opa-
tin  progredierade.  Dessa resultat har
emellertid   ej   kunnat  behäftas   av
andra  forskare.  De  flesta  tycls  där-
emot vara överens om att en etablerad
hypertoni  sällan  brukar  förekomma
hos diabetiker innan en persisterande
proteinui redan existerar. Hypertonin
skall med andra ord snarast ses som en
manifestation av nefropatin  (12,  34).
Däremot  förefaller  det  som  om  en
adelwat blo dtrycksb ehandling med£ör
en betydligt långsammare försämring
av njurfunktionen (GFR) än vad som
eljest kan förväntas (35).

Ej  heller vid andra diabetiska sen-
manifestationer såsom till exempel re-
tinopatigårdetattmedsäkerhetuttala
sig om den betydelse en eventuell sam-
tidig hypertoni kan tänkas ha. Kanske
är det rent av så att såväl hypertonin
som retinopatin endast är uttryck för
en och samma svåra microangiopati?
Beträffande T}p  1  diabetiker har det
dock i en retrospektiv studie rapporte-
ratsenökadprevalensavhypertoniker
Jä¥i3{rjmmpe|fkFt#t:d,e3å):tiÅttee:Ttå:
annan och prospektiv studie av över-
vägande T}p 2 diabetiker noterades li-
kaledes  en  ldart  ökad  retinopatiinci-
dens bland dem med hypertoni (57).

Behandling
AL1,lmänt
Utgångspunlst  för  all  behandling  av
samtidig hypertoni och diabetes måste
vara en helhetsbedömning av patien-
tens ldiniska situation.  Det finns vis-
serligen inga ldara hållpunkter för att
en dålig sockerkontroll i sig skulle på-
verka blodtrycksnivån i någon nämn-
värd grad. Däremot finns numera be-
lägg för vilken stor betydelse en god
sockerkontroll  har  för  att  förhindra
uppkomsten av diabetiska senkompli-
kationer  (38).  Självldart är det också
angeläget  att avlägsna eller reducera
övriga  risltiaktorer  (39).  Patienterna
bör sålunda uppmanas att försöka slu-
ta  röka,  särslrilt  som  cigarettrölming .
utöver  sina  välkända  negativa  lång-
tidseffekter även medför en akut blod-
trycksstegring   (40).   Givetvis   är   det
också angeläget att uppmana till vikt-
reduktion, särsldlt vid T}p 2 diabetes,
med tanke på den stora roll som över-
vikt  tycks  spela  för  uppkomsten  av
framföralltsystoliskblodtrycksförhöj-
ning(41).Sannoliktbörocksådettota-
laNa-intagetbegränsas,eftersomdetta
kan medföra ytterligare redulstion av
blodtryclsnivån (42).

Famalwloglskterapi
Med hänsyn till vad som tidigare sagts
om patogenesen till hypertoni vid dia-
betes och bealstande den ogynnsamma
additiva effelst som hypertoni har på
redan  tidigare  diabetesskadade  kärl
bör  alstiv  behandling  sättas  in  tidigt
och drivas mera aggressivt än hos pa-
tienter utan diabetes. Emellertid kan
terapivaletmångagångervarasvårtpå
grund  av våra bristfälliga kunskaper
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om de olika antihypertensiva medlens
metabola. effelster. Nästan alla hyper-
tonimedel har sålunda påtagliga nack-
delar  eller  begränsningar  i  samband
med diabetes.
Diwretiha
Ett flertal diuetika finns tillgängliga
på marlmaden och de har alla en mer
eller  mindre  uttalad  antihypertensiv
effekt. Mekanismen bakom den erhåll-
na blodtryckssänlmingen är sarmolikt
komplex. Initialt förorsakar diuetika
en redukion av plasmavolymen. Den
tendens till natriumretention som sär-
slrilt ses hos T}p 2 diabetiker motver-
kas samtidigt. På litet längre sikt upp-
står  troligen  en  intraarteriolär  Na-
brist, vilket sannolikt leder till en för-
sämrad  reaktion  på  endogena  vaso-
pressorsubstanser och därigenom läg-
re blodtryck. Dessvärre är emellertid
framför allt thiazider men även loop-
diuretika förenade med ett flertal bi-
effekter.Sålundaärhypokalemienrätt
vanlig påföljd vid diuetikaterapi. En
sådan läkemedelsinducerad hypokale-
mi  kan  hämma  insulinfrisättningen
(43, 44), vilket särsldlt hos Typ 2 diabe-
tikerledertillenförsämradglukostole-
rans (45). Sannolilst finns också andra
förldaringar  än  hypokalemi  till  den
försämrade  glukostolerans  som  kan
ses  vid thiazidbehandling av diabeti-
ker (46). Det tycls emellertid som om
thiazider    och    loopdiuetika    icke
nämnvärt  påverkar  sockerkontrollen
hos T}p 1 diabetiker. Lycldigtvis är det
också långt ifrån alla T}p 2 diabetiker
med hypertoni som får ett försämrat
sockerläge  under  thiazidbehandling,
mendessvärrefinnsdetännuingamöj-
ligheter  att förutbestämma vilka pa-
tienter som löper  en sådan risk. För-
sämrad uinsyrespegel och förhöj d ko-
lesterolnivåärandraexempelpåmeta-
bola bieffekter av given thiazidterapi
(47). Nyligen rapporterades också om
ensignifikantincidensölmingavimpo-
tens bland thiazidbehandlade hyperto-
niker (48), vilket bör bealstas speciellt
sompotensproblemingalungaärovan-
ligtblanddiabetikerävenutanthiazid-
terapi.

Mot bakgrund av ovanstäende bör
en viss försiktighet gälla vid förshiv-
ning av thiazider till framför allt T}p 2
diabetiker,  men  att  helt  avråda ffån
diuretika som ett möjligt alternativ vid
behandling av hypertoni hos  diabeti-
ker  är att gå för långt.  Givetvis kan
man välja att avstå från thiazider och i
stället använda något kaliumsparande
medel   såsom   spironolacton,   vilket
dock förutsätter  en  intalst njurfunk-
tion och extra observans beträffande
kaliumspegeln.  I  detta  sammanhang
bördockpåpekasatthypertonividdia-
betes rätt sällan förefaller vara särslrilt
renin-aldosteronberoende (49), varför
den  blodtryclssänkande  effekten  av
spironolactonbehandling       möjligen
kan tänkas vara. sämre hos diabetiker.
P-blockeTciie
Av metabola skäl förefaller 4-blocke-
rare vara att föredra fiamför diuetika
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vidbehandlingavhypertonihosdiabe-
tiker. Emellertid tycks även 4-blocke-
rare kunna leda till en försämrad glu-
kostolerans (50, 51), men möjlige.n gäl-
ler detta enbart icke-selektiva 4-bloc-
kerare. En katecholamininedierad sti-
mulering  av  42-receptorerna  medför
bland  annat  en  glucoagonfrisättning.
Teoretiskt  skulle  därför  en  uppkom-
menhypoglykemikunnaaggreverasav
en icke-selektiv 4-blockad på grund av
dess hämmande effekt på glucagonfri-
sättningen, vilket leder till en minskad
glycogenolysochglyconeogenes.Detta
har också studerats, dock utan att man
kunnat påvisa att 4-adrenerg blockad

Faesdåfi`raq|eaåågfinÅåö|rå_nvdåidnegnifuö:PbToäå:
glukos vid  insulininducerad hypogly-
kemi (52, 53). Duationen av hypogly-
kemin förlängdes emellertid avsevärt
av propranolol medan den påverkades
mycket litet eller ej alls av de kardiose-
lektiva medlen som  testades.  Förlda-
ringen till denna sldllnad ligger i att de
metabola 4-receptorerna förblir funk-
tionella vid kardioseleltiv 4-blockad,
varför motregulativa mekanismer vid
behov kan träda i funlstion trots dylik
terapi. Eftersom vasodilaterande 4-re-
ceptorer ej heller påverkas nämnvärt
av 4i-blockerare  torde  risken för  ut-
veclding  av  episoder med  "diastolisk
hypertension"ianslutningtillhypogly-
kemiattacker också vara mycket liten
(52) om även kanske ej helt utesluten
(54)vidkardioselektivblockad.Alla4-
blockerare (det vill säga även de selek-
tiva)  måste  emellertid användas med
vissförsiktighetochomdömepådiabe-
tiker, eftersom hjärtsvik sekundärt till
koronarsjukdom,    diabetisk    kai.dio-
myopati  och  hypertoni  ingalunda  är
någon ovanlighet bland dessa patien-
ter. Alla potenta farmaka som har en
hämmande    effekt   på   myokardiets
kontraktilitet kan medföra att en la-
tenthjärtsviktmanifesteras.Närsådan
risk  föreligger  bör  4-blockad  ej  ges
utan föregående digitalisering. Den an-
tihypertensiva effekten av 4-blockera-
re vid diabetes är något osäker och va-
rierar i olika rapporter från som mest
29/14 till som minst 12/4 mm Hg. Om
effekten av given terapi är otillräcldig
kan  4-  blockerare  dock  mycket  väl
kombineras med andra hypertonime-
del, såsom vasodilaterare, om ytterliga-
re tryckänlming är önslwärd.

Sammanfattningsvis kan man utan
tvekan  rekommendera  användandet
av 4-blockerare vid hypertoni hos T]p
2 diabetiker antingen de står på enbart
diet eller behandlas med perorala anti-
dabetika.   Selektiva  4-blockerare  så-
som atenolol och metoprolol kan ock-
så övervägas vid behandling av hyper-
toni hos någorlunda stabila T}p 1 dia-
betiker under förutsättning  att  de  ej
harbenägenhetförhypoglykemiepiso-
der.

Vasotida±erare
Dessa läkemedel, av vilka hydralazin
är mest välkänt, verkar direkt på arte-
riolisidan genom att ästadkomma en

vasodilatation    och    därigenom    en
minslming  av  det  perifera  kärlmot-
ståndet. De påverkar emellertid ej ven-
sidan, varför det venösa återflödet till
hjärtat ej reduceras, vilket medför en
ölming  av  "cardiac  output"  och där-
med också ökat hjärtarbete. Detta kan
i sin tu utlösa angina pectoris, aggra-
vera redan  existerande  angina  och i
värsta fall till och med förorsaka myo-

itå:glLnafaraståtefoos:Åa:ineårtårsiE::1E:tnalhayd-
pertoninisigmedföraförsämradmyo-
kardfunktion, varför även singelterapi
med  vasodilaterare  i  vissa  fall  kan
åstadkomma en förbättring genom att
blodtrycket sänks. Genom att kombi-
nera vasodilaterare med 4-blockerare
vidbehandlingavpatienterutanhjärt-
svikt får man endast en mindre ölming
i ''cardiac output" samtidigt som en ad-
ditiv effekt på blodtrycket erhålls. Va-
sodilaterare medför dessutom ej någon
risk för försämrad glukostolerans, vil-
ket givetvis är en stor fördel och dylika
preparat  kan  därför  rekommenderas
som  tilläggsterapi  vid  behandling  av
hypertoni hos diabetiker.

Övriga hyp ertorimedel
laonidin,    a;-metyldopa,    guanetidin
samt prazosin bör enligt min mening
användas med stor återhållsamhet och
försiktighetviddiabetes.Skälettilldet-
ta är främst att benägenheten för or-
tostatisk     hypotension      (ingalunda
ovanligt hos diabetiker) kan aggrave-
ras hos patienter med autonom neuro-
pati.  Vidare  medför  sympatilmshäm-
ning en påtaglig risk £ör att det adre-
nerga    svaret    på    insulininducerad
hypoglykemi maskeras  (55).  Flertalet
av  dessa medel  kan  också förorsaka
impotensproblem      (55).     Huruvida
ACE-(angi otensin converting enzyme)
hämmare,  såsom  Captopril,  i  låg dos
allmänt  skall  kuma rekommenderas
som andra-eller tredj ehandsmedel vid
hypertoni hos diabetiker är för tidigt
att  ännu ha någon  definitiv uppfatt-
ning om. Visserligen förefaller det som
om den endogena ACE-alstiviteten är
förhöjd  hos  diabetiker  (56),  särsldlt
hos sådana med retinopati, men den
eventuella nyttan av Captopril-terapi
på denna patientkategori är fortfaran-
de  oldar.  Dessutom kan ju Captopril
medföra proteinuri (57). Då dylik be-
handling även har rapporterats kunna
leda till njuinsufficiens hos patienter
med njuartärstenos  (58)  kan Capto-
prilterapi -även  befaras  ha  negativa
konselwenservidbehandlingavdiabe-
tiker, särsldlt med tanke på dessas be-
nägenhet för  såväl miko- som mak-
roangiopati.
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ALKOHOEVÅRD I PRIMÄRVÅRD

Alkoholmottagningen vid Brandbergens
vårdcentral
ROBERT LUDWIG

A;v giftring och rehabititering a;vav#ivas
beftntäga reswrser om eft goti
sa;marbste etabl,eras med övriga
berörda samhöll,sinsalser.
Patientbeskriviring o ch beha;md-
tingsutvärdering efter tyra års
VffokbseaT#Lh:±d#iegsggther]aosn%:ÄbeTg.

±[yckelord:   Alkoholism,   behandling,
primärvård,   utvärdering,   Brandber-
8en.
Bakgrund
Brandbergens  vårdcentral   öppnades
januari  1978  och  tillgodoser  primär-
vården  för  cirka  21.000  invånare  i
Brandbergenochvendelsö.Sjulwårds-
mässigt  tillhör  området  Stocldiolms
läns landstings södra förvaltning. An-
svarig  alkoholldinik  ligger  dock  vid
Danderyds  sjulhus  norr  om  Stock-
holm. Först sedan 1980 finns det en so-
cialläkarmottagning  i  Haninge  kom-
mun med en halv socialläkartjänst.

Befolkningsstrulsturen  i  Brandber-
gen visar låg genomsnittsålder (28 år)
ochhögandelinvandrare(22procent),
varavendast7procentutomnordiska).
Befollmingen har sämre skolbetyg, läg-
re  utbildning  och  lägre  andel  "man-
chettyrken" j ämfört med övriga länet.
Andelen förvärvsarbetande är lika hög
medan inkomsten  är väsentligt lägre
än i Stoclholms län i övrigt. (2)

Vårdcentralen är belägen i Brand-
bergens centrum, i ett område som hu-
vudsaldigen  utgörs  av flerfamiljshus,
uppförda i mitten på 70-talet. Persona-
1en  på Värdcentralen  har  varit  den-
samma   sedan   starten,   förutom   på
läkarsidan, där över 50 läkare vikarie-
rat på de tre lediga distrilstsläkarq.äns-
terna och AT-tjänsten. Kontinuiteten i
vårdarbetet har sålunda upprätthållits
av den övriga personalen. Ingen av de
anställda  hade vid  projekets  början
någon utbildning eller vårdpralstik an-
gående alkoholmissbruk.
Arbetsbeslrivning
Flertalet patienter med alkoholbesvär
sökerprimärtfördessa,andrahänvisas
till mottagningen efter att ha sökt för
följdsjukdomar (se "patienttillflödet").
Socialtjänstlagen förutsätter  ett sam-
arbete  mellan  socialtjänst  och  sjuk-
vård  och alkoholmottagningen utgör
ett led i detta samarbete genom att so-
cialtjänstens  klienter  kan  remitteras
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till  vårdcentralen.  Många  brott  sker
underalkoholpåverkan,varförenvan-
lig påföljd är kavet på vård för alko-

?poå?i?snvtåreesTffiåq:;„,s.l"ÅfgiillsF#rsiic:
ringskassan kan tillföra mottagningen
patienter  med  alkoholbesvär  genom
att utse distrilstsläkaren till anvisnings-
läkare, ffamför allt i fall med många
korttidssjukslffivningar    med    slrilda
diagnoser av olika läkare.

Inbolming av tider sker efter angelä-
genhetsgrad, det vill säga efter den så
kallade    Lerummodellen.    Patienten
med alkoholbesvär träffar vid första,
oftast akuta besöket en läkare, som e£-
ter penetration av alkoholanamne§en
och  undersölming  lägger  upp  en be-
handlingsplan. En sjuksköterska eller
ett  sjulwårdsbiträde  utses  som  kon-
taktman för patienten.

Under     behandlingstiden     träffar
patienten  sin  kontalstman  dagligen.
Lördagar   och   söndagar   hänvisas   i
angelägnafalltillnärbelägenjoucent-
ral.  Nylsterhet  skall  påvisas  dagligen
genom Alkometerprov. Om inga kont-
raindikationer finns skall varj e patient
ta en daglig dos av Antabus (flytande) i
sköterskans   närvaro.   Under   avgift-
ningsperioden,  som  i  regel varar  två
veckor, kan patienten dagligen erhålla
gängse  mediciner   (Esucos,  Tegretol,
Propavan, B-vitaminer och eventuellt
Mogadon till natten.

Förutsättningen  därtill,  liksom  £ör
den  retroalriiva  sjulslrivningen,   är
nykterhet.   Diagnosen  för  sjukskriv-
ningen är i de flesta fall 303, 10 (alco-
holismus habitualis). Kontaktmannen
inleder rehabiliterande åtgärder under
sina dagliga samtal med patienten. Ett
uppföljande  läkarbesök  sker  efter  2
veckor. Innan dess har patienten läm-
.nat  laboratorieprov  (Hb,  blodsocker,
sediment    och    levertransaminaser).
Den undersöke bör nu vara ffi ffån
abstinensbesvär  och  undersöks  när-
mast för bedömning av eventuellt ba-
komliggande sjukdom. Om inga andra
besvär än alkoholmissbruk framkom-
mer  planeras  inga  ytterligare  läkar-
besök. Patienter som nu återgår till ar-
betet rekommenderas fortsatt kontakt
med lwällsmottagningen. Vårdcentra-
len håller öppet till ldockan 19.00 två
dagar i veckan, då det finns två av per-
sonalen   lwar,   enkom   för   alkohol-
patienter som är i arbete. Vanligast fö-
rekommande är dock att patienten är
utan fast anställning och att det tar tid
att komma in i förvärvslivet igen. Sam-

arbetet med Arbetsfömedlin.gen och
Arbetsvården  underlättas  av  att  en
distriksläkare är verksam som LAN-
läkare vid  den lokala Arbetsförmed-
1ingen. Då fortsatt försörjning sker via
socialvården lffäver socialselffeterare i
regel att klienten även fortsättningsvis
hållerkontaktemamedmottagningen.
Samarbetet mellan Vårdcentralen och
s o ciala service centralen underlättas av
en kommunalanställd s o cialsekretera-
re("kuator''),somdelarsintjänstmel-
lan instanserna. Detta. onödiggör dub-
belarbete och kuatorn kan även ta sig
an fall, där längre samtal behövs och
där hennes särsldlda lmnskaper kom-
mer till användning.

Under en eftermiddag i veckan (en
och en halv timme) diskuteras akuella
fallmellankontaktman,läkareochku-
rator.Alternativabehandlingsmetoder
diskuteras. Unga familjer och fall där
det finns barn i familjen kan ha nytta
avfortsattterapihosHaningegruppen,
psykologer i Brandbergen som är an-
slutna till PBU. Första samtalet sker i
så fall vid Vårdcentralen. Vårdcentra-
lens personal har även ett gott samar-
bete med Verdandi, som finns alldeles i
närheten.Endelmerkompliceradefall
anmäles till Försäkringskassans Reha-
konferens för  en allsidig bedömning.
Till socialläkare har man under senare
tid remitterat enslrilda patienter som
inte ldarat Vårdcentralens hårda nyk-
terhetskav.Behandlingshemutnyttias
någon gång i terapiresistenta fall.

Material och metod
Studiepopulationenutgörsavsamtliga
vid alkoholmottagningen alstuella fall
under       fyraårsperioden       780101-
811231    (261   personer).   Materialet
sammanställdesavpatienternasläkare
och kontaktmän.  Demografiska upp-
gifter lilsom sociala faldorer såsom fa-
miljesituation,    arbetsintensitet    och
eventuellt nykert umgänge hämtades
ur j ournalhandlingar. Ur kortregistret
framtogs  data  om  besöksffelwenser
vid alkoholmottagningen och orsaker
till avbrytande av behandlingen. Upp-
gifter  om patienttillflödet,  graden av
påtryclming, störningsfrekvensen och
tillståndet  efter behandlingsperioder-
na (tabell 1 och 11) grundar sig även på
personalens bedömning och personli-
ga kännedom om ldientelet. Informa-
tioner inhämtades även från socialvår-
den     (andelen     aktuella     ärenden
o ch b ehandlingshemvistels er) , Försäk-
ringskassan (sjukskriimingsdata), Kri-
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Tabell  1.
Orsak till avbrytande av behandlingen.

Färdigbehandlad,  återställd
Avbrutit,  återställd
Avbrutit,  ej  återställd
Avbrutit, tillstånd  oklart
Flyttat
lntagen  behandlingshem,

kriminalvård  eller sjukhus
Död
Kvar i  projektet

24
14
59

n - 262

Tabell  11.
Utveckling från första till sista kontakten
enligt personalens bedömning.

Mycket förbättrad
Något förbättrad
Föga förbättrad
Sämre
Död
Vet ej  (otillräcklig,  kort

vårdtid för
bedömning).

49         (21%)
72         (320/o)
67         (29%)
26          (11%)
14         (6%)

33
n -261

Tabell  111.

Sjuk§krivningsdagar.

året före   året efter
start i projektet

50 eller mer           98
Pensionerade            2

n - 227

43
16
15

119
25

218 personer

minalvårdsregistret (kända, resp ektive
alduella    fall)    och    Landstingsdata
(sjuldiusvistelse).
Patientbeskrivning
Populationen vid vårdcentralens alko-
holmottagning utgöres till 46 procent
av personer i åldern 30-39 år. Andelen
kvinnor är 18 procent (figur 1). Ande-
len invandrare är 28 procent, samtliga
utom  tre  personer  är  finländare.  24
procent av dessa talade ej svenska. 57
procentavldienteletvarensamboende
och i 19 procent fanns barn hemma-
boende. 55 procent hade vid start fast
anställning medan 20 procent var ar-
betslösa.  Månaden innan första k.on-
taktenmedmottagningenhade45pro-
cent  inte  varit  på  arbetsplatsen  alls.
Endast  28  procent  hade  god  nykter
kontalst  i  sin  omgiiming,  45  procent
salmade all sådan kontalst, vilket anty-
der att denna patientgrupp är tämligen
hårt  socialt belastad.  31  procent var
vid start kända hos lriminalvården, de
flesta  alstuella  övervakningsärenden.
En fjärdedel av patienterna hade tidi-
gare  vårdats  på  behandlingshem.  47
procent  var  ej  kända  av  myndighet
som missbrukare.

Resultat
Ptitiertitil,lflöde
Hälften av klientelet sökte sig av eget
initiativ till mottagningen, 22 procent
hänvisades dit av vårdcentralens läka-
re.  I  den senare gruppen påträffades
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Tabell lv.
Antal vårdtillfällen på sjukhus året före respektive året efter start i projektet.

för alkoholbesvär                          för annat än alkoholbesvär
före    efter                                             före    efter

0
1

2
3
4  eller fler

190     171
4239
118
85
52

n±256   225

201    184
3730
610
61
61

256    226 personer

(Några  hade  inte varit aktuella  ett  helt år vid  mottagningen.)

Tabell V.
Antalet vård±±gg± på sjukhus året före respektive året efter start i projektet.

före alkoholbesvär                        före annat än all{oholbesvär
före    efter                                              före    efter

0
1-9

10-   19
20-  49
50-  99

100-199

190
18
21
14

8
5

n - 256 221 personer

(Se anmärlming tabell VII.)

Tabell Vl.
Specialstudie av gruppen "återställda".

"Aterställda"    "Ej åter§tällda"

0-  49  dagar i projektet
50-149      „               „

150  eller fler                   "

stor grad  av påtryckning
fast anställning
nyktert umgänge
sökt själv
känd  av  myndighet för alk

Ei,å#.chkönsförde,ning.

1(0)

24 (2)

33  (7)

54 (12)

66  (6)

47 (12)

30 (7)

6(0)

15-19     20-24     25-29     30-34     35-39     40-49      50-59     60ellermera

n1 ± andel  kvinnor

n ± 261  patienter

det stora antalet patienter som söker
för  psyldska  och  somatiska  följdtill-
stånd av alkoholkonsumtion.  11 pro-
cent  kom  via  övrig  sjulwård  och  11
procent  flån  socialtjänsten.  Enstaka
fall kom till mottagningen genom an-
modan eller  uppmuntran  av Försäk-
ringskassan,  distriktssköterskan  eller
arbetsgivare. I minst 59 procent av fal-
len kände man till att det låg vissa på-
tryckningar bakom  patienten att pa-

Tabel[ Vl[l
Dödsorsaker.

Hjärtinfarkt,  åderiörkalkning
Lunginflammation
Dråp
Läkemedelsöverdosering
Alkoholförgiftning
Klara  självmord

n-14
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tienten sökte för alkoholbesvären. Hos
39procentansågsdetförekommalffaf-
tiga  påtryclmingar  till  att  patienten
sökte.
Behamdlingsbeskrivrtimg
1 medeltal stannade de deltagande cir-
kasjuveckoriprojektet,menvariatio-
nerna är stora. 12,6 har varit lwar mer
än 300 dagar. Minst lika stor är sprid-
ningen aLv tiden patienterna varit ak-
tuella vid mottagningen, det vill säga
anteclmingarnaffånförstatillsistaak-
tuella  dagen i projektet.  (Medianvär-
det ligger här mellan 100 och 199 da-
gar.)Mångapatienterkommerförflera
avgiftningsperioder.  Hela  30  procent
har varit aktuella under fler än 400 da-
gar.Häråterfinnervikronikermedbe-
stående    lnoppsliga    följdsjukdomar
som uppmuntras till kontinuerlig kon-
takt liksom många som är nykra och i
arbete, men vill hålla kontalsten med
lwällsmottagningen. Antal läkarbesök
för   alkoholbesvär  ligger  i  medeltal
mellan ett och fem besök (203 av 261
patienter).Tidigareundersölmingarav
Landstinget visade att den sortens lä-
karbesök  utgör  cirka  tre  procent  av
samtligabesökvidBrandbergensvård-
ce#ål6r`3a'ktue||afyraårsperiodenut-

nyttjadesil5procentavfallenbehand-
lingshem för alkoholmissbrukare. I 6
procent    (16    fall)    anlitades    PBU
(Haningegruppen) för familjeterapi.

Missbrukarnas läkarbesök för annat
än alkoholbesvär är något högre två år
efteräntvåårförestartiprojelstet.An-
tagandet att man är mindre benägen
att söka för symptom av följdsjukdo-
mar efter det att missbruket uppdagats
och behandlats kuride sålunda inte be-
häftas. 4dkoholmissbrukarna har vid
tio tillfällen uppträtt störande i vänt-
rummet, två av patientema har varit
störande vid ett flertal tillfällen.
Behamdlingsresuuat
Av de  114 personer som var alstuella
vid socialtjänsten över huvud taget vid
start av projelstet återstod 87 (76 pro-
cent) efter ett år och efter två år var 59
personer .(52 procent) fortfarande ak-
tuella på socialkontoret.

65 av 261 individer, som bedömdes
som återställda, specialstuderades be-
träffande olika variabler. Det fanns an-
tydningar om att de "lyckade" fallen i
större utsträckning hade fast anställ-
ning, var mer motiverade för behand-
lingen och i mindre utsträclming var
kända för alkoholbesvär av myndighe-
ter. Sjuktalen var i stort lika året före
start jämfört med  året  efter  avslutat
deltagande  i  projektet.  En  statistiskt
signifikant  skillnad  (på  95  procent-
nivån), befanns endast föreligga i fråga

å|Eg':gn:dÄ:¥:tgerru53äia|#'E:rdhåFsgpi::
cialstuderats beträffande olika variab-
ler, dock utan att någon statistisri sä-
kerställd signifikans kunnat fastställas
i  någotdera  hänseende  (ej  redovisat
här).

Någon  signifikant  skillnad  i  sjuk-
vårdskonsumtion   äret   före   jämfört
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med året efter kontalsten med mottag-
ningen kunde ej påvisas. Att siffrorna
förefaller betydligt lägre efter kontak-
ten  med  vårdcentralens  alkoholmot-
tagning kan troligen främst tillslnivas
ett  fåtal  patienter  med många vård-
dagar för alkoholbesvär som sedan av-
giftades på mottagningen i Brandber-
gen i stället. Man har även anledning
att förinoda att sjulwårdskonsumtio-
nenbordeökatmedtideniettmissbru-
karldientel.

Dislmssion
Struktur£örändringen    inom    svensk
sjulwård  med  decentraliseringen  av
den  öppna  vården  till  vårdcentraler
har fört med sig ett nämande till en av
sjulwårdens   svåraste   patientkatego-
rier,  alkoholmissbrukarna.   "Helhets-
syns"-ideologin  tillåter  inte  att  man
fortsättningsvis  håller  dessa  utanför
vården,  respektive  endast  behandlar
symptomenavdrickandet.Dennyaso-
cialtjänstlagen förutsätter ett nämare
samarbete   mellan   socialselffeterare
och distrilstsläkare. I förslaget till alko-
holp olitislst program för Läkarförbun-
det anser man att huvudansvaret för
alkoholvården   i   ett   primärvårdsdi-
strikt bör ligga på primärvården och
socialvården  i  samverkan.  (4)  Vård-
centralen har med sin närhet till pa-
tienten,    sina    samarbetsmöjligheter
med övriga lokala organ och sitt mål
att tillgodose all primär sjuk- och häl-
sovård  goda  möjligheter  att  bemöta
dessa kav.

Vid  Brandbergens  vårdcentral  har
en alkoholpolildinisk verksamhet på-
gått sedan januari 1978. En retrospek-
tiv  undersölming  efter  fyra  år  redo-
visas    med    patientbeslrivning    och
behandlingsutvärdering.      Resultaten
tillåteringaslutsatseromgradenavbe-
handlingseffelstivitet utan är i huvud-
sakenbeslrivringavverksamhetenu
ett antal aspelster. Ett syfte med utvär-
deringen är att visa att det över huvud
taget går att bedriva en alkoholpolildi-
nisk verksamhet vid en vårdcentral, i
stort med dess befintliga resurser.

Under  80-talet  aktualiseras  frågan
om ett överförande av de medicinska
resurserna vid kommunalt drivna al-
koholpolildiniker  från  kommunerna
till  landsting  (5).  En  alkoholmottag-
ningavBrandbergensmodellkandock
aldrig bli mera än ett komplement till
övrig alkoholistvård. Fördelen med en
fast  och  välfungerande  primärvårds-
anlmuten alkoholmottagning, s om står
förakutavgiftningochinledandereha-
bilitering,  skulle  bland  annat  kunnaL
vara att socialläkarmottagningens rei
surser friställs för det långt vilstigare
arbetet  med  långsilstig  rehabilitering
av alkoholmissbrukarna. Vidare m åste
det understrykas att den vid detta pro-
jelst   verlsamma    socialsekreteraren
("kuatom'') haft en betydelsefull sam-
ordnande funltion sjulwärden och so-
cialvården emellan.

Förutsättningen för att ovan beskri-
ven  verksamhet  skall  vara  pralstislst

genomförbar är intresse hos vårdcent-
ralenspersonal.Desåkalladekontakt-
männen   är   stöttepelama   i   denna
behandlingsmodell,   då   personkonti-
nuitetansesvaraheltavgörandeföratt
lyckasimissbrukarvården.Tidigarein-
tervjuundersölmingarharvisatattpri-
märvårdspersonal  inte  alltid  är redo
för  arbetet  med  alkoholmissbrukare
(6). Utbildningen i frågan anses brist-
fällig  av  alla  personalkategorier  (7).
Farhågor av arbetsgivare och personal
omattarbetetmedmissbrukarepådet-
ta sätt skulle ta för mycket läkartid i
anspråk och att ldientelet skulle var
för störande i vårdcentralens miljö har
inte  kurinat behäftas, snarare tvärt-
om.  Andelen  störningar  förorsakade
av  missbrukarldientelet  var  försvin-
nande liten und?r firraårsperioden och
skulle sannolilst vara högre under ett
mera konventionellt avvisande arbets-
sätt.

Alkohol är en av de vikigaste orsa-
kerna  bakom  sjukdom  och för  tidig
död. Enligt en nyligen gjord uppskatt-
ning kan man rälma med att mellan en
tredjedel och hälften av all sjuldighet
har samband med alkohol (8). Den un-
der senare tid så diskuterade dolda al-
koholisten, såsom den under gravidite-
ten missbrukande kvinnan, lffäver en
annan öppenhet för alkoholproblema-
tiken av primärvårdens personal. Ge-
nom  att ha sådan verksamhet direkt
lmuten  till  vårdcentralen  bibehålles
kontinuiteten.Förhoppningenattupp-
täcka missbruket innan psyldska, so-
matiska och sociala följder upprätt i
för hög omfattning är då god. Hos de
mera etablerade missbrukarna kan här
ennedåtgåendetrendbrytasgenomatt
distrilstsläkareeventuelltmedpåtryck-
ningar   (motivationsarbete)   hänvisar
till vårdcentralens mottagning i stället
för att endast behandla alkoholismens
följdsjukdomar.
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För tidigt döda män i Borlänge
kommun
MATS GRANVIK . HANS HALLBERG

Jnot%]#%d#teelatstta%d§e%S§%#%sSE!#ä;a{

oocacfhi|re;,Dfgå#±%:feamfffoftu:dgile

maitialsskrivna i Borlänge hom-

#itisga%os#ffaö#tårib#dteen.a±t
Doå#rs%#aen%t|iö#å_n#nag%snknalf#-

fE#f#e%nngseonc:aot2Tfåg#§s,åakrrSnegs±kh#hasLt£fiåa#-

#tfisahkmgoubniåitaef.ov#k#:lpe;?tigeo-r#aq#atps,:odrnä#e::
varamde män som samtliga ftyt-
tal in till Borlänge koimun
från amat höll och en ama;nSttsi°g#auf::Pjuha#tl%ta#r:ipvaetsvk%n#n

bosalla i Boriänge.

E!yckelord:  Samhällsdiagnos,  dödsor-
saker, alkoholism, socialt nätverk, sui-
cid, prevention, Borlänge.

Introduktion och syfte
Borlänge kommun är i förhållande till
övriga kommuner i länet en kommun
som  kännetecknas  av  en  hög  andel
ffånskilda män, en hög andel utländ-
ska  (finska)  medborgare,  en  låg  me-
dianälder bland både män och kvin-
nor,  ett högt antal invånare per lmi2

vetenskapliga   institutionen,   Stockholms
miversitet, 1980.

3nJåår£:sfoöprEii¥isrsubf=kkgåhmsi#X:rfkoar?:

ia#skå:Et,pft6onctöplå?sesrinkffLå?gr|'p8#
1' 1981.

Författare:
Loberi  Ludzuig*,  distiktslökare  vid
Biandbergens  vårdcentral.  Initiativ-
tasare tiu verksa[mheten.
]_onas Äberg, sociauökare i Haninge
kommun.  Handl,edare  vid  utväTde-
ringen.
'Postadress: Box 3029, 136 03 Handen
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land, högt antal sysselsatta i medeltal
per verksamhetsställe, hög andel sys-
selsatta inom järnbruksarbete och va-
ruhandel,samfärdselochprivatatj-äns-
ter, hög andel lrinnor av kvarstående
arbetssökande  utan  arbete,  hög  in-
komst i lffonor per inkomsttagare, hög
andel   socialhjälpstagare   av   befolk-
ningen, hög andel "socialistiska" man-
dat  i  kommunfullmältige   och  hög
brottslighet (2).

Försörjningsstruktuen  i  Borlänge
kommun har en ldar profilering mot
industri ella verls amheter. Andra kom-
muner i Kopparbergs län med sådant
inslag är Avesta, Ludvika, Smedjebac-
ken och Hedemora. Alkoholbetingade
sjukdomar  hos män,  lungcancer  hos
män  och  ischemiska  hjärtsjukdomar '
hos män är högfrelwenta i dessa kom-
muner. De mönster i försörjningssätt,
samhällsstruktur  och  dödlighet  som
ffamträder pekar på att det är troligt
attdetpåettallmäntplanföreliggerett
orsal#samband. Sambandet förefaller
emellertid vara starkare för män än för
kvinnor.Enanledningtilldettakanva-
ra att män förvärvsarbetar oftare än
lri-or (2).

Redovisad undersölming (9) av "för-
tidigt-döda" män i Borlänge har haft
det övergripande syftet att utifrån ttill-
gängliga uppgifter från dödsbevis, för-
sälringskassa,  alkoholpoliklinik,  häl-
so-ochsjulwårdensjoumalhandlingar,
socialbyråns   register   och   arbetsför-
medlingens  sökanderegister identifie-
ra sä kallade riskfaldorer för död bland
medelålders  män.  Särsldld  uppmärk~
sanihetharriktatspågruppenflänsldl~
da   män.   Vad   ftä.ri7tefecft72czr   denna
grupp med avseende på dödsorsaker,
missbruk,  etnisk bakgrund,  yrke  och
kontaktermedhälso-ochsjulwårdsap-
paraten, socialbyrå och arbetsförmed-
ling i jäinförelse med gifta och ogifta?
Kan dessa (eventuella) kännetecken ge
ledtrådar till preventiva insatser av nå-
got slag?
-Material
Från SCB erhölls persondata avseende
de personer som under åren 1979-81
avlidit i Borlänge och som varit födda
1923 till och med 1946 samt vid tid-
punktenförsindödvaritmantalsskriv-
na i Borlänge. Följande variabler och
koder  relevanta  för  undbrsökningen
fick vi genom dödsorsaksregistret: per-
sonnummer,   civilstånd,   dödsdatum,

grund för dödsorsaksattesten,  under-
liggande  dö.dsorsak  (kod  enligt ICDs
detaljlista på 3-siffernivå [4] ), skadans
natur  (kod  enligt ovan),  antal bidra-
gande  dödsorsaker  samt  bidragande
dödsorsaker (kod enligt ovan).

Populationenkomattomfatta91in-
divider vilket vi tror är en tillräckligt
stor grupp för att möjliggöra menings-
fulla statistiska analyser men ej så stor
att själva datainsamlingen skulle kom-
ma att bli alltför tidsödande i vardags-
arbetet.

För 74 av de 91 personerna (82 pro-
cent) 1åg ldinisk obdulstion eller rätts-
medicinsk undersölming till grund för
dödsorsaksattesten.  I  15 fall  (16 pro-
cent) av ldinisk under§ölming före dö-
den i  samband  med  sjuhusvistelse.  I
denna grupp dominerar cancer (7 fall)
och akut hjärtirffarkt (5 fall) som un-
derliggande dödsorsak. Tillförlitlighe-
ten i fastställda dödsorsaker måste be-
dömas som hög.

Metod
Den för tidiga döden i Borlänge analy-
serade vi genom att ta fram frelwens-
och  korstabeller  för  de  variabler  vi
samlat in data för. I syfte att sarnman-
fattningsvis  bedöma  huuvida mate-
rialet  innehåller  grupper  av  avlidna
med särsldlda kännetecken, det vill sä-
ga om vi kan finna mönster vad gäller
dödsorsaker   och   bakgrundsfalstorer
bland de avlidna, prövade vi en (multi-
variat)    ldusteranalysmetod,    Wards
Method(2,3),förhierarkiskkla§sifice-
ring av de avlidna männen.

Resultat
Populationen av för tidigt döda. män
innehåller cirka 2,5 gånger fler ffån-
sldlda män än vad som kan förväntas
utifrån gällande civilståndsfördelning
för män i Borlänge i aktuella ålders-
.ldasser.Denökadedödlighetenförme-
delålders svenska män under i vart fall
1970-talet kan antas  bero  på  en /Ö.r-
höjddödlighetfördefr¢psklldatT}än-
77e7c i jämförelse med gifta (5) och på
a:fl de frånskildas amdel i beforkring-
e7c ö.ftaf kraftigt (1, 6, 7). 20 personer

!2åEr:tcesnfixå:neåig;#iåä?"få#aö:
alltiFinland(17personer).Dettatyder
p& a;fi de som ftyttst_in fr¢n Finla_m4
hai en ökad dödsrisk jämfört med de
som år födda i Sverige. Utifrån enbart
.underliggandedödsorsakeridödsbevi-
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setharendast5avmännen(6procent)
avti,di,t på gmd av alkoholrelctierad
dö.cZsorsa!ft    (ARD)    medan    andelen
växer till 19 personer (21 procent) om
även bidragande dödsorsaker beaktas.
Andelen  är  ungefär  densamma  som
Pettersson  och "ell  (8)  funnit  i  sin
prospektiva studie av riskfaktorer för
förtidig  död  hos  medelålders  män  i
Malmö där 50 av 218 dödsfall (23 pro-
cent)  bedömdes som alkoholrelatera-
de. Ungefär samma andel, 19 procent
(17 personer), alkoholrelaterad dödlig-
het finner man om man använder kän-
daalkoholproblemvidsistabesöketpå
socialbyrån  och/eller  registrerad  vid
alkoholpolikliniken   som   inklusions-
kriterim.

Skattas andelen alkoholmissbrukare
i populationen utgäende flån anteck-
ningar om missbmk i öppenvårdsjour-
nalerna finner man  32 personer  (35
procent) med sådana problem. Den vi-
dastedefinitionenpåalkoholproblemi
gruppenblirommantilldessa32adde-
rar personer ej identifierade som alko-
holproblematiker  i  joumalerna  men
med kända alkoholproblem enligt so-
cialbyrå, alkoholpolildinik eller döds-
bevis. Utifrån dessa lffiterier kommer
gruppen med ARD att omfatta 33 per-
soner  (36  procent).  Ett  karakteristi-
kum för gruppen alkoholproblemati-
ker är hög ffekvens vidareremittering-
ar i samband med de sista två besöken
p å distriktsläkarmottagningen, nästan
uteslutande i fomi av almtremisser.

Civilståndsvariabeln   är   strategisk
vad gälle.r risken att dö i ARD (enligt
dödsbevis). E av de 19 personema (63
procent)  som  hade  alkoholrelaterad
dödsorsak  enligt  dödsbevis  var ffån-
sldlda vid sin död och nästan varannan
frånskild dog en alkoholrelaterad död.
Tiden från skilsmässan till död i ARD
uppgår i genomsnitt till 9 1/2 år.

Gruppen    ni-:d    suicid    (inklusive
ovisshet om uppsåt eller ej)  omfattar
14 personer (15 procent) och har helt
andra karakteristika än ARD-gruppen
i vår studie. Den genomsnittliga tiden
mellan (sista) sldlsmässa och död i sui-
cid var armärkningsvärt kort i jämfö-
relse med död i alkoholrelaterade sjuk-
domar, endast 1  1/2 år vilket gör det
rimligt  att  anta  att  skilsmässan  haft
etiologisk  betydelse  som  dödsorsak.

`Vårdkonsumtionsmönstret  för  grup-
pen  suicid  visar  enstaka  besök  på•DLM,iregelavakutkaraktär,imotsats
till alkoholgruppens talrika besök bå-
de  vad  gäller  akutbesök  och  tidsbe-
ställda besök. Någon gemensam näm-
nare för de symptom man sökt för kan
ejsesutandetrörsigomvagaoprecise-
rade kontaktorsaker spridda över ett
rätt brett kontaktorsakspanorama. De
män som avlidit i suicid har alla flyttat
till Borlänge från annan ort i Sverige
eller fiån Finland.

Ivårtmaterialfanns20personer(22
Firocer[£) med akut .hjärtinfaikt_ som
underliggande dödsorsak. Majoriteten
av de avlidna på grund av akut hjärtin-
farkt var gifta (14 personer). Personer-
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Fi8ur  1.
Undergrupper enligt klusteranalys.

•

11  personer  suicid +,  remisser -,  inflyttade till
Borlänge +, 35-49 år +

14 personer  alkoholproblem +,  besök  på distriktsläkar-
mottagning (storkonsument) +, remisser +, 50 år och
äldre +, administrativa yrken  -

11  personer  alkoholproblem +,  kyrkobokförd  hela  livet i  Borlänge +,
socialvård +, 35-49 år +, arbetsförmedling -, suicid -,
administrativa  yrken  -,  remisser -

9  personer  infarkt +, alkoholproblem -, socialvård  -,  inflyttade till
Borlänge +, arbetsförmedling -,  besök  på  distriktsläkar-
mottagning -, remisser -

8  personer  infarkt +, arbetsförmedling -, alkoholproblem -, social-
vård -, besök på distriktsläkarmottagning +, gifta +,
50 år och  äldre +,  kyrkobok förd  hela  livet i  Borlänge +

8 personer  "övriga"

na som avlidit i akut hjärtinfarkt var i
stor  utsträ-ckning   okända  inom  di-
striktsvården.

Gruppen avlidna i c472cer omfattade
14personer(15procent).Ävendenbe-
står ffamför allt av gifta personer (10
individer).  Här fann vi många av de
äldsta  individerna  i  undersöknings-
8ruppen.

Bland de 91 för-tidigt-döda männen
kunde,  sammanfattningsvis,  fem  in-
bördes   homogena   och   sinsemellan
heterogena  undergrupper  av avlidna
urskiljas.  Figmen nedan visar under-
gruppemas storlekar och karakteristi-
ka.Denenagruppen,densomomfatta-
de 38 individer eller drygt 1/3 av totala
antalet,   är   förhållandevis   profillös.
Men således kunde nära 2/3 av de för-
tidigtdöda karaktäriseras i någorlun-
dapreciseradeochutmärkandetermer
(figur  1).  Vi  skulle  kunna  benämna
dessa  grupper  ''riskgrupper"  för  för-
tidig-död.

Resultatet  av  klusteranalysen  visade
sålunda att en relativt stor grupp me-
delålders män avlidna genom suicid är
mänsomsamtligaharflyttatintillBor-
länge kommun fi.ån annat håll och att
en annan stor grupp män avlidna i al-

5ooåoal|iåt#ggi:t|:Luvkadr?tTårsatTaiEår:
länge kommun. Även för hjärtinfarkt-
gruppen visar klusteranalysen att mo-
bilitetsvariabeln är utslagsgivande.

Diskussion och slutsatser
Det är väl känt att azfto7!oZ spelar en
stor roll för dödligheten hos medelål-
ders män och att den officiella dödsor-
saksstatistiken  kraftigt  underskattar
denna roll. Vår studie ger ytterligare
stöd åt detta förhållande..

Det är natuligtvis mycket vanskligt
attförsökaavgöravadsomärden"san-
na'' incidensen ARD i materialet där
alltså olika definitioner ger en andel
varierande från 6 procent (enbart un-
derliggande dödsorsak) till 36 procent
(enligt  definition  ovan).  De  alkohol-
problematiker som är kända inom öp-

penvården tillhör emellertid "storkon-
sumentema" av framför allt akuta be-
sök. Mestadels kommer man för olika
somatiskakomplikationertillsittmiss-
bruk. Det är dock mera sällan som des-
sa besök leder till tidsbeställd konsul-
tation och ett penetrerande av den to-
tala livssituationen samt behandlings-
försökbeträffandedenbakomliggande
alkoholproblematiken. Litet tillsp ets at
kanmanuttryckadetsåattsjukvården
visarlågverkningsgraddådetgälleratt
använda  de  många läkarbesöken till
att förhindra progress  av alkoholise-
ringsprocessenochförtidigdödiARD.

Anmärkningsvärt är dock att enbart
en av de 10 personer som bedömts ha
alkoholproblem vid sitt sista socialby-
räbesökingickigruppenmedARDen-
1igtdödsbevis,medandäremot13avde
31  övriga  kända vid  socialbyrån  (42

å;,?ceeE:)n:årisakn#tepååbiesmm`effd¥kö:r-
holrelaterad dödsorsak. Möj|igt är att
detta kan ses som ett uttryck för be-
handlingsnihilsm    och    uppgivenhet
från socialbyråns sida: man dokumen-
terar ej  alkoholproblemen i socialak-
tentrotsattdessaäruppenbaradåman
känner hjälplöshet inför möjligheten
att  bryta  alkoholiseringsprocessen.  I
stället uppmärksammar man de eko-
nomiskasvårighetersomäre7ckonsek-
vens av alkoholismen och i vart fall
temporärt kan avhjälpas genom eko-
nomiska stödinsatser.

Anmärkningsvärt är att döda i ARD
beträffande migrationsvariabeln i hög
grad hör till  de personer som bott i
Borlänge hela sitt liv. Den geografiska
stabiliteten  och  dämed  möjligheten
att under lång tid etablera ett socialt
nätverkhartydligenejkunnatförhind-
ra  alkoholiseringsprocessen  och  den
förtidiga döden.

I vårt material synes såväl etniska
faktorer s om civilståndsfaktorer ha b e-
tydelse  som  riskindikatorer  för  tidig
död, men det skiftande utfallet i död
motbakgrundavolikheterigeografisk
mobilitet får oss att tro att det så kalla-
de sociala nätverket, ur såväl kvantita-
tiva som. kvalitativa aspekter, är av väl
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så stor betydelse som den va-riabel ri

i##ncg#isståsdts;taörriåtb:Pnprs¥ä%¥=
märkelse. Trots detta är det på marko-
nivå  obestridligt  att  frånsldlda  män
som grupp har större risk för för-tidig-
död jämfört med gifta män.  Som ut-
gångspunkt för preventiva ansatser är
faktom sldlsmässa, definierat som den
juidiskt  sett upphörda samlevnaden
mellan man och hustru, idealisk då det
är lätt att få tillförlitliga uppgifter på
den.

Primärvårdens   preventiva   ansvar
beträffande    cancersjukdomarna    är
svårattavgränsanämiare.Påsenareår
har främst rölmingens och i viss mån
kostens betydelse  satts i fokus. Även
yrkesrelaterade  cancerogena falstorer

Fi3;cgsi#5åocrtbh?£å%lssseäTåco|:gvaami§i:teon-
uppmärksammats inom företagshäls o -
värden och på regional nivå av de yr-
kesmedicinska ldinikerna.

Annorlunda  är  avgränsningen vad
gäller  den  stora  gruppen  ischemisk
hjärtsjukdom (IHD). Här bör primär-
vården kuma ha ett stort ansvar för så-
väl primär- och sekundär prevention
som   rehabilitering   och  uppföljning.
Idag omfattar primärvårdens preventi-
va  arbete  huvudsaldigen  de  traditio-
nella  risltialstorerna  (blodtryclssjuk-
dom, rölming, kostförhållanden, alko-
hol,övervikt)vilkadocksammantagna
ej kan förklara mer än cirka hälften av
IHD-morbiditeten (10). Det är, vilket
bland annat HS-90-arbetet visat, ange-

iägåtr:|tiålca:ät¥|¥oesg:isalårrpsrlåvnedni:
katorer   av   tsp    etnislst   ursprung,
ensamboende,   yrkesfalstorer,   arbets-
löshet med mera.

Bland de som avlider i suicid finns
enanhopningavpersonermedlångva-
rig svår psyldsk sjukdom, oftast av psy-
koskaraktär. Huvudansvaret för denna
grupp ligger på den psyldatriska vård-
organisationen i form av öppen sekto-
riserad vård och/eller sluten psylriat-
risk    sjulhusvård.    Dessutom   finns
emellertid ockå en annan grupp sui-
cid där distinlst psylriatrisk sjuldisto-
ria saknas men däremot psykiska kri-
ser  (till exempel vid sldlsmässa)  eller
sociala förändringar (till exempel vid

åtpö?siiösså:tLhparneå|iisnpgoenn:rå;efnöå£1iå:
refallerprimärvårdeninrymmaenpre-
ventiv potential.

Alkoholen spelar en betydande roll
för  den  för-tidiga  dödligheten  bland
män. Mycket talar för att primärvår-
den är den institution i samhället som
har de bästa förutsättningama för att
agera preventivt. För flertalet som ti-
digt  i  alkoholiseringsprocessen söker
kontakt med primärvärden har miss-
bruket ännu ej lett till sociala kompli-
kationer  eller  irreversibla  somatiska
skador. Där sådana konselwenser re-
dan har uppstått är prognosen som vi
vet  generellt  sett  dålig  och  behand-
1ingsarbetet får på grund härav en me-
ra de£ensiv och ineffelstiv utfomning.
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Samarbete mellan olika vårdinstanser
och myndigheter är nödvändigt, men
akualiserar  ofta  svåra  awägningar
gentemot integritets- och selffetessas-
pelder.

En förslq.utning av z.7e7te7zÅJzef i vår-
den är nödvändig för att reducera för-
tidig-död i alkoholism. Sälunda måste
fokus  ligga  på  missbrukarens  totala
livssituation  (socialpsyldatrisk  anam-
nes) och ej enbart de olika skador och
organstörningar som missbruket leder
till. Detta medför också att kontakter-
namerafårkaralstärenavtidsbeställda
planerade besök och mindre akutbe-
sök.
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Medlemmar
relffytera till SFAM

Alla specialister eller blivande specialister har sin
specialistförening.

Allmänläkarnas specialistförening är SFAM.
Svensk F örering för All;män 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-

Eiieg;nTt:åencei!inEsoanråektteår.F3åsrtåiiEg,eå:gt:å:sÅirfMmÄpi#E:c;Recla,: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  a]lmän-
läkare inte medlemmar i SFAM. Det är vår övertygelse att även de sl{ulle 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 Ma]mö:

"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 rekommendera lokalavdelningarna att skaffa
infomation om resp. göra reklam för medlemskap i SFAM." - 8. Gnzn, sjy-
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.   lol{ala   "fackmöten"   för
distriktsläkare  eller  praktiker.  Anmä]an  om  medlemskap  kan  insändas  på
nedanstående talong. Om fler vil] anmäla sig samtidigt kan listor med namn
insändas till samma adress.

Vi vill slutligen §peciellt påtala vikten av att vi intresserar och engagerar
blivande allmänläkare för SFAM.

OBS!AllamedleinmarisFAMerhällerförl985automa-
tisk tidskriftema AILMÄNmlcIN och SCAND"A-
VIAN )OURI\lAL OF PR"ARy lnAlml CARE.-:± :± -L±i L, 1 ---.--.., _ ,! !_. ±1 L_| :± _ .--- ± -r-r-L_ '--

Anmälan om medlemskap i SFAM.

Adress:

Postnr:

Postadress: SF"
Box 5610
11486 Stockholm

H
ALLMÄNMEDICIN  .  ÅRGÅNG  6  .  1985



D Ö DL]G H ETS REG [STER                                 ..<=;4Hf€Å cf,,€._4cf~a,åf

Dödsorsaksmönster och vård
i livets slutskede i Hofors
FRITZ EILIFSSON . MATS RIBACKE

SQ- g c7i_ Sjukufids_1agen a,_mger
vård, 1iksom föreby ggande
ete inom sjukDår.dgns_ ra;m_,

H
¢
¢
S0e     orga,riseras utifiån kumshap

pbaet#onv:eä:eansoomchanbaejyos{kanv3_ng

Um%#+#å±tfletore#hat:tn#rde#d#kkm#b:±s%:ti#g#m

beträffa;nde a;nvändringen av
resursema inom primärvå,rden
såvöl i omvå,rdnadsa;rbetet som i
det iöreby gga;nde a,rbete±.
Här presen±erad studie är eft
eF7„#r###£:et#geao§brä#ef:ef#u#z#aer##S#d##a:e:r:,

port.

Nyckelord:   Dödsbevis,   dödlighetsre-
gister,  terminalvård,  samhällsdiagnos,
primärvård, vårdorganis ation, preven-
tion.

Bakgrund
För Gävleborgs län har utförts en häl-
solägesbeskrivning genom registerstu-
dier som bland annat omfattar dödlig-
het  och  dödsorsaker,  sjulwårdskon-
sumtion,          sj ultiörs älrings statistik,
sociala  förhållanden   (1).   Undersök-
ningen har förts ner på kommunnivå
så  att  resultatet  för  varje  kommun
ställts mot övriga kommuner.  I kom-
mundiagnosarbetet har använts döds-
bevis som kodats via Statistiska Cent-
ralbyrån. Detta material är tillgängligt
cirka två år efter alstuellt dödsår.

I här presenterat projelst har vi an-
vänt lokalt tillgängligt material för att
studera dödsorsaksmönstret i Hofors
kommun under ett år, fördelat efter ål-
dersgrupper, kön, diagnoser, vårdkon-
takter och plats för dödsfallet. Genom
att använda tidsmässigt näraliggande
material är avsikten att belysa primär-
vårdens roll vid vård i livets slutskede.

Liknande  undersölming  har  gjorts
inomandralandsting,tillexempelVäs-
terbotten, Kopparberg (2, 3) och vidare
finns undersökningar redovisade fiån
Tierp och Sollentuna (4, 5).

Syfte
Syftena med projektet är att

-med hjälp av lokalt material ge un-
derlag  för  diskussion  om  primärvår-
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dens   engagemang   i  teminalvärden
och

- presentera lokalt material för dis-
lmssion  om  möjligheten  att  genom
ändradvårdorganisationmedverkatill
senareläggning av dödsfall.

Metod
Från  pastorsexpeditionerna  i  Hofors
och Torsåkers församlingar inhämta-
des uppgifter om samtliga dödsfall un-
der perioden 820701-830630. Kopior
av dödsorsaksbevis innehöll uppgifter
ompersonnummer,namn,tidpunlstför
död,  dödsplats,  dödsorsak  och  even-
tuell obduktion. Som dödsorsak har i
enlighet med gängse bruk använts un-
derliggandedödsorsak.Förattfaststäl-
1a denna har i vissa fall kompletteran-
de uppgifter från j ournaler inhämtats,
och trots varierande lwalitet på döds-
bevisen    har    ldassificeringsproblem
kumat undvikas.

Resultat
Totalmaterialet omfattar 198 dödsfall.
För 57 procent av dödsfallen gäller att
dödsorsaksuppgifterna grundar sig på
obdultion.

I tabell 1 beshivs dödsfallen fördela-
de på kön och åldersgrupp. Där fram-
kommer en ldar överdödlighet bland
männen jämfört med kvinnorna. Vid
ytterligare uppdelning på 5-årsldasser
framgårattdödstaletperl.000mänför

Tabe]l  1.
Dödstal  fördelat  på  åldersgrupper  och
kön.

Alder/kön                 män                   kvinnor
n           O/o                    n           %

-14
15-24
25-44
45-64
65-74
75-

11,3

Hofors ligger högre än rikets dödstal
ffån och med 60 års ålder. Totalt ligger
dödstalet för Hofors på 19 per 1.000
män  att  jämföra  med  rikets  dödstal
som är 12 per 1.000 män. Någon lika
markant  sldllnad  för  kvinnor  flam-
kommer  ej,  dödstalet  för  Hofors  är
11,9per1.000lrinnorochförriket9,7
per 1.000 kvinnor. Sldllnaden i dödlig-
het mellan könen förldaras ej av sldll-
naden  i  befollmingssammansättning,
av kommunens innevånare utgörs 50,7
procent av män och 49,3 procent av
lrimor.

Dödsorsakernas   fördelning   inom
några huvudgrupper framgår av tabell
ll.Denöverdödlighetiischemiskhjärt-
sjukdom som visades i kommundiag-
nosarbetet på ett 10-årsmaterial fram-
träder även i detta 1-årsmaterial.

Platsen där dödsfallet inträffade är
av intresse vid diskussion av terminal-
vård och framgår av tabell 111. Det är
dock vilrigt  att ha i  minnet  att alla
dödsfall inte har innebuit behov av
terminalvård,  liksom  att  platsen  för
dödsfallet inte självldart överensstäm-
mer  med  platsen  där  den  terminala
vården har skett, förflyttning kan ha
skett under ett finalt skede.

|ounalgenomgång  beträffande  de
avlidnas kontalster med distrilstsläkare
visar att 47 procent haft sådan kontalst
under sista året. Ytterligare 42 procent
var  kända  över  huvud  taget hos  di-

Tabell  111.

Plats där dödsfallet inträffade.

Dödsplat§                           Antal     Procent

Akutsjukhus
Annat sjh/sjukhem
Servicehus
Ej  intagen för vård

Tabell  11.
Dödsorsaker uppdelat på kön och viktigaste diagnosgrupper. Procent.

Diagnos                                                        Män               Kvinnor        Total              Riket

Cancer
lschemisk hjärtsjukdom
Cerebrovaskulär sjukdom
Olycksfal'

Övriga

19,5             20,0
48,0          . 42,6

9,8              8,0
3,2              4,0

19,5             25,4
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Tabell  lv.
De avlidnas kontakt med primärvården.

Sjukdomsgrupp

Cancer
lschemisk  hjärtsjukdom
Cerebrovaskulär sjukdom

Lungsjukdom
Ovri8a

81               81                  18              50

striktsläkare  medan  10  procent  inte
var kända eller hade varit på besök de
senaste 10 åren. Sldllnad ffamkommer
förolikasjukdomsgrupper,setabelllv.
I samma tabell beskrivs även de avlid-
nas  kontalster med  distriktsvården.  I
tabellen är ej medtagna de 27 personer
som varit intagna på långvårdsldinik
mer än ett år före dödsfallet. För fyra
avdeavlidnagällerattdeinteärkända
vare  sig  hos  distrilstsläkare  eller  di-
striktssköterska.

Diskussion
Kvalitetsproblem  vad  gäller  dödsor-
saksstudier   baserade   på   dödsbevis
finns redovisade i Spri-rapport 122 (6).
Där redovisas en betydande variation
vad  gäller  obduktionsfrelwenser i  ri-
ket, den varierar mellan regioner, mel-
lan åldersgrupper och med dödsorsak.
Cirka 1/3 av alla avlidna obduceras på
patologavdelning eller av rättsmedici-
nare.Ivårtmaterialgrundarsig37pro-
cent av dödsbevisen på någon form av
obduktion.Vidldassificeringavunder-
liggande dödsorsak har vi använt sam-
ma material som SCB har tillgång till,
dessutom kompletterat med j ounaler
hos distriktssköterska och i något fall
personlig kännedom. Vi bedömer där-
förattdetmaterialvianväntfyllerrim-
liga lwalitetshav.

Det   allmänna   dödstalet   uttrycks
som en lwot mellan antalet döda och
genomlevd tid, oftast används totalbe-
follmingen,   till   exempel  medelfolk-
mängden under en period (till exempel
ett år). För att eliminera betydelsen av
olika åldersstrulstur används ibland så
kallad standardiserat dö dlighetsindex,
detta tillåter då jämförelse mellan oli-
ka populationers dödlighet och döds-
orsaksmönster.

Vid kommundiagnosarbetet påvisa-
des för Hofors med denna senare be-
rälmingsmetod   en   statistiskt   säker-
ställd  överdödlighet för män i  ische-
misk  hjärtsjukdom  i  §amtliga  ålders-
grupper, mest uttalat i åldersgruppen
45-64 år, där index jämfört med länet
var 129, det vill säga en överdödlighet
med 29 procent (7). Denna överdödlig-
het i ischemisk hjärtsjukdom fi.amträ-
der  även i vårt material.  Se  tabell 11.
Vårt berälmingssätt ger andelen döds-
fall i alstuell diagnos relativt total död-
1ighet. Det lokalt framtagna 1-årsmate-
rialet ger således upplysning av samma
karalstär  som  det  centralt framtagna
10-ärsmaterialet som underlag för lo-
kalt hälsoplaneringsarbete, och inrikt-
ningavalstiviteteravförebyggandeka-
ralstär.
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Vad  gäller  platsen  där  dödsfallet
ägerrummåstekonstaterasattdödsor-
saksbevisen lämnar ofullständiga upp-
lysningar. Tydligt är dock att endast en
mindre  del  av  dödsfallen  äger  rum
utanför institution.  I gruppen "Döda
på akutsjuldus" finns dels sådana som
avlidit i akut sjukdom och dessförin-
nan varit friska, dels sådana som vår-
dats i hemmet eller på annan institu-
tion och med anledning av final för-
sämring tagits in på akutsjuldius. Fort-
satt  observation  får  visa  vilken  av
grupperna   institutionsvårdade   som
kan minskas och vilka resurser som i så
fall luävs.

Då det gäller mönstret för de avlid-
nas kontakter med primärvården sldl-
jer sig diagnosgruppema åt (tabell IV).
De cancersjuka, där omvårdnad och så
småningomterminalvårdärettväsent-
ligt  inslag i  omhändertagandet,  har i
större utsträclming haft kontalst med
distriktssköterska än med  distriktslä-
kare.  Samma  resonemang  kan  anses
gällaförgruppenmedcerebrovaskulär
sjukdom. Omvänt tycks gruppen med
ischemisk  hjärtsjukdom   i   ökad  ut-
sträclming  ha  haft  kontalst  med  di-
striktsläkare och i mindre utsträclming
med  distriktssköterska.  Det  fortsatta
arbetet innebär diskussion om möjliga
organisatoriska  förändringar  för  att
öka infomationsutbytet mellan vård-
givarna. Vi bedömer det möjligt att di-
striktsläkaren i större utsträclming än
hittills kan ersätta slutenvårdsläkama
då det gäller att stötta distriktssköter-
skorna  i   omvårdnadsarbete   i  livets
slutskede.  Det här aktuella projektet
har fokuserat problemen och har dis-
kuterats vid distriktsmöte där personal
från såväl slutenvård som primärvård
och kommun deltagit.

Sammanfattiiing
Genom att använda lokalt tillgängligt
material, som beslffiver förhållandena
lring  dödsfall  och  tillåter  ldassifice-
ring av underliggande dödsorsak, kan
man på hälsocentralsrivå beslriva ar-
betsuppgifterna inom terminalvården.
]ämförelse med material insamlat på
andra vägar talar för att uppgifterna
håller tillräcldigt god lwalitet. För per-
sonalenblirdessauppgifterenkonkret
utgångspunkt i diskussioner beträffan-
de  vårdorganisation,  samverkan,  in-
riktning av förebyggande insatser. Stu-
dieomrädet torde vara intressant för
varje  hälsocentral,  och  arbetsuppgif-
ten är lämplig som projektarbete för
FV-läkare i allmänmedicin.
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Abstract
CAUSE-OF-DEfflH PfflTERN AND CA-
RE IN THE TERMINAL PHASE OF LIFE
IN HOFORS DISTRICT
The Swedi.sh Pubtic Heatih Act stipulates
thst ca,re, as weTl as preventive work with-
i:n the scope of the Publ,ic Heallh System,
sahbao`åtstehtenoeuetdsftoof#hef3catt#eanttskannodwtted|goe-

cal population. By a,nal;yzing information
indeathcertiftcatesitispossibletolocalty
°db%ac%nss#oantec':an}cepren%ttt±hneguat#]3°z%jt:oC#oet

t#setrmeswoewfr];årse%###ap##n%recvaernetiavse%:J:

vtiies.
The study presented here is a;n exa,mple

octa|t!.ofcitn%ernke:au,r#tailceeeå:å
constitutes  an  edited version  of  a more
complete report.

Författarpresentation:
UndeTlökare  Fritz  Eilif sson  är  FV-
1,äka;re i al,lmänmed,j,ctn i, Sand;v{kens
s|#rkdvsådred}%svt;t#kkoofc3rsfu#ff|ö:rocper##r%[

Ma,±s  F{i:backe*   är  disfti,klsl,öhare  i
Hofors och chd för Utvecklingsenhe-
ten för Primä"ård knuten t{1.1 Hofors
Höl,socent;ral.
*Postadress: Utvecklingsenheten för primärvård,

Centralgatan 14, 813 00 Hofors
Telefon 0290/279 20
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MOTTAGNINGSSKÖTERSKA I PRIMÄRVÅRD

Mottagningssköterska  i  glesbygd  -  en
resursperson i primärvården
LENA WESTLUND . INGRID SEHLBERG

Vid vå,rdcentral,en i Vil,helmina,
eg#ao:#jesn#gysug§ndh#ökg:o;#,ghh%avnrd#,äg

nTirfgffälfkgf;fdäfffi#=

tuation, dels i en stiuation med
god läha,rtiugång.
I diskusstonsdelen görs ävem ett
f%ås#:]tear§kaå%saavrbmetoststtatgga.
tion.

±[yckelord:        Mottagningssköterska,
glesbygd, primärvård.

Inledning
Mottagningssköterskan    i     glesbygd
måste göra bedömningar vid patient-
kontalsterpertelefonochpåannatsätt
vad   gäller   alla   sjukdomstyper   och
ldientelet omfattar alla åldersgrupper.
Avståndet till närmaste sjuldius i vårt
fall är 12 mil, Lycksele lasarett och till
närmaste större sjuldus 23 mil, Umeå
regionsjulrius.       Mottagningssköter-
skans arbete är ansvarsfyllt, stressan-
de, genom alla snabba beslut som mås-
te fattas. Det blir än mer betungande
underperiodermeddåligläkartillgång,
vilketoftainträffariglesbygden.Vihar
velat studera mottagningssköterskans
beslutsfattande, vid kontakter med de
sökande, under hög respektive låg lä-
kartillgång.    Mottagningssköterskans
övriga arbete,  till  exempel planering,
personalledning, utbildning, ingår inte
i dema studie.

Mottagningssköterskans     ständiga,
nödvändiga beslutsfattande, har myc-
ket stor betydelse för patienterna. Vil-
ken t}p av beslut fattas under hög res-
pektive låg läkartillgång?

Metod
Under två månader, november och de-
cember 1982 och en månad maj-juni
1983,  registrerades  patientkontakter-
na  med  mottagningssköterskån.  Lä-
karbemanningen var i genomsnitt per
dag i november 3,72  och i  december
4,0 och i maj-juni 1,6.

Klassifikationengjordessåattdagen
för kontalst och patientens ålder och
kön angavs.
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Åtgärdernaregistreradespåföljande
sätt:
1. Aftz!f - pat överfördes till akutdok-
torn.
2. Tz.dsz7es£å.ZZ7ez.7eg - pat bedömdes då
kunna vänta och få en tid på mottag-
ningen senare.
3.   RÅdgz.z/7£z.7zg  -  Mottagningssköter-
skansegenbedömningochrådgivning.
4. Medz.cz.7?besfä.ZZ73z.7eg - Pat beställde

Fuåflitcl:nff:;{::å`reafåensttie:1:årneanr.eeven-
5. Samtal med lähare -Sa,m+aLle;t Över-
fördes till vederbörande läkare.
6. ÖzJrz.gcz Åfgd.rder - Till exempel om-
läggningar,  injelstioner, vaccinationer,
provtagningar samt hänvisning till an-
dra vårdorgan. Till exempel distrikts-
sköterskor, socialtjänst och dylilst.

Ur det samlade materialet har vi nu
analyseratenveckauvarjeperiodno-
vember respektive december 1982 och
maj-juni  1983. Under dessa perioder
hade vi 681 kontakter varav 323 män
och  358  k`rinnor.  Medianåldem  på
kontakterna var 47-48 år.

Resultat
L Hömisrimg tiTl akutiökaren
Som vi väntat oss ökade hänvisningar-
na  vid  låg  läkartillgång.  Tidsbeställ-
ningarkundeinteske.Hänvisningarna
ökade fiån  drygt 25  procent till  om-
kring 45 procent av hela ldientelet.
2 Tidsb estätlringar
Avnatuligaskälminskadetidsbeställ-
ningen  vid  låg  läkartillgång  till  om-
kring 5-10 procent, fiån omlring 30
procent vid hög läkartillgång.
3 Rådgivring
Mottagningssköterskans  egen  rådgiv-
ning  ökade ffån omlring  10 procent
vid hög läkartillgång, till mellan 15-20
procent vid låg läkartillgång.
4 Medicinbeställning
Denna låg på ungefär samma nivå så-
väl vid hög som låg läkartillgång, om-
lffing  15 procent av kontakterna till-
hörde dema grupp.
5 Sam±al tiu lökare
De samtal  som  överfördes  till läkare
lågpåenoförändradlågnivåviddebå-
da    olika    bemanningssituationerna.
Den låg på cirka 2 procent.

6 övrigl
Denna grupp  omfattade bland annat
injektioner,    vaccinationer,    omlägg-
ningar, provtagningar och hänvisning-

ar till andra vårdorgan och låg på en
tämligen  konstant  nivå,  omkring  18
procent av alla kontakter vid de olika
bemanningssituationerna.
7 Konlaktfrekvens per dag
Vårtantagandevarattmåndagarskul-
le visa högsta belastning och fredagar
denlägsta,endastdetsistabesannades,
onsdagarna visade sig vara den högst
belastade dagen.

Allmän diskussion
De preliminära resultaten av vår un-
dersölming pekar i den rilstning vi för-
väntat oss. Man får inte dra för långt-
gående slutsatser, men en allmän dis-
kussion  kan  föras.   Undersölmingen
omfattade en kort tid. Studien är gjord
under olika årstider. 0lika belastning-
ar från befollmingens sida råder under

Såä=vi:1clI`?åo£tdsj#`silpd=å?aÄPvoernamb::
follmingens beteende förändras efter-
som kännedomen om läkarsituationen
snabbt sprids i glesbygd.

M ottagningssköterskan sp elar alltid
en central roll vid bedömning av sjuk-
domar och problem, inte minst som te-
lefonrådgivare.  I  läkarbristens  Nörr-
1and  £örstärks  denna  roll.  Läkarnas
kompetens växlar också starlti. Arbe-
tet försvåras, inga riktiga rutiner kan
skapas. Samtidigt arbetande läkare har
olika syn på arbetet och sjukdomarna,
vilket gör m ottagningssköterskans roll
ännu svårare. Hon ldäms mellan mot-
stridiga behandlingsrutiner och intres-
Sen.

Den   underställda   personalen   på
mottagningen bevakar sina intressen,
vilketkanledatillproblem.Idettanät-
verk riskerar patienterna att ham.na i
risldyllda situationer.

Vårdcentralen i glesbygd har en mo-
nopolroll.Patientenkanintevändasig
någon  annanstans  inom  rimligt  geo-
grafislstavståndochbliroftautlämnad
till   mottagningssköterskans   bedöm-
ning.  Detta  upplever  vi  som  en  stor
stressfalstor. I bakgrunden nuddar tan-
ken vid ansvarsnämnden.

Kanske får mottagningssköterskan i
glesbygdtillochmediblandpåtasigen
läkarroll. Hon måste spänna över ett
brettregister.Allsjukdomssymtomato-
logi bör vara känd för henne. Hon får
inte stå främmande för någon speciali-
tet och måste kunna ge rimliga råd.

Mottagningssköterskans  arbete  in-
nefattar också all akdtsjulwård, svåra
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Erfarenheter av "6-årskontroll"
på bamavårdscentral
MAGNUS ERIKSSON . MARGARETA BRÄNNSTRÖM

#kdo;%#töiJå#årefimåannbe|#hå,-
sroaunlaia?f#ffc;#fgiftåaF|ieeikka:t:±nvyfte:eitf##

us_:då_re:s%ndt|nctg#kvaa:|#etrl:#å;a7soae#
ba;rn inför skol,sta,rten. Nedcm-
stående artikel redovisar dst
första årets eriarenheter av 6-
å#_Sahn°wn##TåJ#rpesåu#nafåer#kä#fkuMt##e

dra några di,rek±a sl,utsatser
amat än a;t± ytiertiga,re utred-
ringar och utvärderinga,r är
önskvärda.
Nyckelord: BVC, läkarkontroller,
6-årskontroller.
Från och med 1983 rekommenderade
Barnhälsovården inom Sydvästra för-
valtningsområdet,    Stocldiolms    läns
landsting, att man rutinmässigt lade in
läkarkontroll  vid  6  års  ålder.  Detta
skedde bland amat för att om möjligt
uppspåra  hälsoproblem   eller   andra
medicinskaproblemigodtidföreskol-
starten.  Tanken  var  bland  annat  att
man  om möjligt bättre  skulle kunna
förbereda såväl barnen som skolan på
debarnsomhademedicinskaproblem

olyckor,svårtsjukapatienter.Vidkata-
strof måste hon vara beredd att arbeta
ute på fältet.

I   diskussionen   om   läkarbristen  i
glesbygdema,  borde  man  också föra
fram  mottagningssköterskans  försvå-
rade roll i  detta läge. Kanske tvingas
hon i en bristsituation fatta så restrikti-

:aatitåtleurtna:tir:idså€enipåigtFte:ätftöä
hennes  kunskaper på svåra prov.  En
slutsats måste också bli att utbildning-
en  inte  tillfredsställer  de  lff av  som
uppkommer  i  glesbygderna.  Påbygg-
nadskurser  är  nödvändiga.  Vi  avser
fördjupa  och  bredda  vår  undersök
ning.

Förfaftapresentation:
Ingrid Se"beTIk, avdelringstöTestån-
dare.
Lena Westlund*, mottagningssköter-
ska.
*Postadress: Vårdcentralen, 912 00 Vilhelmina
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som lnävde speciell anpassning. Man
hoppades också fånga upp tecken på
psykosomatiskaawikelser,samtandra
sjukdomar eller hälsoproblem som ti-
digare  inte  uppmärksammats vid ru-
tinkontroller på Bamavårdscentralen.

Vi  som började arbeta med denna

#Y{:igrtu:i#`öpr:g|åtlu#påLeevråeregåtittastoe¥
Fråganvarnämastivilkenmånvårin-
sats motsvarades av nyupptäckta häl-
so-  och sjulwårdsproblem  alternativt
remiss till skolhälsovård.

Metod
Samtliga barn födda 1977 kallades till
6-års.kontroll hos läkare. Ofta förlade
man ffån BVC:s sida även den fjärde
poliovaccinationen    till    denna   tid-
punkt. På BVC registrerades vilka som
kom och vilka som uteblev. I samband
med  läkarbesöket  registrerades  vilka
bam som fick remiss för ytterligare ut-
redning,  behandling,  återbesök  eller
remiss till skolhälsovård.

Resultat
lnriktningen av läkarundersölmingen
blev till stor del somatisk då medver-
kande läkare och BVC sköterska en-
dast hade arbetat en kortare period på
BVC. De hade därför inte etablerat en
Tabe[l  1.
Avvikelser.

Antal barn   Symtom

7 st               Sned  rygg
Talfel
Enures
Testiklar
Diplegi

Av 61  barn  hade 7  barn  9 symtom

Tabell  11.
Atgärd från  BVC.

Remiss  logoped
Remiss röntgen
Remiss  barnkirurg  (HS)
Remiss neurolog  1  st
Ny  kontroll  BVC

Tabell  111.

Slutgiltig bedömning.

Röntgen  u  a
Logoped - ej åtgärd
Logoped  -  kontroll  1/2  år
Vidare  neurol  utredning
Testiklar -remiss  ua
enures  matta
Testiklar  ua
Testiklar -rem svar ua

1st
lst
lst
lst

långvarigare  kontakt med familjerna
sedan tidigare.

Av 66 bam som kallades infann sig
56 stycken på utsatt tid. Ytterligare 5
barn kom  efter att föräldrama hade
ändrat tid. Två stycken barn hade be-
sölst läkare på BVC kort tid före 6-års-
kontrollen och avstod därför ffån ru-
tinkontrollen.   Tre   barn   uteblev  på
grmd av flyttning.

De avvikelser som iaktogs registre-
rades i enlighet med ta.bell 1.

Dessa avvikelser ledde i sin tur till
ätgärder enligt tabell 11.

Efter att dessa åtgärder hade utförts
så gick vi ånyo igenom remissvar samt
den  slutgiltiga  bedömningen  av  bar-
netsawikelser,vilketfinnsregistrerati
tabell 111.

Dessutom fick en familj en tillfällig
psykologkontalst  för  stödsamtal.  Det
förelåg dock vid besöket inga uppen-
bara psylriska avvikelser hos barnet i
fråga.

Diskussion
Av de lffoppsliga avvikelser som iakt-
togs vid första besöket så var det vanli-
gaste fimdet avsalmad av en eller två
testildar.Vidkontrollpalpationsåkun-
de man i samtliga dessa f5n.a fall åter-
finna två testildar såsom nomalt. Det-
ta stödjer erfarenheten ffån undersök-
ningen att pojkar ofta var osäha och
lite spända inför inte minst palpation
av testildar.  De hade  därför en "oer-
hördförmåga"attretraheratestildama
långt upp i pungen. Vid återbesök var
de mer avspända och testildarna kun-
de då palperas som normalt hos läkare
på BVC eller hos barnldrug.

Avvikelser i språk och talutveclding
återfanns  i  liten  utsträclming.  Detta
kan eventuellt bero på att det är svårt
attvidettenstakamycketkortbesökfå
ett   begrepp   om   barnets   spontana
språld:ömåga.  Det  kan  också  vara
svårtattrentanamnestisktutfrågaför-
äldrarna på ett riltiigt sätt vad gäller
barnens språkutveclding. Ofta upple-
ver man som läkare att denna fråga är
"lite" emotionellt laddad. Sannolik är
det bättre i de kommuner där språkut-
vecldingen  bedöms  inom  förskolan.
Många kommuner har också kommu-
nalt anställda logopeder som gör kon-
trollavspråkutvecldingenhos6-åring-
ar samt vidtar åtgärder vid avvikelser.

Hos ett bam fann man en allvarlig
avvikelse i fom av en misstänkt diple-
gi.Detanmärlmingsvärdameddetf]ni-
det var att man redan vid 4-årskontrol-
len hade .misstankar om detta. En pla-
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nerad  kontroll  och  uppföljning  blev
emellertid inte av, varför upptäckten
försenades till 6-årskontrollen.

Från  tidigare  undersölmingar  vad
avser barns hälsa så vet vi att pysldsk
ohälsa inte sällan förekommer. Vid den
aktuella6-årskontrollensåupplevdevi
dockstarkabegränsningarnärdetgäll-
de  att  få  fram  eventuella  psyldska
problem hos barnen eller inom famil-
jen.Dettakanvälförldarasavattvipå
BVC var nyanställda och salmade en
långvarig  och förtroendefull  kontakt
med de familjer och barn som under-
sölstes.

Själva besöket tog ofta 10-15 minu-
ter. Vi upplevde att det var viktigt att
barnenficktidattilugnochroförsöka
att  själva redogöra för  sin  hälsa.  De
skulle även ha tid att i lugn och ro ldä
avochpåsiginförläkaren,vilketdelvis
gav en uppfattning om deras grov- och
finmotorik.

Den undersökande doktorn fick vis-
sa misstankar om att vaccinationen i
samband med läkarbesöket upplevdes
som besvärande av vissa barn. De hade
oftast fått infomiation om detta av för-
äldrarnaochendelbarngavintryckav
att vara ångestfyllda inför själva vacci-
nationen. Vaccinationen i sig gick i de
flesta  fall  utan  komplikationer  och
med  bamens  medverkan.  Eventuellt
kunde läkarundersölmingen här upp-
fattats som mer positiv om vaccinatio-
nen hade varit slrild från själva läkar-
unders ölmingen. Huuvida detta moti-
verar att slrilja vaccination och läkar-
undersökningåtärtveksamt.Detinne-
bär i sådana fall två besök för barnen
och familj erna, samt ökad personalin-
sats.

Som personal så slogs man mycket
av de individuella slrillnaderna som fö-
relåg inom "nomalområden" vad gäl-
lerpsykiskochfysiskmognad.Ettupp-
skattatinslagvarhopppåettben,samt
att ldättra upp på en stol och hoppa
lffåka ned på golvet. Möjligen skulle
dessa iakttagelser kunna leda till att
man ytterligare bedömde behovet av
motorisk stimulans till vissa barn med
dåligt utvecldad grov- och finmotorik.

Det bör observeras att vi inte i något
fall vidtog åtgärder för tidigare infor-
mation  till  skolhälsovården  än  vad
som sker rutinmässigt.

Sammanfattning
Vid 6-årskontrollen som vi genomför-
depå61barnfannvifåmedicinskaav-
vikelser. Detta beror sannolikt på att
de flesta avvikelsef redan har fångats
upp vid tidigare kontroller på BVC.

Den psylriska hälsan hos barnen och
familjerna gick inte säkert att bedöma
vid  detta enstaka besök. Vi upplever
därför det som mycket angeläget att få
förbättrade möjligheter hu man skall
kuma få kännedom  om sådana pro-
blem.

Föräldrarnas uppfattr}ing om.d?nna
nya  6-årskontroll  har  inte  ldarlagts.
Det kan möjlighen vara av värde att ta
reda på i vilken mån den innebär en
ökad trygghet för föräldrarna.
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INFEKTIONER I PRIMÄRVÅRD

Snabbtympanometri
på vårdcentral
S MÖLSTAD . L BORGQUIST . M S|UNNESSON

v#e|f:na:rba#s#mgpmeod#f#o#ffqn-
erhölhr sa;mtiägi en graftsk bil,d
av tmmhnnans rörtighel. M_eto-
dheanrsd#hö#±ae#åtes:dp:%äf%pra§_rå§n%ns_

vt.Sh#a:::etf.l#erlåfs#iol#nfsmevfDltågknw!:,d:r:

vå,rdcentralsrivå.
1r;nno#å#eass:|eog:i:fgn#_#_;s'T_gketd

snabbtympcmometrin. I 87 p!o-
cent av fallen va,r överen.sst¢m-
mmee]#%nnt]r:ddjea_Tgsmöoks%rn#fih#

deras. Hwud,pa,rien av_ dessakmku|onsn!|e#eåer:o#fvpfdnk:g:%o"

geunpåilöflöq#Fi-::ee:tpa#i;sS_tsfimeekd""
använda,mdet a;v snabbtympano-
metri.
UndeTsökningen visar a;±t_ §nabp-
wm##%f|msee%åaät|å:tub:åe£soöff'e-
iringstekrik vid öronsta_tusbe-
dömring. Metodem äT dessu±9m
snabb, smäTfflri och ba;rmänllg.
Vi anseT att snabbtympanometri.
är en metod völ lämpad tör pri-
mänå,rden.

Våra eriarenheter är också att vi i
forts ättningen noggrannare måste sp e-
cificera våra fiågeställningar och vad
som skall registreras. Det är möjligt att
en hel del medicinska fynd och avvi-
kelser avhjälptes med enldare råd och
behandlingsåtgärder som inte registre-
rades.

Vi som har arbetat med denna 6-års-
kontroll upplever att det vore av värde
attytterligarediskuterauppläggningen
avundersölmingen.Manbörblandan-
nat  diskutera  om  det finns  speciella
hälsoproblem  som man bör rilsta sin
uppmärksamhet på, till exempel barn-
olycksfallprofylax. Det vore också av
värde att diskutera i vilken mån dessa
kontroller fordrar läkarinsats eller om
det kan skötas av enbart sköterska.

Författarpresentation:
Magnus Eriksson*, distri:k±stökare.
Margaietha     .BTämström,     bcLma-
vårdssköterskå
*Postadress: Luna vårdcentral, Nygatan 16-18,
15133 Södertälje

±yckelord:   Otitbehandling,   primär-
vård.

I samband med ett hörselvårdsproj ekt
hos äldre med stöd av MLL:s utveck-
lingsfond,  fick  vårdcentralen  i  Höör
vintern   1983-1984   tillgång   till   en
snabbtympomanometer,     Digitymp®.

PreaTiamappepdaarnaste¥,äjååtg¥rclåå::uToeåaenri
grafisk bild av trumhinnans rörlighet
påenvideomonitor,seexempelfigu1,
2 och 3.

-5ml

_,,--.---'---1
Figur  1.  Normal trumhinna.

Figur 2.   Otosalpingit.

-5ml

- 0,2 ml

Fi8ur 3:
Fungerande plaströr. Perforation.
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Metoden är mycket snabb, tar cirka 10
sekunder, är enkel och helt smärtfri.

Vi ville värdera metoden som kom-
plement till sedvanlig otoskopi (inldu-
sive Siegling), vid diagnostik av otosal-
pingit   inom   öppen   vård.   Innebär
snabbtympanometri    bättre    diagno-
stik? Ger metoden färre remisser eller
skapas nya bedömningsproblem?

Metod och material
1 undersölmingen ingår enbart plane-
rade öronkontroller efter otit. Således
ingår ej primära otosalpingiter, hörsel-
nedsättningar  etc.  Vi  har  ej  slriljt på
öronkontroll nr 1 (6 veckor efter otit)
och öronkontroll nr 2 (efter ytterligare
6 veckor). Vid lwarstående otosalpin-
git efter 2:a öronkontrollen skrevs re-
miss  till  ÖNH-specialist  för  bedöm-
ning, ställningstagande till plaströr etc.

Patienter födda på udda datum blev
föremål för tympanometri. Dessa blev
efter fastställt formulär bedömda före
och efter tympanometri. På anamnes
och otoskopi (inldusive Siegling) sattes
först diagnos och åtgärd, därefter gjor-
des impedansmätning varefter diagnos
och  åtgärd  eventuellt  omvärderades.
Diagnosalternativen  var  otit,  otosal-
pingit, läkt. Åtgärdsmöjligheterna var
ej åter (läkt), ny kontroll, remiss. Tym-
panometrin  bedömdes  i  första  hand
efter kurvans utseende, i andra hand
efter det nummeriska värdet (gräns -
150 mm vatten).

Patienterföddapåjämntdatumsom
kom för otitkontroll blev jämförelse-
grupp.  Dessa hämtades via  datadiag-
nossåemgäåårå3g.   innehö||    undersök-

ningsgruppen 100 besök och jämförel-
segruppen 164. Att jämförelsegruppen
blevstörreberoddeiförstahandpåda-
tatelmiska förhållanden samt att vissa
patienter födda på udda datum missa-
des i registreringen. Alla åldrar ingick i
undersölmingen, men drygt 65 procent
var under 5 år.

De remisser till ÖNH-specialist som
slnevs  kontrollerades  med  avseende
på remissvaret. Patientens status enligt
remissvaret    vid    specialistundersök-
ningen bedömdes och ldassificerades i
3  grupper,  otosalpingit,  läkt,  annat.  I
gruppen annat kunde till exempel ny
otit, vax ingå. Bedömningen av otolog
gjordes i allmänhet 1 månad efter re-
mittering.

Resultat
Totalt sett sker små förändringar i be-
dömningen av öronstatus före och ef-
ter  snabbtympanometri.  Oftast  över-
ensstämmer  vår  otoskopibedömning
med    tympanometriundersölmingsre-
sultatet.

Diagnosen ändras inte i 87 procent
av kontrollerna. Dock sker viktiga för-
ändringar inom diagnosgrupperna (se
tabell 1).

Av 54 öronkontroller, som vid oto-
skopi fick diagnosen läkt, måste man
efter tympanometri omvärdera 4 diag-
noser (4 procent). Detta är den ojäm-
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förligastviktigastegruppen,dådessa4
procent otosalpingiter annars missats
och ej vidare kontrollerats eller remit-
terats.

Av 37 patienter som bedömts i be-
hovavkontroll,kundemanomvärdera
s undersölmingsresultat. 8 procent av
patienterna kunde således slippa vida-
re kontroller inom primärvården eller
hos otolog.

I gruppen som bedömts som remiss-
fall, 9 st (lwarstående otosalpingitbild
efter öronkontroll nr 2) kunde en pa-
tient släppas  och ffisldörldaras  efter
tympanometri.

Sammanlagt medförde snabbtympa-
nometriundersölmingen  att   13  pro-
cent  av  satta  otoskopidiagnoser  om-
värderades.
Remissvaren   i  både  undersölmings-
grupp och j ämförelsegrupp bedömdes
dels med avseende på antal, dels med
avseende på remissvarets innehåll, det
vill säga diagnos och åtgärd satt av oto-
logen  (se tabell 11). Tabellen visar att
antalet remisser var procentuellt sett
större i jämförelsegruppen än i under-
sölmingsgruppen.   Någon  ölming  av
antalet remisser kunde således ej påvi-
Sas.

Sammanfattning
Undersölmingen visar att sammanlagt
13 procent av öronkontrollema får en
ändrad   diagnos   efter  undersölming
med tympanometri. 9 procent, som be-
dömts   ha   lwarstående   otosalpingit,
kunde  efter  tympanometri  ffias  och
behövde ej vidare kontrolleras eller re-
mitteras.  4  procent  som  primärt  be-
dömts som friska blev efter patologisk
tympanometri omvärderade och upp-
satta för vidare kontroller. Remissvars-
undersölming gav inte för handen att
tympanometrianvändning  givit  ökat
antal remisser till specialist.

Tabell  1.
Resultat av öronbedömning före och ef-
ter   tympanometri   för   varje   åtgärds-
8rupp.

Före tympanometri        Efter tympanometri

Lä kt         54

Kontroll   37

Remiss       9

Dislmssion
Under ett vinterhalvår diagnostiseras
500 otiter i Höör (11.500 invånare) vil-
ket  medför  cirka  750  otitkontroller.
Ommandessutomläggertillandrapa-
tientgrupper   där   trumhinnebedöm-
ning göres, primär otosalpingit, hörsel-
nedsättning,yrselutredningetcbliran-
talet undersölmingar ännu större.

Vi  fann  snabbtympanometrin vara
ett utmärlst komplement till sedvanlig
undersölmingstelmik,   detta  speciellt
som  vi  i  primärvården  oftast  salmar
andra   undersölmingshjälpmedel   typ
milffoskop, fiberbelysning etc. Snabb-
tympanometri  är  speciellt  tilltalande
vid undersölming av små barn då den
är helt smärtfi.i, snabb  och enkel att
handha. Snabbtympanometrin har en
plats att ftrlla inom primärvården.

Litteratur:

|b#rpsrno:å,ktBfoörrgä*st|vHåroås:'plr:åu£å;n-
den.

3åEååsårtiainbdölf#etli±nösr:å#sis£årgå;Tn:
Läkartidningen 1983; 80: 3165.
5. Larsson G. Var fjärde patient visar tec-

:{reoTleEåeftoetroåf{luptiåg:tdeiåo#Leä¥f#åf:icgoenn-
1983;  80:  1215-6.
4.  Renvall  U.  T}mpanometri  - testmetod
för  mellanörat.  Läkartidningen  1984;  81:
1028.

5.  Handhavande  beskrivning.  Digitymp®.
Scandinavian Audiometer AB.

Författarpresentation:
S Mölstad*¢, distriklsl,ökare
L Borgquist*, leg lökare
M Sjumesson*, l,öka,rsekreterare
*Postadress: Vårdcentralen, 243 00 Höör

Tabell  11.
Remissvarsundersökning. Diagnos satt av otolog enligt remissvar.

Patientantal  Antal rem   Rem %   Otosalp   Läkt   Annat

Undersökningsgrupp                                 100                     9                     9               5                3          1
Jämförelsegrupp                                         164-                  25                  15            13                8          4
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ATT SKRIVA OCH PUBLICERA VETENSKAPLIGA
ARTIKLAR . 6

Att söka litteratur och sammanställa
referenslistor
80 |A HAGLUND

Fem artiblar har tidigare pubti-
ceTats i, seri,en a;ti skriva och
PiusbetT%enrahvare%a?Patv±gfiaåag%:tkäl_ta]r_:

nvd#fboåne:ba#d-fff##

av titteratwsökning när maft ti[1
en:ånn#aoåbljteeo#;s:tuf#foorr#k;in-

P!yckelord:   Forslming,   litteratusök-
ning, forslmingspres entation.

Introduktion
lserienattskrivaochpubliceravetens-
kapliga artildar är detta den sj ätte arti-
keln. I de fyra första artildarna var ut-
gångspunktenförfattarens.Idenförsta
artikeln dislmterades definitionen av
en vetenskaplig artikel och dessutom
gavs en översilstig redovisning av inne-
hållet (1). Detta bör besvara ffågorna:
Vad var problemst? Hur studerade du
problemst?Vadfamdu?Vadbetyder
bJ7tdg7e? I den andra artikeln gavs en
något  utförligare  presentation  av  de
två  första  problemställningarna  som
besvaras i introduldionsmaterial - och
meti;davsnitten  (2).  I den tredje arti-
keln diskuterades svaren på fråga tre
och f]n.a det vill säga vad fann du? och
vadbetyderfynden?Dessabådafrågor
besvaras  i  avsnitten resultat och dis-
kussionienartikel(3).Idenfjärdearti-
keln togs rätten till författarskap upp.
Läkarförbundets  etiska råd  har givit
ett förslag till rilstlinjer för vilka insat-
ser  som bör lwalificera till författar-
skap  (4). I den femte artikeln i serien
var  utgångspunkten  istället  läsarens
där frågeställningen var "hur ska man
kritiskt läsa artiklar" (5). Denna fiåge-
ställning finns  också vidareutvecldad
av Rasmussen (6).

M.ålsättningen med den här artikeln
är att diskutera värdet av litteratusök-
ning. Dels när man formulerar objek-
tetinomramenförforsknings-ellerut-
vecklingsarbete (FoU-arbete) och dels
attgeriktlinjerförutformningenavre-
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Fi8ur  1.
Om  man  bara  letar litet så  kan  det  komma fram  en  hel  del  intressanta  opublicerade  data
ur skrivbordslådan.  Den forunderlige videnskapen  av Ole  Lzerum.

ferenslistor   vid   avrapportering   av
FOU-arbete.

Var[ör litteraturgenomgång
Huvudsyftet med en litteraturgenom-
gång vid FoU-arbete är att fördjupa sin
egen kunskap. Dessutom är det viktigt
att se på vad andra har gjort för att få
en relief  till  de  frågeställningar man.
själv önskar belysa i ett forslmingspro-
jekt.

Genom en lffitisk granslming av lit-
teraturen  kan  man  förhoppningsvis
fomiulera  sitt  eget  forslmingsobjekt
bättre.

Det finns en del pralstiska problem
vid en litteratugenomgång som det är
viktigtattvaramedvetenom.Eftersom
arbetet  är  tidsödande  är  det  många
som  slarvar  med  genomgången.  Det
finns dock skäl att vara omsorgsfull re-
daniinledningenavettprojehnärdet
gäller litteratugenomgången. För det
första kan det trots allt hända att pro-
jeket redan är gjort fast varken man
själv eller a,ndra i ens närhet känt till
det. För det andra brukar litteratuge-
nomgången  inte  sällan  visa,  att  det
problem  man  ämnar  syssla  med  är
mycket mer komplicerat än man före-
ställt sig och förgrenar sig på olika sätt.

Det kan  leda till  en utvidgning  av
projektet men kanske oftare till en be-
gränsningkringenellerettpardetaljer.
För det tredje kan man få uppslag till
nya  ffuktbärande  infallsvinldar.  För
det fjärde kan man också få synpunk-

ter  på  tillvägagångssätt  om  metodik,
vilket  inte  är  det  minst  besvärliga  i
FoU-arbetet.Manmåstealltsåsättasig
in i litteratuen redan när problemen
formuleras och inte dröj a tills bearbet-
ningen tar vid. Det är det enda sättet
att undvika misstag, återvändsgränder
och förlegade frågeställningar.

Särsldlt  vilstigt  är  att  litteratuen
granska.slffitisktmedhänsyntillmate-
rialets omfattning, urval och represen-
tativitet,  förekomst av bortfall, bear-
betning och slutsatser (5, 6). Man ska
göra en självständig analys och värde-
ring av varje arbete och inte nöja sig
med författarens egna slutsatser.

Hur får jag pramsm tag
i litteraturen?
Självldart är den första vägen att ffåga
arbetskamraterpåmötendärlikartade
problem ventileras. Därefter kan man
leta i fackbibliotek i böcker, tidslrifter
och i specialkataloger (7).

Att hitta referenser är ett grävarbete
som kan utgå ffån andras artildar och
böcker. Det finns också en del special-
kataloger, när det gäller primärvårds-
forslming som FAMLI (8, 9). När det
gäller rent ldiniskt medicinska artildar
finns index medicus och current con-
tents.  Huvuddelen  av  detta  material
finns  också  i  databasen  MEDLINE.
Praktiska  exempel  på  litteratusök-
ning med hjälp av dator och fram£ör
allt mö].ligheten när det gäller MEDLI-
NE-systemet har presenterats (10-13).
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Sölffutiner  för  den  speciella  primär-
vårdsdatabasen PRIMLINE har också
redovisats (14). PRIMLINE-databasen
utgör  en  del  av  MEDLINE-systemet
med samma sölffutiner. De flesta sjuk-
husbibliotek och nu även många vård-
centraler har dataterminaler.  Genom
dessa kan man nå innehållet i databa-
Serna.

Självldart är mängden som slrivits
inom området helt avgörande för vad
man kan finna vid en litteratugenom-
gång. Efters om primärvårdsforslming-
en är ny i vårt land kan många fråge-
ställningar behöva penetreras utifrån
internationella  erfarenheter.  Framför
allt inom det samhällsmedicinska fäl-
tet kan man inte helt självldart tro att
kunskapsområdet täcks upp av tradi-
tionella databassystem.  Som  exempel
kan   tas   ett   avhandlingsarbete   om
boende och hälsa där enbart cirka 10
procent av referenserna kunde återfin-
nas i  de traditionella databasema av
t5p MEDLINE, Health och så vidare.

Omfattningen  av  litteratugenom-
gång bestäms oclffiå utifrån ambitions-
nivån man har med en artikel. En kort
insändare eller debattartikel lffäver in-
te samma översilst som om man vill gå
djupare in i ett ämnesområde. Till sy-
vende och sist blir det oftast så att re-
surser och tidsbrist lägger hinder för
omfattningen av litteratugenomgång-
en.

Vilken litteratur är bra?
En   grundläggande   regel   är   att   av
många publicerade arbeten med sam-
ma  slutsatser  är  det,  det arbete som
publicerats först man bör referera till.
Om  man  i  sökandet  i  referenslistor
också finner att vis§a artiklar är mer ci-
terade än andra bör dessa kontrolleras.
Oftast är de värdefulla. Däremot är det
ingensjälvklarhetattartildarsompub-
licerats  i kända tidshifter,  av kända
personer också är tillförlitliga. En egen
bedömning enligt de rilstlinjer som dis-
kuterats tidigare (5, 6) är viktig.

En annan avgränsning är självldart
bedömningen  om  artildarna  är  rele-
vantafördetproblemellerdeområden
man vill belysa.
•Hur ska-man ordna litteraturen?

Det är lämpligt att ordna litteratuen
under olika rubriker, som täcker alla
relevanta delar av det egna projektet.
Man kan också använda sig av meto-
den  att  göra  slriftliga  referat  och
analyser av de projelst, rapporter eller
artiklar man tar del av. Eftersom för-
fattandet av en vetenskaplig artikel i
mångt och mycket är en övning i att or-
ganisera data under ldart fomulerade
rubriker kan en kort sammanfattning
avdetbakgrundsmaterialmantagitdel
av, genom till exempel ett kortsystem,
med£öra att man bara genom att sorte-
ra in korten på rätt sätt har en utmärlti
bakgrundsbeskrivning, som ger en in-
troduktion  till  det  projekt  man  vill
genomföra  eller  den artikel man vill
skriva.

När man ger  ett referat av veten-
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skapligaarbetenärdetavpraktislmyt-
ta att känna till att "vetenskapliga san-
ningar"skallpresenterasipresensform
just därför att de d.r sanningar. Det du
vill visa i ditt projek när du redovisar
det i en artikel ska presenteras i imper-
fekt form. "Detta zJczr vad jag ville visa
för vetenskapss amhället."

Som i allt arbete är det vikigt att
även vid insamlandet av litteraturefe-

#:ååreyl=l:=:gtgerl:=eåcehgå¥s:==tisi{-.
fattningar  är  mycket värdefullt  men
inom en snar framtid kan man också
ordna sammanställningar av litteratu-
ren via milffodatorprogram (15, 16).

Att slriva referenslistor
Ett  hundratal  biokemiska  tidshifter
har beslutat att acceptera manuslffipt
utfomade   enligt   ''uniform   require-
ments  for  manuscripts  submitted  to
biomedicaljounals",fastställdavidett
möte i Vancouver och därför ofta be-
nämnda Vanc ouver-reglerna.
teclring.

Grundprincip erna för hänvisningen
i texten och utformningen av littera-
turförteclmingen, som alltid ska vara
på separat blad när artildar insändes
till en tidslrift redovisas i bilaga.

Referenser:
1. Haglund 8: "Vad är en vetenskaplig arti-
kel?  SFAM-nytt  (AllmänMedicin  1982;3:
84-5.
2. Haglund 8 : "Den vetenskapliga artikelns
innehåll. Något om hur man slffiver intro-
duktionen samt material-och metodavsnit-
ten."  SFAM-nytt  (AllmänMedicin),1982;3 :
115-6.

3. Haglund 8: "Hur skall resultat och dis-
kussionen  presenteras?"  SFAM-nytt  (All-
mänMedicin),1982;3:  184-5.

4. Läkarsällskapets etiska kommitt6: ''Rät-
tentillförfattarskapavvetenskapligaartik-
lar - orsak till interkollegiala konflikter?"
SFAM-nytt (4dlmänMedicin),1982;3 : 216-
7.

5.   Nederlands  Huisartsen  Genoofschap:
''Hur skall man kritiskt läsa artildar?" All-
mänMedicin,1983;4: 46.

gäååse=:|:ååFi'g:Ni:;id::.Ti#grfi|T{i#selåi:|å:.
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tionella artildar och böcker i allmänmedi-
cin?" SFAM-nytt (AllmänMedicin),1982;3 :
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G: ''Medicinsk kunskap i stora databanker:
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lenätet." Läkartidningen,1981 ;78 : 3285-9.
12. Karlsson Y. Direktkontaker med Med-
line också värdefull för ldinikerna på läns-
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Olsson P. Medline på sjukhus: allt fler upp-
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Författapresentation:
8 ] A Haglund, distrik±slökare och bi-
trädande hål,sovårdsöverl,ökare inom
Stockhol,ms läns la;ndsting.
Postadress: Institutionen för Socialmedicin,
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balanser.at i systemet.

Vidmedicinskbehandlingavsjukdomaricirkulations-
systemet är reflexmekanismer inte ovanliga. Men de
kan undvikas om effekten av läkemedlet fördelas
menan hjärta och kärl.

Vidhyp.ertonibehandlingtex,ärengynnsameffekt
påperiferkärl.tonusväsentlig.Tackvaredenkalcium-
antagonistiskaeffektenharlsoptinenpotentkärldila-
terande fömåga (1).

Detgereffektivblodtryckssänkninghos70-80%av
patientema, redan som monoterapi. Samtidigt note-
räs en mycket låg frekvens av de biverkningar, som
traditionellt förknippas med vas o dilatation : flush,
bensvullnad och vätskeretention. Och. med effekten
fördelad på både hjärta och kärl undviks också
takykardi.

ienartikeliJAMA(2)äordesföijandesammanfatt-
ning:"Frånvaron av allvarliga långtidseffekter under 10
årskliniskanvändningärmycketimponerande.Även
högadoserorsakarfögameränobstipation".Frekven-
sen obstipation anges i populationer omfattande ca
1000 behandlade patienter till 6,3-10,3 %. (3).

1. Hulth6n UL, Bolli P, BiHler FR. Calcium lr[flu)c Blockers in the
Treatment of Essential Hypertension. Acta Med Sccmd 1984: (Suppl
601): 101-8.   2. Medical News. JAMA 1981: 245:8:807-16.
3;r::##ehntAåfp#y#eA£]:tovn:rFpoay#,t,S£:aofmS_etfct:#rt;:]hnotsep%t,t:Å::tnthe

Congress and Symposiwm Series No 62, 1984; 55-9.

Den balanserade
Meda AB, Göteborg                                 M E DA
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Litteraturreferens er i
ALLMÄNMEDICIN

'Uppställningen av referenser både i artikeltexten och i litteratur-

förteckningen  skall  följa  det  s k  Vancouver-systemet.   Detta
accepteras  av  allt  fler  ledande  medicinska  tidskrifter  och  är
anpassat efter lndex Medicus-systemet.
Författaren ansvarar för att referensema är korrekt återgivna i
manus.  En litteraturförteckning som inte innehåller fi]llständiga
uppgifter uppställda enligt Vancouver-systemet försenar arbetets
publicering!

Oessa  rutiner  har  stora  fördelar  [1].  Andra

utredni.ngar  fann   andra  v.ägar  [2].   En   samman-

ställning   ...   pekade   på   samma   resultat  och

slutsatserna  kommenterades r3].

...   påvisades   av  både  Fyr  och   Brown  [7,   8J.

Andra   studi.er  [9-11]  tyder  också   ...   Dock  har

de  flesta  undersökningarna  under  70-talet

pekat  åt  samma  håll   [1,   3,   6,   9-12].

I   en   studie  något  år  senare   (opubl   data   1979)   fann

jag   ...   trots  att  resultaten  i   Bill   Hi.11s

undersökning   (pers   medd   1981)...

Hå"Tsring £ .ex+en. Ref ierenser i löpande text utmärks med
•siffror inom hakparentes - helst hakparenteser redan i

manus för att underlätta redigeringen till satt version:

. .  . har stora fiördelar [1]  .  . .» Först nä"da, refierens £år rLr 1
osv. Se exempel.

När författamamn måste anges i texten skall författarlag med fler
än tNä £öffa.Itaie £örkoftais.. Partridge och medarbetare.
Vid  samtidig  hänvisning  till  två  skrifter  anges  referenserna
åtskilda av kommatecken. Se exempel.
Vid hänvisning till fler än två skrifter i svit anges den första och
den sista, åtskilda av bindestreck. Se exempel.

Om föifattaren i texten återkommer till tidigare nämnda referen-
ser skall referens.ema behålla den ursprungliga hänvisningssiff-
ran. Se exempel.

Accepterade  men  ännu  ej  publicerade  referenser  numreras  i
texten och anges i litteraturförte.ckningen med /#ndcr pwZ7/J efter
tidskriftens namn för verk på nordiska språk och (i.n prc§SJ för
verk på engelska eller andra utländska språk. Se även nästa sida
under rubriken Kå//a.
Opublicerade  observationer,  ännu  ej  accepterade  artiklar  och
personliga  meddelanden  i   skriftlig  form  numreras   inte  utan
nämns endast inom parentes i texten (opwb/ dcifa J979J respekti-
ve (pers medd 1981). Se e;xempel.

Undvik referenser till abstracts.

i efty€nten
"wew!

"mn!
meiim .i n.riioler!

Ställ upp referenserna i litteratur[örteckningen
enligt Van'couver-systemetl 0rdningsföljden i en
»typisk» referens framgår av exemplet här bredvid.

rTkrifterfiykoytomlimdexMedi«s
Colon   cancer.   Br   Med   J   1981;283:628-9.

Obs !  Oydnin@stölb
#åstcöj`dps#s{j§.i.ljdöM%Mibå:

MOO  mellonslog !
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Litteraturförteckningen §kri.vs på Sep#c!f¢ manwsbJad.
Manus till litteratuTförteckningen ställs upp enligt
fiöljande:

E  Författarnam
Förf iattarnamnen (efternamn + initialer) skri;vs med
goerff:}nnag(::nåäb#knssttäva:trt)k:,Ct:xst°er#:rasinummeffiöljdiden

Högst sex författare namnges.  Finns flera namn i författariåget
namnges de tre första + et al. Se exempel [1].

Sr, Jr skrivs  direkt efter initialema; von,  van,  de och liknande
skrivs före eftemamnet. Se exempel [1].
Vid artikel utan namngiven författare skrivs hela gruppens/kom-
mitt6ns/organisationens namn ut.  Se exempel [2]. Annars skrivs
Os[.gnerad  eller Anonymows  (i  utländska  referenser)  och  arti-
kelns typ anges inom parentes efter rubriken. Se exempel [3].  .

I  Titel
Titeln på det refiererade arbetet återges fullständigt.

Titlar på artiklarn]öckermokkapitel (även huvudorden i titlar på
engelska och franska arbeten)  skrivs med  små begynnelsebok-
stäver. Se exempel [4].

E  Källa
Tidskrifters namn skall förkortas enligt »List of journals
indexed in lndex Medicus » (National Library of .
Medicine).

Efte-r tidskriftsnamnet anges årtal, volym, pagina. Obs! Volym är
ofta  detsamma  som  årgång.   A]ltså  inte  tidskriftens  nummer!
Endast den sista eller de två sista siffrorna i slutpagina behöver
anges. Sätt rätt skiljetecken! Se exempel [1 -5].
Accepterade  men  ännu  ej  publicerade  nordiska arbeten  anges
med  (wndcr pwZ}0.  Motsvarande utländska. skriv;  (!.n pressJ.  Se
exempel [6].

Se exemplen för:
abstracts [7],
supplement [8],
proceedings [9],
akademiska avhandlingar [10].

Bokverk.  Vid referenser till bok anges  efter föifattarnamn och
verkets titel även - och i följande ordning:

edition eller upplaga (3rd ed, 3 uppl)
förlagsort
förlag
tryckår

Sätt rätt skiljetecken! Se exempel [11].

Om en referens  ingår i  ett  annat arbete  skrivs J:  (för verk på
nordiska språk) eller Jn: (för verk på engelska. eller andra språk)
samt redaktörens namn följt av red eller ed/SJ  +  arbetets titel.
Efter tryckåret anges pagina. Sätt rätt skiljetecken! Se exempel
[4'  12].

Rapporter, utreaningar, betänkanden ställs upp som följer:
Gruppens, kommitt6ns, organisationens namn
titel
utgivningsort
förlag/myndighet
tryckår

(inom parentes skrivs ev ytterligare uppgifter som t ex statistik-
seriens  namn,  SOU-nr etc).  Sätt rätt  skiljetecken!  Se  exempel
[13-15].

Litteratur
•1.   Soter  NA,   von  Wasseman   SI   Jr,     Austen   KF  et  al.

Cold  urticaria:   release  into  the  circulation  of

histamine.   N   Engl   J   Med   1976;294:687-90.

2.   The   Committee   on   Enzymes   of  the   Scandinavian

Society  for  Clinical   Chemistry.   Recommended

methods  for  the  detemination  of  gamma-

glutamyltransferase   in   blood.   Lancet   1977;
2 : 242-4 .

3.   Osignerad.   LP-samrädet  höll   (Ledare).   L.äkartid-

ni.ngen   1980;77:4835.

4.   Weinstei.n   L,   Swartz   MN.   Pathogenic   properties

of   invadi.ng   microorganisms.   In:   Sodeman  WA,

Smith   AG,   eds.   Pathg.logic   physiology:   mechanism

of   disease.   Philadelphi.a:   WB   Saunders,1974:

457-72.

5.   Grön   LO.   Synrehabilitering   av   bam.   Nord  Med

1980 ; 95 : 297-8 .

6.   Anderson  AB,   Bengtson   L.   Akut  appendi.cit  under

graviditet.   L.äkartidningen   (under  publ).

7.   Fyr  G.   Sjukli.gheten   i   Sverige   (Abstract).

Svenska  läkaresällskapets  handlingar  Hygiea

1981 ;90(häfte   5) :257.

8.   Brown   CA.   Functional   asplenia.   Blood

1979;54(suppl    1):26a.

9.   Smith   P.   Bone  marrow  transplantation.   In:

White  H,   ed.   Proceedings   of  the   third  annual

meeting  of  the  lnternational   Society  for
Experimental   Hematology.   Houston:   International

Society  for   Experimental   Hematology,   1974:44-6.

10.   Nielzän   S.   Music,   mind   and  mental    illness.

Lund:   Department  of   Psychiatry,   University

Hospital,   Lund,1982.   Thesis..

11.   SPRI.   Primärvåi'd  i  utveckling.   Ba§data
om  l<ontakter  i  primärvården.   Stockholm:
SPRI,1983   (SPRl   rapport  142).

12.   Huslund   M.   Rationell   teknik.    1:   Edlund   MA,

Berg   L,   red.   Lärobok   i   kunskap.   Stockholm:

Bonniers,1980:334-5.

13.   Spri.   Handbok   för  löpande   vårdplanering.

Stockholm:   Spri,1977.   (Spri   rapport  3/77).

14.   Steriliseringsutredningen.   Fri   sterilisering.

Stockhoh:   A11m.änna   förlaget,   1974.    (SOU

1974 : 25 ) .

15.   National   Center  for  Health  Statistics.   Acute

conditions:   i.ncidence  and  associated  disability.

Chi.cago:   Nati.onal   Center  for  Health   Statistics,

1972.   (Vital   and  health   statistics,   series   10).
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Annons  nr  3  i  en  serie  om  Felden
-  ett välbeprövat antiflogistikum.

Den  här annonsen
handlar om  studier
som  visar att patienter
föredrar  Felden.

EFFEKTEN  AV.FELDEN
HAR  INTE  IFRÅGASATTS
Vid  slutet av 1984  hade  läkare  världen  över för-
skrivit  cirka 2  miljarder  dygnsdoser  Felden.  I  cirka
300  publicerade  kliniska  studier finns  det terapeu-
tiska värdet av  Felden  dokumenterat.  1  jämförande
studier  med  andra  antiflogistika  är  den  kliniska
ef-fekten  i  de  flesta fåll  till  fördel  för  Felden.

PATIENTPREFERENS
-  ETT MÅTT  PÅ  EFFEKT

OCH  PÅ  BIVERKNINGAR
Patientpreferens  är en  mycket värdefull  parameter
vid  bedömning  av  klinisk  ef.fekt  av  antiflogistika.   .
Det är  patientens  egen  utvärdering och  summe-
ring av effekt och  bief.fekter,  Resultatens värde
ökar när studierna görs  som jämförelser och
dessutom  med  dubbel-blind  crossover-metodik.
1  dessa  studier vet varken  behan.dlande  läkare  eller

patient vilket  preparat som  ges.  Antale.t doserings-
tillfällen  och  storlek,  färg  och  form  på  kapslar och
tabletter är  identiska.
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(PIROXICAM)

VAD VISAR  EN  PROSPEKTIV ANALYS.
AV  ULCUSFREKVENS  RELATERAD
TILL  FÖRSKRIVNING
AV ANTIFLOGISTIKA?
1  samband  med  försök  att  reducera antalet
medikamentellt  inducerade  blödningar  har
Giercksky  et al.  studerat  intag av antiflogistika
inklusive  receptfria ASA  under 14  månader  hos
alla  patienter  med  akut  magblödning eller  perfora-
tion  vid  Kirurgiska Avdelningen,  Universitetssjuk-
huset  i Tromsö.  (Ref.  8.)

-:             _--::_:::-::            _:_:_-:::                 -_:                  +::__

Naproxen             500                          11                                65                          1.41

lndometacin       100                            5..                          77                         2.94

Felden                       20                            4                              79                          1.35

lbuprofen            8oo                           2..                          76                         1.33

Tota lt                                               22                           72

(Diclofenac är ej  registrerat  i  Norge)

*     lndex  är  beräknat  på följande  sått:

Antal  blödningar

DDD/1000  invånare  (Troms  fylke)

(lågt  index  =  låg  fråkvens  blödningar).

**     1   patient  hade  sporadiskt också använt ett  annat antiflogistikum.

»Frekvensen  blödning och  perforation
beräknad  i  förhållande till  antalet för-
skrivna dygnsdoser visar  liten  variation
mellan  preparaten . . »

HUR SKALL  SÄKERHETEN
HöjAS/ÖKAS VID  BEHANDLING
MED ANTIFLOGISTIKA?
Giercksky anser att  man  kan  definiera  patienter
som  löper ökad  risk för  magblödning vid  behand-
ling  med  antiflogistika.  Det  är  patienter  med  blöd-
ningsanomalier/koagulationsanomalier,  aktivt  eller
tidigare  känt  ulcus,  dyspepsi , pågående
behandling  med  steroider/salicylater samt alkohol-
missbruk,  särskilt akut  i  stora  mängder.  Med  rätt
uteslutningskriterier och  information  till  patienten
kan  risken  för allvarliga  gastrointestinala  biverk-
ningar väsentligt  reduceras  vid  behandling  med  alla
antiflogistika.

SAMMANFATTNING
Felden  är ett logiskt val,  ett rationellt sätt att
behandla  reumatoid  artrit,  artros  och  Mb  Bechte-
rew.  Effektivt.  Med  en  biverkningsprofil  som  står
i  rimlig  proportion  till  den  kliniska  effekten.
Med  flexibel  dosering 10-30  mg och  med  möjlig-
het att dosera en  gång  per dygn.

Förpackningar:  10  mg:  20  st,100  st.
20  mg:  20  st,100  st.

Om  Du  önskar ytterligare  information  om  Felden,
eller önskar  besök  av  en  Pfizer-konsulent  ring tel.
08-7580130  eller  skriv till  Pfizer AB,  Box  3053,
183 03  Täby.
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3.   Huskisson,  E.  C.:  Eur. J.  Rheum.  lnflam.1983,  6:212-5.
4.   Mench-Thygesen,  H.  et.  al.  Royal  Soc.  Med.  lnt.  Congr.  Symp.  Ser.
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5.   Larsen,  A.  Will  be  publ.  in  Clin.  Rheumatol.
6.   Sydnes,  O.A.  Eur. J.  Rheum,  Inflam.1981,  4:318-22.
7.   Weber, J.C.P.  Adv.  lnflam.  Res.1984,  6:1-7.
8.   Giercksky,  K-E,  under  publ.  i Tidsskr.  Nor.  Laegeforen.
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Den livsfarliga framtiden :
01yckor
ska bekämpas
på bred front

Y###_t§yhgc??ösorkolåo,%penef
Daflfaätretd_#l##år.mMå#gan##ka

också dessa otycksfall mi,nskas
radi,kati i hela l,ande±.
- Vi vet reda,n at± de± går, säger
B_arb_ro T^/iesterhol,m, generaL
ärek±ör för soäalstyrelsen.Ien#!r#ca#bka°tiarr;8fss#ofts.e±_

nader. För samhöl,lel i;mebär det
stora vinster, både humantiärt
och ekonoirri,skl.

!brckelord: Olycksfall, prevention.

Hur många som varje år skadas i olyc-
kor-svårtellerlindrigt-vetmaninte.
Det  har  länge  saknats  en tillförlitlig
slatistik och därigenom har det heller
intefunnitsnågongenomtänktstrategi
för att förebygga olycksfallen.

Men nu ska det bli ordning och reda.
I framtiden ska olycksfall systematiskt
registreras  och rapporteras.  Syftet är
hte nomalsvenskt byråkratisld, utan
att radikalt minska antalet  olyckor i
hemmen, i skoloma och på fritiden.

I trafiken dör cirka 1.000 personer
varje  år,  arbetslivet  kräver  omkring
200  liv.  På båda  dessa  områden  har
man under de senaste årtiondena lyc-
kats minska antalet olyckor avsevärt.
Detharskettmedhjälpavinfomation
och lagstiftning - insatser som beva-
kats  av bland  annat  trafiksäkerhets-
virket,    arbetarskyddsstyrelsen    och
konsumentverket.

De områden som nu stär på tur för
detskadeförebyggandearbetetärhem,
skola och ffitid  (det så kallade HSF-
området)  där  olyckorna  fortsatt  att
öka.

- Här vet vi att det firms mycket att
göra som kommer att få betydelse för
både människors hälsa och för dimen-
sioneringen av vissa vårdresurseL  sä-
ger Barbro Westerholm' - InQm ett projekt i Skaraborg har
man till exempel lyckats få ner antalet
hemolycksfall från 850 till 550 på tre
år.Samtidigtharantaletolycksfallmed
mycket små bam nästan halverats!
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En tung börda
1 den stora utredningen om hälso- och
sjulwården inför  90-talet  (HS  90)  är
olycksfalleri en viktig fråga. Målet är
bland annat att haftigt reducera anta-
letolyckor.Ommanlyckasinnebärdet
att vårdapparaten .och samhället be-
flias ffån en tung börda.

Socialstyrelsen har redan börjat dra
upp rilstlinj ema för en stor satsning på
den   skadeförebyggande   verksamhe-
ten.

- Min dröm är att få alla läkare att
rapporteradeskadordekommerikon-
takt med,  säger Katarina Danielsson
som  handplockats  till  socialstyrelsen
för att arbeta med att minska olyckor-
na.

- Idag slriver läkaren "benfralstur" i
jounalen, men inte hu den uppkom-
mit.  Om  olycksskadorna rapporteras
kan vi få en bild av vad som orsakar
dem och då kan vi systematislst börja
förebygga skadorna.

Falköpingsprojelstet
1 översta våningen i ett blått bostads-
hus i Södra Ryd, en stadsdel i Skövde,
arbetar   hälsovärdsenheten   i   Skara-
borg.1978drogmanpåinitiativavLeif
Svanström, numera professor i social-
medicin i Stockholm, igång ett projelst
för att förebygga skador - Falköpings-
projeldet. Detta projek har förhindrat
många olyckor, troligen också räddat
liv,  och tilldragit sig uppmärksamhet
frånfleraländer.Idagplanerasettmot-
svarande projekt i Stoclriolm.

- Nyligen var en australiensisk pro-

fessor här och den här veckan har vi en
delegation ffän Holland på besök, sä-
gerskadeforskarenLotharSchelp,som
idag är .den drivande kraften i projek-
tet.

- Vi började 1978 med att välja ut
två kommuner som lilmade varandra
Falköping och Lidköping. I Falköping
startade vi ett omfattande skadeföre-
byggande arbete, i Lidköping gjorde vi
ingenting.

- Det kanske låter cynisld, men vi
måste ju ha ett kontrollområde, säger
Lothar Schelp.

Fyra steg mot färre olyckor
Målet  att minska  olyckoma radikalt
nåddes med fyra steg:

1)  Infomation om olyclsrisker till
befollmingen.

2) Utbildning av bland annat dagis-
personal, dagmammor och sjuksköter-
skorna vid distrilstsmottagningar och
barnavårdscentraler.

3) Ökad tillsyn - till exempel inven-
teringar av daghemmen och i bostads-
områden.

4) Förändringar av den fysiska mil-
jön.

En arbetsgrupp bildades med repre-
sentanter för alla tänlbara kommuna-
la och privata instanser - från kom-
munstyrelsens ordförande till pressen,
polisen och pensionärsföreningen.

Arbetsgruppen lyckades på kort tid
få kommunen att för 700.000 lffonor
bygga om en farlig korsning (som gatu-
kontoret förgäves äskat anslag för i tre
år).
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- Det är det breda samarbetet i ar-
betsgruppensomgjortattvinåttresul-
tat, säger Lothar Schelp. Alla som sut-
tit med där har fört ideema vidare till
sina förvaltningar, organisationer och
bostadsområden.

ökande intresse
lntresset för olyclsförebyggande arbe-
teharunderårensomgåttspriditsigpå
•ett förunderligt sätt, 1ångt utanför de

å#iEa£nlsefgiäTdfar%ånd:%:i:tågåsdöe-
rade av olycksförebyggande arbete var
gensvaret lamt. Bara 15 procent svara-
de  ja  och  hela  73  proceht  svarade
blanlstnej.Treårsenarevarförhållan-
det det omvända - 65 procent var in-
tresserade, bara 6 procent svarade nej.

-Detta kan man oclöå utläsa ut för-
säljningenavbamsäkerhetsprodukter,
säger Lothar Schelp. När vi hade fört
vår kampanj i tre år såldes sådana sa-
kerförcirka27.000lnonorhäriFälkö-
ping mot bara  1.400 lffonor i Lidkö-
ping.BarnvagnsförsäljareniFalköping
var  själaglad.  När hälsovårdsenheten
hade lyckats övertala honom att ta in
dörrstopp,   fönsterhakar   och   andra
säkerhetsprodulster  blev  det  omedel-
bar succ6.

Exemplen är mänga fler. Idag lånas
flytvästar ut gratis, bamavårdscentra-
lernagörhembesökhosallabamfamil-
jer och de har varje gång med sig en
checldista på vad som är farligt i bar-
nens olika åldrar.

Flera projek samordnas
Samtidigt pågår ett flertal andra pro-
jekt på olika håll i landet, främst med
att registrera skador.

-Alla dessa lokala initiativ måste nu
samordnas så att man får samma lrite-
rier  överallt,  säger Katarina Daniels-
son på socialstyrelsen. Vad menas till
exempel med  "barn"? Är  det ungdo-
mar upp till 14 år eller upp till 19? Om
vi lyckas med att få alla projekt att an-
vändasammautgångspunlstersåharvi
nått län8t.

Denmodellsomnuharsldsseratsför
att minska skadorna innebär att sjuk-
vårdens erfarenheter av olyckor rap-
porteras, i £örsta hand till kommuner-
nas  miljö-  och  hälsosluddsnämnder,
men också till socialstyrelsen. Om det
inträffar  en  allvarlig  olycka  med  en
vattenrutschbana  i  Skanör  ska  man
snabbt kuma vidta åtgärder så att inte
samma  sak  kan  hända  i  Falun  eller
Örebro.

Miljö-ochhälsoskyddsnämnden(fö-
re  detta  hälsovårdsnämnden)  ska  få
större befogenheter. Dess jobb blir att
se till att varje skaderapport hamnar
hos rätt instans i kommunen och att
någotgörsförattförhindraattenolyc-
ka upprepas. Öm ett bam skadas i en
slängkälke måste ffitidsförvaltningen
få reda på detta och försöka se till att
det inte händer igen.

På sikt är det meningen att arbetet
ska löna sig - inte bara ur mänsldig
utan även u ekonomisk synvinkel. Att
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minska andelen skador är ett led i arbe-
tet med att minska behovet av vård-
platser, vilket kommer att leda till en
billigare  sjulwård.  Det  skadeförebyg-
gande arbetet ska ses på samma sätt
somkampanjenförattminskahjärtin-
farlster: om människor inte blir sjuka

så behövs det inte en så stor, dyr och
tungrodd vårdapparat som vi har idag.

-Varje landsting avgör självt om det
villvaramedpådenhärsatsningen,sä-
ger  Barbro  Westerholm.  Men jag  är
övertygad om att de allra flesta kom-
mer att ställa upp.
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De aktiva komponentema i Link är aluminiumhydroxid och magnesium-
karbonat som snabbt neutraliserar överskottet .av saltsyra utan att ge
sekundär syrasekretion.
Link tabletter kan j ämföras med mixtur när det gäller snabbt tillslag.
Tablettema har mild mintsmak och är behagliga att ta - ett utmärkt alter-
nativ för patienter som har besvär med mixtur.
Den praktiska förpackningen är lätt att stoppa i fickan eller väskan.

Link å`tutEi:iucE:ymd;:åii:eorcat£:gåsi:ommkå:i?ånbaethand,ingavepigastra,rierochha,sbränna'
ulcus ventriculi  s.duodeni.

Link tuggtabletter 700 mg. Förp.: 24 st, 60 st, 5 X60 st,10X60 st. Link mixtur 150 mg/ml. Förp.: 250 ml,1000 ml.
Link tuggtabletter 1100 mg. Förp.: 24 st, 60 st, 5X60 st,10X60 st. Link mixtur 300 mg/ml. Förp.: 250 ml, 500 ml,1000 ml.

A.L Läk€mede] AB
Box 6004, 172 06 Sundbybcrg. Tcl. 08/28 91 70.
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"Socialmedicinsk
teori och metod"
- 11 v 1985 vid vårdcentralen Kronan,
Sundbyberg

]agharvaritpåNW-kus.]agharvarit
på Sveriges första NIJV-kus i teoretisk
medicin. Det låter kanske lite obslq7rt,
nästan som biologisk medicin eller nå-
gon  annan  sorts  alternativ  medicin."Socialmedicinsk teori och metod" lå-
ter liksom bättre. Fast kusen handlade
om medicinsk teori. ]ag tycker det var
ett mycket bra initiativ och i stort en
mycket  bra  kurs.   Men  man  borde
egentligen inte nöja sig med  enstaka
kuser i teoretisk medicin vart fjärde
år. Man borde egentligen ha en "z.73s£z/-
tition för teoretisk medi,cln" , tiär br:iir+
derepresentanterförolikamedicinska
diciplinerfåmöjlighetattfilosoferael-
ler, mera opretentiöst, reflelstera över
det egna områdets teoretiska preblem.

Som medicinare är man ofta mycket
empirislst  orienterad.  Inte  sällan  för
mycket. Det är ldart vi lever i det kon-
lffeta,   och  de  praktiska  problemen
trängersigoftapå,påettsättsådetblir
svårt att lyfta blicken. Problem av teo-
retisk karalstär finner vi pralstiska lös-
ningarpå,såärproblemettillsyneslöst
i alla fall för stunden. Om man önskar
lösningar  som  tar  mera  långsildiga
hänsyn, är det vilstigt att lyfta blicken
från  det  konkreta,  att  även  försöka
identifiera  de  teoretiska  problemen.
För en nyetablerad akademisk diciplin
som  allmänmedicinen  blir  det  extra
viktigtatttameddenteoretiskareflek-
tionen för att inte drunkna i pralstiska
problem.

Kursens uppbyggnad
Eftersomdärnuintefinnsnågoninstu-
tition för teoretisk medicin, så får man
hälsa det socialmedicinska initiativet
välkommet. Kusen var öppen för alla
intresserade,  men enbart tre gmpper
av medicinare hade sök den. En tred-
jedel var socialmedicinare,  en tredje-
del var psykiatriker och en tredjedel
var allmänmedicinare (+ en barnläka-
re).

Kusen  tog  utgångspunkt  och var
noga struktuerad efter Uffe |uul }en-
sensbok"Sjukdomsgreppipralriken".
De olika temata var:
1. Krisen i det ldiniska kollektivet
2. Den sjukdomsorienterade prakiken
3.Densituationsorienteradepralstiken
4. Den samhällsorienterade pralstiken
5. Metod, moral och människosyn.

Eftersom det nu var en NIJV-lmrs i
socialmedicin så inleddes kursen ock-
så med en genomgång av socialmedici-
nens historia, och den samhällsorien-
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terade praktiken var den grundligare
exemplifiering`engenominitiativtagar-
na Leif Svanströms och Finn Diderich-
sens  närvaro.  Emellertid utspann sig
flera av de häftigaste  diskussionerna
lffing  förhållandet  mellan  den  sjuk-
domsorienteradepraltikenochdensi-
tuations orienterade praktiken.

Tandborstspedago#
Där är en viss pedagogisk poäng med
att låta en bok bilda utgångspunlsten
för en sådan kus och att ha samma lä-
rare (3 st) under hela lmrsen. Chansen
för att man diskuterar samma sak och
med  samma  utgångspunlst  är  större.
Man får också möjlighet att dislmtera
sakerna till punk när inte för många
andra dislmssioner förs vid sidan om.

Men det blir också desto svårare att
iffågasätta utgångspunlsten och inne-
hålletomnägotskärsig.Manstårinför
samma tsp av problem som när vuxna
frågar barn vilken färg på tandborsten
de önskar. Man ger inte barnen möjlig-
het för ätt ta ställning till om de över
huvud taget vill borsta sina tänder. Vi
kan kanske först efteråt uppleva att vi
egentligen skulle velat ha fört en helt
annan diskussion. Men det är ju också
något, för vi har då fått hjälp med att
artikuleravadviegentligenvilledisku-
tera. Vi är kanske förvirrade, men vi är
förvirrade på en högre nivå.

Viddennakusfick]uul}ensensbok

åpaen`å|:ål::åsBojFmA1:aöpd:#t|fdot:slö¥enbgrso-
som hans profet och vi fick då verldi-
gen läst texten.

När alla till exempel hade missför-
stått ]uul  }ensens  dislmssion  av  den
sjukdomsorienterade   pralstiken   och
lade till denna pralstik essentialistiskt
tankegods, så blev vi genast uppmärk-
sammade om att detta inte alls är fallet.
Den  sjukdomsorienterade  praldiken
är ett försök att karakterisera den spe-
cialist    och    behandlingsorienterade
slutna vården rensat ffån essentialis-
tislst bråte.

Vårdproblem som exempel
Vårdförhållandet   mellan   den   sjuk-
domsorienterade prakiken och den si-
tuationsorienterade pralstiken (härun-
der allmänmedicinska praktiker) blev
bland annat dislmterat med z/Årdpro-
g7'cz77€ som exempel.

Vårdprogrammen  kan  ses  som  ett
fomaliserat   försök   att   koordinera
problemenochproblemlösningsstrate-
gier  mellan  sluten  och  öppen  vård,
mellan   sjukdomsorienterad   praktik
och situationsorienterad praltik.

Eftersom Tuul |ensen beslriver  de
två pralstiker som principiellt helt oli-
ka blir det svårt att studera vad de har
gemensamt  och hu man ska kuma
koordinera detta.

Det  är  också  svårt  att  förstå  och
förldara den uttalade rädslan för att
den   sjukdom`sorienterade   prakiken
ska domesticera den situationsoriente-
rade prakiken.

De flesta upplevde att vårdprogram-
men  bäst  kunde  förstås  i  termer  av
sj ukdomsorienterad praldik.

Moral och människosyn
Även det sista temat tog utgångspunk
i ]uul |ensens bok. Hans huvudtes är
att eftersom medicinen är en praxis så
får  det  automatisk  moraliska  kon-
selwenser. Det ldiniska kollelstivet be-
finnersigalltidmerellermindretydligt
i  en  moralisk  zon.  Något  moraliskt
ingenmansland finns inte.

]uul |ensen menar att det ldiniska
kollelstivet har ett speciellt moraliskt
ansvar för de svaga i samhället. Att ta
ansvar för andra är emellertid inte helt
oproblematisk.Medansvarföljerock-
så malst och risk för paternalism. ]uul
]ensen går inte in för den typen av an-
svarstagande,  som  till  exempel kom-
mer till uttryck i ltiplings anda "The
White Mans Buden"; ]uul }ensens an-
svarsbegrepp bygger på solidaritet och
inte fömynderi.

Södertälje-principen
En annan moralprincip exemplifiera-
des genom den så kallade Södertälje-
principen. Det vill säga man vägrar be-
handla patienter (skiver ut diabetes-
medicin) om de inte ''sköter sig" (håller
diet och dyrkar motion). Denna prin-
cipkansessomenkonselwensavegen-
vårdsideologin.

Att med }uul ]ensen förespråka en
behovsorienterad  moral  medför inte
bara ett ställningstagande när det gäl-
lertillexempelfråganomprivatisering
av sjulwården eller inte. Den får också
konselwenser för den lmnskapsteore-
tiska   orienteringen.   Kan  solidaritet
med de svaga i samhället med£öra ta-
buering av till exempel ett intresse för
intensionella  aspelster  på  den  sjuka
människan?

Avslutande upprop
]uul|ensenskarakeriseringavdetldi-
niska kollelstivet som primärt praldik-
orienterad, lämnar inte direk någon
uppmuntran  till  teoretisk  reflexion.
Trots detta kan dock spåras ett stigan-
de  intresse  för  vetenskapsteoretiska
diskussioner inom kollektivet. Anslut-
ningen till denna NIJV-kus vittnar om
detta, och jag tror inte att ]uul ]ensens
bok  eller  denna  kus  har  "lyckats"
minska intresset för teoretisk medicin
- tvärtom.

påvniä¥å:l:å;nsTåäå::rYiel::i,g?aå#:iåT-
te dags att redan nu ta initiativ till lik-
nande kuser i teoretisk medicin?
Niels I;ynöe
FV-läkare
Allmänmedicinska sektionen, Umeå
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:fouE::ense___-----_
4:e Nordiska
Kongressen
i Alhämedicin
Såhardåden4:enordiskakongresseni
allmänmedicin avhållits i Lund. Kon-
gressengjordesmöjliggenomettfram-
stående planeringsarbete av professor
Bengt Scherst6n och hans synnerligen
kompetentamedarbetaremedBirgitta

Eåg#F1:iååeaTlåniolnngrgg§il:åeup,ei=
samlade  i  det  centrala Lund  där  en
månghundraårig  universitetstradition
var symerligen levande.

Gladjazzmusikmötteviddörren.till
öppningceremonien som i övrigt inra-
mades av en stråldwartett som spelade
musik av WA Mozart och distrilstslä-
karen Mats Falk. Huvud£öreläsningen
"Världens hälsa - hälsans värde" av di-
rector Owe Petersson, WHO, gav en
internationell   relief   åt   kongressens
fortsatta arbete. I övrigt medverkade
Bengt  Scherst6n,  Rector  Magnificus
Håkan Westling och Godfrey Fowler
från WONCA. Dagen kompletterades
meduniversitetsmottagning,ytterliga-
re god musik i domlq7rkan samt ätning
åtföljt av ett bejublat framförande av
ett klassiskt lmdaspex.

Sedanföljdetvåintensivadagarsom
påettklartochtydligtsättvisadepåett
brett forslmings- och utvecldingsarbe-
te inom nordisk primärvård. Bredden
visas av att verksamhet föregick paral-
lellt i sju olika sektioner under mesta
tiden.

Ettlyckatgreppvarattenstordelav
forslmingspresentationen    skedde    i
formavposters.Rundvandringen,eller
snarare trängseln, lffing dessa posters,
varav  många  höll  hög  vetenskaplig
lwalite,gavupphovtillenmängdspon-
tant informationsutbyte och i åtmins-
tone den posterdiskussion jag bevista-
de  skedde  ett  utomordentligt  intres-
sant och genomtänkt tankeutbyte.       ,

Bengt Scherst6n  öppnade  4:e  nordiska
kongresseniallmänmedicin.Fo£o..BoHag-
lund.

WHO  representerades  av  Owe  Pettersl
sori. Foto:  8o  Haglund.

Vid  avslutningen  uppmärksamria-
des ett par utav de många högt stående
postersmeddiplom.Detvar"F¢rstfor-
ske so handle : Skader i fiskeriyrket" av
Per  Fugelli  och  ]¢rgen  Grinde  och
''Handtest  som  epidemiologisk  red-
skap  och  egenvårdstest"  av  Leopold
Reoht och Thor Lithman.

A+kopplande §tunder med mu§ik var också många.
Foto:  8o  Haglund.
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De fria föredragen handlade om vitt
sldftande saker med följande selstions-

:::åillå,mpiårbi:eååedleiå#:sosårstri:
Psycheochsomainomallmänmedicin,
Alimänmedicinsk      k`rinnoforslming,
OrganisationochverksamhetochEpi-
deriiologi.  Själv  gladdes  jag  särsldlt
över  en-engagerad  rapport  av  Niels

iåil[:zce::,ä:o:tip!ff¥isdåae¥hiåd:irsnåa:,lrT:o::
tiserendela3gekanlevemedsine'omu-
1ige'  patienter".  Atle  Wohm  visade
med   sina   "pedagogiska   bilder"   att
kunskapsfömedling till patienter inte
blir sämre om man tillåter sig att både
vara drastisk och humoristisk.

De  plenarföreläsningar   som  före-
kom var väl valda. Maui lsokosld gav
i  sin  föreläsning  om  ''Primärvårdens
utveclding i Finland" en god beskriv-
ning   av   den  solida   organisatoriska
gGreT,dåFnån=!:sE:i=r¥eår|åi¥fmpåi
reomsorg i primärvården" och gjorde
ldart för oss alla hu centralt och vik-
tigtdetärförvåraäldrepatienterattvi
.inte bara är medicinsld kunniga utan
ocksåärgodamedlemmaridetvårdlag
som behövs för  en god äldreomsorg.
Gösta  Tibblin pekade  i  "Symtomens
natualhistoria"  på nya infallsfinldar
•och   kunskapsluckor   som   förhopp-
.ningsvis sakta kommer att fyllas igen
genom   intensiva   allmänmedicinska
forslmingsinsatser.

I denna flyltiiga översik över en väl-
matadkongresskännsdetvilstigtattgå
tillbaka till ett symposium om "Meto-
der i allmänmedicinsk forslming" med
Steinar  Westin  som  moderator  där
Carl  Edvard  Rudebeck gjorde bodel-
ningmellansedvanligmedicinskforsk-
ninginomallmänmedicinensram,med
detvällovligasyftetattfäffamnydiag-
nosorienterad  kunskap  eller  anpassa
kunskap som redan är delvis känd till
det   allmänmedicinska   perspeldivet,
och  ''Letande  efter  det  allmänmedi-
cinska milffoskopet". Semmelweiss in-
förde  antiseptiken  utan  tillgång  till•mihoskop.Påsammasättvet,kanoch
' anar vi idag nära samband mellan so-
: ciala  fakorer,  psyldsk påverkan  och

Birgitta. Hovelius och Karin Svenninger var kongre§sens
organisatoriska motorer.   .;Fofo.. Bo Hag/ur]d.
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olika somatiska fenomen, och i denna
skärningspunlst   ligger   områden   för
svår      angelägen      allmänmedicinsk
forslming för vilken metodutveclding-
en ännu lmappt är påbörjad. Detta får
ses som en stimulerande utmaning för
all den keativitet som nordens allmän-
1äkare kan lägga i dagen.

Kongressen avslutades med en mag-
nifik bankett med celebra gäster fi.ån
vilken åtminstone jag i tacksamt min-
ne kommer att bevara åtminstone den
delikata menyn, Göran Sjönells infall
som toast master, dansmusiken och en
oförglömlig "students ång".

Sammanfattningsvis ser jag tillbaka
på en givande kongress med en myc-
kenhet av högldassig, väletable.rad me-
dicinsk forslming  anpassad  efter  all-
mänmedicinens villkor och dessutom
fick
till i

ag inspiration .att försöka hjälpa
alsten på "det allmänmedicinska

mihoskop et".              Ke737!e#! Wz.dä.7tg

ADBi
primärvården
Utstätlnrig vid N ordisk KDngress
i Al,1,mänmeäcin i Lund.
Trots kongressens motto "Medicinen i
Allmänmedicinen"  kunde  man  ldart
usldlja  ett  sidotema,  som  handlade
om utveclding och organisation av pri-
märvården.Dettaharattgöramedden
mycket snabba utvecldingen av dator-
stöd  som  prövas  på  allt fler  primär-
vårdsenheter i de nordiska länderna.

Datorernas inträde i den allmänme-
dicinska världen gav sig till känna i fö-
redrag, sammanfattningar och posters.

Under två av kongressdagarna pre-
senterades  ocla5å  en  utställning  med
några av de aktuella ADB-proj elst som
pågårinomprimärvårdenidenordiska
länderna.  Flera  av projekten har be-
skrivits  mer  detaljerat  i  andra  sam-
manhang.Förutförligareferenserhän-
visas till översilstsartikel av Lars Berg i
dema tidning nr 1985:2.

Här följer en kort presentation av
någraavdeprojeksompresenterades:

APEX - AAmen Prakis EDB-system
Detta system har utvecldats av Dansk
Data Elelstronik A/S på beställning av
Praktiserende  Laegers  Orgarisation
(P.L.O.). Det är speciellt avsett för an-
vändning i allmän läkarpraxis.

Systemetharutvecldatspådendans-
ka minidatom Supermax och kan an-
passas från 1 till 128 användare (yttre
enheter).

Programsystemetkommerattställas
kostnadsfritt till förfogande för med-
lemmarna i P.L.O., vilket innebär att
allmänläkarnasjälvafårståförkostna-
derna för masldner.

F"STm i Fiiiland
Baserat  på  ett  amerikanskt  system
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'Costar' (Computer Stored Ambulato-
ry  Record)   har  Finstar-systemet  ut-
vecldats och används nu på ett flertal
hälsocentraler i Finland. ADB-system
används vid  över 80 hälsocentraler i
Finland. Man kan säkert påstå att våra
östliga grannar har ett rejält försprång
när det gäller datorisering  inom pri-
märvården.

Beträffande Finstar har system- och
programmeringsarbete pågätt i 15 år,
och .1982 togs de sista delarna av Fin-
staribruk.Systemetinnehållerrutiner
för patientregistrering, tidbolming, fö-
retagshälsovård, utskrift av sjulwårds-
rälmingar,   medicinsk  jounal,  verk-
samhetsrapporter,      systemunderhåll
med mera.

Delar av detta system presenterades
på utställningen av Hälsocentralen Es-
bo.

BALSFJORDSYSTEI\fflT i Norge
Systemet är resultatet av ett samarbet-
sprojelst   mellan   lnstitutt   for   Sam-
fundsmedisin och Seksjon for datafag
vid Universitetet i Tromsö. Kommun-
dataiNord-Norgeharvidareutvecldat
systemet till den färdiga produkt som
nu tillhandahålls av Odz.7e Dcz£cz.

Balsfiord-systemet har prövats kon-
tinuerligtvidvärdcentraleniBalsfjord
sedanl981,ochunderdetsistaåretvid
ytterligare 3 vårdcentraler i Troms. Det
är   ett  mikrodatorbaserat  jounalsy-
stem, som även ger möjlighet till statis-
tiskbearbetningavjounaluppgifterna.

S"DESTm i Sverige
Stoclholms läns landsting, Vårdcent-
ralen    lhonan    och    Scandinavian
Mumps    Center    presenterade    den
"svenska versi onen" av Finstar/Co star,
så som den utvecldats vid vårdcentra-
len ltionan i Smdbyberg.

Systemet har nyligen beslrivits i ett
par artildar i  denna tidning  (1985:2).
För  den nyfilme läsaren som  undrar
vad  ''Schandinavian  Mumps  Center"
stårföridettasammanhang:Dethand-
lar z.7?fe om ett nytt vaccin mot påssju-
ka, utan om ett programmeringsspråk
specielltlämpatföradministrativdata-
behandling.

Övriga inslag
Malmölws läns lcmdsting och Vård-
ce7efr¢Ze7€  z.  DczZZ7y  presenterade  olika
delar av de system som tillämpas inom
MLL. Därvid presenterades bland an-
nat  det Patientadministrativa system
(IAS) som tillämpas och systemet vid
vårdcentralen i Dalby.

Vid  en välbesölst  poster  om Prob-
lemorienteradjoumaldemorrstiera.de
Bengt  Dahlin  "Gråbo-modellen"  av
Swedestar.  Tyngdpunlsten  ligger  inte
på datorn (även om den väger nog så
tungt i sammanhanget), utan på struk-
tueringen av j ournalen.

För den skull var postern uppdelad i
tvådelar-enommanuelltfördPOMR
(Problemorienterad Medicinsk Regi-
strering) och en del om hu detta avses
att anpassas till datorn. I den slffift om

POMRsomutdeladesffamhållsdeför-
delarendatorstöddjounalhar.Samti-
digt anförs att "Hots allt tror vi att en
manuell problemorienterad jounal i
det ldiniska arbetet ännu överträffar
den datorstödda jounalen".

Detta citat speglar väl ett av huvud-
intryckenmanfårnärolikadatasystem
presenteras  (och  det gäller förmodli-
gen inte bara inom sjuvården), nämli-
gen att A och 0 är att se över de befint-
liga manuella rutinema, förbättra och
effektivisera dessa.

Konldusion
lnget datasystem i världen kan slwla
över en dålig organisation - snart sagt
alltsystemeringsarbetebörjarmedlffi-
tisk granslming  av befintliga  rutiner.
Och där kan alla börja, alldeles oavsett
de komplex som några kanske känner
när man ser vilka resurser som dispo-
neras för några av de mer vidlyftiga
projelsten.
BiTgeT Gran

Kongsvold-
seminariet -
norsk allmän-
medicin lever
±brckelord:    Kongressrapporter,    All-
mämedicin, Norge.

Som  representant för  SEAM  har jag
haft   den   synnerligen   stimulerande
uppgiften att delta i Kongsvold-semi-
nariet 9-11 maj  1985.

Seminariet  anordnades  av  NSAM
(Norsk   selskap   för   almenmedisin).
Kongsvold är en fjällstuga l5 mil söder
omTrondheimlängsE6:an.Idennaro-
firllda miljö genomfördes seminariet i
strålande  sol.  Vi  lotsades  genom  två
dygn helt fyllda av angelägna allmän-
medicinska ffågor av NSAM :s forman
Olav Rutle.

Första halvan av seminariet ägnades
åt konsultationsanalys. Ledare för det-
ta var Per Hjortdahl och Nils Tohnsen.
Programmet  byggde  på  erfarenheter
gjorda av Pendletongruppen. Den in-
tresserade  rekommenderas  läsa  The
Consultation - An Approach to Lear-
ning  and  Teaching,  David Pendleton
med flera, ISBN 019 2613499. Konsul-
tationsanalysen stannade inte vid pa-
tient-läkarrelation   utan  gick  vidare
och tittade på konsultationens verldi-
gainnehäll.Telmikenvarvideoupptag-
na konsultationer som sedan analyse-
rades enligt i förväg uppgjort schema i
en mindre  grupp.  Genomgången var
mycket intresseväckande och jag tror
attdetvarfleränjagsomblevintresse-
radavattprövadennametod.ISverige
kan den säkert ha en plats såväl i efter-
utbildningen som i FV-utbildningen.

En halv dag ägnades  åt handlings-
program,vilketjaguppfattadesomnå-
got  slags  begränsande` vårdprogram
som riktade sig till allmänläkaren och
där  förhoppningen  verkade  vara  att

ALLMANMEDICIN  .  ÅRGÅNG  6  .  1985



k{oU#::ense

man  med  sådana  hjälpmedel  skulle
kunna höja lwaliten i allmänläkarnas
arbete. Inledare var Dag Hofoss vars
utgångspunktvarhälsoekonomiskare-
sonemang. ]ag kan i övrigt hänvisa till
hans bok "Behandlingsprogrammer -
ldiniskfiihetochhelsepolitiskaansvar.
ISBN 0333-4007".

Sista delen av seminariet ägnades åt
olika exempel på alstiviteter som var
pågånginomprimärvården.Dendans-
ke gästen }ens Aage Stauning pekade
på den danske företagsläkaren Knud
]acobsons tankar som är presenterade
i boken "Sygdom är vi sammen om''.
Gisle  Roksund hade  ett  entusiastiskt
och  stimulerande  inlägg  om  "Siljan-
posten" vilket var en liten stencilerad
tidning med medicinsk information av
aktualitetsvärde som sldckades ut till
allmänheten tio gånger per år och där
man nu var inne på fjärde utgivnings-
året. Petter Bugge redogjorde för för-
sök med att använda apoteksstatistik
för   att   påverka  förshivningsvanor.
Själv fick jag möjlighet att berätta om
efterutbildningsutveclding    i    Luleå-
Boden  Under  den  tioårsperiod  som
8ått.

Förstalwällenskulle"denheligakon
slaktas".Detvisadesigdockattdetinte

åirhdååigoox=spoå=o,:i{eoc::aThoe=eåns|oaTce-
tade var att det enbart var "gutterne på
institutet"   som   skulle   föra   primär-
vårdsutvecldingen vidare. Hon mana-
de effektivt på alla närvarande att ha
självkänsla nog att gå in i det arbetet.

SjälvtrivdesjagutmärlstpåNSAM:s
seminarium  där vänlig  atmosfär  och
smittande  entusiasm bådade gott för
allmänmedicinsk   utveclding   i   vårt
västra gramland.
Kennet Widäng

Distriktsläkaren
inför HS90
REFERAT FRÅN SVENSKA
DISTRIKTSLÄKARFÖRENINGENS
FÖRENINGSMÖTE 1985-05-17
I GÖTEBORG

vartematlörföreningsmötetpåfreda-
gen där programmet inleddes med ett
hälsrringsanf örcLnde    a:w    moderaL+or
professor Calle Bengtsson åtföljt av en
inledande punk med redogörelse fiån
socialdepartementet  och  socialstyrel-
sen under rubriken HS90 ocJz 7zd.Zso-
poZz.£z.keJ7.  Dessa två inledande punk-
ter  missade  vi  då  tåget kom  till  sta-
tiongen lagom till fömiddagskaffet.

De allmänmedicinska
institutionemas roll
upptog tiden nämast fi.am till lunch
och på podiet satt professorerna Calle
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Bengtsson,  Göteborg,  Gösta  Tibblin,
Uppsala  samt  distriktsläkare  Birgitta
Hovelius,  Dalby.  Gösta  inledde  kort
om de allmänmedicinska institutioner-
nas utveclding, Calle Bengtsson fyllde
påmedattuppgifternaiprincipärsom
för övrig medicinska institutioner, det
vill säga undervisning, forslming och
sjulwård. Birgitta lämnade en redogö-
relseförLund-Dalbysutveclding,insti-
tutionens  medverkan  i  grundutbild-
ningen,  Dalby-dagarna och NIJV-ku-
serna samt avslutade kort med forskr
ningen.

Ordet gick  därefter  till  Gösta som
fann HS90 uppmuntrande men också
som ett dödligt hot, om resultatet skul-
le bli ett fiasko och redogjorde på mot-
svarande  sätt  för  Uppsala-institutio-
nen.

Gösta  hade  hittat  en  allmänmedi-
cinsk  nisch  rymmande  bland  annat
självlälming, förväntanseffelst och sår-
barhet samt symtom och med familjen
i centrum. På ldassisk tibblinsk ma-
n6r redogjorde han för ett paradigm-
skifte och pratade om olika ballonger
med fiislwård,  egenvård,  prevention,
omsorg med mera.

Den samhällsmedicinska ballongen
blevnaturligtvisenjätteballong.Gösta
spolade  samtidigt  uttrycket  "primär-
vårdsforslming" och ville att vi istället
skulle prata om allmänläkarvård, som
ettuttryckförvadvisomallmänläkare
gör och att primärvård är ett uttryck
för hu vården är organiserad, det vill
säga en organisationmodell.

Bengtsson pekade på att göteborgs-
institutionens verksamhet är i sin linda
och inte fungerar fristående samt att
allmänmedicin ännu ej är ett disputa-
tionsämne. Institutionen är förlagd till
Olslffogen, som håller på att växa upp
till ett allmänmedicinsk centrum med
samlingslokaler, bibliotek med littera-
turservice med mera.

Efter dessa sammanfattningar från
podiet   släpptes   audiotoriet   in.   PG
Svartling undrade hur de samhällsme-
dicinska enheterna kommer in. Bengt
Linderframhöllattdetverldigenlönar
sig att agera för att få in distriktsläkare
idessaenhetersomkanfåenvilstigroll
i det lokala FoU-arbetet. Mogens Hey
tyckte att man skulle fokusera på det
allmänmedicinska      innehållet     vid
tj.änstgöringen  på  vårdcentralen  och
attdetbehövsendialogmellanhandle-
darna  där  och  de  allmänmedicinska
institutionerna.

ThomaslhrebemötteTibblinpåffå-
gan varför det tagit så lång tid i Stock-
holm, hela 7 års utredande, för att få en
liten  strimma med förändrad  utbild-
ning,   han  försvarade   också  utbild-
ningstiden på sjulhus.

Hovelius ville ut med allmänmedi-
cin tidigare i grundutbildningen.

Lars  Lindholm riktade  sig till  Ihre
och berättade att man hade ffågat stu-
denterna i Dalby om vad de hade fått
lära  sig  på  sina  ldiniltiänstgöringar
och fått ett mycket nedslående resul-

tat.   Ihre  replikerade   att  han  delar
Lindbloms uppfattning om att det är
angeläget  att rensa ut gammal skåp-
mat.  Höltieldt fyllde  på med  att det
börjarblialltträngrelffingpatientema
på universitetsldinikerna och måhän-
da att entusiasmen hos dagens studen-
ter nu är lägre än tidigare. Han pekade
också på att alltför mycket diskussio-
ner lring LUA-avtal med mera kan få
entusiasmen hos lärarna att svalna än-
nu mer. Tibblin avslutade med att han
gärna såg att det kom en grundlig dis-
kussion till stånd om vem som skall un-
dervisa vad.

Efter lunch fram till eftermiddags-
kaffetägnademansigåtnyaspecialist-
utbildningen i allmänmedicin.

Lars Lindholm inledde med ett his-
torislstperspektivochpekadesedanpå
olika  svagheter  i  nuvarande  utbild-
ning,  brister  i  handledningen ute  på
vårdcentralema och på ldinikerna, då-
1iga resurser för och dålig anslutning
till FoU-arbeten, otillffedsställande ut-
bildning  om  förebyggande   åtgärder.
Han fiamhöll  också förtiänster,  som
att  utbildningen  är  av  samma  längd
som  för  övriga  specialiteter  samt att
denlederffamtillendefinieradspecia-
listkompetens. Göte Frid har blivit en-
mansutredare med uppgift att se över
all specialistutbildning. Direlstiven för
utredningen är hela 12 sidor lång och i
botten ligger HSL och HS90 synsätt
samt önskemål om bredare men färre
kompetenser.

För allmänmedicinens del hade föl-
jande frågor utkristalliserats ; förmod-
ligen  kommer  sjulriusutbildningsav-
snitten  att  förkortas  men  blir  lwar
framför allt vad beträffar gynekologi,
barn, NIV-kuserna ökar till 8, bättre
integrering mellan grundutbildning -
AT/FV-sp ecialistutbildning, lmnskaps -
Prov.

Lindholm ansåg att man nu behöver
arbetsroefterallaförändringarochvill
attmanskallbevaramycketavdetsom
kom  ffam  i  AGA.  Tyngdpunlsten  av
tjänstgöringenbörliggapåvårdcentra-
1erna men man måste oclså bibehålla
sjuldustjänstgöringen.

Gösta Tibblin beldagade  att ingen
NIJV-lmrs är obligatorisk och menade
att vi idag inte har någon reell exapien
eftersom kunskapsprov salmas. Gösta
framhöll också det typiska för Sverige:
Attbörjamedattbyggavårdcentraleri
fom av byggnader, Babels uthus och
fylla dessa med vita rockar, AT-, .FV-lä-
kare och vikarier istället för att satsa
på att utbilda specialister i allmänme-
dicin först och sedan belq/mra sig om
lokalerna. Det är oclså en svaghet att
en stor del av undervisningen sker av
specialister som inte kommer flån den
engaspecialiteten.Hanbeldagadeock-•så att få handledare har kontalst med

FV-läkarnanärdeintetjänstgörpåden
egna vårdcentralen.

Gösta formulerade H7ra frågor:
1) Vad gör en allmänläkare idag?
2) Vad behöver vi kunna?
3) Hu skall vi lära ut det?
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4) Hur skall vi kontrollera att det har
gått in?

Sedan försölste Gösta svara och an-
ser att det vi behöver kunna kan for-
muleras i 15 punkter:
1) Kunskap om 204 st vanliga sjukdo-
mar, 40 st vanliga symtom.
2) Vi skall kunna vårdcentralens inre
arbete.
3) Kuma personalens roll.
4) Vi skall kunna konsultation.
5) Vi skall känna till läkar-patientrela-
tionerna.
6) Hu handskas med patienter som Vi
inte gillar?
7) Hälsokontroller.

g)Löå:ggågsaonrå:åtgärder.
10) Vi skall kuma samhällets profil.
11) Forslming och utveclding.
12) Vi skall ha en loggbok, diagnostis-
ka £ärdigheter.
13)Viskallkunnaslffivaenvetenskap-
1ig uppsats.
14) Vi skall kuma göra administrativa
insatser.

L5a,k¥]£oå]:fL] kuma Pråmärvårdsphar.
På frågan hur vi skall 1ära ut detta

hade  Gösta givetvis  ocl#å svar.  Han
anser  att  det mesta  kan läras  ut på
vårdcentral.en me dan sj ulhustj änstgö-
ring lffävs för de diagnostiska och för
att man skall kunna se mänga tunga
patienter. Vi behöver också en lärobok
och arbetet har redan startats. Gösta
föreslårattfråganomexaminationoch
frivillighet snabbutredes.

Från  auditoriet  framhöll  Hey  att
man  på  vårdcentralerna  till  stor  del
möter friska människor med problem,
en verldighet som i hög grad sldljer sig
från en universitetsldinik.

Ihrevarocksåinnepåkunskapskon-
troll och menade att det är ett stort be-
lq7mmerattviidagsalmarmedelattav-
stänga en student. Han framhöll också
att  det  vetenskapliga  inslaget  måste
ökas och att vi måste få någon form av
efterutbildning, eventuellt stegvis spe-
cialistutbildningsamtefterlysteutbild-
ning i administration. SYLF är till 80
procent negativa till specialistexamen
och  menar  att  lwalitetskontrollen  i
förstahandskallrilstasmotutbildaren,
det vill säga ldiniken och vårdcentra-
J.en.  En  central  fråga  vad  beträffar
lmnskapsprovet  tycks  vara  vem  som
skall  finansiera  det.  I  Finland måste
FV-läkaren  själv  ta  tjänstledigt  utan
lön för att läsa in examen. En examina
kostarungefärenFV-kurs?Enfiivillig
examenskulleintegallrautdemanvill
komma åt. Hu gör man med dem som
kör och alltså underkänns först efter
12 års studier?

Kommer inte stupstocken väl sent
för en student med flera 100.000 h i
studielån?

Under eftermiddagskaffet hämtade

Fv?Fu::ådi¥aeä:fäeajtaläaes:assågrinriödåg
HS90ipraktiken:Måhändahademan
behövt ha något stärkande till kaffet
för debatten blev stundtals något av-
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slagen. Var kanske temat lite för stort,
diffust och för långt iffån just prakti-
ken?

Påpodiettogenmängdrepresentan-
ter plats.

Kerstin Emebrant inledde med att
HS90 kommer att kräva resurser, di-
striktsläkare. Hu skall omfördelning-
en ske? Skall institutionsvården mins-
ka? Vård på rätt nivå? Utvecldingen
skall ske inom befintliga ramar, men
var går ramarna? Så mycket stod ldart
att någon ekonomisk kallq7l för HS90
finns inte. Direktionsordföranden P G
Martinsson hävdar att man aldrig tidi-
gare haft större resurser än nu och att
det inte råder någon egentlig brist på
lokaler  eller  ens  pengar  utan  på  di-
strilstsläkare.  Han  ansåg  att  sjulwår-
den  måste  kunna  få  mera  resurser
totalt  +  en  omfördelning  till  öppen-
vård ffån slutenvård. Vi måste oclså
granska vad vi gör på sjuldusen som
.fortfarande utgör 90 procent av resur-
serna - kostnaderna.

Ihre menar att vi ligger u fas vad
beträffar satsningen på HS 90 och att
primärvården lffäver en omfördelning
menattdetinteännugårattminskapå
slutenvården  men  att  förändringen
måsteskeochattpengarmåstetillslju-
tas. Han framhöll också att det är vik-
tigt att vi tar fasta på vad vi är ense om
och att vi i förbundet måste bli eniga
utåt.

SPRI-representantenframhöllattal-
1a egentligen är patienter tills motsat-
sen är bevisad och att temodynami-
kens tredje lag råder, "en sjuldussäng
skall hållas vam".

Nicolausson  menade  att  d.et finns
olika vägar till agerande i frågor som
såväl  hypertoni,  rölming  som  AIDS
och tror att insatserna här inte skall
kosta  sjulwården  så mycket.  Ulf tog
upp sin gamla käpphäst och tjatar fort-
farande envist om att släppa in andra
specialister i primärvården.

Politikern erkände att det är svårt
att  göra  någonting  åt  livsstilsfrågor
som rölming och alkohol men pekar
också på att kafttag exempelvis gent-
emot trafikolyckor har gett gott resul-
tat.

Från audiotoriet varnade Sture Lo-
rensson för att ta ansvaret fiån indivi-
dema, ffamför allt inte när vi ändå inte
kan ta emot alla.

tie#t:åå:stlTregsFååågåaåitvl:15öäpee=pean-
falsk(?)  trygghet  via  en  omnipotent
sjulwård. Han var orolig för att vi ris-
kerar att ta på oss en roll att sopa de
reella problemen under mattan istället
för att göra dem tydliga.

Moderatorn ville ha svar på frågan
omhuvikanseomHS90lyckats?Ni-
colausson hade inte större ambitioner
än att han ansåg att vi redan hade lyc-
kats eftersom HS90 fått en heldag på
distriktsläkarnas föreningsmöte. SPRI
varnade för övertro på prevention och
menarattdettarmycketlångtidattut-
värdera ett eventuellt resultat. Vi mås-
te konlnetisera olika delmål och kan-

ske dela ut enkäter till befolkningen.
PGMartinsson,direkionsordföran-

den,ansågattHS90kommerattlyckas
tack vare att "målen är tillräcldigt dif-
fust fomulerade"!

Ermebrant avslutade med att kun-
den kommer  att ge  besked  om  sats-
ningen blir lyckad eller inte och menar
att   livslwalitetsfrågor   som   alkohol,
rölming,  suicidfrelwens  hos  den nya
generationen blir avgörande.

Efter Ermebrants avslutning tågade
jag ut på en sominarvarm aveny med
en del funderingar om hu vi om några
år kommer att se på den här dislmssio-
nen med HS 90 och HSL. I Norrbotten
har vi (som vanligt?) hunnit några steg
längre  och formulerat  ett  HS  BD90
där landstinget i Norrbotten har kon-
lffetiseratffågorna.Manhar5priorite-
rade målområden där man skall satsa
de  närmaste  åren.  HS90-problemati-
kenharblivitännumerakonkretpåde
ställendärmanslffivitenprogramplan
för  det  egna  primärvårdsområdet  -
vårdcentralen. Den verldighet som vi
distriktsläkare  fortfarande  lever  i  är
uppenbarligen en helt annan än vad
många  politiker  och  administratörer
upphåller sig i. För oss domineras var-
dagen av konlffeta värdfrågor, slit och
släp i en oftast dåligt utbyggd primär-
vård med stora vakanser där digmer
och paradigmer, teorier och synsätt än-
nu inte hunnit till väntrummet.

På  busshållplatsen  blev  jag  bryskt
förflyttad tillbaka till verldigheten då
en vänlig  göteborgare  talade  om  för
migattstrejkenfortfarandepågickvil-
ketinnebarattjagvartvungenattläm-
na Göteborg med tåg redan dagen där-
på efter fullmältiigemötet.

Fullmäktigemötet ja, det får ni läsa
om någon annanstans men det kom att
färgas av dislmssionerna om vårt eget
kommande   avtal.   Skämmande   är

åoacrlåiantå|mg|tee;bba5åTt;åås¥gE#igdei:
striktsläkarna   verldigen   inte   mera.
facldigt  medvetna?  Visserligen  stod
Linjeflyg och sAS på backen och färje-
förbindelserna till Gotland fungerade
visst inte heller, 17 och 18 maj kom i
ldäm mellan Kristi Himmelsfärds dag
ochenvanlighelg,menomvisomkom
längst ifrån lmnde åka 300 mil på tåg
för att vara fullt representerade så må
skam  komma  över  er  sydbottningar
som har Göteborg inpå lmutarna men
ändå stannade hemma.
Anders Lindman
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HS90 och
folksjukdomarna
Svenska Distrilstsläkarföreningen och
Svensk Förening för Allmän Medicin
(SFAM) anordnar 1985-10-30 ett extra
gemensamt  föreningsmöte  på  temat:
HS90 och folksjukdomama, Från id6
till praktik i Folkets Hus, Stoclholm.

PROGRAM 85-10-30
Moderator: Per G Swartling, distrikts-
läkare
Panel: Ordf i SFAM, Ole Harlem, re-
daktör, Leif Hallberg, professor, Len-
nart Rinder, byråchef och Gösta Tibb-
lin, professor.
09.00
Kaffe
' 09.25

Hälsningsanförande,   Kerstin   Erme-
brant, distriktsläkare
09.30
Internationellt  perspelstiv,   Ole  Har-
lem, redaktör
09.50
Hj ärt-kärlsjukdomar, Kurt Svärdsudd,

docerit,   överläkare,   Christina   Ner-
brand, distriktsläkare
10.40
Psyldska  sjukdomar,  Bengt  Matsson,
distriktsläkare
11.00
Kort paus
11.40
Rörelseorganens     sjukdomar,     ]ohn
Lundqvist,    distriktsläkare,    Birgitta
Vällfors, distrilstsläkare
12.30
Lunch
15.30
Tumörsjukdomar, Jerzy Einhorn, pro-
fessor
14.20
Andningsorganenssjukdomar,Birgitta
Hovelius,  distrilstsläkare,  Ingvär  Ov-
hed, distriksläkare
15.10
Kaffe
15.40
Hälsoupplysning,AndersBohlin,byrå-
chef
16.15
Sammanfattning,  Gösta Tibblin, pro-
fessor
Personlig inbjudan kommer att sändas
till alla medlemmar i Svensk Förening
för  A11män  Medicin  och  Distrilstslä-
karföreningen. Anmälan kan dock re-
dan nu göras genom att sätta in 475

•lffonorpåkonto4412503-7:Distrilsts-

läkarföreningen.  Ange  namn,  adress
och titel på talongen. I och med detta
är Du antagen, belnäftelse kommer ej.
0lof Svender
Distriktsöverläkare

NYHETER  FRÅN  STUDENTLITTERATUR

Bristande omsorg
och barnmisshandel
i Nordiskt perspektiv
Joav Merrick (red)
492 sid  Ca-pris 174:-
lsBN 44-23701 -4

Moraliskt ansvar och
människosyn
Uffe Juul Jensen
Övers: Z Forsstiiöm
lsBN 44-23641 -7
Utk okt

Akutkirurgi
Peter F?ost
192 sid  Ca-pris 152:-
lsBN 44-22201 -4

Röntga lagom
Staffan Cederblom
Tredje, grundligt
omarbetade upplagan.
lsBN 44-13383-9
Utk sept

Köp böckerna i bokhandeln!

Etik i medicinskt
vardagsarbete
Campbell - Higgs
Övers: S Axelsson
Boken om Angie och om
de etiska och moraliska
frågor man ställs inför i
vardagens.medicinska
arbete.
ISBN 44-22471 -O        Utk okt.

När skyddsnätet brister
Bauer - Bergentz
En bok om ansvarsärenden
- om vad som händer när
sjukvårdens lagarbete inte
fungerar.
lsBN 44-23601 -8        Utk okt

wiEu
Utbik]nirushuset
Studentlitteratur

Åkororandon  1. Box 14i. S-22100 Lund. Swodon.  Tel. 046.307070
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Tor-Inge Tönnesen:

Smärta och andra
symptom hos
cancerpatienten -
diagnos och be-
handling
126 sidor, ALllmämlökarserien,
Norsk selskab for al,men-medj,si,n.
Lund: Studentl;i.ttera±ur 1984.
Pris ca 110 kr ISBN 9144-21061-2.

Detfinnsflerabraböckerutgivna,som
beslriver omhändertagandet av termi-
nala patienter bland annat "Den goda
döden" (1). I den boken finns ett kapi-
tel om smärtlindring av cancerpatien-
ter.Dettaämneharaktualiseratspåse-
nare är, och ffån att ha varit mycket
återhällsam med morfin och liknande
analgetica har vi fått upp ögonen för
vikten av att teminala patienter verk-
ligen är smärtfria.

NorrmannenTor-IngeTönnesenhar
skrivit en mycket utförlig bok i detta
ämne. Den tar noggrant upp smärtans
anatomiochfysiologi.Detärvikigtatt
vi har goda kunskaper i des§a ämnen
för att kuma välja rätt smärtlindrings-
metod i varje ensldlt fall. Ett utförligt
kapitel i boken ägnas åt smärtdiagnos-
tik.Detärävenförencancerpatientav
största vikt att man fastställer vilken
slags smärta patienten har och vad den
beror på. Inte minst vilstigt är det att se
patienten som en helhet med psyldska
reaktioner  och  sociala relationer.  En
bra schablon för markering av smärta
presenteras. På denna noteras inte ba-
ra  smärtans  lokalisation  utan  även
dess karaktär registreras. "En bild sä-
ger mer än 1000 ord"! En sådan visuell
registreringbordeviallagöranärvido-
kumenterar en patients smärta, helst
under det att patienten kommenterar
våra markeringar.

Tumörer kan ge upphov till olika ty-
peravsmärtatillexempeltryckpåner-
ver och skelettmetastaser. Orsaken till
smärtan  måste  utredas  så långt  som
möjligt då det ibland finns specifik te-
rapi att erbjuda. Även cancerpatienter
kan ha andra benigna sjukdomar som
orsak till smärtorna, vilket måste ute-
slutas.

Huvuddelen av boken tar upp be-
handlingsprinciper av smärta och oli-
ka behandlingsmetoder både medika-
mentella   och   icke   medikamentella.
Bokengårmycketnoggrantigenomde
farmakologiskabegreppsomäraktuel-
la och som man måste ha i minnet vid
dosering av. analgetica. På detta områ-
deärdennabokunikjämförtmedtidi-
giare utgiven lilmande litteratur i äm-
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net. Behandling av andra symtom än
smärtor tas upp överskådligt och bra
medan det psykologiska omhänderta-
gandet endast omnämns ytligt. I detta
ämne finns det bättre litteratu att till-
8å.

Boken är mycket bra för grundläg-
gande förståelse av smärtan och dess
behandling både fysiologislst och far-
makologiskt. Den borde finnas i bok-
hyllan hos varje distrilstsläkare som i
sin verksamhet kommer i kontakt med
behandling av terminala patienter.

1. Saunders Cisely M. Den goda döden -om
vård av döende cancerpatienter.
AWE/Gebers 1980 ISBN 91-20-06170-6.

%Cree:#ånr%cKejne#}a#eun]tFt{eb#åftsft{ktstä-

Recension av boken

Själigmisstanke"?",
ett fall av
misstänlst incest
ALma-Lena Gt":Wstter gren,
Peler Edvard G{11,
Studeitilitieratur.
ISBN 9144-22431-1

Som  kurator  och allmänläkare i pri-
märvården möter vi av och till männi-
skor som på ett eller annat sätt drab-
batsavincest.Vimåsteoftataställning
till svåra problem king vilka vi behö-
ver mer kunskaper om vad vi fått i vår
grundutbildning. Bokens titel antyder
alltså att den innehåller för oss vildig
ny kmskap.

Boken är upplagd som en 140 sidor
lång fallbeslffivning med kommentar
ochen25sidorlångepilog.Epilogenär
en sammanfattning av fallet kopplad
till en diskussion om beslutsteori.

Författarna är beteendevetare som
flyttat till en stad i Sverige. Där befin-
ner sig en familj i kris. Familjen är per-
sonliga vänner till bokens författare.
Kvinnan i familjen anmäler mannen
som misstänlst för incest. Först tar hon
kontak  med  distriktssköterskan  på
barnavårdscentralen.  Läsaren  får  se-
dan följa hela processen ffån distrikts-
sköterskans åtgärd att ordna en tid till
distriktsläkaren till rättsväsendets be-
handling  av  vårdnadstvisten.  Det  är
ffämst  myndighetemas  åtgärder  och
effekterna av dessa åtgärder som be-
skrivs.  Författarna är medagerande  i
egenskapavvännertillfamiljenochär
inteengageradvidnågonavmyndighe-
terna som kommer i kontakt med fa-
miljen.

Tidigttarförfattarnapartiförfadern
vars oskuld blir bevisad. Mannen far
mycket illa genom det inkompetenta
utredningsförfarandet men repar mod
tack  vare  vännerna,  författarna  till
dema bok.

För kvinnan i familj en blir katastro-
fen mycket större.  Om barnets reak-

tion får läsaren inte veta mycket. För-
fattaren säger sig tillägna boken bar-
net, som nägon gång i framtiden för-
modas vilja veta sanningen.

Somviserdet,handlarbokenomfir-
ra saker som redovisas i en osystema-
tisk  blandning.  En  familjetragedi.  I
obetydlig grad om incestproblematik. I
stor utsträclming om myndighetsutöv-
ning  och  myndighetsmissbruk.  Vård-
nadsproblematiken vid  en skilsmässa
blir också belyst.

Som boken är skriven blir en familj
grovtochhämningslöstutlämnad.Ort-
namn och aktörernas namn är fingera-
de. Författarna själva är dock medak-
törer i dramat och med sina namn lätta
att identifiera. Det finns säkert mänga
människor som direkt kan känna igen
fallet om de läser boken. Detta är för
oss stötande och fel mot de drabbade. I
hög grad gäller det barnets integritet
som man inte tar hänsyn till.

Iföretalettillbokensägermansigha
tagithänsyntill"denillviljasomboken
möjligen kan skapa mot den nytta den
kan  göra  för  att  hos  allmänhet  och
myndigheter  öka medvetenheten  om
hu myndighet§övergrepp går till".

Myndighetsövergrepp b ehöver tvek-
löst beskrivas också för allmänheten.
Detta får emellertid inte ske i formen
av  ett  nytt  övergrepp  mot  drabbade
ensldlda personer. Boken borde alltså
utiff ån dessa utgångspunkter inte ha
shivits.

Bokens mer teoretiska del är så fi711d
avsjälvklarheterfördetilltänlstaläsar-
na; läkare, socialarbetare och jurister
att den inte heller motiverar att man
anskaffar boken.
Sten Larsson*, dlsft{k±slöhare,
Mctiteus vårdcentral..
Marja-Lena Sköld*, kurator, Matteus
vårdcentral.
*Postadress: Surbrunnsgatan 66,

113 27 Stockholm
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indikations-
område.
•. Postmenopausalt: Uro-genitala besvär som torr-

het i vagina (atrofisk kolpit) eller trängning och sveda
vid vattenkastning (atrofisk slemhinna i uretra och
trigonumområdet) beroende på östrogenbrist.   ..

östiol
Tabletter 0,25 och  1 mg

Ovesterin tabletter (östriol) är ett kortverksnde östrogen som finns i styrkor om 0,25 och 1 mg. lndikationer. Peroralt: kolpit,
vulvit,  kraurosis och pruritus vulvae,  decubitus vaginae och cervicit beroende på östrogenbrist.  Pre-och postoperativt vid
vaginala ingrepp.  Postmonopausslt: urogenitala besvär §om torrhetskänsla i vaglna (atrofisk kolpit) eller trängningar och
sveda vid vattenkastning  (atrofisk slemhinna i uretra  och trigonumområdet),  beroende på östrogenbrist.

Box 5076, 421 05  V. Frölunda. Telefon 031-29 94 80
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.MASSKORSBAND

Selexidin® -när effekt och tolerans får
avgöra preparatvalet.

Selexidin: pivmecillinam Grupp 78 0605
Tab/effer 200 mg, dosgranulat 100 mg.
/nd/.kaf/.or}er..  Urinvägsinfektioner orsakade av
mecillinamkänsliga mikroorganismer,
Kor7fra/.r7d/.kaf/.or}er..Penicillin.-ochcefalosporin-
Överkänslighet.
fiörpackr}/.ngar..  Tabl.:  20,  30,  40  och  100  st.
Dosgranulat: 20 st.

EE
Lövens Läkemedel . Box 404, 20124 Ivlalmö . Te]efon 040-7563Q


