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SEAM:s
VARMÖTE 1986
HALLS  I  ÖREBRO
3-4 APRIL
Program  kommer med  nästa
nummer    av    AllmänMedicin.
Anmälan senast den 30 janua-
ri. Detta är också sista dagen
för  inlämnandet  av  samman-
fattningar av fria föredrag och
posters.
VÄLKOMNA! 1

0rganisationskommitten
Lennart  Halfvarsson,  Dan  Anders-
son,  Lennart  Holmquist,  Gunilla
Hegardt,  May  Eriksson.

OKT0BER 30:  HS  90 och folk-
sjukdomarna.  Från  id6 till  prak-
tik.  Folkets  Hus,  Stockholm.
Arrangör: SFAM/DLF

::ö#8g.n7.38a3råg¥rrErjks.

NOVEMBER 27-29 Riksstämma,
Stockholm

DECEMBER

Konferens i Örebro 12-13 november
1985 om samverkan mellan
primärvård, socialtjänst med flera
1 Örebro pågår sedan några år ett forskningsprojekt vid Haga vård-
och  servicecentral  om  samverkan  mellan  primärvård  och  social-
tjänst, det så kallade Hagaprojektet.  Projektet leds från landsting-
ets soci?.lmedicinska  avdelning,  m?n  drivs  under gemensamt an-
svar av Orebro läns landsting och Orebro kommun med stöd från
Delegationen för social forskning.

1 samband med att detta fleråriga forskningsarbete skall avslutas,
avser  vi  att genomföra  en  konferens.  Denna  skall  dels  beskriva
situationen  både vad  beträffar praktiskt arbete i samverkan  och
forskning inom området. Dels skall  konferensen belysa vilka  krav
som  90-talet  kommer  att ställa  på  socialtjänst,  primärvård  och
andra organ ifråga om samverkan på metoder och instrument att
beskriva  och  utveckla  densamma.
Följande  områden  kommer att illustreras:
- AIlmänt om samverkan mellan olika organ.
- Barn och barnfamjljer.
- Äldre-
- Missbruksfrågor.
- Sektoriserad psykiatri.
- Rehabilitering.
- Medverkan i samhällsplaneringen.

Konferensen  äger rum  i  Örebro  12-13  november  1985.

Örebro  lähs  landsting,  socialmedicinska  avd,  Gunilla  Fahlström,
telefon  019-15 30 51  alt  15 2157.
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BALINTGRUPPER       £..~i~?4;.6på?',.~LS-'..:==o£

Mera om Balintgrupper
LENNART KAIT
"iEn ofta missf örstådd f orrmle-
rting av _målst jör Palintgmp-pt:fd;;#%,
oh#_lsikg:#zper?Z,o,årattii¢v_.;;g2;:eornalsig-

t#I:tå#dper#å#eernssoflel,:
S|#tsst§#mv#gf?#;uupnkadhte#s::eknare

stom mo deTr'.

#,%nd±%Sbte°t{ektntten§L€gnhboögftLtt:_tfff#så_i
Öeskriver irmehål,1 o ch a,rbetsfor-
mer i Batirti-grupp en.

#y#fo#bEå:!älg{,aåeåli=teg!Lcj::k
'

1

tinder  senare  år  har  ordet  "Balint-
grupp" allt oftare hörts och synts och
många har frågar sig var det egentligen
si#:gä.e|Ba|intvarenenge|s|„syko-

;{iåi:a;lt;,;åil:arF,:::åe:?:;aT;tåaåå:ea:å:n:E
tient-läkarrelationen     som     främsta
fokus.  Ett  viltiigt  resultat  av  denna
v6rksamhet blev boken "The Doctor,
his  Patient  and  the  lllness"  (1),  som
översatts till ett 10-tal språk bland an-

:t:ttnitil.ii;å:d:e:l|å:u-:Ee?n:3hr:s;t;å;låean#t::`!
Bålints död i970 organiserades dessa

yiårtkå:Fe:å#5ni".eninternationell''Ba-
Skandinavien har det gjorts flera
ök  att  initiera  Balintseminarier,

n   länge   var  försöken   fiulstlösa,#n:skeblandannatdärförattdetlänge
irite fanns särsldlt många allmänläka-
re`.Idagärsituationenannorlundaoch

:tEt:a:tålååoritearlaetp#:erBia`S#-rgå:popce:

Vhd är en Balintgrupp?

åyäpnr[eät]årråttsdoe:ärrs:te[abnå]dte5tT]åå:]f

iå!gå:ttiåi!le[tuttgå:g?rlåonTr¥serpsåtTeTtae:

åfådåså::l:::;:ååinTni;gft:;:{gofoå-elåliiiå:i:

#el:b=3:tTebnetgäEbftaerrasoo£häåvn::
h+vudsaldi£en      har      psykologiska

aspekter, har det visat sig vara en för-
del, att någon med särsldld erfarenhet
och  kunskap  om  medicinsk-psykolo-
giska  frågor  och  om  gruppdynamik
deltar och har rollen som gruppledare.

Eftersom Balint från början explicit
och  exldusivt vände sig till  "General
Practitioners" vilket i Sverige nämast
motsvaras av allmänläkare kan det va-
ra värt att försöka definiera vad som
menas med en sådan.

En pessimistisk, negativ deHritiion
av  allmänläkarens  territorium  är  att
detärallsjulwård,somandraspecialis-
ter inte vill eller kan utöva.

Enposz.fz.z;definitionharoftaformu-
lerats, som regel i slitna men förvisso
inte   meningslösa   honnörsord   som
"helhetssyn",  ''hela människans prob-
lem" med mera. Balint ställde begrep-
pet "patient-centered medicine" i mot-
sats till "illness-centered medicine". Ett
av Balintgruppernas mål är att ge alla
dessa ord ett meningsfullt innehåll.

Mål
Målen för Balintgruppemas verksam-
het kan formuleras på många sätt -nå-
gon  enkel,  heltäckande  formel  finns
inte.

1.  Centralt  är  att läkaren blir mer
medveten om hur det han gör och sä-
ger uppfattas av patienten och vilken
effekt det har på henne. Lika centralt
är  natuligtvis  att  läkaren  blir  mera
medvetenomellersldcldigiattuppfat-
ta vad patienten säger (och inte säger)
både direkt med sina ord och indirekt
till exempel med sina symptom.

2. En av Balints metaforer var "the
drug doctor" - läkaren är med sin per-
son ett av de mest verksamma reme-
dier medicinen förfogar  över.  Denna
"drug's" farmakolrinetik och farmako-
dynamik är (eller rättare var på 50-ta-
let) på det hela taget outforskad, dess
biverlmingar och komplikationer föga
kända. Den första Balintgruppen bör-
jade studera effekten av läkarkontak-
ten i sig, den så kallade "placebo-effek-
ten,,.
3. En ofta missförstådd formulering av
måletförBalintgruppernaärattdesyf-
tar till ''a limited but definite change of
the personality of the doctor". Formu-
leringen  är,  som  den  står,  oneldigen
provokativ. "Personlighet" skall emel-
lertid preciseras till den pro/essz.o7eezJcz
personligheten,  den  del  av  läkarens
person, som vändes mot patienten och
som   utmejslats   under   utbildningen
med sjuldiusläkare som modell. Uttol-
kat på detta sätt kan citatet lmappast
vara  mer  provokativt  än  utbud  om
charmkuser   av   SAS-modell,   vilket
några  landsting faktiskt  erbjudit pri-
märvårdspersonal!Denviktigaslrillna-

den är att i Balintgruppen eftersträvar
manattläkarenshållningtillpatienten
blir törankrad i hans person och i hans
yrkesroll.

4. På ytterligare ett plan är målet att
läkarenskallupptäckavarhanharsina
psykologiska scotom, områden i livet
eller fenomen hos patienter som han
inte ser därför att han av en eller annan
anledning inte vill se dem. Ofta hand-
lardettaomlitetmerasvårgripbarafö-
reteelser  än  specialisternas  välkända
slq/gglapparochlffäverdäriörmerom-
fattande "utredning och behandling".

5.]umindrescotomläkarenhardess
mindre fragmenterad och mer begrip-
lig blir hans totalbild av patienten och
hans sjukdom och dess mindre fruste-
rad, hjälplös, ängslig eller irriterad be-
höver läkaren känna sig inför patien-
ter,  vars  sjukdomsbild  inte  stämmer
med vare sig vetenskap eller beprövad
erfarenhet.  Arbetet på mottagningen
blir mycket mindre slitsamt och risken
att bli  en desillusionerad, resignerad,
"buned-out"    läkare    minskar.    En
engelsk allmänläkare med Balintgrup-
perfarenhet deldarerade att han ännu
efter mer än 40 års verksamhet varje
morgon gick till sin praktik med obru-
ten entusiasm och nyfikenhet.

6. Detta i sin tur leder till att allmän-
läkaren stärkes i sin ideiititet som all-
mänläkare, den som mera är intresse-
radavochkantasigandensjukamän-
niskan än själva sjukdomen (i den mån
sjukdomen överhuvudtaget kan sldljas
från mämiskan).

7. Ur pcz£z.e77£e7gs synpunkt är natur-
ligtvis målet en bättre vård, här i den
bemärkelsen  att  läkaren  genom  att
bättreförståtillexempelvarförpatien-
ten inte kan sköta sin diabetes ordent-
ligt,  också kan bibringa patienten en
del av förståelsen i hopp att hon kan
förändra  sin  tillvaro  så  att  den  blir
drägligare - vilket faktiskt går ibland.
Icke-mål
Det  finns  ett  antal  närliggande mål,
som  Balintgruppen  z.7efe  strävar  efter
att uppnå.

1. Den strävar inte eft.er att bibringa
allmänläkaren     ökade     psylriatriska
kunskaper  -  detta hör hemma i  den
konventionella konsultationsverksam-
heten. När gruppledaren är psyldater
kan denna avgränsning vara svår och
tesigkrystad,menärickedestomindre
av avgörande betydelse - det är fråga
om att stärka allmänläkarens identitet
- inte att utbilda mini-psylriater. En av
Balints  viktigaste  upptäckter  var  att.
specialistens arbetssätt inte är tillämp-
ligt i allmänläkarens situation.

2. Den strävar inte efter att lösa in-
terkollegiala    eller    personalmässiga
konflikter på mottagningen. I den mån
dessa  kon£liktlösningar  skall  göras  i
grupp får man se till att ha en särsldld
så kallad  P-grupp.  Att  sedan läkaren
genom ökad självkännedom och mins-
kad stress kan uppnå samma mål som
en spin-offeffekt av Balintgruppen är
en annan sak.

3. Den strävar inte efter att hjälpa lä-
ALLMANMEDICIN  .  ÅRGÅNG  6   .  1985
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ABBOTICIN® Mixtur 100 mglml Antibiotikum 8
Deklaration. Granulat för beredning av 1  ml mixtur inne-
håller: Erytromycin. aethylsuccin. respond. erytromy.cin.
100 mg. sacch. 0,4 g. constit. et aroma q. s.
Egenskaper. Vattenmixtur (körsbärs-och vaniljsmak) spe.
ciellt avsedd för barn. Va#net tillsättes av apoteket (bör till-
sättas i småportioner under omskakning). Denna högre
styrka jfrt med ABBOTICIN® 40 mglml medför att mindre
volym behöver ordineras.
Erytromycinetylsuccinat är en ester av erythromycin och
efter absorption sker hydrolys till fritt aktivt erythromycin.
SeföABB0TICINP_tablette_r.

dlkatloner.,iFie-m6n-tirb;rsakadeavchlamydia
atis t ex spädbarnskonjunktivit och -pneumoni.

S_Ka%,#gäi!:t§.:kna!r°.nKe{nddärö:enrp##:å§££#if:::g*:;:::
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Försiktighet. Eftersom erytromycin huvud-
sakligen utsöndras via levern skall försiktighet iakttas vid
administrering till patienter med nedsatl leverlunktion.
Graviditet och amning. Kategori A. Se speciellt avsnitt
märkt 9.

v6rkan på barnet synes osannolik med terapevtiska dqse.r.

?:i€v#åkeenn:3agaå;ciheGrda%;r%fktraekns!f:onrvaefkaroabmea#åav5efrfegorfgnÅdoverga?tfi#ronpp'AD#åg:#F-`

7åååfieåd:ge5i:bv:a:onnyp,:änoiec:h#åbi,:fdnoSifiedesg:,nm#s%oFst!naåggsng!n!'ggaeås

lnteraktion. Se speciellt avsnitt märkt i, grupp 78 3005
Erytro-mygin passerar över i modersmjölk men risk för_åå-      Ery!!.omycin.

Hobaå!h::arar:dhåafefhti:,sfib#:o::,vn4a;äaannggä:FvoHeNÅkfia::as:;kteagt'r!t£:en+gg:raoenkdn+:n;goo:F)

varing.ErytromycSnkQnicep]tr_a_ti_omem_påverkas
100 mglml: 50 ml,100 ml, 200

219

mglkgldygn. Förpackningen är försedd med

problem rekommenderas upp-

E= ABBOTT
SCANDINAVIAAB

Box 1074,16311  Spånga. Tel 08-752 00 50



#åEå:tb`|€La.hDaåtsäpre5åofiriui,grå,te|ilge;öprr::
ställning bland neuotiska människor,
inte minst inom sjulwården, att man
kan lösa sina egna problem genom att.
ge sig i kast med andras, och man mö-
terdenocksåblandpresumtivaBalint-
gruppdeltagare. Det är ofta behjärtan-
svärt att försöka hjälpa kollegor med
problem, men det måste ske i andra
former.

4. Av punkterna 2 och 3 framgår att

åjrån#rduapåeå,isnotåsvtå:¥tueeT|earf%å:iä
kallade     sensitivitetsträningsgrupper
(det vill säga att "förhärda"  deltagar-

:å!kå?¥rflBoar|:åig:uppå3?;t:å:.åiåjålgt:

#it:eTao:scaftsaälgl::iår;åaåaq:å#ågsaenosT-
Förut§ättningar
Förutsättningarna för en Balintgrupp
är helt enkelt att det finns ett tillräck-
ligt  stort  antal  allmänläkare,  som  är

ä:jontiå:::åiestjåabt:få:gTgrdaet?åirdb:tceh,
skall  kuma  genomföras.  Som  ovan

åftämh:t:i#åäidgetti#seantåirgu3å;ådeanr:,öågå
d?lar  gruppens  målsättning  och  som
harerfarenhetavhurgrupperfungerar
odh givetvis också insikter i allmänlä-
karens  arbetsvillkor.  Hittills  har  det
huvudsaldigen varit psyldater och psy-
kologer, som fungerat som gruppleda-
re} men mycket talar för att idealet är
om även gruppledaren är allmänläka-
rebäremotfi-sdetmycket'somta|ar

eihot att det skulle gå särslrilt bra om
verksamheten komme till stånd uteslu-
tahde eller huvudsaldigen efter dekret
från allmänläkarens medicinska eller
administrativa överordnade.

Mbtod

gö#se;{l:ri,¥iFagt,abv|amnåtå#`ae,ndlåafnöinatt:
m?todemamåsteanpassasefterdedel-
tagande  allmänläkarnas  behov,  som
kahvarahögstvarierande.Dockgäller
några grundläggande principer.

1) Adla deltagare måste vara aktiva,

fae,tf:#losåfad:itraagåeiråTsi[au::[op:åå,nte-
2) Undervisningen är enbart ldinisk,

utgående ffån det presenterade mate-
rialet,  aldrig  föreläsningar,  litteratur-
seminarier etc.

kofl)eg#:=iä:iäi{o=nuatiääiv:iE:lg:åraseirn-
far,enheter av allmänläkarens arbetssi-
tuation.

4) Gruppledarens funlstion är främst
e till att diskussionen håller sig till
et. Detta kan förefalla enkelt, men
va verket är en arbetsgrupps ten-
attflyfrånämnet,sökaeftermira-

ösningar eller vänta på en "frälsa-
när  den  står  inför  svärlösta pro-

m  utomordentligt  stark.  Grupple-
en kan vidare bidra med samman-
ningar eller väcka nya frågor eller
ldar" på problemet. Däremot skall

han aldrig komma med lösningar eller
förslag till lösning (2).

5)  Den ensldlde läkaren har natur-
ligtvisalltidansvaretförsitthandlande
inför patienten - gruppen ger honom
uppslag, väcker tankar, hjälper honom
att se.

6)Detärvilstigtattgruppledarenhar
teoretisk  skolning  (förutom  erfaren-
het) men det förefaller vara mest för-
delaktigt  om  gruppens  arbete initialt
innehåller ett minimum av teori. Det
centrala  är  ju  att  det  är  czZZ77gä.7?Zd.ftcz-
re7ts psykologiska förmåga, som skall
aktiveras  -  inte  Freuds,  Balints  eller
gruppledarens.

Resultat
EffektenavattdeltagaiBalintgruppär
i princip otillgänglig för mätning. Lik-
som den mesta utvärdering av pedago-
gik kan endast mycket ytliga indikato-
rer    systematiskt    studeras    på    ett
meningsfullt sätt. Natuligtvis kan del-
tagarnas   subjektiva   värderingar   in-
samlas systematiskt, men det har hit-
tillsvaritöverflödigt:ingenengelskall-
mänläkare lämnar på egen bekostnad
sin mottagning 2 timmar i veckan un-
der minst två år om han inte får ut nå-
got väsentligt u verksamheten. Det-
sammagällertroligenförensvenskall-
mänläkare. De försök till systematisk
utvärdering som gjorts har utfallit till
Balintgruppernas fördel, men är i själ-
va  verket  ganska  meningslösa  -  o777
irtie allmänlökaren känner behov av
verksamheten eller tnte får detta be-
hov tiugodosett fyuer Batirtigruppen
inle   någon   funk±ion   f ör   honom.
Konstigare är det inte.

De   allmänläkare  som   är  tillffeds
med Balintgruppen anför i första hand
en betydligt ökat säkerhet inför snart
sagt alla slags  patienter och problem
som viktigaste resultat. De menar att
deras arbete flyter lättare, de känner
mindre ofta olust eller leda inför pa-
tienter  - inte bara "psykosomatiska"
patienter utan även andra, som på oli-
ka sätt kan ha upplevts som påfrestan-
de.  En  vanligt  återkommande  kom-
mentar är att allmänläkaren tycker sig
utfärda färre remisser och skriva mind-
re antal recept än tidigare. Här finns
natuligtvis  ett  fält  för  systematiska
undersölmingar.
Balintgrupper i Sverige
Under de senaste åren har intresset för
Balintgrupper ökat också här. För att
fångauppdettaintresseordnadesimaj
1983  en  första  så  kallad  work-shop
med ett 40-tal gruppledare och allmän-
läkare i Malmö (3) och den följdes av
ytterligare två i Umeå (4, 5) och Stock-
holm. Sammanlagt har ett 100-tal all-
mänläkare  och gruppledare deltagit i
dessa work-shops. I april 1985 träffa-
des ett antal gruppledare separat i Ska-
nörförattdryftagemensammaangelä-
genheter.

Tidigtuppstodflåganomensärsldld
Balintförening i lildet med vad som
finns  i  många  andra  länder.  Så  små-
ningom kom man emellertid fram till

att be  Svenska föreningen för medi-
cinsk psykologi att ta sig an de Balint-
intresserades angelägenheter eftersom

Ei:gfi#ig;å:sT(afiilä|:anr:g|€igasttmorf
hjälp  av  ett befintligt kansli. Vid sitt
årsmöteijanuaril985beslötförening-
enförmedicinskpsykologiattbildaen
särslrild Balintsektion, öppen för såväl
allmänläkare   som   gruppledare   och
med en särsldld representation i styrel-
sen.   Som   Balintrepresentant  valdes
distriktsläkaren   Conny   Svensson   i
Nacka.

Genom  föreningens   Balintsektion
kan infomation om Balintgrupper av
olika slag förmedlas, kontakter mellan
intresserade gruppledare  och allmän-
läkare, tips om kuser, möten och litte-
ratur. Icke minst har man genom före-
ningenkontaktmeddeninternationel-
la   Balintfederationen.   Allmänläkare
med intresse för Balintgrupp kan an-
mäla  sig som medlem till föreningen
och pårälma hjälp och råd till exempel
om hu man kan gå tillväga för att star-
ta en Balintgrupp. Enldast är det att
sätta in medlemsavgiften 60 kr på pg
651450-9  och skriva på talongen att
man vill ha kontakt i Balintfrågor.

Litteratur:
1. Balint M, The Doctor, his Patient and the
lllness. Pitman Medical Publications, Lon-
don,  1973.  Svensk översättning:  Läkaren,
patienten  och  sjukdomen.  Studentlittera-
tur, Lund.

3ä|{a:rlåearfLi,LeynbeBci{|:LiigåtprgFE#uiårn-
UAM  1985;6. 46-49.

å:|:tafirr:#:£:p;ifor?F,aä:gJiiåtr::tT,gäT,#;||i6::;iå:
ningen  1984;81,  1809.
4. Mattsson 8, Balintverksamhet i Sverige.
Några glimtar från det lI:a svenska Balint-
mötet,  Holmsund,  Umeå,  februari  1984.
Observanda Medica Ferrosan  1984;3, 71-
73.

å.a#å:ågFepbKmoäåg,rfeeså:ååpio;å!Ii?ÅVEsäli:
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PsyKOSOMffllslm S|UI®OMAR

Irritabel colon
- en litteraturgenomgång
MALIN ANDRE

En undeTsökring om säkerheten
v#?#ggsfousmeffli,#:lå2ålnåo,li;_±ne,;ar

tu;rgeriö:mgång. I arttket_n disku-

t:fs,:å"?pg:k;g':%e%%"ogå¢;e#";g":ds%r#gf
E±t f örslag titl utredringsgång
presenteras.
}[yckelord:  Irritabel  colon,  psykoso-
matiska sjukdomar, översiktsartikel.

BAKGRUND
En artikel i  BM]  om  säkerheten vid
diagnosen irritabel colon (1) blev ut-
gångspunkt för en diskussion angåen-
de omhändertagande av dessa patien-
ter. Vi upplevde oss salma diagnostisk
lmnskap, ha vaga riktlinjer för utred-

#ååsismot±öåtatEåggråE?nåv;å:åååtE:å:
ter och ute i befollmingen. Detta var
utgångspunkten för denna litteratu-
genomgång.

DEFmloN
lrritabel colon (IC) benämns i engelsk-
språldg  litteratu  vanligast  "irritable
bowel syndrome" (IBS) 1. Man under-
stryker dämed att även andra delar av
magtarmkanalenäncolonkanvaraen-
gagerade.

Irritabel  colon  är  en  uteslutnings-
diagnos  utan patognomona fynd.  De
diagnostiskakriteriernaförICvarierar
mellan olika författare. Syndromet ka-
raktäriseras   av  subjekiva   symtom,
som är långdragna eller lffoniska samt
av att hållpunlster för organisk sjuk-
dom uteslutits. Beroende på skiftande
diagnoslriterier är de olika refererade
patientpopulationerna ej helt jämför-
bara.

PREVAIENS
1 enkätstudier av ffisk befollming har
15-20  procent  uppgivits  ha  symtom
som överensstämmer med lc (2, 3). En-
dast 20-40 procent av dessa sölste lä-
kare för besvären. I skandinavisk pri-
märvård utgör IC endast 1 procent av
ställda diagnoser, medan hela gruppen
digestionskanalens   sjukdomar   utgör
3-8 procent av satta diagnoser (4, 5, 6).
Från  Storbrittanien  rapporterar  där-
emot  dr  }ohn  Fry att 20  procent av
hans patienter under ett år söker för
dig`estionskanalens sjukdomar och att
1/4 av dessa har funlstionella tambe-
svär  (7).

I  patientldientelet hos  svenska all-
mänläkare tycls det alltså vara relativt
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fåpatientersomerhållerdiagnosenIC.
Detta kan spegla den "verldiga" före-
komsten av IC men det förefaller troli-
gare att diagnos ställs först när tarm-
besvären föranlett besöket eller lett till
diagnostiskellerterapeutiskåtgärd.På
gastroenterologiska   specialistmQttag-
ningar är däremot IC den lwantitativt
dominerande  diagnosen  och  svarar  i
engelska och amerikanska undersök-
ningar för hälften av ställda diagnoser
(8, 9). Det är också gastroenterologer
som svarar för de allra flesta undersök-
ningar som kommer att refereras här.

EffloGENES
Patogenes till IC är i huvudsak okänd.
Flera mekanismer har diskuterats.
Motorik
Abnorm colonmotorik ses hos patien-
ter med uttalad obstipation eller diar-
r6. Den är dock ej specifik för IC (10).
Patienter  med  postprandiell  smärta
och  uppblåsthet  har  visats  ha  ökat
trycksvar i sigmoideum (11). En gene-
rellt  ökad smärtkänslighet för colon-
tryck har ej  kunnat säkerställas  (10).
Något säkert samband mellan IC och
colondivertikulos har ej kumat påvi-
sas  (11).

Myo el ektrisk altivitet
Den myoelektriska alstiviteten i glatt
muskulatu i rectum och sigmoideum
är av två typer, snabb och långsam. Fle-
ra  undersölmingar  har  visat  att  den
långsamma  aktiviteten,  3  cylder/sek,
är ökad vid IC, men inte heller här är
resultaten entydiga (10,11,12).
Kost
Brist på fibrer kan vara en bidragande
orsak men har ej visats vara den ba-
komliggande  orsaken  till  IC  (10,  11,
13). Födoämnesintolerans har diskute-
rats med stöd av en undersölming på
21 patienter, där höjda prostaglandin-
nivåer rektalt efter intag av symtom-
framkallande   ämnen   påvisats   (14).
Laktosintolerans   £örekommer    ej    i
ökad om£attning vid IC (11).

Läkemedel
Vissa läkemedel tycks kunna bidra till
uppkomsten av IC. Detta är ju välkänt
för antacida, där magnesiumsalter har
en laxerande effelst och aluminiumsal-
ter  en  obstiperande  verkan  (11,  15).

åceia|?åonc|;3rå:å:?|6`taerntd¥s?eÅi;:å|ti;'åir-
biotika sägs kuma utlösa IC (10).

Psykoloäsk orsak
Att emotionell stress kan utlösa sym-
tom från riagtarmkanalen måste  ses

som ett normalt fysiologiskt svar. I det-
ta avseende har IC-patienterna ej visat
sig ha någon avvikande reaktion (10).
Många undersölmingar har dock visat
ökadförekomstavpsyldskabesväroch
psylriska sjukdomar vid IC (16,17,18).
IC-patienternalideroftareavdepressi-
vitet, oro och neuasteni än kontroll-
material. Dr Gerhard Dotevall menar
att 90 procent av IC-patienterna har
sådana psyldska besvär (16). Flera för-
fattare menar att IC därför bör betrak-
tas - och behandlas, som en psykoso-
matisk sjukdom (16,  18).

Det  bör   dock  påpekas   att  dessa
resultat erhållits ffån selekterade pa-
tientgrupper,  de  20-40  procent  som
söker läkare för sina symtom. Den ldi-
niska relevansen av den påvisade psy-
ldska störningen är dessutom för all-
mänläkaren ofta svårtolkad'.        !

För att söka förstå vad som driver
vissa personer med symtom på IC att
söka vård har enkätundersölmingar i
befollmingen  utförts.  De  som  söker
förldaras ha ett "koniskt sjukdomsbe-
teende". De har fler somatiska ldago-
mål och söker oftare för "minor com-
plaints" än kontrollpatienter (19, 20).

NffluRAlmsTORIA
Natualhistorian för IC är föga doku-
menterad. Debuten kan ske från tonår
till  60  års  ålder  (12,  21).  Tillståndet
drabbar båda könen i samma omfatt-
ning   (2)   men   fler   lrinnor   söker
gastroenterologen.  Förloppet  är  kro-
niskt   med   återkommande   perioder
med besvär (12, 22).

SYmoM
Förekomst, fördelning och t5p av sym-

::e¥3ggmörånnvaänurdlsigf#isårag:ilå€å.lEiie[:
smärtor  och/eller  avföringsrubbning
är de vanligast angivna symtomen (10,
11,  12).

S77eå.rforJzczbeslffivssomsåvälperio-
diskt återkommande som kontinuerli-
ga eller med intervallkaralstär. De lo-
kaliseras vanligen till nedre delen av
bukenmenuppgeskumaförekommai
hela buken, nedre delen av torax, rygg,
skuldra eller perineum (10, 11, 12, 16,
21).  Epigastralgier  rapporteras  vara
vanliga (10, 16). Dessa minskar på an-
tacida   (16).   Ofta  ger  tamtömning
smärtfrihet (10, 11). Smärtorna är säl-
lan så svåra att patienten hindras i ar-
bete ell?r att nattsömnen störs (22,12).

Avföringsrubbningama  bzän  ytha
sig  antingen  som  enbart  diarr6  eller
förstoppning eller bmväxlande diarr6
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ch  förstoppning.   Vid  förstoppning
eslffivs feces ofta som hårda små ku-

lbr. Diarr6 kan förekomma företrädes-
ris på morgonen.  Hastigt påkommen
tiängning till avföring anges som van-
ligtförekommande.Däremotförldaras
ejÅnJ{goåt;naevn:z?vmlf{£%1r:klo2rilm6å2J|.

EEt#lsteilt=o:tiels,2if)i.garediagnostisk

#jå;täia:ge:iji`åel#fi`ig#tm::jaiv#3åf
ningar samt ökad flatulens (10,11,16,
2i}t_patienten rapporteras  dessutom

ofta ha symtom ffån övre magtarmka-

#ja[[aennd:ååkå#*#gg.r{,[aö,[d[Ts£åfsz.
Hz{z/zJdz/ä.rz anges vanligt förekom-

mande liksom psykz.skcz besz/d.r som ti-
digare diskuterats (10).

p!F:i¥:Solåeå?efltolmånmgååågn,al2o,?hofta

UNDERSÖHN"GSFYND
Pen  typiske  IC-patienten  är  opåver-

:g3:t

välnärd  med   oförändrad  vikt.

iqi3ååå'pffaipme:å:|a{l:tntsria¥e:åddeäFfiåtån-
ihande.   Rektoskopiundersölming   är

åigrmTatiEå:#fiå:idngfö|:ål:oFasttieant

:|SennstesnmäärrtaiiEi#|?ieapbrårdaiå:|reaåir:å:

å+nåo¥oåT£EåkRcå#e[%;Fg:r:g:E£aTg
(10,  11'  12).

1

EååteTs:a;S:aofäååFsq:esfdl{åosåa|ltåsii:
täs. Varje patient med symtom som vid
lq  måste  därför  genomgå  noggrann
anamnestisk och fysikalisk undersök-
ning   inlduderande   viss   laboratorie-
mässig undersölming, reltioskopi samt
ofta även röntgen.

iDenviktigastedifferentialdiagnosen
somatisk sjukdom i magtamkana-

i första hand, gastri.t., ulcus,  colit

|ooFgis:{asTåe{rd!1mo,klaL,dle23LåeTånmgse#:
tdm som lc (23). Möjligheten av tyreo-

åt=;cobseli{)tass:mt coeliald (12, 25) bör

;!åTn:osså¥::::r#i3:;tåskit::a::t:ij:å:i{:
finna positiva lffiterier för diagnos och

:å=:i:l;gil:ä::.aminimeradenfortsat-
i 1  en prospektiv undersölming med

#¥iutpopiö!aiågs£Fri|T:åi3:jånwqå
IC: Lös och/eller frelwent avföring vid

besvären. Ovan nämnda symtom tycks
väl dislriminera ulcus pepticum men
däremot  ej  inflammatorisk tarmsjuk-
dom (26).

Ienstudieharsäkerhetenavdiagno-
sen  IC  grundad  på  anamnes,  status,
colonröntgen, rektoskopi  samt labut-
redning utvärderats. Efter 6 år under-
söktes91patienterretrospektivt.Diag-
nosen ändrades för 4 patienter, där 2
visade sig ha thyreoideadysfunlstion, 1
utvecldade efter flera år dyspepsi och
visade sig ha ventrikelulcus och hos 1
patientdiagnostiseradesenjejunumdi-
vertikel. Man konlduderar i undersök-
ningen att IC är en tillförlitlig diagnos
med de diagnoslriterier och undersök-
ningsmetoder som använts (1).

Med  ledning  av bland annat dessa
erfarenheter har flera författare före-
slagit följande utredningsgång: För pa-
tienter  under 40  år är förutom nog-
grann anamnes och ldinisk undersök-
ning  utredning  med  rektoskopi,  Hb,
SR, LPK, F-Hb tillfi711est. För patienter
över 40 år rekommenderas förutom ut-
redning  enligt  ovan  dubbelkontrast-
röntgen av colon eller coloskopi (1, 8,
11,27).Vidoförändradesymtomkrävs
ej förnyad utredning (11).

Min slutsats är att denna rekommen-
dationkanaccepterassomriktlinjevid
en första undersölming om besvären
varit mångåriga och i huvudsak kon-
stanta. Har duationen varit tämligen
kort eller besvären ändrat karaltiär bör
utredningen   drivas   längre,   i   första
hand med colonröntgen.

BEHANDL"G
1/3avIC-patienternaförbättrasavpla-
cebo. Ingen aktiv medikation är bättre
för dessa patienter. Fibrer medför ökad
avföringsvikt och minskat tryck i co-
lon.  Det tycks ha effek på patienter
med    förstoppning.    Antikolinergika
kan ha effekt på patienter med post-
prandiell smärta (10,11, 28). Effekten
av dimeticon, som är ett ofta använt
preparat för dessa patienter, är ej stu-
derad vid IC (28).

I Göteborg har försök med psykote-
rapeutisk behandling  (10 timmar un-
der 3 mån) utförts på en grupp patien-
ter med IC. Efter 3 månader fann man
signifikant förbättring jämfört med en
kontrollgrupp  som  enbart fått medi-
cinsk behandling. Slrillnaden i förbätt-
ring  gentemot  kontrollgruppen  blev
alltmer uttalad efter ett år (29). Goda
resultat  har  ocla5å  rapporterats  med
hypnoterapi  (17).

Eftersom det endast är en mindre del
av personer med symtom som vid IC
som söker läkare, måste det för dessa
vara vildigt att försöka ta reda på vad
som orsakat patientens aktuella kon-
sultation. Det kan vara rädsla för all-
varlig  sjukdom  eller  ökade  besvär  i
samband med ökad yttre påfrestning.
Ett ldarläggande av sådana samband
kan  ofta medjöra betydande förbätt-
ring (10,11, 22).

SAMMANFfflTNING
IC är en vanlig sjukdom. 20 procent av

befollmingen uppger sådana.symtom.
Knappt hälften av dessa söker vård för
besvären.   I   allmänläkarens   patient-
ldientelärbara1procentavdiagnoser-
na IC medan de utgör mycket stor del
avpatienternapågastroenterologmot-
ta,gning. Tillståndet är långvarigt. Ris-
ker med undersölmingar och behand-
ling bör ej överstiga riskerna med sjuk-
domen.Ettförslagtillutredningsgångi
primärvård presenteras i artikeln. Ing-
en famakologisk behandling är bättre
än placebo. Psykoterapeutisk behand-
ling har resulterat i lwarstående mins-
kade symtom.
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Kommentar till
en kommentar till
Multicenterstudie
I AllmänMedicin 5/1984, presentera-
des  en  elripotensstudie  med  sotalol
vid  hypertoni,  vari  sotalols  antiaryt-
miska  ldass  llI-effekt  i  förbigående
nämndes. I en kommentar till artikeln
menar Peter Rosenberg, att "den anti-
arytmiska egenskapen hos substansen
är mest av teoretiskt värde och ett för-
säljningsargument snarare än till prak-
tisk nytta".  Huruvida denna uppfatt-
ning baserar sig på egen praktisk erfa-
renhet av preparatet fiamgår ej.

Sotalol är först och främst en beta-
blockerare  att  användas  vid  vanliga
betablockerarindikationer som hyper-
toni, angina pectoris och de supraven-
trikulära   och   ventikulära   arytmier,
som uppträder i  samband med ökad
sympaticustonus.

Därutöver  är  sotalol  ett  ldass  111
antiarytmikum, det enda i Sverige till-
gängligautöverdetmycketeffektivali-
censpreparatet amiodarone (Cordaro-
ne). Klass llI-effekten innebär att re-
fraktärtiden  och  repolarisationstiden
förlängs, och kan för ögat ses i form av
enmåttligQT-tidsförlängningiettvan-

syndrome  and  peptic  ulcer.  Dig  Dis  Sci
1982 Mar;27  (3): 202-8.
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ligt   EKG.   Den  flelwenskorrigerade
QT-tiden, QTc, kan vara normal eller
något ökad.

Preparat med ldass llI-effekten har
visat  sig  särsldlt  värdefulla  vid  aryt-
mier betingade av elektrisk återkopp-
ling  (reentry),  dit  arytmier  som  för-
maksfladder,  paroxysmala  supraven-
trikulära tachycardier (både AV-noda-
la och vid WPW-syndrom) och paroxy-
smala  kammartachykardier/kammar-
flimmer. Särsldlt vid de senare har so-
talol vid såväl akut som kronisk profy-
laktiskbehandlingvisatsigmeraeffek-
tivt än konventionella betablockerare.

Även vid symptomatisk ventrikulär
arytmi  av  lindrigare,  men  potentiellt
allvarlig, grad, som hopade och multi-
fokala ventrikulära extraslag, R/T fe-
nomen  och  korta  kammartachykar-
diattacker, har sotalol i upprepade un-
dersölmingar  visat  sig  effektivt  och
adelwata j ämförelser har gj orts utöver
motplacebo,ävenmotandrabetabloc-
kerare  som  metoprolol  och  nadolol,
och  väldokumenterade  antiarytmika
som prokainamid, flecainid,  och pro-
pafenon.

Kontraindikationer  och  bieffekter
av sotalol sldljer sig ej från övriga be-
tablockerares. De flesta effektiva an-
tiarytmika kan undantagsvis vara aryt-
mogena.Hypokalemibörundvikas,till
exempel vid diuetikabehandling och
försiktighet iakttagas vid mera uttalad
QT-tidsförlängning   (QTc  <0,55),   då

:åspttarlå:t å:il  kaovmi€iå#.anr:åcEält`år.di
hypokalemi och uttalat förlängd QT-
tid.

Sammanfatthingsvis är sotalol såväl
en betablockerare som ett effektivt an-
tiarytmikum, väl lämpat även för aryt-
mibehandling i öppen vård.
Ni,ls Edvardsson
Do cent, Kardiologsektionen,
Sahlgrenska sjulriuset, Göteborg

Konmeitiar t{l,1 M agnus Erihsson§
"Att Veta vad  {€'::=.-fjå€-f,~,

man skall mäta"
Magnus Eriksson har gjort en del re-
flektioner  över vår artikel "Att mäta.
primärvård  -  problem  och möjlighe-
ter" (2/85) . Vi vill försöka besvara och
bemöta några av de frågor och argu-
ment som han tar upp.

1).Erikssonifrågasättervårutgångs-
punkt. Han menar att det z.7?fe är en pa-
radox  att  produktiviteten  inom  pri-
märvårdennästanharhalverats,samti-
digt som utbyggnaden har varit påfal-
lande.  Eriksson  menar  att  "produk-
tionsbortfallet" är medvetet och efter-
strävansvärt, det uttrycker primärvår-
dens framgång i att bedriva såväl sjuk-
vård, hälsovård som preventivt arbete.
Sjulwårdspolitiker  och  administratö-
rer är emellertid intresserade av att ha
något mått på vad primärvården pres-
terar  och  i  brist  på  annat  använder
man fortfarande antalet besök per lä-
kare  per  år  som  produktivitetsmått.

För  dessa  framstår  de  färre besöken
somenparadox,medanallmänläkaren
med sitt perspelstiv ser det på ett annat
sätt.

2.Vårartikel"Attmätaprimärvärd-
problem    och    möjligheter''    består

:fednet|l:åeFa:vuEå3lriå€åtcetliatiptååå#::
och är primärt adresserad till dem för
vilka           pro duktivitetsutve cldingen
framstårsomparadoxal.Denandrade-
len är en biprodukt av den första och
dengeranledningtillenheltannantyp
avdiskussion.Dennadiskussionärpri-
märt adresserad till allmänläkare.

3. Eriksson känner trötthet inför dis-
kussionen  lning  primärvårdens  pro-
duktivitet  uttryckt  i  läkarbesök  per
tidsenhet. Han menar att det är pseu-
doproblematik,  som  det  är  tämligen
ffu]kft:gss]tma£t:gä:å::pS;gnåtf.a`msoci#åen

viss vånda att acceptera "motstånda-
rens" premisser, det vill säga att accep-
tera paradoxen som utgångspunlti och
produktiviteten (antal besök per läka-
re per år) som mått. När vi sedan valde
att genomföra studien, så gick vi emel-
lertidhelhjärtatinförden.Viresonera-
de som så, att om man önskar mäta pri-
mävården§ insatser i ftz/cz7cfz.£czfz.zJa stor-
heter, så ska vi  (tanke)experimentellt
försöka driva lwantifieringen så långt
som det någonsin kan gå.

4. Vi var eniga om att genomföra un-
dersölmingen  som  aktionsforskning.
Aktionsforslmingens primära syfte är
att peka på problem, inte att lösa dem.
Den forslmingen sätter ofta upp sina
egna metodologiska villkor och förut-
sättningar och kan tillåta att traditio-
nellt stränga krav på vetenskaplighet
sättes inom parentes. Trots  detta för-
sökteviivårundersölmingattlevaupp
till en viss form av objektivitet genom
attöppetredovisa,våraförutsättningar
och antaganden. Även i mer pretentiö-
sa vetenskapliga undersölmingar är of-
ta dessa storheter underförstådda och
stillatigande.

5. Eriksson menar att vi inte har någ-
ra  Z7ezJz.s  för  våra  förutsättningar.  Vi
borde kalla dem för påståenden eller
eventuellthypoteser.Eftersomviutgår
från  antaganden  och  förutsättningar
sominteärtillgängligaförempiriskve-
rifiering  eller  falcifiering,  så  är  det
omöjligt  med  en  ytterligare  precise-
ring.NärErikssonmenarattviintehar
några  bevis  för  våra  antaganden  så
måste det bero på att han inte godtar
rationella skäl utan enbart accepterar
empirisk  dokumentation.  All  veten-
skap innehåller emellertid icke-empi-
riska (=) rationella element, till exem-
pelmeningen"empirismenärdenenda
giltiga vägen till kunskap"  är  en me-
ning av icke-empirisk natur.

Vi är helt medvetna om att just för-
utsättningen"attpatientertidigarehos
provinsialläkaren  enbart  tog  upp  ett
problem"  är vår  statistiska  aldlleshäl
som försvårar en jämförelse med ak-
tuella förhållanden. De rationella skäl
som läg till grund för vårt antagande
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åtffide;:iig?t:|¥:To:r:ai::j{et:ås:s::å:labDåe::
sista  delen  av  undersölmingen  är ju
dessutom helt oberoende av detta an-

:i{8%:

nde.
Eriksson ifrågasätter  det för  oss

ålååFTnot:etrasie|:loan:å|t{:gå:åestj:iie#dpean-

#{ijieäair::::io:tjn:å;;iiaiilmå:a;ti€]jejgåiiji

t!::n:diåå:gle:rr;ie:::t:å?::gå:.!:;giai:.#:å:e:!ii
:i||aeyta:;ddee-mae:{:nmg:å#å:e#dgfä

i!hi:t;fni!:!¥lEi;s;ån:ct::::rit:eil:#:lit;-
ganska oldart teoretisk innehåll. Om
manenbartägnarsigåtpraktiken,såär

stor risk för att man hamnar i den
av  ffustationer  inför  sitt  arbete,

:l:t:iFår:t:ji:::åe:|:::::::ci|i'eu:estoamv
eh specialitet med ett eget unikt kun-

§{{åaepnsåeTåå€årigpe±tån:å::];reteeåtsk£S=
ligt kan precisera vari det speciella be-
siår. Man kan tala om allmänmedici-

#:anns:#å`autnå'äa%:r=:iåf{erfåås,tåä:
man kan beslriva, förldara och förstå

å]Fc±sEåce]å]]åg:enr:men,soma]]mäme_
1

1

tJp

Oberoende av hur "ovetenskapligt"
Eriksson menar vår undersölming är,
§ågerexperimentetisigsombiprodukt
någr  extraordinära  fynd.  Dessa  fynd
menar vi kan bilda zJfgÅ7zgspw7zftf för
en teoretisk diskussion av det unika i
allmänmedicinsk  vetenskap.  Det  var
dessa  fimd  och  denna  utgångspunkt
som vi tyckte var värda att redovisa.

Niels I;ynöe
lnstitutionen för allmänmedicin
Umeå universitet

Beng± Msttsson
lnstitutionen för allmänmedicin
Umeå universitet

å;33 :Ö  ; å?Sä
Finns A11män-
medicin?
Kommentar til,l, kommentar
Det är med stort intre§se jag har tagit
del av er kommentar. I er artikel nr 2/
85 av AllmänMedicin fick jag uppfatt-
ningen att ni främst var ute för att få
ffam någon fomi av produktionsmått,
- enligt mitt förmenande på felaktiga
premisser.  I ert senaste inlägg får jag
intrycket att ert egentliga syfte är att
försöka  analysera  allmänmedicinens
verksamhet.

Menävenmeddenmålsättningen,så
vill jag återkomma med ett par avslu-
tande synpunlster.

Först och främst nämner ni i artikeln
min "risk att hamna i frustrationer''.
Till det vill jag bara säga att risken av
att vara otillfredsställd är den främsta
drivlffaften  för  min nyfikenhet,  mitt
funderandeochorktillutveclding.Nå-
gon risk måste man ta här i livet och
dema tar jag gärna.

Inledningsvis nämner ni att jag i min
artikel skulle ha hävdat att "produk-

bortfallet"ärmedvetetochingenpara-
dox. Det har jag inte påstått utan jag
rrLerLa.renbzLrta;tldetminshadeantalöt
Zd.ftczrz7esö.k   inte   är   någon   paradox.
Produktiviteten har jag inte berört. Se
min artikel AllmänMedicin nr 4/85.

När det gäller era antaganden och
hypoteser så håller ni med om att en
achilleshäl är er förutsättning att dist-
riktsläkare  tidigare  bara  tog  upp  ett
problem.

}ag anser fortfarande att ni har en
achilleshäl  även  på den andra foten.
Detta främst genom  er förutsättning
att man aldrig tar upp problem som
man inte har. På det sätt som ni har be-
slrivitermetodförregistreringavpro-
blem, så tycker jag inte att ni beshiver
att ni registrerar problem, utan istället
vad jag skulle vilja benämna "1egitima
kontaktorsaker för patienter". ]ag tror
attdetärvikigtatthärsldljapåpatien-
ternas egentliga problem och dessa "1e-
gitima kontaktorsaker''. Med det sena-
re avser jag att ni själva har definierat
"problem"  som  något  organspecifikt,
det vill säga något som skulle lmnna
omhändertagas av en organspecialist.

Naturligtvis kontalstar ingen patient
sjulwården om han inte har  ett pro-
blem.  Enligt  min  uppfattning  är  det
emellertid förvånansvärt ofta bara ett
problem fast det från början ofta kan
se ut som tio. Det ligger därför i själva
ert förfaringssätt  att mäta  organpro-
blem en risk att man helt förbiser de
egentliga patientproblemen.

Det har varit stimulerande med er
artikel som fått mig att tänka trots ris-
kerna och frustande av otillfredsstäl-
lelse  (frustrerad)  frågar jag mig: "Vad
är allmämedicin?"
Magnus Eriksson
Luna vårdcentral, Nyg 16,
15133 Södertälje

Rökeren
så iiöker al a.

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

SOCIALSTYRELSEN

SKRIV OCH BESTÄLL AFFISCHER OM PASSIY RÖKNING FRÅN SOCIALSTYRELSEN, DISTRIBUTIONSCENTRALEN,10630 STOCKHOLM.
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PARKINSONS S}UKDOM                     4 =:i:,=.-^ ,~'.-,- :,?==..

Parldnsonism idag: Etiologi och terapi
ANDERS ÖVERBY

Fak±a som talar mot övervä-
gaadnedår:|tlel,g#|to|cpha%s.bnestisS-
dom redovi,sas. Den evenluel,la
skyddseffek±en av tobak _t_a,s upp
l,iksom olika toxi,ners roll i pa;±o-
gseyn#;:nSesnt,°:#m.aorff;fiam
bero på in±erakti_on pie|lan l,evo-
dopa och sc±mfiäg± iödoin±ag.
Dessulom di,sku±eras a,rgumen-
ten för och mot teiapipcLuser
med levodopa tiksorn om_
bseehn?rg;#hgdeonmbsö%rs|fåp#gBårl#

#enhaa8n°dn]%Ss±.erFnöatisart%]r:nterreödpo%isar
slutägen egna ter6[piprincip er.

£[yckelord: Parldnson, levodopa, bro-
mocriptin,  toxinör,   åldrande,  tobak,
dopamin.

medning
Parldnsons  sjukdom  är  en  tämligen
vanligdiagnosiallmänläkarvård.Sjuk-
domen kan medföra en mycket besvä-
rande  invaliditet  med  stora  lffav  på
hj älp ffån omgivningen. Tillståndet är
dock inte föremål för samma spekta-
kulära uppmärlsamhet som till exem-
pel  hjärt-kärlsjukdomar  eller  socker-
sjuka. Särsldlt bland patienterna på ål-
derdomshem finner man många Par-
ldnsonsjuka. En hel del har haft sjuk-
domen i flera år och börjar nu uppvisa
on-off-symtom och  dysldnesier. Vissa
individer är deprimerade, andra är de-
menta. Sjukgymnastik och arbetstera-
pi är väsentliga ingredienser i Parldn-
sonbehandlingen men som medicinskt
ansvarig ställer man sig en del frågor:
Vad är orsaken till att bara en del äldre
drabbas  av  Parldnson?  Är  några  av
symtomen     iatrogent    förorsakade?
Skall behandling ske tidigt eller sent i
sjukdomsförloppet? Kan man hoppas
på nyare  och effektivare/enldare be-
handlingar? En genomgång av aktuel-
la artildar ger en del svar på dessa ffå-
8Or.

E.t;o,!,g2e,.  svens|-  Henry  Mjönes
publicerade 1949 den första större stu-
dien  över  ärftligheten  vid  parldnso-
nism (1). Den anses ha haft stort infly-
tande   på   samtida  neuologer.   Han
konlduderade bland annat att paraly-
sis agitans ärvdes som autosomalt do-
minant sjukdom med 60 procent pe-
netrans.  En amerikansk forskare har
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senare rälmat om Mjönes data (och då
bland annat ej tagit med de patienter
som enbart hade tremor) och fann ing-
en ansamling av Parldnsons sjukdom i
vissa släkter (2).

Denne forskare anser att genetiska
faktorer spelar en viss roll i några for-
mer av parldnsonism men dessa utgör
bara en liten grupp av de människor
som   uppvisar   Parlrinson-syndromet.
Han  anser  att  Parldnsons  sjukdom
med största sannolilhet är en förvär-
vad sjukdom.

Två ffansk-kanadensare har presen-
terat uppgifter som talar för att vissa
former  av parldnsonism  är genetislst
betingade (3). Om sjukdomen debute-
rar före 40 års ålder är den ibland ärft-
lig.  Den genetiskt betingade gruppen
kan i sin tu indelas i 2 undergrupper:
en grupp dominerad av aldnesi och ri-
giditetochdåkopplattillfamiljärföre-
komst av hypertoni, diabetes och hy-
pothyroidism.  Den  andra gruppen är
korrelerad  till förekomst  av familjär
tremor och anhopning av grått hår och
hyperthyroidism bland släktingar. Ka-
nadensarna konlduderar att så kallad
idiopatisk  Parldnsons   sjukdom  inte
alls   är   någon  homogen   grupp.   En
abnomi sköldkörtelfunktion (hypo-el-
lerhyper-)skullekunnavarautlösande
föruppträdandeavParldnson-symtom
hoÅz¥r#dtedisepr3åyesrfaedme.iRdåwfårris-

kan  åldras  minskar  antalet neuron i
substantia nigra och dopamininnehål-
letihjärnansjunker.Bäggefenomenen
är  mer  uttalade  hos  Parldnsonpati-
enter. Vissa av symtomen vid Parldn-
sons sjukdom finns till en del hos nor-
malt  åldrade  patienter:  ihopsjunken
koppsställning   och   släpande   gång.
Detta  påpekades  av  två  nordameri-
kanska forskare i Lancet 1983 (4). Det
är lätt att dra slutsatsen att parldnso-
nism innebär ett accelererat åldrande
av  nervsystemet.  Forskarna  påpekar
att två faktorer talar mot en sådan slut-
sats: 'R7illingstudier har visat att tvil-
lingar som åldras lika snabbt inte upp-
visar någon större samstämmighet be-
träffande förekomst av parlrinsonism.
Den andra falstorn som talar mot att
ett  påskyndat  åldrande  orsakar  Par-
ldnsons  sjukdom  är  att  levodopa  i
adelwata  parlrinsondoser  inte  påver-
karrörelsehastighetellerrealstionsför-

Eååaanhdoessl:årlgå#e#edsråfteeinsij¥sear:
ka Parldnsons sjukdom.

ToZ)ak.  Rölming  är  mindre  vanligt
förekommande  hos  Parldnsonpatien-

ter än hos friska personer (5, 7). Den
förhöjda kolmonoxidnivån hos rökare
har  föreslagits  underlätta  avlägsnan-
det av toxiska fria radikaler som kan
orsaka neuondöd (4). Andra har spe-
kulerat i om nikotin har en antiparldn-
soneffeld (5). Man har också föreslagit
attpersonersomsenarefårParldnsons
sjukdom  har  personlighetsdrag  som
gör att de undviker rölming (5). Eller
också dör rökande Parldnsonpatienter
snabbare än icke rökande varför det
förefaller som om rölming är ovanligt
hos de som har sjukdomen.

To#z.77er.  MPTP  är  en  kemisk  sub-
stans som givit irreversibel parldnso-
nism hos en ung vetenskapsman som
arbetade  med  petidinanaloger  (4,  8).
Hanfickisigsubstansengenomhuden
eller andningsvägarna av rent misstag.
MPTP har visats kuma ge död i dopa-
minerga celler i substantia nigra. Kro-
nisk inhalation av mangandamm ger
ett  parldnsonlilmande  syndrom   (4).
Det finns även andra ämnen med lik-
nande effekt, till exempel meperidine.
Dethar£öreslagitsattparldnsonssjuk-
dom skulle kunna bero på subldinisk
exposition för  toxiska  substanser  åt-
följtavåldersberoendebortfallavneu-
ron  (6).

Terapi
Tillförtlevodopametaboliserasihop-
pentilldopaminsomjufinnsiminskad
koncentration  i  substantia nigra hos
Parlrinsonpatienter. Levodopa har god
effelst i början,  "honeymoon period",
menefternågraårärpatiententillbaka
på   ursprungsnivån   eller   sämre   (9).
Symtomens  svårighetsgrad börjar  att
starktflulduera(on-off)ochkomplice-
ras  av besvärande  dysldnesier.  Detta
har tolkats som antingen en följ d av le-
vodopabehandlingenellersomettledi
sjukdomen som sådan. Man har därför
diskuterat om levodopa skall ges tidigt
eller sent i sjukdomsförloppet.  Sättet
för tillförsel har också ventilerats. I det
.följande redovisas dessa problem.

07c-o# /e73o77te7t. Stark fluktuation i
symtombilden blir ett problem för de
som  länge  stått på  levodopabehand-
ling, fenomenet kan uppträda hos 50
procent efter 10 års behandling (6). I
New England }ournal of Medicine vi-
sades i februari 1984 att mat kraftigt
minskar   plasmakoncentrationen   av
samtidigtintagetlevodopaoch£ördrö-
jer absorbtionen ur tamen (10). Dess-
utom  försämras  levodopas  effekt  av
måltidermedmycketproteinellermed
etthögtinnehållavstoraneutralaami-
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FepLsc¥n:r;cti:`deåx:Faåeåt:esneyr`åa|:;nncoecnt
trationen av levodopa minskas. Detta
fö'rldaras med att levodopa och de sto-
rå  aminosyrorna  tävlar  om  samma
trånsportsystem in i hjärnan. Forskar-
nå  hänför  således  on-off fenomenen

#lt:eå:äråäForåtsuåpttiadgiga,vfåedvooiå:apg:
tilldelskonkurrensenmellanlevodopa
o¢h stora aminosyror om transporten
från plasma till hjärna. Dessutom ger
levodopafördröjdtömningavmagsäc-
k6n (8). Andra har hävdat att uppträ-
dandet  av  on-off  fenomen  är  starkt

pplat till neuonförlusten i substan-
nigra  (11).

(Terapipauser med Zevodopa. Dc*+a

hår diskuterats för att söka minska ris-
kenföron-offochdysldnesiersamtför
att överhuvudtaget förbättra effekten

i,hlevodopa.    Behandlingsuppehåll
ug  holiday")  är  potentiellt farligt

#:r;itFiJjiaiij;ågi:i:iiei:eäiiai:
|({1ozr)ia:fgnfåfåät::itiånt;ämefröpr3l`småå
utgängsläget när levodopa senare åter-
insattes. Teorin bakom detta är bland

å#åi:g:gad:iencgepitol:å:s|iåäå:et:rahpois
Pa,usen.

Levodopa tidig± eller sent. Motbe-
hahdling med levodopa  tidigt i  sjuk-
do'msförloppet talar åsiltien att on-off
och  dysldnesier  är  en  behandlings-
komplikation (13). Den avtagande le-
vodopaeffekten är delvis kopplad till

#jilåri;:oiågåtatEåhd:åda`;ngiesårna?=

åsi!;:
enom att hålla dosen låg skulle

åst:n3|{a:s:r,|:::ein;å;i`d:rä:il:s:|auti;a3,gl;fån::
lingen  mellan  levodopabehand-
)ch stora fluktuationer i symtom-

.ål!:o: kan bero på progress av sjukdo-
mön i sig (14).

besomförordaruppslq.utandeavle-

#3[:tpeanbå##iä#a=npae:{oaipmåä#å:';
med levodopa kan toxiska metaboliter

åtfåsl'{tålå:edmepme:f;h,yld5r,,Xydopamin'

bop¢772z.#&go7#.sfer     Dopaminbris-
tehihjämanärkoppladtillundergång

:#o:p::hn;å!s;t:å;i:br?#£|;`sTi#åeg-
nehron.  När  sjukdomen progredierar
orkardessaneuonintemeddettaitill-
räåldig  omfattning  och  det  vore  då
lähpligare att tillföra substanser som
di£elst stimulerar dopaminerga neuron

iiiE:p|:I:::-t::oro:dEooi|=it::å:g:El;;nå|:1ai:%i:-är mder utveclding.

Med   dopaminagonister   har   man
möjlighetattmerselektivtpåverkavis-
sa  receptorer  jämfört  med  levodopa
(17).

Parlrinsonterapi i praxis
Ovanstående, delvis motsägande upp-
gifter,fårgivetvisintemedföraattman
somallmänläkaregripsavnågonhand-
lingsförlamning. I det följande belyses
artikelförfattarens terapitradition.

A7e£z.ftozz.7tergz.ftcz.  De flesta  av mina

parlrinsonpatienter är äldre individer
ochsvarardåligtpåantikolinergterapi
eller får besvärande biverlmingar. An-
tikolinergika användes därför mest på
neuroleptikautlöst parlrinsonism  (om
inte  utsättning  är möjlig).  Det är  ett
konstfel att ge dopapreparat till sådan
parlrinsonism  eftersom  doparecepto-
rerna är blockerade av neuoleptikat.
Omneuoleptikabehandladepatienter
börjar få symtom på tardiv dysldnesi
(till  exempel  ryclmingar  i  ansiktet)
skall man minska/utsätta antikoliner-
gika eftersom en del av dysldnesin kan
vara en effekt av antikolinerg terapi.

Dop¢prepczrczf.   Ett  bra  läkemedel
med god effekt. Bör användas i kombi-
nation med dekarboxylashämmare för
att hålla dopa-dosen låg. Min åsikt är
att på lindriga fall av parldnsonism så
finns det än så länge anledning att vara
restrilstiv med dopapreparat. För att få
jämnaste resorbtionen, dels ur tarmen
dels  till  CNS, bör preparatet doseras
mellan  måltiderna.  En  del  får  dock
magtarmbiverlmingar av detta och de
fårdåtapreparatetvidfödointag.Dos-
reduktion försökes ofta, även på lffo-
niskt behandlade. On-off symtom skall
efterfrågas vid varje återbesök! Terapi-
pauser användes ej.

Bro77tocrz.p£z.7z. Använder jag för när-
varande  bara  när  dopabehandlingen
sviktar eller om patienten får symtom
på on-off. Insättes i samråd med spe-
cialist  i  internmedicin.  Kanske  kom-
mer  bromocriptin i framtiden  oftare
att bli förstahandspreparat.

A77gcz77fczdz.7g.  Min  erfarenhet  är  att
effekten är svag, kortvarig.

Sjukgyrmastik/ arbetsteTapi.    VTL+
tigt för att bibehålla rörligheten. Hem-
besök av arbetsterapeuten för utprov-
ning av hjälpmedel.  Ibland är tidsbe-
gränsad  intagning  på långvårdsldinik
motiverad  för  sjukgymnastik  och  ar-
betsterapi.Iglesbygdmedbristpåsjuk-
gymnaster    är    läkemedelsindustrins
bok och träningskassett ett bra alter-
nativ för hemträning.

Slutsatser
Framtiden verkar trots allt inte så dys-
ter för Parldnsonpatientema som man
lätttrorvidbesökpåtillexempelettål-
derdomshem. Mycket talar för att om-
givningsfaktorer spelar en roll för etio-
login. Parldnsons sjukdom kanske inte
bara är ett åldersfenomen. Kanske kan
vi i framtiden genom profirlax förhind-
ra att sjukdomen uppträder. För redan
drabbade kan kommande mer selekti-
va dopaminagonister inge hopp.
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A11mänläkarens insatser
i hemsjulwården
BENGT |ÄHUIT

Vi. löka,re är vana att stå i certi-
rum för b eslutsfattandet inom
s!##fkDvv#hdd#e#:d±|;Jtfg#ktölrbe;v|tåketa#

våra insatser. Vi är här inte cenl-
rrf:mft#vgsa#rnå%vndatå%fu::otåatSkvnez:artoo;g

ha;r vi allmämlöka;re då?

P:[yckelord:  Primärvård,  infomation,
hemsjulwård.

Sälja problem?
Det är vikti-gt att vi som allmänläkare
på   våra   mottagningar   fångar   upp
patientersomärlämpadeförhemsjuk-
vård. Vi ska till exempel inte sldcka pa-
tientervidarepåremisstillsjuldiusun-
der   föregivande   av   någon   mindre
lff oppslig    diagnos    när    problemen
egentligen gäller socialt sviktande mil-
jö  eller  omvårdnad.  Den  ej  ovanliga
diagnosen "Causa socialis" borde sna-
rast   försvinna   inom   sjulwården   i
Bleldnge.

För att vi allmänläkare skall fånga
upp dessa patienter, och inte via remiss
sälja  problemen  till  en  högre  s].uk-
vårdsnivå, lff ävs för det första en insikt
i hu skadlig själva institutionsproces-
sen på sjuldius är för dessa människor,
för det andra kunskap om och intre`sse
av att utnyttja de hemsjulwårdsresur-
ser, som nu falstiskt finns i alla primär-
vårdsområden i Bleldnge.

Allmänläkare  har  ockå  en  viktig
uppgift i hemsjulwården  att vara re-
sursperson  vid  medicinska  problem,
som inte distriktssköterska/underskö-
terska kan lösa. Vid alla kroniska sjuk-
domar, och inte minst sjukdomar där
döden förestår, bör allmänläkaren se
till att han upprättar en rezcz£z.o7t. Det
ger ett förtroendekapital som medför
att  £örstahandskontalsten  vid  tillstö-
tande problem, även av akut art, går
via allmänläkare och inte till nya läka-
re på andra sjulwårdsnivåer, till exem-
pel på akutmottagningar. Utan en så-
dan etablerad kontalst med patienten
är risken stor att en uppgjord behand-
lingsplan inte går att uppfirlla och till
exempelenönskanhospatientenattfå
dö i hemmet inte går att infria.

Infomatör
Allmänläkaren  har   också  en  viktig
funlstionattsättaindenmedicinskain-
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formationen i sitt sociala och psykolo-
giska   sammanhang.   Det  räcker   till
exempelintemedalldelessågodinfor-
mation om cancern på lasarettet, utan
en fortlöpande diskussion under sjuk-
domensförloppmåsteskemedpatient,
anhöriga och vårdpersonal. Allmänlä-
karen har också en viktig uppgift att
samordna  olika  sjulwårdsnivåer  och
specialistersinsatser.Detäridensvåra
livssituationen patienten befinner sig
inte lätt att hitta en helhe.t och verldig-
hetsförankring  när  råden  och  infor-
mationen  ofta  ges  så  olika  vid  till
exempel strålterapi i Lund, cystostati-
cabehandlingpålasarettetochkonsul-
tationen inom någon subspecialit6. All
denna  information måste  samordnas
utifrån den konketa vardag patienten
lever i, och där allmänläkaren genom
hembesök och samråd med hemsjuk-
vårdens personal har goda möjligheter
att finna de rätta awägningarna uti-
från patientens individuella förutsätt-
ningar.

Vård i livets slutskede
Vid mycket svår sjukdom och vård i li-
vets slutskede kommer allmänläkaren
mer aktivt med i omvårdnaden och en
viktiguppgiftärattförsökagepsykolo-
giskt stöd till patient, anhörig och per-
sonal. Sådant psykologislst stöd är vik-
tigt då arbetssituationen i hemsjulwår-
den sldljer sig avsevärt ffån institutio-
ners. I hemmen arbetar man på ett helt
annat sätt på patientens och anhörigas
villkor. Som sjulwårdspersonal är man
gäster i hemmet och kan inte tillämpa
några   avdelningsrutiner.   Relationen
till patient och anhöriga utvecldas mer
till en vänskapsrelation - detta på gott
och ont. Inte minst för läkaren väcker
denna förändrade maltibalans osäker-
hetochhärharviallmänläkaremycket
att lära för att verldigen kuma ge ett
fullgott stöd till patient, anhörig oöh
personal.

Min erfarenhet ffån utbildnings åren
på sjulhus i olika delar av Sverige är
att det är vanligt att läkare överlämnar
dessasvårafrågorinfördödentillsjuk-
sköterskor  och annan personal.  Ron-
denharentendensattalltsnabbaregli-
da förbi det rum den döende männi-
skan   ligger   på,   ju   nämare   slutet
patienten kommer.

I hemsjulwården är det för läkaren
svårare att slduta dessa frågor från sig
till  en annan personal; med  det inte
sagt att allmänläkare lever upp till de

förväntningar distriktssköterskor, un-
dersköterskor och hemsamariter har.
Som allmänläkare behöver vi emelleri
tidhittavårnyarollochvinnaerfaren-
het.
Ta fomellt ansvar
Allmänläkaren  bör  också  enligt min
mening  starkt  markera  sitt  formella
ansvar  vid  vård  i  livets  slutskede.  I
hemsjulwården har vi i vår handlägg-
ning av patienten och i vår auktoritet
som   sjulwårdspersonal  inte   samma
stöd  av vårdhierarlder  och närheten
till  andra.  professionella  vårdgivare.
Därför väcks i denna nya vårdfom i
hög utsträclming osäkerhet och frågor
när till exempel andningsbesvären till-
tar och dödsångesten kommer. Har pa-
tientenverldigenrättvårdformundrar
undersköterskan? Kan man göra mer
för att lindra patientens besvär, om pa-
tienten sldckas till sjumus med inten-
sivvårdsresurser?  Det känns så fruk-
tansvärt ensamt som vak i hemmet att

#åFö#aeg|t:tnest.sgeg|äFåtäf:å:å:å||ååg:
väcks som allmänläkaren med sin erfa-
renhet-ocksåfrånsjuldius-markerar
ett formellt ansvar för att vården ges
optimalt och att patienten får ta del av
senaste .medicinska landvinningar.

Inågrafallharjagsjälvidennasitua-
tion   genom   specialistkonsultationer
fått fin hjälp, senast genom ett gemen-
samt hembesök med långvårdsläkare.
]ag tror vi kan komma långt i Bleldnge
genom att utveclda denna form av kol-
legial samverkan; att förena specialis-
tens ktinnande med de många fördelar
sorii   finns  med   primärvårdsbaserad
hemsjulwård, inte minst psykologiskt
och socialt.

Författarpresentation:
Benst    Järhuu,*     Primänårdschef,
0lofström.
*Postadress : Vårdcentralen

293 00 0lofström
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LÄKEMEDELSKONSUMTION

'Vilka är det som äter upp
alla sömntabletter?"
CARL-GUNNAR HALLGREN

D#cr`etelfljgff;;åffir

"kpaåfff#uf;f#kaetpferfo;ilSf;a;f.r#

Us_±e8döarts±vaaD_o8rcuhpapt%#ah%#kna°,ttdkäpr'

%eFIS:iEae±slfdfäp;ö#as±%rr|si±galat±
vi.intressera,r oss för hur dessa
p#reg#oS:;4eannnva%d%äpnc#nv±t#§aäru±_

tryck för.
I dema artikel redovisas en
s,tuffd#å:dveero_ac#så:ftmdnn#egdeå|?Vfte

priptärvårdso"åden i Shellefteå
stj#|kåa#ad|;::fiokrtsåfik#r±tff|tfs#its|ö:k

na,der i försätjring.

##å'p?yäll€€oef=äåll:i{.ons-tion'
BAKGR-
På'senareårharmanalltmeruppmärk-
sammat de stora sldllnader mellan oli-
ka länder och orter i försäljningen av
olika läkemedel. Speciellt intresse har
riktats  mot  psykofamaka  och  den  i
vissa ögon alltför stora användningen,
fråmföralltavsömnmedelochlugnan-
de medel.

Som läkare vill man gäma berömma

åicghareåtrtöav`åtåderhfåFed±åtft£::e:eåsi:åå
samtidigt förstå de människor som be-
tvivlar denna målsättning när man ser
dessa sldllnader i försäljning.

Vad  är  dessa  sldllnader  egentligen
uttryck för? Naturligtvis kan det före-
liggasldllnaderisjuldighetbakommen

ig|iä£raas:isfas:|oflr||åtasdtieäi:'#|T{gatt:hdoej
ärtillexempelanvändningenavsömn-
medel uttryck för? Kan man överhu-
vud taget ange vad  som  är  en rimlig

Eiås?å£öå§eäf#|gåå:svåil:tiå|tåra?.Petix
som inte får sina sömntabletter av lä-
kare istället skaffar sig sådana illegalt

:::_-:::i:-:-:::--_::::-:::i::-:__:::::-::::=:::-=:::::_:-i:=::=-::-:=-:-:-=--:--T:
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Under  senare  år  har  som  bekant
Apoteksbolagets statistik givit möjlig-
hetattföljaförsäljningenavolikaläke-
medel ända ner på primärvårdsområ-
desnivå. Sedan dessa siffror togs fram
förstagångenimittenpå70-taletinom
vårt område (Skellefteå) har en utjäm-
ning skett mellan de orter som stod för
extremvärdena.  Dock  lwarstår  vissa
otvetydiga sldllnader som åtminstone
för de tre orterna i denna studie (Skel-
leftehamn, Byske och Lövånger) varit
relativt konstanta sista åren. Det har
dåvisatsigattdenort(Skelleftehamn),
där man borde förvänta sig den högsta
försäljningen  istället  har  en  extremt
lågförsäljning.Dettatrotsattdetpåor-
ten finns tung industri  och  utskepp-
ningshamn. Den ort med den högsta
försäljningen (Lövånger) är å andra si-
dan  en jordbruksbygd med  en stabil
ochlq/rksambefollming.Byskepåmin-
ner om Lövånger i fråga om samhälls-
strulstuochharenförsäljningungefär
mittemellan de båda andra orterna.

Ålderssammansättningen sldljer sig
dock markant mellan orterna. Andelen
65 år och äldre är i Skelleftehamn 13
procent, Byske  19 procent och i Löv-
ånger 23 procent. På varje ort finns ett
apotek och en vårdcentral. Invånaran-
talet är respektive  cirka  8.000,  6.000
och 3.000. Alla tre orterna känneteck-
nas av det vanliga glesbygdsproblemet
att läkarbemanningen till stor del upp-
rätthålls av vikarier, framför allt i Skel-
leftehamn.

SYFrE
För att försöka få ett grepp om proble-
met har vi gjort en liten undersölming
angåendeförsäljningenavdessamedel
(gruppllA),detvillsägalugnandeoch
sömmedel.

Målsättningen   kan   sammanfattas
med följande:
-att få en mer detaljerad försäljnings-
statistik, bland annat för att kuma be-
döma tillförlitligheten i Apoteksbola-
gets statistik.- att få en uppfattning om ålders- och
könsfördelningenhosdepatientersom
får dessa preparat.
- att få en uppfattning om hu stor an-
del som förslffivits av andra än vård-
centralernas egna läkare.
- att få en uppfattning om sociala va-
riabler och befollmingsattityder i rela-
tion till användningen.
-att göra jämförelser angående d o för
de tre orterna.

mTOD
FörattfåenbedömningavApoteksbo-
lagets statistik gjordes en genomgång
avsamtligagrupp11A-receptförandra
halvåret 1983 på de tre orterna. Mäng-
den av respektive preparat omrälma-
des till DDD (Defined Daily Dose) och
registrerades  för  preparat,  ålder  hos
patienten,könochläkarkategori(ordi-
narie, vikarie respelstive extern).

För att fä en uppfattning om befolk-
ningsattityder till dessa medel och so-
ciala variabler utsändes en enkät till
ett slumpmässigt åldersrelaterat urval
avbefollmingenmellan20och89årpå
respekive ort.

Sammanlagt utsändes  525  enkäter.
Svarsfrelwensen  var  i  genomsnitt  66
procent efter första och enda utslric-
ket. Bortfallet b7ck.s inte sldlja sig i nå-
gon större utsträclming från utsldcket
ffånsett att det var något större i de
högsta   åldersgrupperna.   Minst   var
bortfallet  i  Lövånger  vilket  kanske
kunde   förväntas   då   underteclmad
tjänstgör på orten. Någon numrering
av enkätema gj ordes ej för att garante-
ra anonymiteten då många av de 41
frågorna  var   tämligen  känsliga.   På
grundavdettakundenägonpåminnel-
se inte sldckas ut. Resultaten har data-
behandlats och korstabuleringar med
bland armat X-2 test har utförts. Vi an-
ser att svarsfrelwensen var förvånans-
värt god med tanke på enkätens om-
fång.  Resultaten  måste  dock  tolkas
med en viss försiktighet med tanke på
att bortfallet trots allt kan vara något
snedfördelat med avseende på någon
viss variabel.

Slutligen kan nämnas att studien ut-
fördes som ett hemarbete i samband
med en regional kus i ''Epidemiologi
och  hälsoarbete"  där  underteclmad
tillsammans  med  distrilstssköterskan
lngegerd Grenholm (Lövånger) deltog.

RESUIH
Nordisk j ämförelse
För samtliga Nordiska länder domine-
rar  inom  Psykofarmakagruppen  två
grupper  som  benämnes  N05B  och
N05C  vilka  beteclmar  tranquilizers
ochhypnotika-sedativa.Dessagrupper
motsvararungefärgrupp11AiSverige.
Tillsammans  utgör grupperna N05B
och C 70-80 procent av totala försälj-
ringsvolymenPsykofarmakauttryckti
DDD.

I  dessa  grupper  dominerar  Benzo-
diacepinerna stort. Danmark har noteL
rat en ldar ölming sista åren medan ls-
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land haft en lffaftig nedgång. Det kan
delvis bero på att man bland annat en-
dast tillåter Diazepam i 10 mg-tabl och
däröver på sjulhus.

Man kan även notera att Barbitura-
terna fortfarande används i stor om-
fattningiDanmarkmeddubbeltsåhög
förbrulming  som  i  Sverige.  Här  ses
emellertid en stadig nedgång i samtliga
länder.

Intressant är även att notera att Fin-
landsomliggerlägstnärdetgällerBen-
sodiazepiner   istället   toppar   försälj-
ningen av Neuoleptika. I denna grupp
ligger lsland lägst. Däremot i gruppen
antidepressiva så är förhållandena för
Finland och lsland det omvända.

Bakom dessa slrillnader ligger troli-
gen  olika terapitraditioner.  I Finland
använder man sannolilst Neuroleptika
på sådana besvär som i de övriga län-
dernabehandlasmedtillexempelBen-
sodiazepiner, i större utsträclming.

DDD/l.000  inv/ dag

DK          SF          IS           N             S

Fi8ur 1.
Jämföre[se mellan de'Nordiska ]änderna

:vgasrårfF:tårnu:EftNgr5uBppo:EAN)?5C(mot-

DDD/1.000  inv/dag

BD            Z          AC         M            0

Fi8ur 2.
Jämföre]se mellan några län j Sverige för
grupp 11A (1983).
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DDD/1.000  inv/dag

ABC

Fi8ur 3.
Jämförelse mellan tre orter i Skellefteå

§åE,T#:h`åm-n[övånge„-Pyske,C-

Sverige
Vid en jämförelse mellan de olika lä-
nen i Sverige finner man stora slrillna-
der  i  försäljningssiffroma  för  grupp
11A.  Storstadsregionerna Malmö  och
Göteborg ligger i topp medan däremot
Stocldolm  intar  en  mellanställning.
Det län som ligger högst är för närva-
rande Göteborgs- och Bohuslän med
85,6  DDD/1.000 invånare/dag vilket
är 2, 3 gånger så högt som lägsta länet
Norrbottenmed37,5DDD.Västerbot-
ten som omfattar vårt område intar en
tredjeplats från botten med 52,3 DDD.

Skellefteå kommun
1 figur 3 har vi våra tre undersölsta or-
ter vilka utgör såväl lägsta som högsta
försäljningsortinomkommunen.Skel-
leftehamn lägst med 28,1 DDD, Byske
mitt emellan med 44,0 DDD och Löv-
ånger  högst med  81,5  DDD.  Vår  re-
ceptundersölming  stämmer  väl  med
dessa siffror.

Åldersfördelning
Förbrulmingen   ökar   mycket   brant
med  stigande  ålder  och  speciellt för
Lövånger och speciellt för kvinnorna
(fi8u.5).

Om man tittar på övriga orter inom
Skellefteå kommun så finner man en
mycket god överensstämmelse mellan
förbrulming och andel i befollmingen
över 65  år.  (Korrelationsfaktor  0,82.)
Däremot finner man inte samma tydli-
gasambandfördeolikakommunernai
länet, men ålderssammans ättningen är
där mindre homogen varför eventuella
sldllnader utsuddas.  Som  ett allmänt
måttpååldernsbetydelsekansägasatt
cirka  80  procent av dessa läkemedel
används av personer över 60 år.

Ur tabell 1 framgår även att uslffi-
ven mängd per patient ökar med sti-
gande  ålder.  Detta  står  inte  rilstigt  i
överensstämmelse  med  vad  som  re-
kommenderas. Försiltiighet i dosering
av hypnotika/sedativa till äldre bör ju
iakttagas. Kan det möjligen vara så att
äldre i större utsträclming delar med
sig av sina piller till grannar och and-
ra?

Kön
Det framgår även av tabell 11 att lrin-
norna  i betydligt större utsträclming
använder dessa medel. Förhållandet är
nästan 1/2 för m/lw. Männen får där-
emot större mängd eller dos.

Preparat
För alla tre orterna utgör de 10 vanli-
gaste preparaten cirka 95 procent av
den totala förbrulmingen. Av dessa ut-
gör sömnmedel cirka 80 procent me-
dan  medel  som   huvudsaldigen  an-

Tabe[]  1.
Receptundersökning 830701-831231 för orierna Skelleftehamn, Byske och Löv-
ånger. Totalresultat med avseende på å[der.

ÅLDER                        N                                  DDD                             DDD/1.000/dag   DDD/pat

0-9
10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-
SUMMA:                      987

Tabell  11:
Resu[tat receptundersökning som tabe[] 1 men med avseende på kön.

KÖN                            N                                  DDD                            DDD/1.000/dag   DDD/pat

Man                           320                              42592                                       32,7        133,1
Kvinna                       667                               76939                                       60,7        115,4

SUMMA:                      987                               119531                      MEDEL:  46,7            121,1



DDD/1.000  inv/dag
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Fi8ur 4.
Försäljning av psykofarmaka grupp  11A under 1983 i respektive åldersgrupp.
Genomsnitt för de tre undersökta orterna i Ske]lefteå kommun.
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HELTIDSARBETE

Fi8ur 6.
Procentandel som uppger användning av sömnmedel varje månad eller oftare, i rela-
tion till arbetssituation.

vänds som lugnande utgör resterande
20 procent. Totalt svarar Bensodiaze-
pinernaför79procentmedanBarbitu-
raterna svarar för endast lmappt 5 pro-
cent.  Denna  fördelning  avviker  inte
från förhållanden på andra orter eller i
grannländema.

Det i särldass största preparatet är
Nitrazepam som tillsammans med sy-
nonymen  Mogadon  utgör  nästan  50
procent. Intressant var även att se vad
som inträffade när Rohypnol introdu-
cerades på marlmaden. Vid en jämfö-
relse mellan 1980 och 1983 finner man
att Rohypnol som kom mellan dessa
årtal  direkt gick upp  på tredje plats.
Det petade ner Propavan till 4:e plats
men har i viss mån ersatt Mogadon. På
det  stora  hela  medförde   Rohypnol
emellertid  ett tillskott till totalmäng-
den av läkemedel i denna grupp. 10-i
topp-listan ser ut som följer.
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PREPARÄT              DDD      °/o av
totalsummcm

1. Nitrazepam
2. Mogadon
3. Rohypnol
4. Propavan
5. Valium
6. Sobril
7. Temesta
8. Stesolid
9. Bellergal

10. Apozepam

77780
47710
37400
29320
19174
13115
9500
6681
4948
2030

SUMMA:                   263 3 62

S O CIALA VARIABIJ]R
Arbetssituation
Ungefär 28 procent av de tillffågade
hade någon fom av pension (ålders/
sjuk) 3 procent var arbetslösa medan
19 procent hade deltidsarbete och cir-
ka 16 procent heltidsarbete.

DDD/1.000/dag

Kv.                   Män

Fi8ur 5.
Försäljning av grupp 11A i relation
till  kön.

Deltidsarbetande utgjordes till när-
mare  90  procent  av  lrinnor  medan
heltidsarbetande endast till 21 procent
utgj ordes av lrinnor.

Undersölmingen ger alltså ytterliga-
re stöd för tesen att männen i betydligt
mindre omfattning utnyttjar möjlighe-
ten till deltidsarbete eller att k`rirmor-
na fortfarande har det svårt att komma
in helt på arbetsmarlmaden över hu-
vud taget. Slriftarbete tycks vara något
vanligare bland män.

Totalt angav cirka 90 procent att de
trivdes  ganska  bra  eller  mycket  bra
med sitt arbete.

På grund av materialets litenhet kan
vi inte bedöma i vad mån arbetslöshet
ökar användningen av sömnmedel el-
ler lugnande men ett sådant samband
harjublandannatuLF-undersölming-
arna visat.

Däremot kunde vi se att heltidsarbe-
tande använde sömnmedel signifikant
mindre ofta än deltidsarbetande.

Civilstånd
Vi fann ingen sldllnad emllan gifta och
ogifta i användningen av sömnmedel
och lugnande. Däremot fanns en ldart
signifikant  (P< 0,001)  större använd-
ning bland änkorna/änkemännen.
Boende och ensamhet
1  vår  undersölming  uppgav  hela  12
procent att man bodde ensam. En viss
övervilstavlrinnoridennagrupplmn-
deÅkdö;:LasdFrgåiEtsp::|trs:ån:åi:aEji|.

Över 60 års ålder bodde cirka 23 pro-
centensammamedanendast7procent
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av de som var yngre än 60 år bodde en-
samma.Cirka11procentuppgavattde
inte hade någon god vän att prata med
om sina belqrmmer. De som inte hade
det uppgav i större utsträclming att de
använde sömnmedel (P< 0,05).

Hela   20   procent   uppgav   att   de
ibland  eller  ofta plågas av ensamhet.
Ett starkt samband fanns även mellan
ensamboende och hur ofta man plågas
av ensamhet, vilket kanske inte är så
konstigt.

Ensamboende använder sömnmedel
oftare än ej ensamboende (P< 0,001).

Rölring och alkohol
Totalt utgj orde dagligrökarna cirka 23
procent i vårt material. Cirka 70 pro-
centuppgavattmanaldrigröker.Män-
nen  rölste  något  mer  än  lwinnorna.
Rölmingenminskademarkantmedsti-
gande ålder.

oft¥rlåoå3`2a5nvpärno:Se:t:qäv¥nånaandvål:å:
ningen av alkohol avtar med stigande
ålder. Cirka 3 procent uppgav att man
nyttjade  alkohol varje vecka.  Det` är
nogenvissunderskattningavdetverk-
liga förhållandet men Skelleftebygden
känneteclmas sedan gammalt av stor
nykterhet.

Ensamboende   använde   alkohol   i
mindre omfattning än ej ensamboende
(P<0,05),vilketvarnågotförvånande.
Vi kunde däremot verifiera det kända
förhållandet   att   alkoholanvändning
och rölming följs åt.

Vad   beträffar    användningen   av
sömnmedel så var den större i de grup-
per som aldrig använder alkohol eller
rölwerk.  Någon  samvariation  kunde
således  inte  påvisas  i  vår  undersök-
ning.  "Sängfösaren"  ersätter således i
viss mån kanske sömntabletter.
Fritidssysselsättning
Cirka16procentuppgavattdeinteha-
de  någon  fritidssysselsättning.  Dessa
uppgavsigistörreutsträclminganvän-
da sömnmedel (P< 0,01). Som fritids-
sysselsättning  uppgavs  i  första  hand
handarbete,jaktochfiske,familj,träd-
gårdsarbete, läsning med mera.

Totalt motionerar cirka 45 procent
regelbundet  varje  vecka.  Kvinnorna
något mer än männen. (Discogympa?)
Med   motion   menade§   promenader,
löpning,  slddålming,  dans  med mera.
Något förvånande ökade andelen re-
gelbundna motionärer något med sti-
gande ålder. En tendens fanns att de
som  motionerar  regelbundet  mindre
ofta  känner  sig  nervösa  och  oroliga.
Dock ingen signifikant slrillnad.

Motionsvanorna påverkade inte an-
vändningen av sömnmedel i denna un-
dersölming  men  sannolikt  finns  ett
samband vilket andra undersölmingar
visat.
KyrlBamhet
Totaltuppgavcirka24procentattman
besökerlq7rkanvarjemånadellerofta-
re.  (1 Lövånger 34 procent, Byske 24
procent  samt  Skelleftehamn  11  pro-
cent.)  Kvinnor  i  betydligt  större  ut-
sträclmingänmännen30respelstivel8
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Fi8ur 7.
Procentandelsomuppgerattdeanvändersömnmedelvarjemånadelleroftareirela-
tion till  civilstånd.
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ENSAMB0ENDE
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Fi8ur 8.
Procentandelsomuppgerattdeanvändersömnmedelvarjemånadelleroftareirela-
tion till  boende.
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„ALKOHOL'

ALDRIG  ALKOHOL

"RÖKNING"

ALDRIG  RÖKNING

Fi8ur 9.
Procentandelsomuppgerattdeanvändersömnmedelvarjemånadelleroftareirela-
tion till  rökning och  alkohol.
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HAR

HAR  EJ

Fi8ur 10.
Procentande]somuppgerattdeanvändersömnmedelvarjemånade]leroftareirela-
tion till om man har eller inte har någon fritidssys§elsättning.

Fi8ur  11.
Procentandelsomuppgerattdeanvändersömnmedelvarjemånadelleroftareirela-
tiontillommanbesökerkyrkanvarjemånadelleroftare(A)respintegördet(B).

procent. Även äldre i betydligt större
utsträclming än yngre. 38 procent av
de som var äldre än 60 år uppgav att de
besöker lq/rkan varje månad eller ofta-
rejämförtmedendastl4procentavde
som var yngre än 40 år.

Möjligen som en följd av ovanståen-
de använder de som aldrig går i lqrrkan
mindre ofta sömnmedel än de övriga
(P < 0,05). Det begränsade materiälet
tillåter inte någon mer avancerad ana-

1ys av detta förhållande varför fi.ågan
lwarstår i vad mån lq/rkan har ett lug-
nande   eller   oroande   inflytande   på
befollmingen. De flesta (cirka 68 pro-
cent) tror emellertid att religionen är
bra för människans psyldska välbefin-
nande. Vi fann en viss tendens till att
de som mindre ofta har nervösa besvär
oftare går i lq7rkan, vilket skulle tyda
påattlq7rkanharettlugnandeinflytan-
de men sldllnaden är inte signifikant.
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Nervösa besvär-sömnbesvär-
sömmedel
Upplevda  nervösa besvär  och  sömn-
besvär är vanligt förekommande. En-
dast 10 procent uppger att man aldrig
känner sig nervös eller orolig. Kvinnor
tycks något oftare än män känna sig
nervösa och  oroliga. Det kan kanske
vara ett uttryck för att kvinnor lättare
erkämer sina besvär.

Cirka 36 procent uppgav sig ha be-
svär med sömnen varje månad eller of-
tare. Kvinnor i större utsträclming än
män (P< 0,01). Det var dessutom näs-
tandubbeltsåvanligtmedsömnbesvär
hos   60-80-åringar  som  hos   20-40-
åringar (P< 0,001). Det framkom även
ettmycketstarlstsambandmellanupp-
levda nervösa besvär och sömnbesvär.

De flesta (68 procent)  anser sig be-
höva 6-8 timmars sömn per natt. De
som ofta har sömnbesvär tycks behöva
något  mindre  sömn  än  övriga.  Det
kanske kan vara en rationalisering el-
1er acceptans av lite kortare sömn. I al-
la händelser ger det inget stöd för vår
känsla av att mänga människor som
begär sömnmedel har hav på längre
sömn än vad som kan anses vara rim-
ligt.

Mer  än  80 procent tror att  det  är
ganska eller mycket stor risk att bli be-
roende av dessa medel om man tar dem
regelbundet.

Runt 80 procent tycker att läkarna
bör vara med restriktiva med att shiva
ut lugnande och sömnmedel.

Av de som provat sömnmedel upp-
gersighela40procenthahafttveksam
eller ingen nytta av dem. En ännu stör-
re andel (55 procent) menar sig ha haft
tveksam till ingen nytta av lugnande
medel.

Detta kan kanske vara något att tän-
ka  på  vid  förslrivningen.  Möjligen
skulle man få samma resultat för rena
placebopreparat.

Alternativa metoder såsom avslapp-
ningsövningar eller endast samtalste-
rapi skulle kanske ha lika bra resultat.

DISKUSSI0N
Vi har i vår genomgång av försäljning-
en av psykofamaka grupp 11A (lug-
nande  och  sömnmedel)  funnit  stora
slrillnader såväl mellan olika län i Sve-
rige som mellan olika primärvårdsom-
råden. På sistnämnda låga nivå borde
det vara möjligt att få en uppfattning
om  de  bakomliggande  orsakerna  till
denna variation i läkemedelsanvänd-
ning.  Vi  har  därvid valt ut  tre  orter
varav  den  ena  (Lövånger)  1igger  på
samma nivå som det högsta länet och
en annan  (Skelleftehamn)  på samma
nivå som det lägsta länet samt en ort
mitt emellan (Byske).

När det gäller orsaker till variation i
användning av dessa medel kan man
ställa upp följande falstorer:

SjukvåTdens    tiugänglighet.    HaLi
man  svårt  att få  träffa  en  läkare  så
minskar naturligtvis möjligheten att få
mediciner utskrivna. Det visar sig ock-
såattdelänsomhardenhögstaförsälj-
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ningen även har flest läkarbesök per
invånare och år samt vice versa.

Vi fann även i vår studie att i Skellef-
tehamn med den lägsta försäljningen
så förslnevs hela 60 procent av prepa-
raten av "extern" läkare, det vill säga
läkare utanför vårdcentralen. Motsva-
rande siffra för Byske var 13 procent
och för Lövånger  endast  11  procent.
Detta kan i viss mån vara ett mått på
läkartätheten och dämed tillgänglig-
heten.

A_tlmänhetens attityd titl psykofar-
77eczEcz. Detta är ju svårt att mäta men
kan troligen sldlja sig åtminstone mel-
lan olika landsändar.

Ld.ftczr7zczs cz#z.fyder. Här finns sanno-
1im stora variationer men vi har inte
kumat bedöma det eftersom det rör
sig om många olika läkare, men läkar-
ens attityd och personlighet påverkar
med all säkerhet också patientens in-
stäÅlzndiårgs.sf7rif""„.Å|dernsbebde|se

ffamgår ldart i vår undersölming.  80
procent  av  dessa  medel  används  av
personer över 60 år. Det är ett från 30-
årsåldem i  det nämaste linjärt sam-
band  mellan  användning  och  ålder.
Om man standardiserar för åldem så
försvinner åtminstone en tredjedel av
slrillnaden mellan våra tre orter.

Könsfördelning. T€ri:nnor a;rN.ånder
dessa medel i betydligt större utsträck-
ning än männen. Kvinnor söker också
vård beb7dligt oftare. Någon har sagt
att kvinna bejakar sina kroppsliga och
själsliga symtom på ett helt annat sätt
än männen.  Mannen tiger och lider?
(Kvinnan  lider  när  hon  tiger?)   Ur
medellivslängdens  synpunkt  tycks  ju
detta förhållningssätt  också vara  det
bästa.

I och med att lrinnor lever längre så
får man proportionellt sett en större
andelkvinnorpåenortmedhögmede-
lålder. Så även på våra undersölsta or-
ter. 55 procent i Lövånger som har den
äldsta befollmingen mot 46 procent i
Skelleftehamn med den yngsta befolk-
ningen.

Socz.&Zcz probze77z.  Ensamhet och en-
samboende slår tydligt igenom i sömn-
medelsanvändning. Det är dock sam-
manvävt  med  de  båda  ovannämnda
faktorerna men har sannolilst även en
egen dignitet. Sannolild verkar ensam-
het dessutom passiviserande.

Aft£z.z/z.fef.  Heltidsarbete och fritids-
sysselsättning minskar användning av
sömnmedel.  Sannolik  gör  även mo-
tion det, även om vi inte påvisat något
sådant samband i vår studie.

Generellt kan man nog inte därmed
påstå  att  arbetslöshet  ökar  använd-
ningen  av  sömnmedel  bland  annat
med tanke på att det län (Norrbotten)
som ligger i täten vad beträffar arbets-
löshet  däremot  ligger  lägst  i  försälj-
rinö%rntg&avpdf8'gze°r£.ag=£giiktfi"seu

samband mellan alkohol och nervösa
besvär men dämed inte sagt att man
använder mer läkemedel mot dessa el-
ler för sömnen. Vi har snarare funnit

ett  omvänt  förhållande  till  använd-
ningen  av  sömnmedel.  Det  är  dock
möjligt att sambandet "drunlmar" i ål-
dersfaktorn  vilken  vi  på  grund  av
materialets litenhet ej kunnat standar-
disera för. Rent farmakologiskt så har
ju dessutom både alkohol och rölming
en viss sedativ effekt.

Kyrftscz77?Jze£. Vi har funnit ett starkt
samband mellan lq7rksamhet och an-
vändning  av. sömnmedel,  men det är
dock tvel#amt om det lwarstår sedan
man kompenserat för ålder och kön.
Säväl  k`rinnor  som  äldre  besöker  ju
lq/rkan  betydligt  oftare  än  män  och
yngre. Här finns ett stort fält för vidare
intre ssanta forslmingsuppgifter.

Slutligen finns en falstor som vi inte
berört, men som natuligtvis påverkat
försäljningssiffrorna   för   ett   ensldlt
apotek, nämligen i vad mån recepten
hämtasutpåannanorttillexempelvid
pendling  till  arbetet.  Här  finns  stor
sldllnad för vära tre orter. I Lövånger
hämtar hela 89 procent sina mediciner
pä det egna apoteket medan bara 74
pröcent och 72 procent gör det i Byske
respektive   Skelleftehamn.   Tar   man
hänsyntilldettasåkrymperslrillnaden
mellan våra orter ihop ytterligare.

En  grundläggande   fråga  lwarstår
emellertid. Varför får äldre människor
oftare besvär med sömnen och därmed
också ett större behov av sömnmedel.
Ärdetbiologisktbetingatellerberoen-
de pä bristande aktivitet och stimulans
i samverkan med ensamhet? Troligen
hardebiologiskafaktoremaenmindre
betydelse  i  detta fall.  Härmed skulle
ma,n således lmnna påverka dessa so-
ciala falstorer med olika aktiviteter.

Uppsökande verksamhet bland åld-
ringar, speciellt de ensamboende i sam-
arbete med olika ideella och andra or-
ganisationer,  till  exempel kyrkan.  En
annan grundläggande fråga är varför
k\rinnor  konsumerar  mera  av  såväl
sjulwård som läkemedel.  Här förelig-
ger  säkert  vissa  konstitutionella  och
hormonella  faktorer  men  haven  i
samhället på lrinnan har nog  också
ökat på senare år. Orsaken är som i så
mångaandrasammanhangmultifakto-
riell.

Litteraturlista:

i!i,e:j:;#ai;:it:,aågi:ä;oliDmräfiäåiligåti?nAsj::
2. Nordisk Läkemedelsstatistik 1978-1980
del 1. Nordiska Läkemedelsnämnden.
3. Spri-rapport 82 (1982) : Hur mår du Sve-
rige?
4. Spri-rapport 158 (1984) : Vårdutnyttjan-
de - ett mått på ohälsa.
5.    Statistiska   sammanställningar    1983:
Apotel#bolaget.
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Sävsj öundersölmingen : En kontinuerlig
basdataregistrering i öppenvård
CHARLES BLACK . HÅKAN DETTERFEIT . HENNING PEDERSEN

Denna_ artikel är en redovisrimg
av en kontinuertig p atientre-
gistrertng under två år vid
Sävsjö vårdcentral. I a,riiketn
presenleras en registreringsbla,n-
kett som är l,ätt ati a;riDända och
därf ör tiTlåter lwntinuertig
amändring inom ramen för den
dagliga rutinen. Dessu±om redo-
vbtse#åvbtasssdaa#aö#eg#edt%taattetkbnf#_

Sd°ommes#abneosrk:%;no8g#v#!r#kffop_

S#ttt%°gnne±nngTåA:t#kde±ts¥n§###gka:r:±g

7åkåe%esJego#årdudefeöFfJ;tijff#sågröp;ing

mNmDmG
Våren l982 började ett samarbete mel-
lan vårdcentralen i Sävsjö och.iuiljö-
medicinska enheten i ]önköping i syfte
att påbörja basdatainsamling i öppen-
vård inom |önköpings län. Vår uppgift
var från början att utarbeta och utpro-
va en registreringsblankett som senare
tänkes kunna bli enhetlig för hela lä-
nets vårdcentraler. Den följande statis-
tiska bearbetningen skulle kuma vara
en hjälp vid planering och utveclding
av arbetet på vårdcentralen. Vi tyckte
liksom andra (referens 1, 2) redan från
början att de tillgängliga R/P-blanket-
terna var för komplicerade. Vi har där-
för använt en avsevärt enldare blan-
kett som vi ändå tycker rymmer de be-
hövliga uppgifterna. (Figur 1.)

BEslmlvNING AV
PRIMÄRMÅRDSOMRÅDET
Sävsjö kommun som helt sa.mmanfal-
ler med sävsjö primärvårdsområde lig-
ger  på  Småländska höglandet.  Södra
stambanan skär tvärs igenom kommu-
nen  från  norr till  söder.  Kommunen
upptar en yta av 679 lwadratlrilometer.
Kommunen    är    en    glesbygdskom-
mun. Där bor lmappt 11.700 personer.
Drygt 8.000 av dessa bor i tätorterna
Sävsjö, Vrigstad, Stockaryd samt Rör-
vik.

I kommunen finns förhållandevis få
innevånareiarbetsförålder,medanan-
talet pensionärer är mycket högt. An-
delen utländska medborgare är förhål-
landevis låg. Kommunen präglas av en
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hög andel jord-och skogsbruk, hög an-
del   tillverlmingsindustri,   något   låg
handel-    och    restauangverksamhet
samt låg andel offentlig förvaltning.

På vårdcentralen finns en allmänlä-
karmottagningmedfemdistriktsläkar-
tjänster och en AIL och FV-läkartjänst.
Mer än tre av distriktsläkartjänsterna
har dock aldrig varit ordinariebesatta.
På vårdcentralen finns en röntgenav-
delning som utför de flesta undersök-
ningar av akut karaktär, medan gast-
rointestinal  undersölming  och  andra
Fi8ur  1.
Registreringsblanketten.

speciella undersölmingar utförs i Näs-
sjö  eller  Eksjö.  I  nära anslutning till
vårdcentralen finns fyra sjuldiemsav-
delningar med sammanlagt 80 platser.
Patientkontakterna  där ingår ej  i re-
gistreringen. Specialistvård och sluten
vård ligger på ett minsta avstånd av 30
lmi från vårdcentralen.

nmTOD ocll MATERIAL
Under 1983 och 1984 har registrerats
alla besök (då läkare och patient träf-
fas ansikte mot ansikte enligt basdata-
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gruppens definition, referens 3). Hem-
besök   har   ej   registrerats.   Registre-
ringsblanketten   ifylldes   manuellt   i
samband med diktering av jounalen.
Blanketten lämnades med joumaldik-
tatet.tillselneterarna,somkontrollera-
de  att  registreringsuppgifterna  fanns
och att blanketten var stämplad med
patientbrickan. En gång i veckan sldc-
kades blanketterna samlade till ]önkö-
ping för överföring till dator.

Blanketten omfattar datum, patient-
information,  besökstyp,  upp  till  tre
diagnoser  och  en rad  åtgärder.  Dess-
utom  finns  till  höger  på  blanketten
några rutor som ger ytterligare regist-
reringsmöjligheter.   Dessa   rutor   har.
tänkts utgöra en potentiell utnyttjan-
demöjlighetförtidsbegränsadestudier.
Varje ensldld läkare har ett eget num-
mer, vilket gör det möjligt att bearbeta
material för den ensldlde läkaren. Vid
diagnossättning  är  förstadiagnosen  i
de flesta fall den diagnos som huvud-
saldigen lett till besöket. Diktering av
fler än tre diagnoser förekommer men
endast de tre första tas med i datare-
gistreringen.Diagnoskoderharinhäm-
tats ffån "Diagnoskoder i öppen vård"
utgiven  av  socialstyrelsen  1977  eller
motsvarande diagnosnummer "Idassi-
fikation av sjukdomar  1968" från so-
cialstyrelsen  1973. Rubriken "Rådgiv-
ning" har endast lnyssats om ingen åt-
gärd utförts. Syftet med denna rubrik
har varit att få ett mått på de patienter
som inte käver specifika åtgärder.
RESurH
Besök- och patientstatistik
Traditionella redovisningar av besöks-
och patientstatistik från allmänläkar-
mottagningar visar ofta en kurva som
ser ut som en nomalfördelningskurva.
Dettaåterspeglaregentligenffämstval
•av åldersgränser. Vi har i stället valt att
visa hu stor del av befollmingen som
sökt på vårdcentralen under ett år. För
att åstadkomma detta måste registre-
ringen vara individrelaterad och man
måste ha tillgång till befollmingsupp-
gifter.

I figur 2 redovisas sålunda hu stor
andel  av  befollmingen  i  kommunen
som sölti läkare på vårdcentralen un-
der 1984. Kurvan visar att besöksflek-
vensen som väntat ökar med stigande
ålder.   I   de   översta   åldersldasserna
minskar andelen sökande något. Detta
trorviberorpåattpatienternapåsjuk-
hemmet  samt  personer  boende   på
kommunens servicehus inte ingår i re-
gistreringen. Dessa patienters läkarbe-
sök  utförs  på  respelstive  institution.
Den "faktiska" kurvan fortsätter för-
modligen uppgåt till höger.

Kurvan visar också något förvånan-
de att minst en tredjedel i varje ålders-
grupp har besök vårdcentralens läka-
re  under  året.  Vi  hade  ffamför  allt
förväntat oss  en mindre siffra för de
yngstaåldersgruppernadädessajuhar
kontinuerlig kontakt med barnavårds-
centralema, och dessutom har tillgång
till barnläkare tre mil från vårdcentra-
len.
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Män                           Ålder

----  Kvinnor
Fi8ur 2.
Procentue][ andel personer i Sävsjö kommun med minst ett läkarbesök under året -
1984 -inom olika åldersgrupper och kön.

Antal

Eiii= Antal  besök
totalt

Antal  patienter

Fi8ur 3.
Sammanställning av hur många besök patienterna har haft under året och vilken an-
del dessa haft i årets totala läkarbesök.

Kurvan visar också att det inte finns
någon  nämnväfd  könsslrillnad  i  be-
söksfrelwensen. Det har från flera häll
påpekats  att  kvinnor  skulle  ha  en"överkonsumtion" av läkarbesök, inte
minst i svenska allmänläkarrapporter
(referenser4,5).Enligtvårregistrering
sökei  49,8   procent  av  kommunens
lrinnor och 47,7 procent av kommu-
nens  män  vid  vårdcentralen  under
året. Kvinnornas andel i ärets läkarbe-
sök är 52 procent och männens andel
48procent.Såledessökerliteflerlrin-

nor  än män,  men de söker  ej  oftare
jämfört med mämen.

Figu 3 redovisar antal patienter ef-
ter hu många besök de gjort under
året, samt totalantalet besök i de olika
grupperna. ]ournalerna för de patien-
ter som gjort mer än sex besök under
året har genomgåtts. Gruppen visar sig
då bestå av patienter med TT-kontrol-
ler, patienter med skador som behövt
täta  kontroller,  andra  patienter  som
tillfälligt fått anledning att söka ofta
under just 1984, men här finns också



en  grupp   ''storkonsumenter".  Dessa

:å:?F|teirnf{åårrådtigså:|Pt;#fl;åäi{sä€sdviårga-
på väg in i en psykoneurotisk utveck-
ling. Bevalmingar av denna typ kan ut-
föras med en kontinuerlig registrering
som denna och kan tänkas användas
till gagn för sådana patientgrupper.

Åtgärdsstatistik
1  tabell  1  redovisas  resultaten  av  åt-

gghdireesgå::rte#g3Euupsb:e#e:[:e=::g:

i?t:ftrjaenåtag|.¥:suöt|:r:ålåtesroEp|rgo8C4e.n5å:
sldlt kan påpekas att 16,3.procent av
låäf:å:å,esoö:li3å#:idåtreart:e:töq|:sÅteecribfiel:

sökharbestälrtsvid42,7procentavbe-
söken, oftast efter tidsbeställda besök.
Recept har utfärdats vid 46,5 procent
av besöken. Endast 10,7 procent av be-
söken  leder  till  sjukslffivning.  Oftast
sjukslrivs män vid  akutbesök.  Detta
kan  bero  på  att  akuta  skador  är  en
ganska vanlig diagnos hos oss (se diag-
nosstatistik). Remiss till specialist har
utfärdast vid 8,3 procent av besöken.
Dessa remisser fördelar sig jämt vad
gäller kön och besökstyp. Vi tycker det
skulle vara intressant att ändra regist-
reringen så att det ffamgår om remis-
sen är akut eller icke akut. Terapeutis-
ka samtal förekommer vid 4,7 procent
av besöken, vilket är en vanlig siffra
(ref.erens 4). Att antalet vaccinationer
ärsålågtbedömerviberorpåattläkar-
en oftast inte är inkopplad vid denna
typ  av åtgärd.  Rubriken bör utgå ur
blanketten. Likaså anser vi att rubri-
kema  "medicinsk  åtgärd",  "lrirurgisk
åtgärd",   "mer   omfattande   lab-prov"
samt    annan    "specialundersölming"
oclså bör utgå. Detta beroende på att
de visat sig svåra att definiera och har
tolkats olika av olika läkare. Vi tycker
det är speciellt viktigt att påpeka att
vår erfarenhet är att det är fundamen-
talt viktigt att basregistreringen utfor-
massåenkeltsommöjligt.Dettaföratt
få så god följsamhet som möjligt fiån
de olika läkarna. Vår blankett möjlig-
gör som ovan nämnts tidsbegränsade
specialstudier   som   komplement  till
basdataregistreringen vid önskemål.

Läkarstatistik
Blanketten möjliggör statistikbearbet-
riing för varie  ensldld  läkare.  Vi  har
funnitdetpersonligtintressantatttitta
på olika delar a.v vår egen verksamhet
men redovisar inte här någon uppdel-
ning på de olika läkarna.

Diagnosstatistik
Datorbehandlingen   av   diagnoserna
gernämastoändligamöjligheterattse
på statistiken. Vi har häi valt att redo-
visa fyra olika möjligheter (tabel 11 till.

¥t'.rpdeå§wqsfsbaerfå|ååpnå:åFgjeiåfg§hä:t:,:
värdkonsumtion,  distriltisläkarens ar-
betsområde och möjligheter för fiam-
tida vårdinsatser.

Antal  diagnoser  satta  under  1984
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var  17.318  på  de  tillsammans  13.522
1äkarbesöken. Antal diagnoser per be-
sök var 1,28, vilket är en vanlig storlek
(referens 4).

Tabell 11 visar de tio vanligaste hu-
vudgruppernaenligtennågotutvidgad
version  av  de  sjutton  huvudgrupper
man finner i socialstyrelsens "Klassifi-
kation av sjukdomar 1968". I tabellen
ingår enbart första diagnosen, det vill
säga den diagnos som huvudsaldigen
lett till besöket. 80,3 procent av årets

Tabel]  1.
Atgärder.

läkarbesök  finns  bland  dessa  10  hu-
vudgrupper.

Tabell 111 visar en lista över de vanli-
gaste sjukdomarna enligt "Diagnosko-
der i öppen vård". Här har medtagits
samtligasattadiagnoserochsåledesin-
tebaraförsta.diagnosen.Listanärmyc-
ket traditionell. Vi har därför fört bear-
betningen ett steg vidare och gruppe-
rat diagnoserna efter ''allmänläkarens
vardagstänkande". Tabell IV redovisar
sålunda det vi kallar ''tio i topp''-diag-
noserna.

Atgärd                                                    Män            Kvinnor    Tidsbest   Akut

Rådgivning
Samtal
Recept

Å,;:#:iäFg
Annat  intyg
Vaccinationer
Remiss sjukgymnast
Kirurgisk  åtgärd
Medicinsk  åtgärd
Rönt8en
Mer omfattande  lab prov
Annan  specialundersökning
Remiss  annan  specialist

Tabe][  11.

De van]igaste sjukdomshuvudgrupperna.

1.  Cirkulationsorganens sjukdomar  (20,9 °/o)
2.  Respirationsorganens sjukdomar  (12,0%)
3.  Sjukdomar i  muskuloskeletala  systemet och  bindvävnad  (10,5%)
4.  Skador  (10,0%)
5.  Endokrina  sj.ukdomar  (6,9°/o)
6.  Öronsjukdomar  (4,3%)
7.  Hudens  och  underhudens sjukdomar  (4,3°/o)
8.  Undersökning  och  åtgärd  utan  aktuell  sjukdom  (4,1 °/o)
9.  Urogenitalorganens sjukdomar  (4,1 °/o)

10.  Mentala  rubbningar  (3,2°/o)

Tabe]l  ]11.

De vanligaste diagnoserna enligt "Diagnoskoder i öppen vård".

1.  Hypertoni
2.  OLl
3.  Skador
4.  Diabetes  mellitus
5.  Allmän  kroppsundersökning
6.  Cystit
7.  Neuroser
8.  Otitis  media  acuta

9. Artroser
10.  Ledsmärtor
11.  Lumbago-lschias
12.  Gastrit,  duodenit
13.  Lumbago
14.  Buksmärtor
15.  Rheumatoid  artrit

Tabell lv.
Besöksfrekvens för de  io vaniigaste sjukdomsdiågnoserna eiier grupperna  (io-i-
topp-diagnoser).

Diagnos                                                     Antal ggr diag          % av total antal       % av total antal
förekom  l984         diag l984                läkarbesök l984

Hypertoni                                                   2.070
0Ll                                                                 .1.414
Skador                                                       1.334
Diabetes  mellitus                                        897
"Ledsjukdomar"                                          783
"Akuta  öron"                                                450
"Ry88"                                                            445

Allmän  kroppsundersökning                 434
"Psykiatri"                                                        418

Cystit                                                           3 7 0

Totalt   8.615
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Tabell V.
Antal personer i Sävsjö kommun med de 10 vanligaste sjukdomsdiagnoserna eller
grupperna  (10-i-topp-diagnoser).

Dia8nos Antal pres          °/o av total           °/o av sävsjö       Antal
meddiag            anta[patpå       befolknin8         ikeosrörgppraatt)
i sävsjö              vårdcentr

ÖLI

Hypertoni
Skador
"Ledsjukdomar"

Allmän  kroppsundersökning
Diabetes  mellitus
„Ry88„
"Akuta  öron"

Cystit
"Psykiatri„

1.063
969
920
488
3§6
306
305
286
246
204

18,6
17,0
16,1
8,6
6,9
5,4
5,3
5,0
4,3
3,6

Totalt   5.183  (ej  korrigerat)

Tabell V visar hu många personer i
kommunen som sökt på vårdcentralen
under året och fått en av "tio i topp"-
diagnoserna.    Tabellen    visar    också
längsttillhögerhurmångabesökvarje
patient gjort för den aktuella diagno-
sen. Siffrorna måste här korrigeras ef-
tersom en patient vid ett och samma
besök ganska ofta får två utav "tio i
topp"-diagnoserna. Sålunda är det fak-.
tiska antalet patienter som sökt minst
en gång under 1984 med en av dessa
diagnoser 3.948 (och ej 5.183 som sum-
man i tabell V). Vidare är den fakti§ka
procentuella andelen som sökt med en
av dessa diagnoser någon gång under
1984  69,2  procent  a-v vårdcentralens

:å|tt:!gkapsiioecnetååiåi|aTndde:|eårå:kEå:
munens   befollming   med   en   "tio   i
topp''-diagnos någon gång under året
är 33,8 procent. Det är således en gans-
ka stoi. del av mottagningsarbetet soih
utgörs av dessa tio diagnoser.

DISKUSSION:
Vi har nu drygt två års erfarenhet a,v
kontinuerlig patientregistrering enligt
denna modell. Vi har kunnat konstate-
ra att metoden fungerar bra inom den
dagliga  rutinen.  Det  merarbete  som
ifyllandet av blanketten medför kom-
penseras mer än väl av de fördelar den
medför. Sålunda tycker vi till exempel
att jounalerna  blivit mer  stringe.nta
närmantvingastaställningtillendiag-
nos vid vaq.e besök. Det har ocl#å bli-
vitlättareattsnabbtsättasiginienpa-
tients  hela  sjukdomsbild  genom  att
diagnosernahelatidehfinnsregistrera-
de sist i varje jounalanteclming.

Vi avser att fortsätta med en konti-
nuerlig registrering. Några smärre för-
ändringar  av blanketten planeras  (se
övan). Vi planerar också att göra tid§-
begränsade studier med mer specifika
frågeställningar. Blanketten möjliggör
som ovan nämnts. detta.

För närvarande pågår på vårdcent-
ralen ett arbete med kartläggning av
samtliga diabetiker i primärvårdsom-
rådet. Arbetet utförs som ett projekt-
arbete  av  vår  nuvarande  FV-läkare.
Detta arbete har kraftigt underlättats
av den kontinuerliga diagnosregistre-
ringen.

Vi anser att denna artikel ger exem-
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pel på hur man kan använda en sådan
här bearbetning av patientdata som en
verksamhetsberättelse  för  året.  Såle-
des en t5p av "provinsialläkarrapport"
(referens 5).

Referenslitteratur:
1. Alm6r 1 et al: Lokal tillämpning i Örebro
län: AllmänMedicin 4:83, s  142.
2. Gunnarsson C: Basdatagruppen äntligen
i tryck: AllmänMedicin 4:83, s 140.
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från vårdcentralen i lngelstad, AllmänMe-
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6. Malmberg B-G: Primärvården som data-
bas: Exempel på Tumbaprojektet, Allmän-
Medicin 6:84, s 258.
7. Rylander 8 och Berg L: Distriktsläkarens
mottagningsarbete  -  inte bara. patientbe-
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Medlemmar
relffytera till SFAM

Alla specialister eller blivande specialister har sin
specialistförening.

Allmänläkarnas specialistförening är SFAM.
Svensh Förening för Allmån Medicin.

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-
ning,  Utvecklingsarbete,  Forsl{ning,  Avgränsning  nigt  andra  specialitcter,
Internationella  kontakter.  Föreningen  utger  ALLMANMEDICIN  ~  en  tid-
skrift som med ett brett perspektiv tar upp såväl kliniska som organisatorisl{a
frågor, aktuella inom allmänmedicin, allmänläkarvård och primärvård. SFAM
arrangerar årligen ett flertal efterutbildningskurser och möten.

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

"Programmet var av hög kvalitet och uppskattades av deltagarna. Svcnsk

Förening för Allmän Medicin, som är allmänläkarnas vetenskapliga förening,
har emellertid ett al]tför lågt de]tagarantal av distriktsläkare. Det l{änns därför
angeläget för undertecknad att rekommendera lokalavdelningarna att skaffa
infomation om resp. göra reklam för medlemskap i SFAM." - 8.  Gnzrz, sfy-
relseledamot DLF.

För att således  nå a]la de al]mänläkare eller blivande allmänläkare, som
ännu inte är medlemmar i SFAM, vill vi uppmana al]a föreningens nuvarande
medlemmar att vidtala sina kolleger. Information om föreningen kan ges på
arbetsplätsen   el]er   i   samband   med   möten,   t.ex.   lokala   "fackmöten"   för
distriktsläkare  el]er  praktiker.  Anmälan  om  medlemsl{ap  l{an  insändas  på
nedanstående talong. Om  fler vill anmäla sig samtidigt  kan listor med  namn
insändas  ti]l samma adress.

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

OBS! A]]a medlemmar i SEAM erhåller för 1985 automa-
tiskttidsk:rifternaAIIMÄI`mdEDICINochSCAND"A-
VIAN )OURN:AI, OF PRIMARy lmAIIII CARE.- - 11111 ------- 1 -------- 1- - 11 ------

Anmälan om medlemskap i SFAM.

Adress:

Postnr:

Postadress: SF"
Box  5610
11486 Siockholm
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SAMVERlfflN PRIMÄRVÅRD - SLUTENVÅRD

Remiss från primärvård till
ortopedisk ldinik
BARBRO NÄSLUND . LENNART HALFVARSON

Här redovisas en studie av två
års re!rtisser från två vårdcentra-zneLtiiteef;eå#_
rting til,l studien redovisades
separa;± i ALII,mänMedicin m 2,
1985.

mRODUKTloN
Sy/£ef med studien har varit att analy-
sera remisser från primärvård till spe-
cialistldinik, i detta fall ortopedldinik.
Med ledning av resultatet försöker vi
upptäcka åtgärder för att minska even-
tuellt  onödiga  remisser  och  komma
fram  till  remissrekommendationer.  I
viss mån försöker vi även belysa remit-
tering u mera allmän synpunlft. För-
utom  att  betraka  remissen  som  ett
rent  kommunikationsinstrument  kan
man se den som en resurs som kan ha
ett stort utbildningsvärde.

Vi har utifrån fem frågeställningar
och bakomliggande hypoteser försökt
analysera remisser ffån primärvård till
ortopedldinik.

1)  Vil,ka patiertier/problem
remj,tterar vi,?

Frågan huuvida vi remitterar patien-
ter med ryggbesvär i för stor utsträck-
ningtyckerviärväsentligtattfåbesva-
rad. På senare tid har en strävan varit
att ryggproblem till stor del kan skötas
i  primärvården,  i  denna  strävan  har
ingått flera utbildningsmoment.

Många patienter och samhällsföre-
trädare förväntar sig emellertid en or-
topedbedömning  vid   speciellt  lång-
dragna ryggbesvär.  Vi  upplever dock
att en förändring i nämnd riktning un-
der senare tid kommit till stånd. Plas-
tikoperationer vid arthros i höft- och
lmäleder måste betralstas som en ldart
livslwalit6höjande  insats.  Efterfrågan
på denna t5p av ingrepp är stor och vi
tror att detta återspeglar sig i remisser-
na.Diagnostikenvidlmäbesvärärsvår,
varför dessa i stor utsträclming leder
till remiss för diagnostisk hjälp. Frak-
turersessällanpåvärdcentralistorsta-
den och därför sannolilst ej heller i vårt
remissmaterial. Remisser till ortoped-
verkstaden torde domineras av önske-
mål om korsett och skoinlägg.
2) Vem skriver remi,ssen och varför?
Färdigutbildade   allmänläkare   torde
skriva färre remisser än icke färdigut-
bildade.Vadgällerfördelningavffåge-
ställningen mellan olika läkarkatego-
rier antar vi att diagnostiska remisser
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är vanligare  hos icke färdigutbildade
läkare. Som helhet tror vi att terapeu-
tiska remisser utgör stor del av under-
sölmingsmaterialet.

3)  Vil,hen undersökring/behamdling
har f öregåti remissen?

Ortopedremiss  föregås  som  regel  av
diagnostisk  ätgärd  och  behandlings-
försök.  Tillgång  till  sjukgymnast  på
vårdcentral  borde  medföra  att  sjuk-
gymnastik provas i relevanta fall före
remittering.

4)  Vem haT besvarst remissen
och hur?

Vi upplever att våra remisser ffån pri-
märvården ofta besvaras av icke fär-
digutbildade läkare och tror att detta
gäller även ortopediska remisser. Vår
erfarenhet  är  att  diagnos  inte  sällan

iå'Fbaess,vår?tÅ:egrä:`å;t,gr#g|:ef:`:||¥ii
5)  Vil,ka remi,sseT är obefogade och

vad kan vi göra åt detia?
Den rildiga förekomsten av ortopedis-
ka sjukdomar i befollmingen, sjukdo-

E|å:rrslf.örde,ning  Haga/Skebäcks   upp-
tagningsområden i procent av respekti-
ve befolkning.

mar vilka ofta är långvariga/koniska,
kan  medföra  en  onödig  remittering
blandannatpågrundavpåtryclmingar
ffån patienten, där ryggpatienten är ett
typexempel.   Närheten  till   specialist
kan säkert även spela en viss roll för
onödig remittering. Problemet tror vi
dock är lwantitativt ganska litet och
enligt vår uppfattning leder ej utbygg-
na,d av primärvård till ökad onödig re-
mittering.

MATERIAL ocll nmTODER
0mrådesbeskrivning
Studien avser remisser slnivna under
åren 1981 och 1982 vid Haga och Ske-

PcäåksrivdåråceåE:åasljeur|åi|lseo,rt:psdrledj#t:
Haga vårdcentral ligger i utkanten av
staden och  upptagningsområdet med
många barnfamiljer består till en tred-
jedel    av    landsbygd    (invånarantal
12.987 den 1/1  1982).

Skebäcks vårdcentral är centralt be-
lägen och upptagningsområdet domi-
neras av centrala staden med många
åldringar. Till vårdcentralen hör även
ett  sjuldiem  med  90  vårdplatser  och
dagvårdsavdelning med 15 platser (in-
vånarantal 19.181  1/1  1982).

Ha8a

iiiiiiiiiiiE
Skebäck

0-6år         7-15år       16-24år     25-44år      45-64år      65-74år       75år
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Figu   1   visar   åldersfördelningen
inom de bägge vårdcentralerna.
Under  1981  och  1982  arbetade  vid
Haga   vårdcentral   4   och   Skebäcks
vårdcentral 5 ordinarie distriktsläkare.
AntåletFV-,AT-läkarerespektivevika-
rier har växlat under perioden. För att
kuma jämföra fördelningen av remis-
serna bland de olika läkarkategorierna
har  vi  berälmat  besöksfördelningen
under  den  alstuella  perioden.  Denna
visar att ordinarie läkare haft 63 pro-
cent, FV-läkare 10 procent, AT-läkare
18 procent och vikarier 9 procent av
besöken. För att kunna jämföra de oli-
ka läkarkategoriernas remissffelwens
har vi berälmat andelen remisser i rela-
tion till besök. Då vi har kunnat visa att
de ortopediska diagnoserna visar sam-
mafördelningblandläkarkategorierna
som besöken totalt blir dessa alltså ett
uttryck för hu stor andel av besöken
på grund  av  ortopediska besvär som
föranleder remiss. Vi har berälmat det-
ta i form av ett index för ordinarie lä-
kares frelwens som 1,0 .

För att komma till ortopedldiniken
på RSÖ lffävs remiss. Ett speciellt re-
missförfarande   gäller   för   ortoped-
verkstaden,  där  ortopeden  efter  be-
dömning  av remissen oftast utfärdar
relrisition utan att se patienten. Pa-
tienten kallas direlst till ortopedverk-
staden och kan i samband med besöket
vid behov visas upp för ortopedläka-
ren. I tveksamma fall kan även dessa
remisser av ortopeden sättas upp som
ett mottagningsbesök.

STUDIENS UPPLÄGGNING
OCII GENOMFÖRANDE
På bägge vårdcentralerna finns en re-
missbok,  där  samtliga  remisser note-
ras.  Remisser från skolhälsovård  och
ålderdomshem  har  ej  medtagits.  Re-
misser från barnavårdscentralerna re-
dovisas separat.

Med  ledning  av  ovan  nämnda  re-
missbok har samtliga berörda jouna-
ler ffamplockats.  Då  alla remisser  ej
var besvarade har i dessa fall jounal-
kopior eftersänts ffån ortopedmottag-
ningen.  För var remiss har data regi-
strerats enligt figur 2.

Figur 2. Registrerade variabler

- vårdinrättning
- ålder
-kön
- diagnos  (på  remiss och    -svar)
- frågeställning
-  remisskrivare
- diagnostisk åtgärd före  remiss
- terapeutisk åtgärd före remiss
-väntetid
-remissbesvarare
- åtgärd  - frågeställning besvarad
- återremittering
-  bedömning

Diagnoserna har registrerats efter So-
cialstyrelsens   diagnoskoder  i  öppen
vård  med  någon  komplettering  från
den  fullständiga  diagnosförteclming-
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en. Vad beträffar de remisser som avser
både  hjälp  med  diagnostik  och  be-
handling har vi ldassificerat frågeställ-
ningen som diagnostisk. Med bedöm-
ningavsesfall,därdiagnosenärmerel-
ler mindre ldar men man önskar spe-
cialistbedömning,     exempelvis    pen-
sionsbedömning. Varj e remiss har vär-
derats huruvida remissen kan uppfat-
tas  som  befogad.  Bedömningen  har
gjorts  av  ortoped  och  distriktsläkare
var för sig. På grund av tidigare nämn-
da speciella handläggande av remisser
till ortopedverkstaden har beträffande
dessa endast de 7 första variablerna re-
gistrerats. Vi har under arbetets gång
fortlöpande fått hjälp och rådgivning
frånsocialmedicinskaavdelningenvid
Regionsjuldiuset.  Stipendium  för  ge-
nomförande av studien har vi fått från
Örebro läns landsting.

Vi har separat studerat den anato-
miska fördelningen av besvär som för-
anlett remiss, då diagnos ej alltid anger
lokalisation.

RESUIH
Totala antalet ortopedremisser under
den studerade 2-årsperioden var 351,
av  vilka  119  (34  procent)  kom  från
Haga och resten från Skebäcks vård-
central.                                             `

Av   Skebäcks-remisserna   kom   19
från sjuldemmet och dagvärden. För-
delningenunderdebådaårenuppvisar
ingen större sldllnad sinsemellan var-
för  vi  ej  delat upp  materialet  årsvis.
Fördelningen  mellan  könen  (40  pro-
cent män och 60 procent lrinnor) öve-
rensstämmer  i  stort med  könsfördel-
ningen hos samtliga patienter som sö-
ker primärvården. De remitterade pa-
tienternasålderrelaterattillrespektive
befollmingsunderlag framgår av tabell
1.  I  den  fortsatta  presentationen  har
materialet ej delats upp på respeltiive
vårdcentral.
Tabell  [.
Remisser uppde[at på ålderskategori
i relation till respektive
befolkningsunderlag.

Ålder       E8f8oikn   remissfrekv       Befolkn   remissfrekv
Skebäck

(0/00)                                 (0/00)

Bortfall
20 patienter kom aldrig till ortopeden,
av dessa har 2 blivit bra under vänteti-
den, 3 flyttat eller avlidit, 2 stod fortfa-
rande  på  väntelista  vid  studiens  ge-
nomförande  och övriga har uteblivit
utan känd orsak.

Ortopedverlötaden
Då, som redan nämnts, speciella ruti-
ner gäller beträffande remisser till or-
topedverkstaden har vi valt att redovi-
sa dessa separat. De utgör totalt 139 re-
misser.  Könsfördelningen visar något
större antal lrinnor än män i hela ma-
terialet. I drygt 2/3 av remisserna avser

dessa önskemål om korsett eller skoin-
1ägg. De  diagnoser som har föranlett
korsett är lumbalt smärtsyndrom, sco-
lios,   osteoporos   och   kompressions-
fraktu. Nämnas bör att även icke orto-
pediskasjukdomarivissafallföranlett
remiss  till  ortopedverkstaden,  nämli-
gen  varicer  och  bråck  (stödstrumpa
respektive bråckband). Av remisserna
till ortopedverkstaden är ordinarie lä-
kare remisskrivare i 81 procent, mot-
svarande  siffra  beträffande  remisser
till  ortopedmottagningen  är  51  pro-
cent.

Ett fåtal remisser var ställda till orto-
pedmottagningen, men kom direkt till
ortopedverkstaden.Dettakanbetingas
av bristande kännedom om rutinerna
hos remisskrivaren, men kan även or-
sakasavattortopedläkarenvidremiss-
bedömningen på grund av lång vänte-
tid tycker att patienten kan komma di-
rekt till ortopedverkstaden.

Ortopedmottaringen
Figu 3 visar anatomiska fördelningen
av besvär som föranlett remiss till orto-
pedmottagningen.

Övriga      10%

Fi8ur 3.
Loka]isation av besvär som föranlett re-
miss ti[] ortopedmottagningen.
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Spridningen är stor som framgår av
tabell 11.

Tabell  11.
Diagnoser  på  remisser till  ortopedmot-
tagningen,    rangordnade    efter    före-
komst, absoluta tal.

Arthros
Menisksjukdom
Lumbago-ischias
Hallux valgus
Ledsmärtor  (knä)
Distorsion
Collumfraktur
Tendinit
Diskbråck
Chondromalacia  patellae
Scolios
Pes  planus
Frozen  shoulder
Humerusfraktur
Ledsvullnad
Luxatio  patellae
Osteoporos
Osteit
Cervikalsyndrom
Kompressionsfraktur
Polio
Arteriell  insuff
Övriga

De  tidigare  nämnda  remisserna ffån

EäT£,vuålå:ffåstg?prg#oga¥¥tbaåre:i
111.

Tabell  111.

Remisser från BVC, uppdelat efter remis-
sorsakens  anatomisl{a  lokalisation,  ab-
soluta tal.

För att kunna jämföra de olika läkar-
kategoriemas  remissfrelwens  har  vi
berälmat  andelen  remisser  i  relation
tillbesökenligtbeskrivningenimetod-
av§nittet.

Tabell  lv.
Antal remisser relaterat till besöl(. lndex
för de olika läkarkategorierna.

TabellVvisardeolikaläkarkategorier-
nas  remisser  fördelade  på ffågeställ-
ning.Atttabelleninnehåller218remis-
ser förldaras av att, som redan nämnts,
Tabell V-
Relativ fördelning av frågeställning upp-
delat på läkarkategori.

Ordinarie     FV           AT           Vik                Totalt
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FV                              AT                         Vik

ZE     ZZZ

Fi8ur 4.
Rel andel vidtagen terapeutisk åtgärd av
respektive  läkarkategoris  samtliga  re-
misser.

6 remisser var ställda till ortopedmot-
tagningenmenkomdirelsttillortoped-
verkstaden.  I  databearbetningen  har
dessa 6 remisser här inlduderats i re-
misserna  till  ortopedmottagningen.  I
den  fortsatta  redovisningen  ingår  ej
dessa, då övriga variabler ej har regi-
strerats.

£å!ärddetfögrå||reer-;åågnostiskaåtgärder
som vidtagits före remiss har röntgen
eller  scintigrafi  gjorts i  66 procent.  I
fem  fall  finns  det  dokumenterat  att
manrådgjortmedkollega.Figur4visar
vilka terapeutiska åtgärder som vidta-
gits före remiss, fördelade på läkarka-
tegori.

Befogad remiss?
Bedömningenavvilkaremissersomär
befogadeframgåravtabellVI.Resulta-
tetavdistriktsläkarnasochortopedens
bedömningharsammanställtsisamma
tabell.
Tabell Vl.
Resultat av distriktsläkarnas och
ortopedens bedömning av remissernas
befoge"het.
ORTOPED                Ja           Tveksam      Nej         Ej bedömbai.

DISTRLÄK
Ja                               161          7                    0
Tveksam             1     14               3
Nej                            0     1              17
Ejbedömbar             0        0               1

De remisser som bedömts som obefo-
gade eller tveksamma av någon bedö-
mareharvistuderatbeträffandefi.åge-
ställning,   remisslnivare,   behandling
föreremisssamtdiagnos.Förattlmnna
jämföradeolikaalternativeninomres-
pelstive  variabel  har  vi  studerat hur

stor andel av remisserna från respekti-
ve undergrupp som bedömts som obe-
fogad. Beträffande behandling före re-
miss var andelen obefogade remisser
likastorvaresigmanmedicinerateller
ej, respektive fått sjukgymnastik eller
ej.Remissermedfrågeställning"terapi,
ej op" har något oftare bedömts som ej
befogade än hela materialet. Remisser
meddennafrågeställninghardockald-
rig bedömts som tveksamma. Vad gäl-
ler  remisskrivare  framkom  dock  en
ldar sldllnad beträffande andelen obe-
fogade remisser, vilket framgår av ta-
bell VII.
Tabel[ Vlll
Andel obefogade remisser b[and respek-
tive remisskrivare.

Spridningen bland de olika diagnoser-
na var stor. Bland de stora grupperna
arthros  och  ryggbesvär  var  andelen
obefogade  remisser  cirka  5  procent,
det vill säga lägre än i hela materialet.
Bland remisser på grund av lmäbesvär
var  andelen  obefogade  remisser  där-
emot högre, något över 15 procent:

Väntetid
Väntetiden framgår av tåbell VIII.
Tabell Vlll.
Väntetid  för  besök  på  ortopedmottag-
nin8en.

Remissvar
Remissen har i de flesta fall, i 92 pro-
cent,besvaratsavspecialistellerFV-lä-
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|                     diverse                   |

Y                     ,edsmärta

\\                   osteochondrit1

Figur 5.
Flödesschema.

kare under vidareutbildning till orto-
ped.Inågrafallharpatientenvarithos
aman läkare som rådgjort med specia-
list.

I  cirka  70  procent  blev  diagnosen
densamma på svaret som på remisshu-
vudet. Av de övriga utgör mer än 50
procent   lmädiagnoser   som   menisk-
sjukdom, lmäsmärta och lmäledssvull-
nad. Figur 5 visar dessa i form av ett
flödesschema, där cirldarna innesluter
diagnoser  på  remisshuvuden,  medan

åii{:ånog`ear:närå£åesdeåteå:rrree=iissssve=nsa-
med  ändrad  diagnos  uppvisade  stor
spridning mellan olika diagnoser.
Att bedöma huuvida remissens fråge-
ställningblivitbesvaradvisadesigvara
svårt.  Ibland framgår  detta dåligt av
remissvaret, man kan av den oftast bi-
fogade  jounalkopian  tolka  fram  ett
svar. Med detta förfarande framgår i de
allra flesta fall att patienten är omhän-
dertagen och då har vi bedömt fråge-
ställningensombesvarad.Ävenåterre-
mittering  har  visat  sig  vara  svår  a,tt
bedöma. Endast i enstaka fall framgår
av remissvaret att patienten återremit-
terats till remisslffivaren. Dock slffives
remissvaretiflerafallinnanutredning-
en är avslutad varför det av remissva-
ret är svårt att bedöma om återremitte-;
ring skett.

DISKUSSION
1) Vi,1,ka patienler - problem

rerritterar vi?
Inledningsvis vill vi påpeka att detta ej
är en epidemiologisk studie utan en re-
misstudie.   Sldllnaden  kan   åskådlig-
göras med att bland ettusen individer i
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ett samhälle söker 50 sjulwård och av
dessa blir 5 remitterade  (1). Den här
undersölmingen säger alltså ingenting
om  de   övriga  niohundra  nittiofem.
Den säger faktiskt ej heller något om
samtliga fem utan enbart om dem som
£ått sin remiss på de aktuella vårdcen-
tralerna. Den besluivning av patienten
som gjorts i vår studie gäller ålder och
kön. Könsfördelningen avviker ej från
vårdcentralernaspatientersomhelhet.
Beträffande   patientens   ålder   fram-
kommer   en   god   överensstämmelse
mellan de bägge vårdcentralerna inom
olika åldersgrupper med undantag av
gruppen 25-44 år. I den yngsta ålders-
gruppen är antalet remisser lågt, spe-
ciellt från Skebäcks vårdcentral. Detta
medförsåstorosäkerhetattjämförelse
ejlåtersiggöras.Somsynesökarremit-
teringen med ålder, vilket förldarar att
andelen remisser från Skebäck är stör-
re än Haga även om hänsyn tages till
b efollmingsunderlagens storlek.

Vi fann det något överraskande att
lmäbesvär var den vanligaste orsaken
till ortopedremiss. I en engelsk lilman-
de studie var lmäbesvär ej lika vanliga
(2). Vi tror  att det hela förldaras  åt-
minstonedelvisavattdiagnostikenvid
lmäbesvär är  svår,  även för  ortoped-
specialisten.Misstankepåmenisksjuk-
dom synes vara betydligt större än den
verldiga förekomsten. Av de trettio re-
misserna fick tretton ändrad diagnos
och sex patienter uteblev. Vissa andra
lmädiagnoser,   -som    chondromalaci,
arthros, bör uteslutas före remiss. Den
verldiga förekomsten av menisld±åge-
ställningblandremissernakankanske
delvis vara ett uttryck för patientens
egen uppfattning.

Andelen  patienter med  ryggbesvär
var ej speciellt stor. Vår uppfattning är

å:tdåT#:åsö;1Fdiålgån#t:#sågrwldqiå:
större.  Patienter med ryggbesvär kan
till stor del skötas inom primärvården
ochremitteringtillortopedskerend.ast
på strikta indikationer.

Andelen frakturer var som väntat li-
ten. Även andelen tendiniter var låg.
Trots att dessa förekommer rildigt på
vårdcentralen föranleder det sällan re-
miss.

Remisser till ortopedverkstaden ut-
gjorde en dryg tredjedel av hela mate-
rialet. Som väntat dominerades dessa
av korsetter och skoinlägg. Påfallande
är att cirka 80 procent av dessa remis-
ser skrivits av ordinarie läkare, vilket
kan ha flera  orsaker.  Ökad  kunskap
om rutiner samt det faktum att ordina-
rieläkareföljerpatientenunderenlän-
gretidkanvaraenvissförldaring.Som
tidigare nämnts föreligger ortopediska
sjukdomar i lika stor utsträclming hos
de olika läkarkategorierna, vilket an-
nars kunde varit en delorsak. De enlda
smidiga  rutinerna f ör remittering till
ortopedverkstaden är för såväl oss re-
misshivare som patienten en ldar för-
del. I en svensk studie har man föresla-
git att förslrivningsrätt av korsett och
skoinlägg  ges  till  distriktsläkare  och
detta skulle natuligtvis avlasta orto-
peden ytterligare  (3).
2) Vem skriver remissen och vari.ör?
Frågan om vem som slniver remissen
har   vi   studerat   enbart  beträffande
kompetens. Förutom den redan nämn-
da sldllnaden beträffande remisser till
ortopedverkstaden  ffamkommer  en-
bart den avvikelsen att vikarie slffiver
flerremisserirelationtillantaletbesök
än övriga kategorier. Den förväntade
ökade remitteringen från utbildnings-
läkares sida ffamkommer alltså ej . Vad
gäller  analys  av variation med  ålder
hos remisskrivaren har vi avstått från
denna, delvis på grund av liten ålders-
variation mellan de aktuella läkarna.
Vadvitrorkundevaravärtattanalyse-
ra är en eventuell sldllnad mellan kö-
nen. Liksom tidigare studier menar vi
att en individuell variation relaterad
till personlighet ej går att bortse från.

Fördelningen mellan diagnostik, be-
dömning  och  terapi  är  ganska jämn.
Kanske hade vi väntat oss större andel
operationsremisser. Vad gäller katego-
rin bedömning betingas  dessa ibland
av krav från samhällets sida mera än
medicinska skäl. Remisser som ldassi-
ficerats som terapi -ej operation, avser
huvudsaldigen  remisser  till  ortoped-
verkstaden och gruppen blir därför li-
ten på ortopedmottagningen.

5) V{Ihen undersölming och
behandling hai föregåtl remissen?

Vad gäller diagnostisk åtgärd före re-
miss fam vi att röntgen var gjord i 2/3
av fallen, men vi fick inte fram någon
signifikant sldllnad mellan olika läkar-
kategorier.Önslwärthadevar~itattun-
dersöka hur omfattande firsikalisk un-



dersölming  som  gjorts  innan  remiss,
men då dokumentation i.journalen är
av varierande lwalit6 och kanske mera
ett uttryck för den ensldlde läkarens
personlighet än faktisk gjord under-
sölmingärdetmycketsvårtattvärdera
och registrera detta. I få r.emisser fann
vi det dokumenterat att man rådgjort
medkollega-troligenförekommerdet
inte så sällan att man gjort det utan att
notera det i joumalen. Enligt vår be-
dömningärdettaenenkelochpraktisk
åtgärdavstortvärdeinnanremittering
sker.

Vi tycker att man bör rådgöra med
kollega så ofta det är praktiskt möjligt
Vi  har  upplevt  att jounalen  många
gånger är ett trubbigt instrument för
att få reda på vad som gjorts i dessa av-
seenden.

Behandlingsförsök före remiss hade
gjorts i störst utsträclming av ordinarie
distriktsläkare både vad beträffar m.e-
dicinering  och sjukgymnastik.  Delvis
kan förldaringen vara att ordinarie lä-
kare  har  bättre  kännedom  om  vilka
sjukgymnaster det är möjligt att remit-
tera till. Vi tror också att det långsikti-
ga ansvaret för området och patienter-
na,  som  ordinarie  distriktsläkare har,
äravbetydelseförremitteringtillsjuk-
gymnast och medicinförskrivning.

Vi har under studiens gång kommit
på ytterligare  en variabel, som skulle
varit värdefull och möjlig att registre-
ra,   nämligen  sjukskriiming.   Uppgift
om sjukskivning bör finnas med i re-
missen och har ofta betydelse för vän-
tetid,  öperationsindikation  och  över
huvud taget för det fortsatta handläg-
gandet av remissen.
4) Vem har besvarcti rerrtissen

och hur?
Vi fann att i stort sett alla remisser be-
svarats av specialist i ortopedi eller FV-
läkareiortopedienligtdenbedömning
som redovisats i resultatdelen och det
tyckte vi var mycket bra - vi hade nog
befarat högre antal icke specialister.

I  cirka  70  procent  blev  diagnosen
densamma på svaret som på remisshu-
vudet. Av de övriga utgöres över häl£-
ten av lmän med  diagnosen menisk-
sjukdom, lmäsmärta och lmäledssvull-
nad.  Knädiagnostik  är  således  något
som   är  svårt  och   som   dessutom  i
många fall kräver speciell utrustning
och kunskap för artroskopi. Av dessa
ändrade lmädiagnoser kan nämnas att
diagnosen ibland kanske ändå ändras
så småningom -möjligen blir ett antal
meniskdiagnoser på remissen först ett
tag ospecificerad diagnos som distro-
sio, lmäledssvullnad och så vidare, in-
nan den slutliga diagnosen blir ldar -
och  i  några  fall  kanske  menisksjuk-
dom?

I tre fall blev diagnosen ändrad från
ledsmärta  och distorsion till menisk-
sjukdom.  Trots  att  denna  diagnos  är
specifik ändrades den alltså oftare frän
menisksjukdom på remisshuvudet till
annan  diagnos  än  tvärtom.  Möjligen
har vi allmänläkare en ökad benägen--
het  att  ställa  diagnosen  menisk  på
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remissen - är det ett sätt att snabbt få
patienten bedömd  eller används  den
diagnosen ofta på grund av rädsla att
missa något som är viktigt att åtgärda?

Vi tror att en fortlöpande utbildning
angåendelmäledssjukdomarskulleva-
ra  av värde  för  allmänläkaren - vår
ökade kunskap om ryggar har minskat
våra  ryggremisser  till  ortopeden  och
även om lmädiagnostiken även i fram-
tiden till vissa delar måste skötas av or-
topediska ldiniken tror vi  att vi kan
förbättra vår bedömning av patienter
med lmäs].ukdomar.

Återremittering har skett i alltför få
fall.  Som  tidigare  nämnts  har  dock
många gånger remissvaret gått iväg in-
nan  utredningen  är  slutförd  och  då
framgår  det  inte  om  återremittering
skett. I vissa fall finns ej någon indika-
tionföråterremittering.Mångapatien-
ter blir ej återremittera.de därför att de
redan går på vårdcentralen för regel-
bunda  kontroller på grund  av andra
sjukdomar.

5) VilEq reirisser är obefogade och
vad kan vi göra åt dettå?

Inledningsvis  vill  vi  påminna  om  att
denna bedömning endast gäller remis-
ser till ortopedmottagning. Av samtli-
ga remisser dit bedömdes  73 procent
som befogade av bägge bedömarna.10
procent bedömdes som obefogade av
en eller bägge. Samstämmigheten i be-
dömningen kan bedömas vara god, re-
producerbarhetskoefficienten är 0,92.

Vi  bedömer  dessa  siffror  som  till-
ffedsställande.  Att  samtliga  remiss.er
skullebedömassombefogadeavbägge
bedömama  anser vi  helt  orealistiskt.
Någon  situation  torde  alltid  lwarstå
där allmänläkaren och ortopedspecia-
listen avviker i sina bedömningar.

Även om vi bedömt resultaten som
tillfredsställande,  anser vi  att en för-
bättring kan komma till stånd. Vi har
därför analyserat de 24 procent av re-
misserna som bedömts som ej  säkert
befogade, det vill säga gruppen "ej be-
fogade"  respektive  "tveksamma''.  Vi
finner då att icke färdigutbildade läka-
re i större utsträclming skriver obefo-
gade remisser än färdigutbildade läka-
re. Vad gäller de olika frågeställningar-
nafinnerviattgruppenterapi-ejope-
ration i  större  omfattning innehåller
obefogade remisser än de övriga kate-
gorierna.

Tilläggasbördockattblandgruppen
tveksamma förekommer denna fråge-
ställning ej alls. Att andelen obefogade
remisser är överrepresenterad beträf-
fande denna frågeställning får väl ah-
ses som ej helt oväntat, då undersök-
ningen gäller en opererande speciali-
tet.  Beträffande  diagnoser  är  lmäbe-
svär överrepresenterade. Med vetskap
om denna grupps stora förekomst är ej
heller detta oväntat.

Vad gäller lämpliga åtgärder för att
öka  andelen befogade  remisser  före-
s|f.wåå:|i:ågdejehand|ingsförsökföre

remittering.

2.  Rekommendationer  för remitte-
ring:

a) Ställ remissen till rätt ställe. Orto-
pedverlstaden bör vara ett alternativ
även för utbildningsläkare.

b)  Formulera  frågeställning,  vilket
vidremissbedömningenärviktigareän
ettc)diaög:so|gå:å|aftt  utbi|drings|äkare

rådgör  med  ordinare  läkare  före  re-
miss, speciellt beträffande tveksamma
fall  och  remisser  till  ortopedverksta-
den.

d)  När röntgenundersölming gjorts
föreremissbördennainnehållasvarpå
nämnda undersölming.

e) Remissbesvarare bör vara specia.-
list eller FV-läkare i ortopedi. Om an-
nanläkarebördennarådgöramedspe-
cialist.

f)Remissvaretbörinnehålladiagnos
och besvara fiågeställning.

g)Återremitteringbörskeilämpliga
fall.

3.  Organiserad  konsultverksamhet
rekommenderas. Om en speciell orto-
pedläkare  lmyts  till  var  vårdcentral,
kan denna person även vara lämplig
att kontakta vid andra behov av dis-
kussion med ldiniken.

4.  Ökad undervisning av allmänlä-
kare, vilket kan ske i olika former.•   a)  Auskultation på ortopedmottag-

ning  under  kortare  eller  längre  tid,
kanske speciell mottagning kan göras
med lmäpatienter.

b)  Ökad  utbildning angående  lmä-
besvär.

5.)  Onödig  ortopedbedömning  för
pensionsbedömning bör undvikas.

Bortfallet  i  undersölmingen  är  ej
speciellt stort. I den tidigare flera gårig-
er refererade undersölmingen var det-
ta  betydligt  större,  nämligen ungefär
1/4 av samtliga remisser.

Författarpresentation:
Barbro Näslund;*  dlsffik±§|öka;re,
0laus Petri vårdcentral, Örebro
LseknenbaårctkHSHva]åfrvdacres#af,`Söfirtekb±rs:ökarq

Postadress: Olaus Petri vårdcentral,
Storgatan 33, 703 63  örebro
Telefon 019-15 34 00

ALLMANMEDICIN  .  ÅRGÅNG  6  .  1985



De aktiva komponentema i Link är aluminiumhydroxid
ochmagnesiumkarbonatsomsnabbtneutraliseraröverskottet

iTns;l:å¥råaubtlae?t::tägreesfefi::t:gå.rsyrasekretion.
1 tablett Link 700 mg ("Blå") binder mer saltsyra än tex
1 tablett Camalox eller Novalucol
och 1 tablett Link 1100 mg ("Röd")  mer än 1 tablett Novaluzid.

Link

ALLMÄNMEDICIN  .  ÅRGÅNG  6  .  1985

1 tablettAlmafom        binder l0    mmolHC1
1       "      Novalucol             "      12,5      "          "
1       "      Altacet                   "       13          "          "
1      "      Camalox               "      18          "          "
1       "      Link700.mg        "      20         "+      "
1      "      Novaluzid            "      25         "          "
1      "      Linkll00mg      "      30         "         "

i,tut¥i:;ucrdtymd:ååii:eorca:=:g;åsi:=iå:ibsånbaethand,ingavepigasua,rierochha,sbränna,
ulcus ventriculi  s.duodeni.

Linktuggtablettcr700mg.Förp.:24st,60st,5X60st,10X60st.Linkmixtur150mg/ml.Förp.:250ml,1000ml.
Linktuggtabletter1100mg.Förp.:24st,60st,5X60st,10X60st.Linkmixtur300mg/ml.Förp.:250ml,500inl,1000ml.

®g>x.6Lo#7*o:Hn:bg*€:.TA.P8,28g„o.

245



åffi#gär,{J::±

Arbetare drabbas värst
Stor kampanj ska minska hjärtinfarkter med häffien

Text: MATS CARLBOM Foto: 80 CARSING

€hnfqaffl.rff.%:;#er#f#*
ptinqe.!ökring o ch_ ständigakontrouer a;v stvenska,mas -bzod-
:-.`:::-ä;;::-.-::::.-:f=ä:::::-:-:-;::::::::::f:!:::

Pe_ssui.orp krävs insatser frånLHa#.åafkft!;c#hå#sbrab#er:fa:f;nn::

ofta på jobbet.
E!yckelord:   HS 90,   Socioekonomiska
faktorer, hj ärt-kärlsj ukdomar.
Mer än varannan svensk dör i hjärt-
och  kärlsjukdomar  -  främst  hjärtin-
farkter. 75 procent av de drabbade är
män.

I   den   stora   statliga   utredningen
HS 90 - Hälso- och sjulwård inför 90-
talet - utgör kampen mot hjärt- och
kärlsjukdomama en väsentlig del. Fle-
ra  av  landets  fiämsta  specialister  på
området har i HS 90 samarbetat för att
dra upp en strategi som ska minska an-
talet hjärtinfarker i Sverige med hälf-
ten.

En dadig sup?
Deras rapport leder till en del överras-
kande slutsatser. Till exempel att dag-
lig  motion  inte  minskar  risken  för
hjärtinfarkt, men att en daglig sup kan
göra det. Och att kaffets sociala funk-
tion är så positiv, att det till och med
överväger  dess  negativa  effekter  på
hjärtat.

Flera utländska undersölmingar har
också visat att en liten mängd alkohol

Hjärtinfarkt är ingen  "direktörssjukdom".  Det är arbetarna  som  drabbas  hårdast av  hjär[-
och  kärlsjukdomar.  HS90-utredningen  visar att slakteriarbetare tillhör  den  mest  utsatta
8ruppen.
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-  "en till  två små  dagliga  drinkar"  -
minskar  risken  fär  hjärtinfarlst.  Det
skulle alltså vara farligare att vara ab-
solutist än att vara måttlighetsdrinka-
re.Mendesvenskafor§karnaställerin-
te upp på det resonemanget:

- Bland undersölmingarnas absolu-
tister  finns  troligen  flera  före  detta

åteonrtkJ?:;rF"eåpråesr„advdav|icdo83:,råäårdd3:
set   i   Göteborg,   en   av   experterna
bakom rapporten.

-Isäfallkandetmycketvälvarade-
ras tidigare supande som bidrar till den
högre   frelwensen   av   hjärtinfarkter
blandabsolutister.Vivetjuattförmyc-
ket alkohol är farligt för hjärtat.

|oggare röker mindre
En annan punkt där osäkerhet råder är
motion. Det finns enligt de svenska ex-
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perterna   inga   undersölmingar   som
ldart visar att joggning och annan fy-
sisk träning motverkar hjärt-och kärl-
sjukdomar.

- Däremot har fysisk träning andra
fördelar som i sin tur är bra för hjärtat,
säger Kut Svärdsudd. Om man tränar
så röker man mindre och äter bättre,
till exempel.

Många som drabbas av hjärtinfarkt
-  och  överlever  -  upplever  det som
början på sin sjukdom. I själva verket
utvecldas hj ärt- och kärlsjukdomarna
under lång tid innan symtomen visar
sig.  Processen börjar redan i barndo-
men. Väggarna i blodkärlen förändras
gradvis. I jämn takt, allteftersom åren
går, blir blodkärlen allt trängre, blodet
får svårare att ta sig fi.am.

Plötsligtärdetförtrångt.Hjärtatfår
intetillräcldigtmedblod.Detsomtagit
flera decennium att utvecldas drabbar
på en sekund.

Infark - slaganfall - kallbrand
De strategiskt viktigaste blodkärlen är
de som leder till hjärtat, hjärnan, be-
nen  och tarmen.  Om blodet stoppas

Fae#,,tilLh,igtnå:atab`å:g:;noe=:'å`gaegraåT
"kallbrand".

Mellan en tredjedel och hälften av
alla som drabbas av hjärtinfarlst dör
omedelbart eller på väg till sjuldius.

Av de överlevande kan cirka 70 pro-
cent så småningom återgå till arbetet.
Men för många som drabbats  av in-
farkt  blir  lidandet  stort:  långvariga
depressionerochhäftigthumörärvan-
ligaföljder,somhellerintegörlivetlät-
tare för de drabbades familjer.

Orsakerna till att experterna ägnar
sig så mycket åt just hjärtinfarkter är
attdetärdenvanligastehjärt-ochkärl-
sjukdomen. Men den strategi som sli-
pats fram inom HS90 avser också att
minska antalet slaganfall och de gans-
ka ovanliga kallbranderna.

Tre avgörande famorer
Det är framför allt tre falstorer som är
viktiga     om    hjärt-kärlsjukdomarna
drastiskt ska minskas i Sverige:
•  Blodtrycket
• Maten
•  Rölmingen

Med effektiva insatser på dessa om-
råden kan antalet infarlster om 20 år
vara  bara  hälften  så  stort  som  idag.
Och så här ska det gå till.
•  I framtiden ska en läkare eller sjuk-
sköterskamätablodtrycketpåvarenda
patient  som  kommer  i  kontalst med
sjulwården. Också den som söker bot
för  en ldämd tumme får blodtrycket
mätt. Detta sker för att hitta så många
som möjligt med högt blodtryck - en
säker risltiaktor för hjärtat, men också
något som går att rätta till.
•  Propagandan mot rölming ska fort-
sätta.Måletärröld±iaframtidagenera-
tioner. "Ett generellt förbud och krimi-
naliseringavtobaksinnehavärförnär-
varande inte realistisk", skriver exper-
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terna i rapporten. Men tanken har tyd-
ligen slagit dem.
•  Svenska  folket  ska förmås  att  äta
mindre och magrare mat. En relativt li-
ten sänlming av kolestorolen i blodet
ger en friskare befollming, färre döds-
fall  och  sparar massor  av  pengar  åt
samhället. Mindre kolestorol kan man
få genom att byta ut fet och salt mat
mot till exempel grönsaket och frukt.

Vamingstexter?
Socialstyrelsens  generaldirektör  B¢r-
Z}ro Wes£er7zoZ77£ utsattes för fräna an-
grepp i massmedier sedan hon i en in-
tervju   diskuterat   varningstexter   på
chipspåsarna. "Det hade varit en god
tanke, men inte så vilstig att den var
värd allt rabalder", menar flera exper-
ter.

För att få svenska folket att äta bätt-
re  räcker  det  inte  med  hälsoupplys-
ning,menarmaniHS90-rapportenom
hjärt- och kärlsjukdomar.

- Vi har föreslagit att staten subven-
tionerar "bra" kost på den "dåliga" ma-
tens bekostnad, säger Kut Svärdsudd.
Om den nyttiga maten blir billigare i
affärerna är det lättare för konsumen-
terna att välja den.

Stabbiga traditioner
SedanlängefinnsiSverigeentradition
av att äta ''stabbig" mat. Husmanskost
som pannkakor och fläsld¢otletter hö-
jer kolesterolhalten i blodet och ökar
därmed risken för hjärtinfarkt.

De   svenska  mattraditionerna  går
tillbaka till den tid då majoriteten av
folket hade fysiskt lnävande arbeten,
säger professor TÖ.res Theorezz vid Sta-
tens institut för psykosocial miljöme-
dicin, en annan av experterna bakom
rapporten.

-  Den gamla  uppfattningen  är  att
man behöver kalorier för att orka job-
ba. Idag är den maten inte nödvändig
tvärtom. Nu har de flesta människor
jobb som inte lffäver så mycket fysisk
styrka. Nu är det natuligt att äta lätta-
re mat. Men att ändra kostvanorna tar
mycket läng tid.

Matenbehöverjuinteblitrålrigare.I
finska Nordkarelen - ett av världens
mest hj ärtinfarktdrabbade områden -
fick en del av befollmingen under en
tid äta italiensk mat. Resultatet blev en
markant sänlming av både blodfetter
och blodtryck.

Ingen direkörssjuka
Detfinnsenutbredduppfattningavatt
hjärtinfarkt är en "direktörssjukdom".
Det är helt fel. I själva verket drabbas
arbetareihögregradänandraavhjärt-
och kärlsjukdomar. Till en del kan det
bero på olika matvanor - men många
risltiaktorer finns också på jobbet.

Det är bevisat att personer med mo-
notona och jäktiga arbeten och utan
större möjligheter att påverka jobbet
oftare  drabbas  av hjärtinfarlst  äri  de
somtrivsmedsinaarbeten,sägerTöres
Theorell.

Därför måste också parterna på ar-

betsmarlmadengörasittikampenmot
hjärt-   och  kärlsjukdomarna,  menar
han. De måste så långt möjligt få bort
de tråldga j obben, minska slriftgången
och  den  obelwäma  arbetstiden  samt
öka människors inflytande  över sina
arbeten.

På både SAF och LO finns folk som
är medvetna om de här problemen, sä-
ger Töres Theorell. Arbetsgivarna har
ju förresten själva intresse av att män-
niskor trivs på sina arbeten. Det ökar
produktiviteten.

Många bidragande orsaker
Bland de faktorer som bidrar till att
ökariskenförhjärtinfarktharforskare
genom  otaliga  undersökningar  runt
om i världen vaskat fram följande:
•  Arbetslöshet är farligt för hjärtat.
•  Ogifta och slrilda drabbas oftare än
gifta. (Ett kärleksfullt äktenskap mins-
kar risken ytterligare.)
•  Ensamma människor med få eller
inga sociala kontakter har högre död-
lighet i hjärtinfarkt än andra.
•  Stressiga,    olwalificerade    arbeten
ökar risken. Det kan dock till en del
motverkas om man trivs med arbets-
kamraterna   och   har  en  förstående
chef.
•  P-piller ökar risken - i all synnerhet
för rökare. Å andra sidan är risken för
att  lrinnor  i  "p-pilleråldrarna"  får
hj ärtinfarkt liten.
•  Otåliga och ambitiösa tävlingsmän-
niskor som är hårt engagerad i sitt ar-
bete  är typiska framtida infarktoffer.
En sådan läggning kallas av forskarna
för "typ A-beteende".

Bioloriska arvet
Naturligtvis spelar också det biologis-
ka arvet in. Om man har anlag för högt
blodtrycksåkandetstegrasytterligare
när man utsätts för negativ påverkan.

Trotsatthjärt-ochkärlsjukdomarna
har  utretts  grundligt i många under-
sölmingarruntomivärlden,ärosäker-
heten om alla mekanismer som spelar
in fortfarande stor bland forskarna. En
idealisk   undersölming   skulle   kräva
60.000  deltagare  och  behöva  pågå  i
minst tio år, vilket oneldigen skapar en
del praktiska problem.

Men man vet tillräcldigt mycket för
att kuma bryta utvecldingen. I USA
har antalet hjärtinfarkter minskat be-
tydligt  de  senaste  15  åren  -  mycket
tack vare mindre rölming och magrare
kost.
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Hälsovårdssystemets utveclding i Fin-
land under de senaste decennierna har
väckt internationellt intresse. Orsaken
till det väckta intresset är att man i Fin-
1andfömåtthållakostnadsutveclding-
en under kontroll så att hälsovårdssek-
torns andel av nationalinkomsten har
varit lägre än i industriländerna i me-
deltal.  Trots  detta  har  befollmingens
hälsotillstånd   utvecldats   i   gynnsam
riktning.   Spädbarnsdödligheten   har
sjunlrit i det nämaste till ett teoretiskt
minimum  så, att  Finland  inom  detta
område  tillhör  den  absQluta  toppen
bland världens länder. Sedan början av
1970-talet har också återstående me-
dellivslängden för män i arbetsför ål-
der ökat.

Vad står då bakom denna gynnsam-
ma utveclding?  Utan att befatta mig
med den för hundra år sedan inledda
snabba ekonomiska tillväxten och det
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vid   sidan   härom   utvecldade   hälso-
vårdssystemet berör jag i denna ffam-
ställning den omorganisering inom pri-
märhälsovården som skett årtiondena
efter kriget och i synnerhet år 1972.

Efterdetandravärldslrigetharman
varje  decennium  gjort  betydande  re-
former  inom   det  finländska  hälso-
vårdssystemet. Under 1940-talet orga-
niserades ett nät av mödravårds- och
barnrådgivningar som täclste hela lan-
det. Ansvariga för barnrådgivningsar-
betet var hälsosystrar med sjuksköter-
skeutbildning samt specialutbildning i
hälsovård, i synnerhet i barnhälsovård.
Som stöd i sitt arbete hade de kommu-
nalläkare, vilkas arbetsområde utgj or-
des  dels  av samhällsmedicinska,  dels
av de traditionella sjulwårdsuppgifter-
na för en allmänpraktiserande läkare.
Ansvariga för mödravårdsrådgivning-
arnas verksamhet var i lilriet med häl-
sosystrarna  barnmorskor   stödda   av
kommunalläkare.Förläkarnautgjorde
rådgivningsarbete  en sämre inkomst-
källa än det traditionella läkararbetet
vilket ledde till att läkarnas huvudin-
tresse  inriktades  på  sjulwårdsuppgif-
terna.  Hälsosystrarna  och  barnmor-
skorna hade inga sådana lönesporrar. I
deras  utbildning  fästes  huvudvikten
vid den förebyggande hälsovården.

På 1950-talet igångsattes byggandet
av ett hela landet täckande nät av cent-
ralsjulhus.Dettanätärnuheltutbyggt
och i hela landet har man lika möjlig-
hetertillsjuldiusvårdpåspecialistnivå.

På  1960-talet skapades  ett sjuld:ör-
säkringssystem  gällande  hela  befolk-
ningen, och med vars hjälp man kom-
penserarförlusterförorsakadeavsjuk-
dom. Både utvecldingen av sjulhusvä-
sendet och sjuldörsäkringen fäster hu-
vudvilsten vid det kuativa arbetet och
inte i så hög grad vid det preventiva ar-
betet.

År  1972  nyorganiserades  Finlands
primär-hälsovård genom stiftandet av
follhälsolagen. Målsättningen var att
överföra  hälsopolitikens  tyngdpunkt
till hälsovården och den öppna sjuk-
vårdengenomattskapaadministrativa
ochekonomiskaförutsättningarförett
snabbt och metodiskt utvecldande av
det kommunala primärvårdssystemet.
Samhällets del i planering, administra-
tion och finansiering av hälsoservicen
ökades kaftigt. Vid motiveringen av
lagen framlades följande principer:
1. ett centrerat system
2. plamässighet
3. jämlildiet

4. flexibilitet
5. samarbete
6. avgiftsfrihet
7. gradvis förverldigande

Dessa principer  och deras  tillämp-
ning undersöker jag i det följande de-
taljerat.

E# ce7tf7.ercz£ sysfe77c. Folldälsoarbe-
tet är enligt lagstiftningen en entydig
uppgift för kommunen. För uppfyllan-
det av lagen skulle kommunen grunda
en hälsocentral  antingen ensam eller
tillsammans med andra kommuner. En
hälsocentral är alltsä en administrativ
organisation och inte en arbetsplats el-
ler en byggnad. Verksamheten kan äga
rum i olika delar av kommunen eller
kommunförbunden.

Tidigare gällde olika lagar för läkar-
tj änst, hälsosystertjänst och barnmor-
sketjänstochutövarnaavifrågavaran-
detjänsterhadeenrelativtsjälvständig
ställning.  Likaså  var  de  små  lokala
sjulhusen  underställda  sjulduslagen
då  gemensam  hälsovårdsadministra-
tion på lokalnivå salmades. Nu §amla-
des  alla  dessa  delverksamheter  och
blevdelaravengemensamadministra-
tiv organisation. Hälsocentralens upp-
giftvaribegynnelseskedetfördetförs-
ta  hälsorådgivning,  särslrilt  nämndes
rådgivning, i familjeplanering, för det
andra sjulwård given eller led av all-
mänpralstiserande läkare, för det tred-
je  skolhälsovård,  för  det fl.ärde  sjuk-
transport och för det femte tandvård.
Till dessa uppgifter har man senare ge-
nom lagändringar lmutit hälsovård av
studerande vid lokala läroinrättningar
och   hälsovård   för   personalen   vid
mindre företag.

Planmässighet.    1   sam.baLnd   med
follhälsolagen  tog  man  i  Finland  i
bruk en femårsplanering som avviker
från femårsplaneringen i de socialistis-
ka länderna. I de socialistiska länderna
uppgörs en femårsplan som gäller un-
der fem år tills planen för de följande
fem åren träder i kraft. I Finland grans-
kas femårsplanen årligen.

Endast följande  års  budgetplan  är
bindande, detta påföljande års plan är
normgivande  och  de  tre  sista  årens
plan är ofta utsatta för stora föränd-
ringar. Statsrådet befäster den riksom-
fattande femårsplanen som uppgjorts
av medicinalstyrelsen och med vilken
kommunernas femårsplaner bör har-
moniera.   Hälsocentralernas   femärs-
planer fastställs  av länsstyrelsen. Det
medel med vilket länsstyrelsen som re-
presentant för statsmalsten får hälso-



centralerna att följa den landsomfat-
tande planen är statsbidraget, den del
av  hälsocentralernas  kostnader  som
betalas av staten. Statsmakten deltar i
hälsocentralernas  utgifter med  en så
stor  insats  att  hälsocentralerna  inte
har råd att genom avvikelser i plane-
ringen gå miste om denna statsandel.
Planeringssystemet har fungerat över
ett  decennium  utan  att några  större
konfrontationer har uppstått. I synner-
hetiplaneringssystemetsöppningsske-
de   uppkom   friktioner   vilka   under
årens lopp dock har minskat. Motsätt-
ningama  har  minskat  tack  vare  att
makten av medicinalstyrelsen i  ökad
omfattningharöverförtstilllänsstyrel-
sen så att de lokala intressena bättre
har kunnat tas till vara.

ter£noaftvaazr';åL###|i|TsålåoTäf|:gtäå;:
nat  land  som  helst  fördelade  så  att
tyngdpunlsten låg i huvudstaden och
de stora bosättningsområdena kunde
erbjuda flera tj.änster än glesbygderna.
Med   folldiälsolagens   planmässighet
försökte man rätta till detta skeva för-
hållande. De nya resurserna styrdes i
första hand till glesbygdema där servi-
ce inom privatsektorn inte alls stod att
£å. Fattiga kommumer fick en större
ststscmdel  än  de  mera  völbärgade.
Förverldigandetavfolldiälsolagenfick
också en god start. Den första oljekri-
sen och den därpå följande ekohomis-
ka tillbakagången bromsade dock ut-
vecldingensåattmanidestorabosätt-
ningsområden,  särsldlt när det gäller
läkarvården fortfarande måste anlita
den  privata  seltioms  tjänster.  Servi-
ceutbudet har dock som helhet betrak-
tat förändrats i en mer jämlik riktning.

Fze#z.Z}z.Zz.£ef.  Den årliga kontrollera-
de  ril§omfattande  planen  ger  hälso-
vårdssystemet möjligheter till en flexi-
bel utveclding. Resurserna kan styras
till  olika  delar  av  landet.  Stor  upp-
märksamhet har också fästs vid gles-
bygderna. Under de senaste årtionde-
na har man fäst ökad uppmärl#amhet
vid   de   innehållsmässiga   falstorerna
inom primärhälsovården och priorite-
ringen i målsättningen har förändrats.
Man har också strävat till att öka flexi-
biliteten på den lokala nivån. Då för-
1ossningar till i  det närmaste hundra
procent  överförts  till  sjulhusen  har
barnmorskans och hälsosystems tjäns-
ter förenats så att samma hälsovårdare
kan verka både i barnrådgivnings- och
mödrarådgivningsarbete.   På   samma
sätt har man ffångått lffetsgränserna
för  tjänsteinnehavarna  så  att  beslut
inom arbetsledningen kan göras smi-
digt.   Trots   den   ökade   smidigheten
inom en del sekorer ldagar man ändå
på den ökade byrålmtin inom hälso-
vården.   Utvidgningen  av  enheterna
och det stora antal personer som skö-
ter de tiänster som tidigare utfördes av
ett fåtal, förldarar delvis byrälffatise-
ringen.

Scz77zczrz}efe. I Finland finns drygt 450
kommuner, den största är Helsingfors
stadmednästanenhalvmiljoninvåna-

re. I de minsta kommunerna ligger in-
vånarantalet under tusen. Det är na-
tuligt att de minsta kommunerna inte
ensamma kan erbjuda sin befollming
tillräcldiga   primärvårdstjänster.   Ut-
gångspunkten var också att de minsta
kommunema ordnar sitt folldiälsoar-
bete  i  samarbete  med grannkommu-
nerna.  Som ett minimibefollmingsun-
derlag tänkte man sig 10.000 invånare.
Från detta har avvikelser gjorts enbart
iFinlandsglestbeboddanordligadelar.
Grundandet  av  kommunförbund för
hälsocentralerna bjöd i början på svå-
righeter, inte ens de små kommunerna
varvilligaattavståfrånsitttraditionel-
la  kommunala  självstyre.   Detta  till
trots har man så småningom grundat
kommunalförbunden enligt den riks-
omfattande  lagen  och  verksamheten
har inletts. Den administrativa organi-
seringendärsocialvårdenliggerpåden
ensldlda kommunens ansvar och pri-
märvårdenpåkommunförbundetsför-
svårar samarbetet mellan den sociala
sektorn   och  hälsovårdssektorn.   Ut-
vecldingen av det här samarbetet har
uppsldutits till 1980-talet.

Avgifisfiihet.  De  preverLtiva  tjåns-
tema inom primärvården i Finland har
av tradition varit avgiftsfria,  då man
igenuppbuitavgiftförläkarvård.Des-
sa avgifter utgjorde under kommunal-
läkartiden största delen av kommunal-
läkarens lön. I Finland har diskuterats
och  diskuteras  fortfarande  huruvida
servicens  avgiftsfrihet  leder  till  an-
svarslöshet bland medborgarna så att
läkarnas tjänster utnyttjas för mycket
och i onödan. Däremot har man inte
fäst märkbar uppmärksamhet vid det
faktum att systemet med lön för sjuk-
vårdsåtgärder och avgiftsfrihet vid fö-
rebyggande arbete leder till att läkarna
värderar kurativa vården högre än den
preventivavården.Vadgällerförflitigt
utnyttjande  och  onödigt  utnyttjande
av tiänster ligger antalet läkarkontak-
ter i primärvården i Finland under an-
talet kontakter i många industrialise-
rade länder. Undersölmingar har visat
attmanvändersigtillläkarevidlindri-
gare åkommor och i ett tidigare sjuk-
domsstadium vilket leder till att det re-
lativa antalet allvarligt sjuka minskat
på  mottagningarna.  Av  läkarnas  ar-
betstid går en betydande del till före-
byggande  arbete  och annat som inte
tillhör  den  traditionella  läkarvården.
Detta har föranlett missnöje bland lä-
kare  med  traditionell  utbildning.  Å
andra sidan har läkarnas övergång till
helheltsavlöning bromsat läkarnas lö-
neutveclding  vilket  lett  till  missnöje
som  tagit  sitt  uttryck  till  och  med  i
strejk.

Gradvistförverleligamde.PoHhihiä+so-
lageninnehöllettomfattandehälsopo-
1itiskt  program  som  inte  kunde  för-
verldigas på en gång. Samhällets resur-
ser sattes först in där privata tjänster
inte  fanns  att  tillgå  och  där  antalet
tjänsterisinhelhetvarminst.Påsåsätt
fick man under rådande högkonjunk-
tu till stånd en anmärlmingsvärd för-

bättring  av glesbygdemas  primärhäl-
sovård.  Den  internationella  lågkon-
junltiuenbromsadeutvecldingenidet
skedet då utvecldingen av primärhäl-
sovården  i  bostadscentra  stod  i  tur.
Den snabba expanderingen har lett till
attmedelåldemförpersonalenvidhäl-
socentralerna   är   låg.   Förfrågningar
som   gjorts   bland   patientema  visar
dock att den unga läkarkåren vid häl-
socentralerna ldarat sig med den äran i
tävlingen med den mognare läkarkå-
ren inom den privata selstorn.

U£z/ä.rderz.7eg. Förverldigandet av den
år 1972 ikraftträdande folmälsolagen
har såtillvida förlöpt gynnsamt att ut-
vecldingens  tyngdpunlst  fakiskt  har
försljutits  från  sjulhussektorn  mot
primärhälsovården.  En förldaring till
dettaärattenligtfinländsklagstiftning
ansvaret för utveclding av primärvård
o ch utveclding av sj ulriusinrättningen
ligger hos olika organisationer. Primär-
kommunerna är ansvariga för primär-
hälsovården,  sjuldiuskommunförbun-
den för sjuldiusväsendet. I de riksom-
fattande planema kan man koncentre-
rat styra resurserna också till primär-
vårdenochtillsvidareharpolitiskvilja
funnits härtill. Om samma administra-
tiva enhet på lokal nivå skulle ansvara
för  både  sjulhusens  och  primärvår-
dens  utveclding skulle  det  otvivelak-
tigt gå som det gått på andra håll, näm-
ligen  så  att  sjuldiusens  behov  skulle
prioriteras.  Trots uppbromsningen av
den    ekonomiska    utvecldingen    på
1970-talet har Finlands ekonomi ändå
varit såpass gynnsam att nya resurser
räckt till för hälsovården och en stor
del av dem har riktats mot primärvår-
den.

I många länder har läkarnas ojämna
fördelning inom landet lett till svårig-
heter i utvecldingen av primärvården i
glesbygdsområden. I Finland garante-
rades en tillräcldig tillgång på läkare i
och med att man samtidigt med infö-
randet av folldiälsolagen grundade två
nya medicinska fakulteter. För att säk-
ra en jämn fördelning av läkarantalet
grundades fakulteterna i olika delar av
Finlandsåattdetförvarjemiljoninvå-
nare finns en egen medicinsk fakultet.
Lösningen  har varit lyckad  i  det  av-
seendet att huvudparten av dem som
utexamineras från de medicinska fa-
kulteterna placerar sig inom fakulte-
tens verlmingsområde och dämed är
en jämn läkarfördelning i landet tryg-
gad. Antalet utbildade läkare har varit
så stort att den lffaftigt expanderande
primärvården  har  fått  ett  tillräcldigt
antal  läkare.  Lokal  läkarbrist  råder
inom  de  svenskspråldga  områdena  i
Österbotten.  Den  svensksprålriga  lä-
karutbildningen  sker vid  Helsingfors
universitet och de svenskspråldga lä-
kare som fått sin utbildning i Helsing-
fors tycks inte vara så tilltalade av att
söka sig till avsides belägna områden.

Tidigare noterades att missnöje upp-
stått bland läkarna i fråga om primär-
hälsovården    där    den   traditionella
läkarvården minskat och ersatts av fö-
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rebyggande arbete och administrativa
uppgifter.    Finlands    läkarutbildning
fyllde   utomordentligt   sjuldiusväsen-
detsbehoviexpansionsskedetfrånoch
med 1950-talet. Förändringar i studie-
programmen vid de medicinska fakul-
teterna  sker  i  allmänhet  synnerligen
långsamt. Kurserna vid de två nybilda-
de fakulteterna i Tammerfors och Kuo-
pio  har  följt  utvecldingen  inom  pri-
märhälsovården. Vid de gamla fakulte-
terna  har  utvecldingen  släpat  efter
med drygt tio år. Vid fakulteten i Hel-
singfors har också gjorts ett beslut en-
ligt vilket undervisningen i allmänme-
dicin   och  folldälsovetenskap   skärs
ned  vid  Helsingfors  universitet.  Den
för en brytningsperiod typiska intres-
sekonflilsten  håller  debatten  igång  i
Finland.

Här har i huvudsak berörts enbart
läkarutbildningen.   En   lilmande   ut-
vecldingharskettocksåinomsjukskö-
tarutbildningen och inom utbildning-
en  av  övrig  hälsovårdspersonal.  Lä-
roanstalter finns på olika håll i landet
så att man fått en fömuftig fördelning
av personalen.

Utbildningen av läkare har så små-
ningom skurits ner. Utbildning av den
övriga personalen kräver i allmänhet
kortare tid och förändringar i lärostof-
fet  inverkar  omedelbart  på  persona-
lens arbetssituation. Enligt de progno-
sersomgjordespål970-taletbordedet
nu  råda  en  betydande  arbetslöshet
bland läkare i Finland. Så är nu inte fal-
let. Tiden kommer att utvisa huuvida
minslmingen i utbildningen varit till-
räcldig och skett i rättan tid.

Läkarna har av tradition ansett den
kuativa vården som sitt huvudsaldiga
arbete och strävat efter att få en tjänst
som motsvarar utbildningen. Nyorga-
niseringen av primärvården förde med
sig en rad administrativa åtgärder. Lä-
karen som tidigare haft en roll som so-
1istblevplötsligtorkesterledare.Också
inom en mindre hälsovårdscentral ar-
betar numera hundra personer. Inom
industrin  är  ett företag  med  hundra
anställda redan ett medelstort företag.
Vid  medelstora  industrianläggningar
står inte ledaren själv mera vid svar-
ven. Läkarna vill lilwäl hålla fast vid lä-
karvåfdsarbetet  och  inte  fullständigt
hänge sig åt ett heldagsarbete som le-
dare.   Inställningen   härvidlag   håller
småningom på att förändras.

Man har försölti öka läkarnas intres-
se för administrativa uppgifter genom
administrativ     kompletteringsutbild-
ning. Från och med år 1973 har i dessa
kuser förutom läkare  också deltagit
ekonomichefer, överskötare, tandläka-
re och veterinärer med andra ord med-
lemmar    av    hälsocentralens    ledar-
grupp.Denenmånadlångakusenhar
hittills genomgåtts av cirka 1.500 per-
soner. Detta betyder att det vid varje
hälsocentral finns i medeltal sju perso-
ner som fått administrativ utbildning.
Dettaharvaritägnatattförbättrasam-
arbetet  och  arbetet  inom  ledargrup-
pen. På en del håll har denna administ-
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rativa skolning kritiserats och ansetts
ytlig.

Med samma anslag kunde några-per-•.soner  i  ledande  ställning _få  en  hög-
|ddea,:sÅäåbi|adrninagnt#deåånmop:iårät:å::

i   primärvårdsreformen  haft  mindre
nytta av några få personers långa aka-
demiska skolning än av en stor grupps
utbildning för hälsocentralens praktis-
ka ledaruppgifter.

Allmänmedicin  blev  i  Finland  år
1970 ett specialområde inom medici-
nen. De som länge arbetat som allmän-
praktiserande läkare fick i övergångs-
skedet specialläkares titel och rang på
basen  av  en relativt kort komplette-
ringsutbildning.Gradvisharmanöver-
gått till ett förfaringssätt enligt vilket
specialutbildningen för allmänprakti-
serande läkare är lika lång som utbild-
ningenfördeövrigaspecialiseringsgre-
narna. Den sker delvis på sjuldiusen,
delvis    på   hälsocentralerna.    Därtill
lffävskusbundenteoretiskutbildning.
De övriga områdenas specialistutbild-
ning har stått under sjuldusväsendets
ansvar  och  fungerat  till  belåtenhet.
Ingenharpåmotsvarandesättvaritan-
svarig för de allmänpraktiserande lä-
karnas  specialutbildning.  Allmänme-
dicinska   specialläkarföreningen   har
först  nyligen  grundats  och  speciallä-
karföreningar  i  allmänhet  har  inte  i
Finland haft samma ansvar för specia-
listutbildningen som i de anglosaxiska
länderna.  Således  har  allmänmedici-
narnas  specialutbildning hitintills  till
stor del grundat sig på läkarnas egen
företagsamhet och delvis till och med
innebuitsamlandeavspriddapoäng.I
Finlandgenomgårallamedicinskaspe-
cialister  ett  landsomfattande  förhör.
Somtentatorharjagkunnatläggamär-
ke till hu i synnerhet allmänmedici-
nens  filosofi  och  grundprinciper  för
många  specialutbildade  allmänläkare
förbigåtts.

Kuggningsprocenten vid dessa riks-
omfattande förhör har av denna anled-
ning blivit oskäligt hög.

Under år 1986 överförs specialläkar-
utbildningen i  Finland  på universite-
tens ansvar. För de traditionella sjuk-
husbundna      specialiseringsgrenama
torde utbildningen inte bjuda på några
radikala förändringar. Däremot kom-
mer alldeles säkert de allmänpraktise-
rande läkarnas specialutbildning att få
en fastare form.  Bristen på utbildare
vid de medicinska fakulteterna i vårt
land kan dock förorsaka problem. Vid
Tammerfors  universitet  innehas  pro-
fessuen i primärhälsovård av en per-
son  med  allmänmedicinsk  specialut-
bildning.  Vid  universitetet  i  Helsing-
fors finns en professu i allmänmedi-
cin. Vid de tre övriga universiteten ly-
der   allmänmedicinska  specialunder-
visningen   under   follhälsovetenska-
pens professuer. Tj änstema är vakan-
ta och i detta skede vet man inte i vil-
ken grad allmänmedicinska intressen
kommer att beakas vid besättandet av
dem.  Situationen  är inte tillfredsstäl-

lande ifall skolning av allmänpraktise-
rande läkare ges på de andra special-
områdenas villkor.
Vid   utvecldingen   av   befollmingens
hälsotillstånd har primärvården sådan
denilagenfrån1972föreslffivs,envik-
tig  del  i  den förbättrade  situationen.
Lilwäl finns det en hel del faktorer som
har stor betydelse och som ligger utan-
för  den  traditionella  hälsovårdssek-
torn. Så har till exempel trafikolyckor-
nas antal i vårt land minskat under de
senaste årtiondena. Denna minslming
har i huvudsak skett till följd av åtgär-
der som vidtagits utanför hälsovårds-
verksamheter.Vidutvecldandetavpri-
märvården bör man ta i betralstande
samarbetet  mellan   olika  sektorer  i
samhället.

I Finland har man under 1980-talet
fäst stor uppmärksamhet vid samarbe-
te mellan socialvården och hälsovår-
den.  Vid  den kraftiga  expanderingen
av hälsovården understöddes lösning-
arna  inom  hälsovården med  statsan-
slag.   Socialvården   tilldelades   inte   i
sammaomfattningstatligamedel.Det-
ta ledde till att man försölste lösa socia-
la problem med hälsovårdens medel,
vilket  i  sin  tur förorsakade  förslq.ut-
ningar som var negativa för national-
ekonomins utveclding. Från början av
år 1984 trädde en lag om statsbidrag i
lnaft  enligt vilken  social-  och  hälso-
vårdsselstorerna får  gemensamma bi-
drag. Detta gör det möjligt för de loka-
la beslutsfattarna att göra en förnuftig
fördelning  mellan  socialvården  och
hälsovården.

Idiskussioneromprimärvårdensom
kom igång efter mötet i Alma Ata har
kollektivets  deltagande  (Community
participation) blivit ett slagord. I Fin-
land  sker  det  kollektiva  deltagandet
genom  den  kommunala  självförvalt-
ningen. Kommunerna är ansvariga för
primärvården och de kommunala för-
troendevalda utser personal till hälso-
centralerna och fattar beslut rörande
placering,  utvidgning  och  inriktning
när det gäller hälsocentralernas verk-
samhet. Vid fördelningen av resurser-
na har den riksomfattande planen en
central  roll.  Det finländska  systemet
harletttillenfortgåendedialogmellan
den lokala och centrala styrelsen. Alla
problemärintelöstaochnyadykerhe-
la tiden upp. Ändå verkar det som om
den finska modellen fungerar, är eko-
nomisk och leder till resultat.
F#u&r#o%es"k'igftg#äfessori_pripeq_r

hälsovåid vid lnstitu±i.onen för fo[k-
hölsovetenskap, Tammeriors univer-
st,±et.
*Postadress : Tammerfors universitet,

Box 607, SF-335 20 "mmerfors
Finland
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Hur utvärderas hemsjulwård?
En studie av dödsfall i hemmet
INGVAR HERVIUS

I Våstervi,ks hommun ha;r en
svfkåttigdn##kn;gsfup#auft±!bg|ya;gfgg#!eåskm#esr:n:eakqv

satsiring€_n ha;r ma;n titia,l på
antale± dödsfall i heiimet umder
åren 1982-1983 samt försök±
Sftäråsn%#ari##öddsspfaaf}å#:"
r¥na%a#eå{tfaö#äpnenstjaudkevftödd?staLu

hemmst i så fall, et± må±±?
Ivåår#_ftrgeene%bö%ng|4ngea#sluökås-

f all i hemmet.
Erckelord:Hemsjulwård,utvärdering,
metodik.

Bakgrund
Praktiska   förutsättningar   för   ökad
hemsjulwårdivästervikskommunhar
tillskapats  och  dämed  också  ökad
möjlighet att, om man så önskar, vår-
das i hemmet i livets slutskede.1984 in-
rättades i Västerviks kommun tjänster
som   undersköterska   i   primärvård,
nattpatrull    med    sjulwårdspersonal
samt större möjlighet till ökad hemsa-
maritservice  och  tillfälligt extravak i
hemmet.

Frågeställning
Kommer denna satsning på hemsjuk-
vård  att leda till  att människor med
obotliga sjukdomar eller med  ålders-
betingade  kroniska  sjukdomar  oftare
väljer att vårdas hemma och dö hem-
ma,iställetförattsomnumestadelsva-

;ålgifdns#ååtsi,llål::.tÅida¥ä|de,föFrh-
väntade dödsfall i hemmet ett mått på
hemsjulwården?

Arbetsplan
Att  kartlägga  dödligheten  i  hemmet
under  1982-1983  genom  att  erhålla
uppgifter från "Död-och Begravnings-
boken"   i   kommunens   församlingar
vars uppgifter grundar sig på dödsbe-
vis.

Attblanddessaursldljadesåkallade
"förväntade  dödsfallen"  till  slrillnad
ffån "akuta oväntade dödsfall" orsaka-
de av plötslig hjärt-kärldöd, olyclsfall,
suicid eller övriga plötsliga dödsfall.

Dödsfall i hemmet har avsett det eg-
na hemmet utanför institutioner. Såle-
des har ålderdomshem, numera kallat
servicehus  med  helinackordering,  ej
medtagits  medan  servicehus  i  övrigt
har betraktats som eget hem.

En beskivning över dödsfall i hem-

met1982-1983hartilluppgiftattligga
tillgrundförenuppföljningochutvär-
dering efter exempelvis fem eller tio år.
Arbetshypotesenärattökadeinsatseri
primärvården   för   dygnet-runt-sjuk-
vård kommer att avspegla sig i en hög-
re procent andel dödsfall i hemmet av
det totala antalet dödsfall  i kommu-
nen.

Felkällor
1.  Ökning  av  "förväntade  dödsfall"  i
hemmet:

Är des_sa en följd av endast:
a)  ändrade attityder lokalt eller på

riksplanet och inte ökat utbud och ser-
vice på primärvården? Ändrade attity-
der utan pralstiska förutsättningar för
hemsjulwård bedömes ej som tillräck-
liga för att kunna erbjuda den sjuke
vård hemma.

b)  försämring  av  slutenvärden  på
grund av minskade resurser och där-
med sämre vårdtillgång? Detta lär i så
fall  avspegla  sig i  eventuella föränd-
ringar i väntelistan.

11. Klassificeringsfel. Vad är en hem-
sjulwårdspatient?

Akuta dödsfall med hjärtinfarkt, ce-
rebrovasculärsjukdomellersuicidkan
feltolkas. Dessa diagnoser kan givetvis
vara dödsorsak även hos hemvårdspa-
tienten. I bedömningen vid ldassifice-
ringen av patienten har dock hänsyn
tagits även till ''andra diagnosen" och
eventuell annan grundsjukdom.

111. Feldiagnoser på dödsbevis. Myc-
ket få patienter har obducerats! I sjuk-
vårdsomrädet  obduceras  huvudsaldi-
gen unga patienter, suicid och olycks-
fall. Avsalmad av obdulstion bedömes
dock ej vara av en allvarlig invändning
i undersölmingen då det har gått ut på
att  särslrilja  "hemsjulwårdspatienter"
från övriga och exakt diagnos således
varit av sekundär betydelse.

Tabell  1.
Dödsfa[l i hemmet i Västerviks kommun

1982-1983. Anta[.

Redovisning
Västerviks f orkmängd

Total      Stadsförs   Landsförs
1982:  40.906    22.536          18.370
1983:  40.67122.466         18.205

Redovisning
Totala antalet dödsfall under 2-årspe-
rioden: 1.009.

Dödsfallihemmetunder2-årsperio-
den: 128.

Dödsfall i hemmet i procent av tota-
la antalet döda: 12,7 procent därav 1/8
hemsjulwårdspatienter.  Procentandel
hemsjulwårdspatienterdödaihemmet
av totala antalet döda urider 2-årspe-
rioden:  1,59 procent.
Medelåldern för patienterna vid döds-
fall i  grupperna "almt hjärt-kärldöd"
respekive     "hemsjulwårdspatienter"
slrilde sig ej nämnvärt åt. Medelåldern
vid dödsfall var 74 respektive 71 år. (1
leukemibarn  i  hemsjulwårdspatient-
8ruppen.)
Diskussion
Vart   åttonde   dödsfall   i   Västerviks
kommun sker i hemmet.

Var åttonde av dessa är en hemsjuk-
vårdpatient.

63 av 64 patienter som dör är således
inte förväntade dödsfall som vårdas i
hemmet.

Ger siffroma någon uppgift om god
eller dålig hemsjulwård? Kan sjulwår-
den  och  omhändertagandet  i  livets
slutskede utiffån dessa siffior förbätt-
ras?

Kommer en utbyggd hemsjulwårds-
service att påverka siffrorna?

Kan vi mäta hemsjulwården som en
sjulwårdstelmisk resurs  eller går  den
endast att recenseras som en del av lä-
kekonsten?

Det är författarens förhoppning att
en uppföljning av dödsfall i hemmet i
Västerviks     kommun    kontinuerligt
framöver skall ge ett mått på hemsjuk-
vården i kommunen. Förhoppningsvis
kommer lwantiteten av hemsjulwård
vara en direkt följd av högre lwalit6 på
vården. Författaren återkommer fram-
över för redovisning av uppföljning.

Författare:
Distriklsl,ökare lngvar Hervi.us
Hälsocentralen
Stora Tlädgårdsgatan 39
593 00 Västervik

Dödsorsak Landsförs   Stadsförs    Summa
45% av       55% av       hela
befo]kn        befolkn        kommunens

Akut  hjärt-kärld,öd
"Förväntad"  hemsjukvårdspatient.

(maligniteter,  pneumonier etc)
Olycksfall
Suicid
Övrigt (asthma,  ep  etc)
Summa

Andel  av  befolkn  över 70  år:
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Forskarutbildningskurs i Örebro -
uppskattad introduktion som manar
till uppfölj ning
MALIN ANDRE

£[yckelord:   Forskarutbildning,   kurs-
rapport.

Under två perioder, tre dagar i januari
och tre i april våren 1985, hölls kus i
forskarutbildning  i  allmänmedicin  i
Örebro.  Inbjudan  och  program  var
införda i AllmänMedicin 6/84. Arran-
görer var institutionen för allmänme-

å;cdiåi:gpepnsai`aö:åEråo:ä`sm|eadniå;Eisi`g:
Kusen riktade sig till alla intresserade
av FoU-arbete i allmänmedicin, före-
trädesvis     i     Uppsalaregionen.     25
distriktsläkare  med  varierande  erfa-
renhet av FoU-arbete deltog. Nedan-
stående   synpunkter   utgör   en   sam-
manställning av kurs deltagarnas lffitik
och tankar om kusen.

Kusenvarbrettupplagdlringgrun-
dernaiallmänmedicinskforslming.Ti-
den mellan första och andra lmrsav-
snittet utnyttjades till ett obligatoriskt
projektarbete.

Innehållet  i  lmrsen  omfattade  dis-
1mssion  angående  "det  allmänmedi-
cinska    forslmingsområdet",    veten-
skapsteoretisk   genomgång   av   sjuk-
domsbegrepp,   forslmingsmetodologi,
forslming  och  etik  samt  exempel  på
praktisk   tillämpning   av   forslming
inom primärvård.

En  lysande  och  inspirerande  över-
sild över det allmänmedicinska forsk-
ningsområdet gj ordes av Steinar Wes-
tin, vars bok "Forslming i almenmedi-
cin" ingick som kuslitteratu. Att det
är svårt att precisera en nisch för all-
mänmedicinsk forslming  visade  pro-
fessor Gösta Tibblin i sin föreläsning.
Hans  funderingar   angäende  symto-
mens   naturalhistoria,   symtomsmitta
och symtomens eko utgjorde uppslags-
ändar  till fortsatta  dislmssioner.  Den
för deltagarna mest omstörtande före-
1äsningen  hölls  av  Bjöm  Söderfält,
forslmingshandledare vid socialmedi-
cinska avdelningen i Örebro. Han be-
handlade modern vetenskapsteori och
ifrågasatte och förkastade diagnos-och
sjukdomsbegreppet. Sjukdomar är dy-
namiska förlopp, historiska fenomen,
och egentliga sjukdomar eller diagno-
ser finns inte. Ett essentialistisk sjuk-
domsbegrepp är omöjligt. Allmänme-
dicin som ny och ffamväxande veten-
skap är kanske den del inom medici-
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nen som har lättast att tillgodogöra sig
dessa nya id6er.

Inblick i traditionell forslmingsme-
todik  gavs  genom  föreläsningar  om
fallkontrollstudier, registerstudier o ch
screeningundersölmingar.   Att   prak-
tisktfåprövapåarbetemeddatatermi-
nal var för den oinvigde  en lustfylld
upplevelse. Bibliotekskunskap liksom
tips angående tillverlfning av lättydda
tabeller  och  bilder  bedömdes  också
värdefullt av deltagarna.

Somexempelpåforslminginompri-
märvård presenterades forslming  om
ögonsjukdomar,organisationavdiabe-
tesvård  och  omvårdnad.  Det FoU-ar-
bete som presenterades från ensldlda
vårdcentralerupplevdesdockavdelta-
garna som mer angeläget och stimule-
rande.  Distriksläkare  Göran  Falck,
Kopparberg,  redovisade  tillsammans
medbalderiolog|anltillander,Örebro,
en undersölming angående odlingsre-
sultat i olika vårdformer vid uinvägs-
infelstioner.  Distriktsläkare  Dan  An-
dersson,  Laxå,  presenterade  resultat
från screeningundersölming av diabe-
tes,  och distrilstsläkare Mats Ribacke
presenterade projekt från Hofors. De
gav en inblick i möjligheter och fram-
komligavägarförfortsattallmänmedi-
c±¥€kfs:rns:%rnegbrovarenbrakurs_en

kus som gav resonans hos deltagama,
till  stor  del  tack vare  en  föredömlig
kursledning. Det var en kus där före-
läsarna mötte alstivt gensvar, där lwäl-
larnas diskussioner var öppna och fan-
tasirika, där kontakter för fortsatt stöd
lmöts. Det var en kus som präglades
av glädje inför FoU-arbete i allmänme-
dicin.

Vid  redovisning  och  diskussioner
lring  egna  projektarbeten  framstod
ldart de möjligheter till FoU-arbete vi
har inom allmänmedicin. Det är ingen
nisch £ör forslming - det är ett fält som
öppnar sig. Börjar vi iaktaga vårt eget
arbete finner vi snart en mängd upp-
slag att arbeta vidare med. Distrilstslä-
karens  svårigheter  inför  FoU-arbete
delar vi med varandra. Vi har föga tid,
men kommer lmappast att få mer. Vi
piskas inte till FoU-arbete för vår kar-
riär,vilketkangöraattmanlättareger
upp. Vi är utspridda på olika vårdcent-

raler i landet, ibland med svårigheter
att erhålla handledning.

Den viktigaste funktion en kus som
denna har, är att hjälpa deltagarna be-
mästra de hinder som möter vid FoU-
arbete. Kunskapen att vi är fler som
törs låta nyfikenhet och frågvishet ini-
tiera FoU-arbete trots alla svårigheter,
ärettbetydelsefulltstödifortsattarbe-
te.  Börjar vi med  FoU-arbete utifrån
erfarenheter  i  vårt  eget  arbete  men
med användning av vetenskapliga me-
toder och lffav på kvalitet, kan vi driva
FoU -arb ete inom allmänmedicin långt.

Denna kus gav dock endast en in-
trodulstiori  i  allmänmedicinsk  forsk
ning. I det fortsatta arbetet behöver vi
stöd från de allmänmedicinska institu-
tionema, där kunskap i forslmingsme-
todik och erfarenhet av vetenskapligt
arbete finns. Vi behöver möjlighet att
delta  i  institutionens  seminarier,  där
metodologiska ffågor diskuteras (med
meddelande i god tid, då de flesta di-
striktsläkare  har  planering  6  veckor
framåt!)  Möjligheten för den allmän-
medicinska institutionen att stimulera
och bidra i det FoU-arbete som bedrivs
av distrilstsläkare i landet skulle ge in-
stitutionenfastareförankingiallmän-
medicinens pralstik. Det skulle samti-
digt vara den natuliga vägen att iden-
tifiera och utveclda för allmänmedici-
nen relevanta forslmingsområden. Att
följa upp det FoU-arbete som pågår i
regionen är en utmaning till den all-
mänme dicinska institutionen !

Författare:
Mal,i.n Andr6*, distrik±slökare, Hofors
hölsocenftal.
*Postadress: Centralgatan 14,

813 00 Hofors
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Centrum för sa;mhöllsmedlcin och
vårdcentralen i Dalby a;"angerar
4-5 november i Nyvångskolams aula

1985 års Dalby-
dagar
Måndagen den 4 november
08.15
Inledning. Bengt Scherst6n

Fri,a föredrag
MODERATOR: Per-Olof Bitz6n

08.30
Arbetsmiljö i hemsjulwård.
Gun-Britt ]arnlo och Ulla Wester-The-
laus

08.45
Att hantera problem i samband med
honisksjukdom.Ettnytt"coping"-test
vid ledsjukdom och diabetes.
Sven lngmar Andersson och Charlotte
Ekdahl

09.00
Att prioritera ett sjukgymnastiskt be-
hov. Några refleldioner kring ett data-
material.
Am-Margret Ohlsson

09.15
|ag duger. - Hälsofostran i skolan.
Barbro Ljmg
M edicimsk tekmolo gi
10.00
Mz.73z.sy77eposz.zt77z.. Röntgen -ultraljud.
MODERATOR: Lars Lindholm

11.00
Mz.7£z.sy77tposz.z/77t..      Klinisk     fysiologi
inom primärvården.
MODERAroR: Arne |akobsson

13.15 Sy77zposz.zJ77z.. Vårdandets villkor
och bun-out.
MODERATOR: Inge Dahn

15.15-16.45
Symposium: Hemsjukvård
MODERA:TOR: Kerstin Swahn

Tisdagen den 5 november
08.15
Sy77zposZzJ77z..  Erfarenheter  av  Balint-
8rupp.
MODERATOR: Kerstin Kaij

10.00
Sy77tposz.zt77e.. Sexuellt överförbara och
endognea genitala infektioner.
MODERATOR: Birgitta Hovelius

Fria föredrag
MODERATOR: Barbro Hagander

13.15
Kardiovaskulära  risltiaktorer.  Indivi-
duella riskprofiler hos yngre medelål-
ders män.
Inge Carlsson
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13.30
Kartläggning  av barnolycksfall  i me-
delstor stad - modell och resultat.
Peter Nilsson
13.45
Distriktsläkarledd m ö dra.häls ovård.
Anders Håkansson

14.00
Distrilstssköterskan  och  undersköter-
skan i vårdlaget.
Verksamhetens  innehåll.  Ann-Kristin
ansson

14.15
Samverkan i alkoholfrågor.
Wiveka Elm6r och Sonja Lundgren

14.30
Hur  kan  tidig  upptäclst  av  glaukom
bäst främjas inom primärvården?
Bo Bengtsson

14.45
Den  sociala  närmiljön  -  en  möjlig
vårdresus?
Per Nyberg

15.00
Avslutning.
Anmälan skall  lämnas  till byråsekre-
terare Karin Svenninger, Centrum för
samhällsmedicin,  24010  Dalby,  046-
209200, senast den 11 oktober.
Anmälningsavgift 100 lff. Lunchavgift
47 kr per lunch. Avgifterna skall vara
inbetalade på bankgiro 416-7433, be-
talningsmottagare  Dalby-dagarna,  se-
nast den 11 oktober.

RIKSSTÄMMAN
1985
ALLhLÄNMEDIC"
Onsdagen den 27 november

Sal K 1
11.00-13.00 SYMPOSIUM:
Krortisk± värksyndrom - ett problem
för primärvården.
Moderator: Harald Sanne. Se SY 5.

Sal A 2
13.30-15.30 SYMPOSIUM:
Vem sköteT missbruksvården?
Moderator: Ulf Rydberg. Se SY 9.

Torsdagen den 28 november
Hal,1 8, Sekli,on...

posTERUTSTÄnNING
08.30-18.00
Utställa,rna  näfvarande vid  sina pos-
ters 09.30-10.30. Postersession anord-
nas fredag den 29 november ld 12.00-
13.00 A 2.

1P.  Befotkningens  inflytande,  del,-
aktighet och amsva;r i det lokala höl-
soczrbe£ef. Planeringsseheterare lnger
Brämström.

2P.Nordsjö-moddlenförprtmärpre-
vention - en presentation a;v konkret
hj äTt-kärijörebyggcLnde inom VästeT-
ZJoffe7espro/.eftfef.  Gideon Hellsten.

3P. Barnotycksfall i medelstor stad -
en  prospehtiv  studie.  Peter  Ni]sson
och Eric Carlsson.

m4"Pfg;raon„#|gs?Z:,z#Zgzå!'eetåggr::
lund och Leif Persson.

5P.  Vad  väntar  sig patienteT  av  ett
lä_k_a_ibesök?  En  enkätundeTsökning
vid DLM, Köping. Forskass LerLa. OLS-
son, Toomas Kangro och Birger Tho-
rell.

§P...Problemorienter.ad  j owmal  med
Jz7.d.Zp czz/ dczfor.  Bengt Dahlin och Leif
Bäclman.

7P.    _Pro_blemo_rienterad    journal    -
Pqnd,bok  med _anvisningar  för  pro-
b_lemor.ienterad  j ooumalregistre;ing.
GertLjunglwist,BengtDahlinochAn-
nika Hässler.

8P.  Den  datorstödda joumalens be-
greppsze#z.fto77.  Britt-Gerd  Malmberg
och Rol£ Linnarsson.

9P. Föiftyttring ci;v pa;tien±er med öL
dteoTksad}eams;un£h##gfffeen#e]rsjpuå%#et#Ls]_

sy77tfo77£e7z. Ove Dehlin, Michael Fran-
z6n och Siv Hansson.

10P. Utftaljudsundersökning av b{hå-
lor vid en vårdcentral. Bengt G Nils-

å?#r:lEnTiålJfnnert,LarsAndreasson
11P. Primärvården - ett marknadsjip-
po? Hans-Olof Nyl6n.
12P.Lohal-Tvjörsökfrånvårdcentra-
len  S:t  Lars  i  Lund.  l&ersti  T:€ub±ceLc
och Lisbeth Hovrell.
13P. Med,j,cinska erfarenheter av utl,e-
v_elseorienterade kuTser i sjöh)käme-
do77z.  Bengt Stern.

Sal A 5
11.00-15.00 SYMPOSIUM:
A;Uergivård tnom primänården.
Moderator: Nalle Lindholm. Se SY 20.

Sal K 2
16.00-18.00 SYMPOSIUM:
Vad har hän± med alla vårdprogram
mot hypertoni?
Moderator: PO Wester. Se SY 31.

Sal K 3
18.15-21.00 Års77cö.fe

Fredagen den 29 november

Sal A 2
08.00-L2.00 Fria föredrag.
Mode.rator: Gösta Tibblin.

08.00  14. Revir inom medi.cinen.
0le Malmberg och Torsten Malmberg.

DIABETES
0815  15. Effek± av beftber i testmå,L
tid hos icke insulinberoende diabeti-
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ker. Barbro Hagander, Nils-Georg Asp,
Saud Efendi6, Peter Nilsson-Ehle, Ing-
mar Lundquist och Bengt Scherst6n.
08.30  16.  Sambcmd mel:lan  läkeme-
delstörbrukring, kroppsvik± och me-
tabbtiskkontrotlitreäabetespopula-
tioner  -  en jämförande  studle från
Gotland,  Skel,lefteå  och  TieTp.  |a:n
Stålhammar,  Ulf Bergman,  Kut Bo-
man och Magnus Dahl6n.
08.45  17.   Screering   efter   diabetes
meltitys typ  11 i  en medelölders be-
folhning. Da.n Amdersson.

HYPEKTONI
09.00  18.  Swedish  trial  in  old  pa-
tiertiswi±hhypeitenston-stop-hyper-
fe7tsz.o7e. Björn Dahlöf, Lennart Hans-
son, Lars Lindholm, Lennart Råstam,
Bengt Sherst6n och Per Olov Wester.
0915  19.    Icke   farmakologisk   be-
hd%nudplå#ågganvinhg:#aE:oÄd#%rcgk..-håöp=

ta Tibblin.

EPIDEMIOLOGI
09.30  20. Andfåddhe± (d,yspn6) bland
medelålders män. 20-års uppf öl,jring
av män födda 1913 och 1923. He:nry
Eriksson, Bo Larsson, Lars-Olof Ohl-
son,  Kut  Svärdsudd,  Lennart Welin
och Lars Wilhelmsen.
09.45  21.  Sociali näverk, riskfak±o-
rerochdödihardiovaskulärsjukdom.
En  prospektiv  stud,i,e  av  1913  och
2923  Års  7#d.7z.  Lennart  Welin,  Kurt
Svärdsudd, Bo Larsson, Lars Wilhelm-
sen, psykolog Suzanne Ander-Perciva,
psykolog   Bodil   Tibblin   och   Gösta
Tibblin.

PFU3VENTION
10.00  22.         Västerbottensprojektet
1985-94: Primärprevention a;v hjärt-
käTlsjukdomar   och   äabetes.   T:zris
Weinehall.
Moderator: Bengt Scherst6n.

ÄLDRE
10.15  23.   Äldre   i   Kol,sva.   Boende,
vård   och   service.   Awdche£   GörzLn
Svensson,  forskass  Lena  Olsson  och
Birger Thorell.

CANCER
10.30  24. Joumalstudie med avseen-
de på ca,mcerdiagnost{k och camce¢ö-_
rekomst    1974-1984   vid    So[1efteå
z/årdce72frczz.   Leif  Olofsson  och  Leif
Persson.

10.45  25.   Onkologkonsuti   tizl  pri-
märvården  inom   Stockhol,ms  läns
Zcz77dsfz.7cg. Helena Westerberg och FK
Doris Toolanen.

ALLMÄNT OM ALLMÄNMEDICIN
11.00  26. De Q.uervains stenoserande
tendovaginit hos nyförlösta - ett titi-
gareokäntorsaksscLmband.LärsE"g-
lund.

LL.L5  27. Krorriskpankreatit -enför-
Z7Zsedd cZz.a!g7tos? Per Andr6n, FK Tho-
mas   Färdigh,   Claes   Hallert,   Svante
Kalin, Stue Lorentzon, Bengt-Göran
Petersson,  Per  Sassner  och  Gunnar
Skude.

11.30  28.   "Clustering'    av    öppen-
vårdsd,iagnoser som metod för a;nalys
czz;  z/erftscz77c7zefeJt.   Britt-Gerd  Malm-
berg, Rolf Limarsson.

11.45   29.  Vz.deoJz  z. z;d.7tfrzJ77z77eef.  0lle
Lyn8stam.

12. 00-13.00 Posfersessz.o7£..
Moderator:  Calle Bengtsson och Gö-
ran Sjönell.

Sal A 3
15.00-18.00 Gemensamt med sektio-
nenförortopediskki"rgi.NI:IN]S"-
POS"Nl.. Höftproblem, knäproblem
hos äl,dre och fotproblem hos vux;na
inom primärvård och ortopedi.
Se Mini SY. . .
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F¢ecension av Uffe ]uul Jensens bok

Sjukdomsbegrepp i
pratiken
Essetie Studium, Stockhol,m 1985.
Översättning fiån danskan.
Dettaärenmycketangelägenbok,spe-
ciellt för allmänläkare. Den innehåller
bland  annat  ett  ambitiöst försök  att
fomulera det unika i det allmänmedi-
cinska arbetet.

fes:å:f:tli:ååfiT#åJÅ:lJseåsnei3eTsi?ä:-
Han har i över tio år haft ansvaret

för undervisningen i medicinsk veten-
skapsteori.  Han har  dessutom under
samma period haft ett nära samarbete
med psyldatriker, invärtesmedicinare,
sjuksköterskor, arbetsterapeuter, sjuk-
gymnaster,allmänmedicinareochfors-
kare  i  både  ldiniska  och  preldiniska

gtnke,?##åzs,:å!;.3|e|f:rodcehnsnaamg:rubpep-
tet med representanter för det ldiniska
kolleldivet ligger till grund för utarbe-
tandet av föreliggande bok.

Det ldiniska kollektivet känneteck-
nas och utmärkes av sin pralstikorien-
tering. Det är bland annat den som gör
attmångainomkollektivetavhållersig
från att ge sig in på de områden som
författaren för oss. Vi är ovana vid filo-
sofiska reflexioner. Om vi någon gång
fårtidattreflelsteraövervadviegentli-
gen håller på med i det dagliga arbetet,
så hör det till undantagen att ldä dessa
reflexioner i en filosofisk språkdräkt.
Detta kan också tyckas att vara en helt
onödig ansträngning om allt inom om-
rådet fungerar bra. Fungerar det emel-
lertid inte så bra, så finns de aihedning
att reflelstera.  Och ibland kan filoso-
fien då vara ett bra hjälpmedel.

}uul]ensensbokärettambitiöstför-
sökattmedfilosofienbelysaochanaly-
sera grundläggande problem inom me-
dicinen.

Han menar att medicinens traditio-
nella tanke och föreställningsvärld har
brutit samman definitivt. Det tomrum
som detta sammanbrott lämnar oss i,
försöker författaren fylla ut med flera
olika typer av ldinisk "rationalitet". Ett
tomrumsomannarslättkanutfyllasav
irrationalitet och ldiniskt godtycke.

Bokens utgångspunkt
Vad är det då som har fått ]uul ]ensen
att reflektera över medicinen? ]o, han
menar  att  medicinen  inte  bara  har
problem, han menar att problemen är
l«isartade. De är krisartade där£ör att
de inte går att lösa inom ramarna för:
den traditionella medicinska problem-
lösningsstrategin. Det ldiniska kollek-
tivet står inte bara inför nya problem,
som tidigare inte har tillhört det medi-
cinska området, kollektivet står ocl#å
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i#töra3råbålgeo¥,nsä;rmd?åegnällbeåhbaenså|:åag::
orienterade  medicinen  tidigare  tycks
ha kumat lösa och besvara. Både de
nya uppgifterna och otillräcldigheten i
den   gamla   problemlösningsstrategin
försätter det ldiniska kollektivet i  en
kis.

Boven i dramat är enligt författaren,
det han kallar "essentialismen" i medi-
cinen samt den därtill lmutna ''princi-
pen om den specifika behandlingen".

Den medicinska essentialismen
Den medicinska  essentialismen inne-
bärenligt]uul]ensenattsjukdomupp-
fattas som något en gång för alla, sta-
tisk   och  monofaktoriellt  definierat.
0lika typer av sjukdomar har gemen-
samma,  universiella  och  inneboende
drag -de har ett väsen, en esse77s. Sjuk-
domen ger sig till känna enbart för den
kompetente ldinikern. Essentialismen
för till att det finns en principiell och
entydig gräns mellan det sjuka och det
ffiska.

Det ldiniska kollektivet presenteras
emellertid för symptom, syndrom och
odefinierbaratillstånd,somintegåratt
avgränsa entydigt och en gång för alla.
De  essentialistiska  proceduerna  för
avgränsning av sjukt ffån friskt (enligt
författaren är detta identiskt med av-
gränsningen  av  det  behandlingskä-
vande  från  det  icke  behandlingskä-
vande) kommer till korta även när det
gällerdenbehandlingsorienteradespe-
cialistvården.  Enligt författaren kom-
mer essentialismen inte bara till korta,
den bryter samman.

Principen om den specifika
behandlingen
Denna princip förutsätter den  essen-
tialistiska      avgränsningsprocedurens
entydighet. Har man fastlagt en diag-
nos  essentialistiskt,  så följer behand-
lingen entydigt. Idealet är att behand-
lingen är specifik som en målsökande
missil. Bryter den essentialistiska prin-
cipen samman,  så dras principen om
denspecifikabehandlingenmedidetta
sammanbrott.

Enligt författaren lever dessa princi-
per fortfarande, men enbart som teore-
tiska konstruktioner - som idealbilder
av  ett  medicinsk  s].ukdomsbegrepp.
Nyare försök att återuppliva den es-
sentialistiska idealiseringen finner vi i
mera raffinerade former för apparat-
felsmodeller.

Författaren  menar  dock  att  dessa
idealbilder är falska. De lämnar ingen
möjlighetattförldaraochbeslffivaden
konlffeta verldigheten. I den utsträck-
ning  medicinen  är  pr¢ftfz.sft  och  öe-
Jzcz7tdzz.7egs-orienterad  (och det är just
det den är enligt författaren), så är es-
sentialismenintebaraimpotent,denär
också ointressant, eftersom den ldinis-
kapralstikenenligtförfattarenoriente-
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rar sig efter helt andra och i prakiken
fungerande procedurer.

Rekonstrumionen av den
ldiniska "rationaliteten"
Föffattaren försöker nu att utfylla det
tomrum som sammanbrottet av det es-
sentialistiska  idealet  medförde.  Han
försöker konstruera en ny ldinisk ra-
tionalitet.  Poängen  är  emellertid  att
det inte finns en rationalitet, det finns
flera. Det ldiniska kolleldivet ställs in-
förheltolikatyperavproblem,ochbe-
roende på sammansättningen av dessa
problem   konstrueras   rationaliteten.
Där utvecldas tre typer av problemlös-
ningsstrategier. En strategi som kallas
den  sjuhdomsorienterade  praltilken,
en strategi som kallas den sz.£wczfz.o72s-
orz.e72£erczde praktiken och en som kal-
\a£  den  samhållsorienterade  praLttiL-
ken.

Den sjukdomsorienterade praktiken
Denna praktik har sitt giltighetsområ-
de inom den slutna vården och det vi
kallar  specialistvården.  Huvudaktivi-
teten är här koncentrerad kring besva-
randet    av    frågan:    Vz.Z#eJ£    O;p    czz/
beha.ndling behöver  dema pcti±ei?t?
Genom  studiet  av  s£cz7?dczrd-tillfällen
ochutvecldingenavs£cz72dczrdprocedzJ-
7`er kombinerat med sannplikthetstän-
kande kan ovanstående ffåga besvaras
adelwat.  Genom användandet av ldi-
niskt   kontrollerade   undersölmingar
kan lwaliteten på en given behandling
utvärderas.

Den situationsorienterade pralftiken
Det  är  inom  detta  område  vi finner
bland annat allmänmedicinen. Man är
inom   denna   praktik   koncentrerad
lq.ing besvarandet av frågan: BeJ2ö.z/er
dema  pa;tient behandän_g?  Ge"op
hethetsbäTdering   eN   periiente;n   och
med hjälp av psykologin är det möjligt
a;tt umecLria. en personhategorisering,
mot bakgrund av vilken det är möjligt
att utveclda proceduer som kan vara
vägledande för besvarandet av o77£ pa-
tienten behöver behandling.

Den samhällsorienterade praktiken
Denna praktik är riktad mot grz/pper i
scz773#ä.Zze£.  Den  innehåller  epidemio-
logiska element, som kan vara vägle-
dandeförinriktningenavdetvåövriga
praktikernas uppmärksamhet. Denna
praktik har enligt författaren medfört
attkollelstivettvingasattriktasinupp-
märksamhet mot svaga grupper i sam-
hället.

Kommentarer
1.Förenfiloso£måstemedicinenfram-
stå som ett mycket attraldivt område.
Det innehåller så att säga alla filoso-
fiens element. Hippokrates har sagt:

FILOSOFI I MEDICINEN
ÄR MEDICIN FÖR FILOSOFIEN
Det finns  alltså en  gammal  tradition
för att medicin och filosofi kan berika
varandra.  Det är  därför ej  heller du-
biöstattenfilosofsom]uul]ensendels

försökerbidratillmedicinenmedenfi-
losofiskanalys,delspåannanplatsför-
söker bekämpa den filosofiska essen-
tialismen med medicinen som ammu-
nition.
2. Emellertid väljer ]uul ]ensen ut icke
typiska  (extrema)  representanter  för
essentialismen.  Och  han gör hämed
kampen för lätt för sig. Han karikerar
essentialismen  i  medicinen  och  låter
härefter argumenten flyga som målsö-
kande missiler mot allt som lilmar es-
sentialism.

Detärkorrelstattdetintegåratttala
om alla de problem det ldiniska kollek-
tivetpresenterasföritemeravenzym-
defekter,  virus,  patoanatomiska  för-
ändringar med mera.

Men man kan inte avvisa immunolo-
gien eller genetiken med dess möjlig-
heter  att  förldara  metaboliska  och
andra essentialistiskt definierade sjuk-
domar; man kan inte avvisa mikrobio-
logien  och  £örståelsen  av  infektions-
sjukdomar   genom   att   argumentera
mot ett specialfäll inom endolrinolo-
8ien.

]ag har svårt att förstå ]uul }ensens
önskan  att  dödsförldara  essentialis-
men inom medicinen. Om essentialis-
men  enba.rt  existerar  som  en  falsk
idealbild  i  huvudet på vissa ldiniker,
var£ör blir det så viktigt att bekämpa
den?
3.   Författaren  framställer  praktiken
som en självreglerande princip, som i
"praktiken" fungerar bra. Om prakti-
ken fungerar så bra vari består då kri-
sen? Om där är tal enbart om en teore-
tisk kris, så behöver vi kanske inte alls
bry oss  eftersom medicinen ju enligt
författaren är en praktik?
4. Om praktiken fungerar bra och det
teoretiska tänkandet enbart fungerar
sometthinderförpraktiken,vadskavi
då  med  de  teoretiska  reflexionerna
till? Är då även }uul ]ensens reflexio-
ner överflödiga?
5.  Om  essentialismen  och  principen
om den specifika behandlingen faktisk
spelar en viss roll även i praktiken, så
blir det viktigaste kanske inte att döds-
förldara  essentialismen,  utan snarare
att  precisera  dess  begränsade  giltig-
hetsområde inom de olika praktikerna.
6.  ]uul  ]ensens  avgränsning  av  den
sjukdomsorienterade  praktiken  gent-
emotdensituationsorienteradeprakti-
ken   förefaller   absolut.   Dynamiken,
övergången  och  förbindelsen  mellan
dess  två områden suddas bort. Detta
blirettproblemförallmänläkarensom
nästan alltid står med ett ben i varj e lä-
ger,   lring   frågeställningar   som   till
exempel "lindrar patienten av sexuell
frustration eller har hon en salpingit''.

7.  Blir  avgränsningen  mellan  de  två
ovan nämnda praktikerna absolut, så
får man heller ingen möjlighet preci§e-
ra de två praktikernas giltighetsområ-
den gentemot varandra. Detta innebär
en viss risk att den s].ukdomsorientera-
de praktiken ska komma att överordna
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sig  den  situationsorienterade  prakti-
ken.
8. Förekomsten av symtom och synd-
rom är helt ldart en påminnelse om att
specifikaochessentialistisktdefiniera-
de diagnoser inte har allmängiltighet.
Men om man inte försöker att reserve-
ra  ett  begränsat  tillämpningsområde
för  den  essentialistiska  principen,  är
det stor risk att }uul ]ensens kamp mot
essentialismen kan  övergå  i  ett mot-
ståndslöst aöcepterande av ytfenomen
(symtom).
9.  Det kan förefalla trivialt när ]uul
]ensen framhäver att sjukdomar idag
måste definieras multifaktoriellt. Men
att tala om multifaktoriella orsakssam-
manhang när man samtidigt förkastar
möjlighetemaattstuderaunderliggan-
de   mekanismer   essentialistiskt,   blir
meningslöst. Det låter som om man sä-
gernågotmycketldokt,mendetblirett
imehållslöst påstående.
10. Dessa kitiska kommentarer är inte
menade att avsträcka eller att uholka
rekommendationen  av  boken.  Kom-
mentarerna är menade som  exempel
på de många vildiga diskussioner bo-
kenöppnarmöjlighettill.Diskussioner
som är oerhört angelägna för debatten
om den moderna medicinens problem.
Niels I;ynöe
FV-läkare i allmänmedicin
Pt. kvinnoldin. RIUM
Adress: |ämtbölev 4
90234 Umeå

Ny bok om incest
Socialstyrelsen  har  publicerat  en  ny
skrift om incest: "Sexuella övergrepp
mot barn inom familjen''. (PM 91/85).
Slffiften bygger på tillgänglig litteratu
samtpåenenkättillvissamyndigheter
som arbetar med barn och ungdomar
inom olika regioner i landet. Sla.iften
innehåller bland annat avsnitt med be-
slffivningar av sådana övergrepp samt
de olika parternas roller och hjälpbe-.
hov. Vidare refereras och kommente-
ras   den  ändrade  lagstiftningen  om
sexualbrott. I slriften betonas främst
nödvändigheten av samarbete över yr-
kesgränserna  mellan  personer  som  i
sitt arbete möter barn och ungdomar
som har utsatts för övergrepp.

Socialstyrelsens nya slffift om incest
är  en  remissupplaga.  Remissen  kom-
mer  att  omfatta  en  avgränsad  krets
inom  socialtjänsten  samt  hälso-  och
sjukvården samt vissa  organisationer
somkommeratterbjudasmöjlighetatt
yttra si8.

Information:   Byråsekreterare   lba
Svahn, tel 08/7833208, byrån för so-
cialt behandlingsarbete.

Sexuella övergrepp
mot barn
Övergrepp  mot barn har  alltid  före-
kommit även om det inte alltid har er-
känts   och  betecknats  som   otillåtet
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våld. Vårdpersonal upptäclste i slutet
av 50-talet och början av 60-talet allt
oftare att skadade barn fakiskt hade
utsatts  för  fysisk  misshandel  i  sina
hem. En tröghet och motstånd i sam-
hälletfördröjdeattutsattabarnkunde
upptäckas och få adelwat hjälp. Den
psyldska misshandeln är än svärare att
käma igen och ingripa mot. Den före-
kommer  dock  men  är  ett  åsidosatt
problemområde. På senare år har in-
silster  om  att bam  också  utsätts för

;å:tuåi{lådösvperrigdråpnpg.iÅo+Tnsindae:,aamsi:]::
manhang har den nya kunskapen mött
motstånd och misstro.

Särslrilt när det gäller sexuella över-
grepp  har  frivilliga  stödgrupper  och
kvinnojouerbidragittillattviharfått
kunskaper  om  det våld  som  förövas
motdesvagareifamiljen.Barnsomut-
satts för sexuella övergrepp har kom-
mit  till  kvinnojourerna  tillsammans
med  sina  misshandlade  mödrar.  Det
harävenvisatsigattmångaavmödrar-
nasjälvavaritutsattaförsexuellaöver-
grepp som barn.

Till svårighetema när det gällde att
känna igen och åtgärda fall av fysisk
misshandel hörde att skadorna ofta be-
slffevs som resultat av olyckshändelse.
Med  ökande  erfarenheter växte ruti-
nerffamsåattdetidagenslägeantagli-
gen är få fall som inte får rätt diagnos.

När  det  gäller  sexuella  övergrepp
har vi ännu inte tillfredsställande un-
dersölmingsrutiner. Det finns skäl att
antaattendelövergreppfårmissvisan-
de beteclmingar till ytterligare a.l.lvar-
ligt men för det utsatta barnet. Over-
greppens karaldär bidrar till detta. De
utförs alltid i enrum mellan förövaren
och   offret.   Styrkeförhållandet   dem
emellan är i alla avseenden ojämt; fy-
sislst, åldersmässigt, mentalt och också
då det gäller att vinna tilltro från om-
världen. Endast i en mindre andel av de
polisanmälda fallen kan övergreppen
ledas i bevis mot förövarens nekande.

Den senaste tiden har det ffamförts
farhågor om att anldagelser om över-
greppmotgemensammabarnskulleha
tillkommit  som  ett  led  i  infekerade
tvister mellan de vuxna. Engelslsprå-
ldga  publikationer  om forslming och
försölsverksamhet   på   området   ger
dock vid handen att falska angivelser
avnämntslagärsynnerligenfåijämfö-
relse med grundade anldagelser.

Omfattning
Bammisshandel har aldrig kunnat re-
dovisas  uttömmande  i  den  officiella
statistiken - eller via några andra ka-
naler. Detta har flera orsaker. Särslrilda
uppfattningar  råder  om  var  gränsen

gårmellanindividersochfamiljersrätt
till integritet och samhällets ansvar för
enslrilda  människors  rättigheter  och
skydd. Sldllnaderna i uppfattning kan
vara lokalt eller lmlturellt betingade.
Vad som beteclmas som barnmisshan-
del varierar också. Därtill kommer att
övervåldmotbarnliksommotk`rinnor,
aktivt döljs för omvärlden inte bara av

`     \`  \   `*```+`

gärningsmannen utan också av offiet
själv.

Statistiska   centralbyråns   statistik
över polisanmälda brott mot barn år
1983:
-167 fall av misshandel mot barn 0-16

år.
- 1002 fall av misshandel mot barn 7-

14 år.
- 60 fall av våldtälst, våldförande mot

lrima under 15 år.
- 252 fall av heterosexuell otulst med

barn under 15 år.
-  88  fall  av  homosexuell  otuk med

barn mder 15 år.
Liksom när  det gäller lrinnomiss-

handel   avspeglar   de   polisanmälda
övergreppenmotbarnochungdomba-
raenlitendelavdetvåldsomförekom-
mer.  0lika  former  av  sexuella  över-
greppmotbarnhardockanmältsi400
fall, vilket måste anses vara oroande. I
övrigt finns endast skattningar att till-
gå för  att belysa  omfattning  och  ut-
veclding  av  sexuella  övergrepp  mot
barn.

Orsaker
Med  sexuella övergrepp på barn me-
nas:
Sexuell.a övergrepp på barn kan be-
skrivas som en hcmdling där vux;na
u±nyttjar eti barn och des_s b_eroende-
stöllning för  sina  egna  behov_ utan
hänsyn til,l bamet och den skada som
bamet åsamkas.

De  flesta  kända  förövare  är  män
men  också  kvinnor  förgriper  sig  på
bam, även om deras brott tycks kunna
döljas effekivare och således kan ha
ett större mörkertal. Såväl pojkar som
flickorutsättsförövergreppmenenligt
vad vi hittills vet om svenska förhållan-
den är flickor betydligt oftare offer. än
pojkar.  Såväl  manliga  som  lrinnliga
förövare har både pojkar och flickor
som offer.

Demanligaförövarnasvararförom-
lffing  90 procent av övergrepp  enligt
tillgängliga skattningar. I socialstyrel-
sens enkät var nära hälften av förövar-
na biologisk far till offret medan näs-
tanvarfemtevarstyvfarellerfosterfar.
Bland förövarna förekom  också brö-
dertillnågonavföräldrarnasamtmor-
eller farföräldragenerationen. I enkä-
ten var bara  var tionde förövare  en
sambo i familjen eller pojlwän till mo-
dern.

Samhällets  attityder  till  sexualitet
inverkar på förekomsten av sexuella
övergrepp.Dentraditionellayttrekon-
trollen av sexuella beteenden har lät-
tats  och  sexuella normer förändrats.
Var gränsema dras mellan acceptabla
ochotillbörligasexuellabeteendenbe-
ror  dels  på  människors  olika  värde-
ringar och erfarenheter, dels på varie-
randetabugränser.0cksårörligheteni
nutida familjebildningar kan ha bety-
delse.
lpsyko-socialabeskrivningarawfprö-
vare av sexuella övergrepp mot barn
ffamhålls att det inte rör sig om någon
särskild  personlighetstyp.  Psykotiska

257



personer  och  personer  med  sjuldiga
böjelser ingär, liksom bäde socialt väl-
etableradeochsocialtbelastadeperso-
ner. Allmänt kan sägas att motivet till
övergreppen  ofta  är  egna  otillffeds-
ställda känslomässiga behov. Bristan-
de inlevelseförmåga i barnets psyldska
och  lffoppsliga  upplevelser  av  över-
greppen -inte en önskan att vilja ska-
da  barnet  -  utmärker  de  flesta  gär-
ningsmän. Det rör sig om i varierande
grad omogna män med svårigheter att
bygga upp och behålla en positiv rela-
tion till en vuxen partner.

Psykish konselwenser
|u yngre barnen är när de utsätts för
misshandel och sexuella övergrepp ju
störreärriskenförattdeallvarligtska-
das. Det är omöjligt att med ledning av
emotionella störningar sluta sig till vil-
ken form av misshandel barn utsatts
för.  Vilka symtom  som helst på stör-
ninghosbarnochungdomkanhaupp-
kommit   genom   sexuella   övergrepp,
vanvärd, firsisk misshandel eller andra
svåra upplevelser. Det är väsentligt att
påpeka att bam som utsatts för över-
grepp  kan vara  allvarligt störda  och
skadade utan att uppvisa yttre tecken
på detta.

Barn som blir utsatta för övergrepp
beter  sig  oftast på ett förändrat och
främmandesätt.Yngrebarnkanåtergå
till tidigare utvecldingsstadier och be-
teendemönster. De kan visa tecken på
känslomässiga störningar till exempel
genom    mardrömmar,    ångestladdat,
upprivet beteende,  kontalststörningar
som rädsla för lnoppskontakt eller ett
distanslöst   kontalstsökande.   Barnen
kan .ocksä  utveclda  självdestrulstiva
tendenser.  Vanliga  symtom  hos  äldre
bam är sjunkande självkänsla och för-
sämradsjälvuppfattning.Dekangåini
depressioner och på olika vägar söka
fly från verldighet?n till  exempel ge-
nom alkohol eller narkotika. På längre
silst kan skadeverkningama bli tvångs-
mässigt alkohol- och/eller narkotika-
beroende,    depressioner    och    själv-
mordstendenser   samt   oförmäga   till
mogna parrelationer  och  ett  positivt
sexualliv.

Bam trovärdistet
Barn är slq7ddslösa när de i sin familj
utsätts för övergrepp särsldlt om förö-
varendessutomanvändersinöverlägs-
na styrka och makt till att dölja och
förneka det som skett.

Barns  egna berättelser och sådana
reaktionssätt som ovan nämnts är ofta
enda beviset för vad de utsatts för. De-
ras  möjligheter  att  återberätta  sina
upplevelser är begränsade. Vuxna har
betydligt större förutsättningar att för
andra vuxna flamstå som trovärdiga.
Barns egna utsagor får ibland en om-
skriven form och betoning på mindre
väsentliga inslag. På grund av sin räds-

258

la och förvirring stannar de  ofta vid
halva sanningar och antydningar.

Barns trevande budskap får inte vif-
tas bort som barnsliga fantasier. Det är
enfelföreställningattbarnsfantasikan
vara helt sldld från verldigheten. Barn
lär  sig  att  hantera verkligheten med
hjälpavsinfantasi-mendennafantasi
kan   endast   uppstå   på   verldighets-
grund. Barn fantiserar inte ihop hän-
delser som de §almar tidigare erfaren-
het av men de kan förvandla sina erfa-
renheter till mindre skämmande upp-
levelser   med   hjälp   av   sin   fantasi.
Många bam som utsatts för sexuella
övergrepp har beslffivit hu de har för-
sök göra sina upplevelser mindre out-
härdligagenomatttänkasigbortursin
lffopp - "det är inte mig det händer''.
Det finns  upprepade  exempel på att
bam, för att orka leva vidare, har lyc-
katsattheltslq.utaundansinaförödan-
de upplevelser och inte lmnnat tala om
dem förrän långt upp i vuxen ålder.

Det talas ibland om att barn kan va-
ra delakiva i övergrepp mot sig själva
genom  att  de .uppträder  "förförislst".
Tanken  att  bam  skulle  kunna  vara
medslq/ldiga  i  vuxnas  övergrepp mot
dem kan utmönstras och ses om ett ut-
tryck för zJz/#7€¢s fantasi.

Bamens hjälpbehov
Avgörande för utsatta barn är att om-
givningen förmår ta emot deras bud-
skap när de försöker berätta om sin si-
tuation. Barnen befinner sig i en fruk-
tansvärd konflik och hindren mot att
berätta är många. De är lojala mot och
rädda för förövaren, de känner skuld
för det inträffade, de är rädda för att
något skall hända förövaren om san-
ningen avslöjas och inte minst; de kän-
ner när vuxna inte vill höra, inte vill få
veta. De vuxna - anhöriga och yrkes-
människor - får inte genom sina reak-
tioner  skrämma  tillbaka  barnen  in i
tystnad och fortsatt lidande.

Ocksä sedan barnet kumat berätta
om övergreppen förblir deras tillvaro
kaotisk tills de får hjälp att reda ut det
somhänt.Detärnödvändigtattbarnet
fårldartförsigattdetinträffadeärhelt
.den vuxnes skuld och ansvar och att
samhället reagerar mot sådan behand-
ling av barn. Barnen måste hjälpas u
tron, att de genom att Z7erd.££cz om över-
greppen har åstadkommit det som se-
dan händer.  Upphovet var förövaren
självnärhan/hongjordesigslq71digtill
övergreppet. Barn som lyckats beslffi-
va  sin  situation får  inte  utsättas för
konffontationer med den som de oftast
under.storvåndaharavslöjat.Förstse-

dan utredningen avslutats och plane-
rade åtgärder genomförts kan det vara
tänkbart  att  sammanföra  förövaren
och barnet. Det måste då ske under för
barnet   betryggande   omständigheter
och med en målsättning som är ldart
till barnets bästa.

Förövamas hjä]pbehov
Att  erkänna  övergreppet  kan för  en
förövare vara liktydigt med att ge upp

eller rasera hela sin sociala tillvaro. Ett
avslöjande kan kännas som  en döds-
dom över familjen som enhet. En del
för.övare har givit övergreppen förskö-
nande betecknignar som till  exempel
"sexualupplysning" och "träning inför
vuxenlivet". Att komma till insilst och
omvärderasådanamotiveringartilldet
egnabeteendetärnödvändigtävenom
det  kan  upplevas  som  slffämmande.
Förövaren behöver i den situationen få
hopp om utvägar som kan leda till nor-
mala relationer. Ett sädant hopp kan
hjälpa dem att komma u sin försvars-
inställda   avskämning.   De   behöver
också få insikt om cz# och på vad sätt
övergreppen har skadat barnen. Förö-
varen behöver uppleva sitt ansvar för
att komma vidare och kuma satsa på
förändringar.

Mödramas reaktioner och hjälpbehov
Kvinnor - mödrar begår också över-
grepp mot barn. De är mycket få i jäm-
förelse  med  männen  och  har  därför
studerats och beskrivits i litteratuen i
mycket  begränsad  omfattning.  Reak-
tioner hos mödrar till utsatta barn och
derasrollifamiljenhardäremotstude-
rat.§ på många håll.

Overgreppen innebär för dem bland
annat att de måste välja sida. Där off-
rets och förövarens uppgifter går isär
måstemödrarnaavgöravemdeskatro.
I detta svåra val överger de ibland bar-
net, som då blir helt utan stöd.

En vanlig realstion är att modern till
en början förnekar det skedda. Många
mödrar förebrår sig efter avslöjandet
för att de inte tidigare förstått och in-
gripit. Mödrarna har dock mera inre
motstånd att övervinna för att kunna
inse det ofattbara än personer utanför
familjen. Förutom att göra ldart för `sig
att  det  fakisld  begås  sexuella  över-
grepp mot barn och att deras eget barn
hör till dem som drabbats, ska mödrar-
na komma till insik om att den man
som de satsat sin tillvaro på är den som
begått  övergreppet.  Dessutom  faller
det på modern att försöka övertyga en
ofta ldentrogen omvärld.

Mödrarnas   dubbelbottnade   situa-
tion kan ge motstridiga känslor i för-
hållande såväl till mannen/förövaren
som till dottern/offfet. Trots detta för-
väntar sig omvärlden ofta att mödrar-
na både ska kuma hantera situationen
och ge barnet trygghet. Mödrarnas be-
hov av hjälp med att komma u lffisen
får inte försummas. De måste få hjälp
att reda ut och bearbeta sina kaotiska
känslor, få stöd för att det är förövaren
som  är  ansvarig  samt  hjälp  med  sin
egen rädsla och osäkerhet beträffande
omgivningeris     reaktion.     Självfallet
måste de också psykologislst och peda-
gogiskt stöttas i sin modersroll.

Syskon
1 familjer med flera barn blir ofta mer
än ett barn utsatt för övergrepp. Yngre
syskon  löper  stor  risk  att  senare  få
överta  offrets  roll.  Ocl#å  de  syskon
som  inte  är  direlst  utsatta  för  över-
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grepp, påverkas av situationen. Sysko-
nens behov av hjälp fär inte glömmas
bort eller åsidosättas. Också de måste
skyddas för övergrepp eller för att på
annat sätt fara allvarligt illa.

Samhällets hjälpresurser
Grupper som i sin yrkesutövning mö-
ter problemen ställs inför mycket spe-
ciella hav på erfarenhet och kunskap
ochuppleversigsomdåligtförberedda
för  just  dessa  arbetsuppgifter.  Yrkes-
grupper som berörs återfinns inom so-
cialtjänsten,   hälso-   och   sjulwården
samt rättsväsendet. I ärenden där barn
far illa är ett samarbete mellan dessa
instanser ofrånkomligt för att på bästa
sätt kunna hjälpa. Inte inom någon yr-
kesgrupp   bör   en   befattningshavaLre
ställas ensam att bedöma risker och ut-
vecldingsmöjligheter  för  barnet,  för
övriga familjemedlemmar och för fa-
miljen som enhet. Bedömningsunder-
1agen-detvillsägauppgifteromfamil-
jernas  tidigare  erfarenheter,  akuella
situation och ffamtida möjligheter är
alltid svåra att inhämta och komplice-
rade att tyda. Resultaten -bedömning-
arnaochåtgärderna-påverkarmänni-
skornas ffamtid och kan bli livsavgö-
rande för dem.

En `samordning  av  de  olika  yrkes-
gruppernas olika erfarenheter och re-
surser ger i alla avseenden bättre möj-
ligheter att upptäcka om barn har ut-
§atts för övergrepp i sina familjer och
att finna medel att på bästa sätt hjälpa
dem och deras familjer u lffisen. Båda
uppgifterna måste utvecldas parallellt;
jämsides med bra instrument att fast-
ställaomövergreppskettmåstedetfin-
nas effektiva möjligheter att hj älpa.

Iba Svahn
Ledare för socialstyrelsens a-rbetsgrupp
rörande sexuella övergrepp mot barn

„Skälig
misstanke"?,
ett fall av misstänkt
incest.
Am a-Len a GiLT:Wetter gren ,
Peter Edvard Gill.  StudenttitieTatur.
ISBN 9144-22431-1

Som kuator  och  allmänläkare i pri-
märvården möter vi av och till männi-
skor som på ett eller annat sätt drab-
batsavincest.Vimåsteoftataställning
till svåra problem kring vilka vi behö-
ver mer kunskaper än vad vi fått i vår
grundutbildning. Bokens titel antyder
alltså att den irmehåller £ör oss viktig
ny kunskap.

Boken är upplagd som en 140 sidor
lång  fallbeskrivning  med  kommenta-
rer och en 25 sidor lång epilog. Epilo-
gen  är  en  sammanfattning  av  fallet
kopplad till en diskussion om besluts-
teori.

Författarna är beteendevetare som
flyttat till en stad i Sverige. Där befin:
ner sig en familj i lffis. Familjen är per-
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sonligen vänner till bokens författare.
Kvinnan i familjen  anmäler mannen
som misstänkt för incest. Först tar hon
kontakt  med  distriktssköterskan  på
barnavårdscentralen.  Läsaren  får  se-
dan följa hela processen från distrikts-
sköterskans åtgärd att ordna en tid till
distriktsläkaren till rättsväsendets be-
handling  av  vårdnadstvisten.  Det  är
främst  myndigheternas  åtgärder  och
effekterna av dessa åtgärder som be-
skrivs.  Författarna  är medagerande  i
egenskapavvännertillfamiljenochär
inte engagerade vid någon av myndig-
heterna 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,somnågongångförmodasviljave-
ta samingen.

Som vi ser det, handlarboken om fy-
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 sldlsmässa
blir också belyst.

Som boken är skriven blir en familj
grovtochhämningslöstutlämnad.Ort-
namn och a,körernas namn är fingera-
de. Författarna själva är dock medak-
törer i dramat och med sina namn lätta
att identifiera. Det finns säkert många
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 myndighetsövergrepp går till".

Myndighetsövergreppbehövertvek-
löst beslnivas också för allmänheten.
Detta får inte ske i formen av ett nytt
övergrepp mot drabbade ensldlda per-
soner. Boken borde alltså utifrån dessa
utgångspunkter inte ha slffivits.

Bokens mer teoretiska del är så fylld
avsjälvldarheterfördetilltänktaläsar-
na; läkare, socialarbetare och jurister
att den inte heller motiverar att man
anskaffar boken.
Sten Larsson,
Distriktsläkare, Matteus vård central
Marja-Lema Sköld,
Kurator, Matteus vårdcentral

Lokalt arbete
mot läkemedels-
missbruk
Det är sedan länge välkänt att läkeme-
delsmissbruk ofta förekommer i kom-
bination med andra missbruksformer,
främst alkohol. Man vet vidare att det
vanligaste sättet att erhålla medicin är
att parallellt gå till flera olika läkare,
vanligen  inom  öppen  vård.  Studier
från Stoclriolm talar också för att det
ffämst är äldre läkare som lockas att
skriva ut dessa missbruksmedel.

Missbrukets  omfattning  är  mindre
väl   dokumenterat.   En   studie   från
Stocldiolm baserad på landstingets pa-
tientregistervisardockattvartusende
invånare  under  en  dryg  tioårsperiod
vårdatspåsjulhusunderdiagnosläke-
me delsmissbruk. Patientinventeringar
påenpsylriatriskldinikiStocldiolmvi-
sar vidare att drygt 10 procent av pa-
tienterna  missbrukar  läkemedel,  tre
fl.ärdedelar  i  kombination  med  alko-
hol. Patienterna erhåller vanligen sto-
ra vårdinsatser inom olika medicinska
discipliner.

Inom socialstyrelsen handläggs frå-
gor kring läkemedelsöverkonsumtion
och missbruk pä flera avdelningar och
byråer,  beroende  på  tyngdpunkten  i
frågeställningen. När länsläkarorgani-
sationen upphörde i juli 1981 alstuali-
seradesfrågoromläkemedelsmissbruk
till socialstyrelsen ffån olika lokala sa-
marbetsgrupperuteilandet.Dettaled-
de till att socialstyrelsen, för att stödja
och hjälpa grupperna när de utarbetar
riktlinjer för lokala vårdprogram, bil-
dade  en  projelstgrupp  mot  överför-
slrivning av läkemedel. Gruppen stö-
der  bland  annat  olika  modellprojelst
och  håller  fortlöpande  kontalst  med
forslming   inom   läkemedelsområdet,
utvecldar intressant statistik etc.

Sommaren  1983  genomförde  pro-
jektgruppentvåkonferenserlringpre-
vention   och   behandling   av   läke-
medelsmissbruk     med     företrädare
för landstingen, Landstingsförbundet,
ApoteksbolagetsamtKommunförbun-
det. Som ett resultat av dislmssionerna

Feanr,:å:;aål;d¥,e#ö:"#:bn,s#„tz.:lgffåf;
beroenåeframkalla,nde    lökemeder.'
(PM 77/84). I denna redovisads de oli-
ka organis ationernas tillvägagångss ätt
för att komma till rätta med läkeme-
delsproblematiken.Syftetmedslffiften
är att stimulera det organiserade arbe-
tet mot läkemedelsmissb;uk i  lands-
tinsgo sicats|t;g|Fe=e:rb etsgrupp  kom-

meriframtidenatt.stödjaolikamodell-
projekt,   hålla  kontalst  med  altiuell
forslming och försöka hjälpa till att in-
fomera  läkare  om  lämpliga  rekom-
mendationer  avseende  dosering,  för-
paclmingsstorlekar med mera.

Information:   Föredragande  läkare
|an    Halldin,    eller   byråselffeterare
Agneta Bäverbrant, byrån för psyldsk
vård, telefon 08/783 36 57.
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ATT ORKA ÄR ATT MÅ BRA.

i`iEE
VAD KAN DU GÖRA FÖR AH FÖR-
BÄITRA  ARBETSKAPACITETEN
FÖR DIN HYPERTONIKER?

För en hypertoniker utan angina
är det i hög grad hjärtfrekvensen som
bestämmer arbetskapaciteten. Ger
Du en behandling som framför allt
påverkar hjärtftekvensen, påverkas
också arbetskapaciteten.

VERALOC sänker blodtrycket ge~
nom att sänka det perifera kärlmot~
§tåndet. Hjärtfiekvensen sänks mått~
ligt och den normala dygnsvariatio-
nen av blodtrycket bibehålls.
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Vid
HYPERTONI
ANGINA
ARYTMIER
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Antalet aborter
fortsätter att sjunka
Enligt socialstyrelsens statistik nådde
antaletiSverigeverkställdaabortersin
kulmen   1980  med  nämare  35.000
(34.887)  aborter i hela landet. Under
de följande åren sjönk antalet för att
1983 ligga vid 31.014 aborter.

De uppgifter som socialstyrelsen nu
presenterar för  1984 visar en fortsatt
nedgång i  antalet  aborter.  Förra året
genomfördes   30.755   aborter   vilket
motsvarar 17,7 aborter per 1.000 kvin-
nor i fruktsam ålder. För 1980 var mot-
svarande  siffra  20,6  och  1983   17,9.
Minslmingen  från   1980   uppgår  till
lmappt 12 procent. 1979 utfördes 36,1
aborter  per  100 levande födda barn.
1984 var denna siffra nere i 32,8 abor-
ter per 100 levande födda barn.

Flest aborter,  närmare  24  procent,
sker fortfarande i  åldersgruppen 20-
24 år. I denna åldersgrupp samt bland
Tabell  1.
Aborter per åldersgrupp  1983 och  1984.

tonåringar är antalet aborter per 1.000
kvinnorocksåpraktiskttagetoföränd-
rat.

När   det  gäller   ölming  respektive
minslming av antalet aborter i de olika
länen har endast skett små förändring-
ar. Kalmar, Gävleborgs, Västerbottens
och Norrbottens län har minskat mest,
drygt 1 per 1.000 kvinnor, medan Got-
lands och Göteborgs kommuner samt
]ämtlands, ]önköpings och Skaraborgs
län har ökat sina antal aborter med un-
gefär lika mycket.

}

Gerontologi.
Läran om det  -
friska åldrandet
J%mHq:]±:tn3?#({%)5i%td!:kuhpopt#gi%4.

124 sid. IBSN 91-20-06632-7.

Snart sagt dagligen möts man i någon
massmedia av tal  och siffror om hur
gamla vi håller på att bli i Sverige och
hurproblematisktochframföralltdyrt
detta blir för landets produktiva gene-
rationer. Som så mycket annat i en kul-

1983                                                             1984
antal         procent    E:r|15.!2åår       antal         procent    E:r|15.!82år

-19             5.311

20-24          7.037
25-29           5.781
30-34          5.445
35-39           5.021
40-                2.419

5.188
7.321
5.638
5.185
4.939
2.484

Totalt            31.014     100            17,9                         30.755      100            17,7

Tabell  11.
Länsvis fördelning av antalet aborter 1983 och  1984 (preliminära uppgifter).

Län/kommun                  1983               1984
antal          per l.000             antal          per l.000

kv l5-44 år                        kv l5-44 år
Stockholms
Uppsala
Södermanlands
Östergötlands
Jönköpings
Kronobergs
Kalmar
Gotlands
Blekin8e
Kristianstads
Malmö  kommun
Malmöhus  län
Hallands
Göteborgs  kommun
Göteborgs o  Bohus
Älvsborgs
Skaraborgs
Värmlands
Örebro
Västmanlands
Kopparbergs
Gävleborgs
Västernorrlands
Jämtlands
Västerbottens
Norrbottens

Totalt                                   31.014     17,9
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turfattig debatt styrs dessa farhågor av
kortsyntoroförattförloranågotavda-
gens materiella standard och slq/mmer
blicken  för  vilstigare  personliga  och
psykologiska värden: Sambanden mel-
lan   generationema,   sammanhangen
över epokerna, måttfullhet och besin-
ning. Men kanske måste man lägga ba-
kom sig vardagens möda och hets för
att kuma samla sig till detta perspek-
tiv. Det sorgliga är egentligen att det är
den nuvarande generationen av pen-
sionärer som i sin alstiva tid skapade
segregationens  mönster,   odlade  och
förde vidare myten om den kollektiva
välfärdens trygghet och nu lever och
protesterar mot de villkor vi själva ut-
formade. Det borde lära dagens plane-
rare att inte vara för självsäkra.

Boken handlar inte om detta, men
den  ger  anledning  till  sådana funde-
ringar, när man slagit igen den. Den är
lättläst, lågmäld, och de fem författar-
na är välbevandrade på sina områden.
Huvudavsnittet om åldrandets psyko-
1ogi är författat av ]an Helander och
upptar halva boken, vilket kan tyckas
rubba balansen i dispositionen. Egenli-
gen upplever man det inte så. ]an He-
lander har en träffsäker stil, och han
lyckas ge en gripbar föreställning om
de psykologiska förloppens oförutsäg-
barhet,  om  generaliseringarnas  ytlig-
het och om andlig styrka ooch vitalitet
hos många långt upp i åren.  Kapitlet
om  åldrandets  firsiologi,  författat  av
Thorvald Bjurö, har säkerligen avsikt-
ligt begrän§ats till en lättfattlig infor-
mation  om  de fi7siologiska processer-
nas förändringar över åren och är inte
ett lärokapitel om geriatrik. Det gäller
också beskrivningen av åldrandets på-
verkan  på  arbetsfömiågan  av  Sven
Forssman och Elisabeth Lagerlöf.

I  ett  slutavsnitt  sldldrar  Gillis  Sa-
muelsson  samhällsutvecldingen,  dess
ekonomiska  och  sociala  värderingar
och arbetsmarlmadens och utbildning-
ens betydelse för åldrandet, eller kan-
ske snarare för den föreställning unga
människor gör sig om hu det är att va-
ra gammal. Man kanske rent av kan
fräga sig, litet provokativt, om inte åld-
randet i den mån det nu är något pro-
blem,  i  själva verket  är  ett problem,
som mer sammanhänger med att vara
ung och veta att livet är kort, än att va-
ra gammal och veta att när livet var
som bäst var det ganska gott.
Gusta.v Haglund

Medicinsk
rehabilitering:
Tidiga insalser inom primärvården
mins:kn:r risken för utslagring

Rehabilitering,  som  är  ett viktigt  ar-
betsfält inom sjukvården, syftar till att
förbättra  funktionsförmågan hos  pa-
tienten så att denne kan återanpassas
till arbete och normalt samhällsliv. Så-
dan hjälp, som olika samhällsorgan är
skyldiga  att medverka  till,  mås'te ges
snabbt och vara anpassad till varje in-
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divid. Det gäller till exempel företags-
hälsovården, arbetsfömedlingen, för-
sälffingskassan och socialtjänsten.

Det  kan  emellertid  finnas  många
hinder i vägen för en snabb och effek-
tiv rehabilitering. Först och främst gäl-
lerdetsjälvaomhändertagandetavpa-
tienter med vissa funktionshinder eller
besvär. Undersökningarna kan bli bå-
de omfattande och tidskrävande och
patienten  hamnar  i  värsta  fall  i  en
rundgäng i sj ulwårdsapparaten. Andra
hinder på vägen kan vara brister i sam-
verkan mellan olika rehabiliteringsor-
gan  eller  att  man  glömmer  bort  att
maximalt utnyttia individens egna re-
surser i rehabiliteringen.

IÄlvsborgslänharmangripitsigan
dessa problem och prövat nya organi-
sations- och samverkansformer för att
lösa problemen lffing rehabiliteringen.
Den  medicinska  rehabiliteringsldini-
ken i Borås samt primärvården i Le-
rums kommun har i samarbete med so-
cialstyrelsen startat ett framgångsrilst
samverkansprojeld. Nya metoder och
organisationsfoimer  har prövats  och
utvecldats för att ge patienter i behov
av rehabilitering en snabb och adelwat
hjFgo:|åafsä#:|:ednfTåbport'"s¢J7ZZ-

kan i rehabititering"  (SocjiaL+sts]relse;n
PM  89/85),  redovisas  projelstet  där
blandannatenutredningldartvisaratt
tidigt insatta åtgärder inom primärvår-
den kan förhindra att patienten passi-
viseras med ökad risk för utslagning.
Projeket vi§ar också att en ldinik för
medicinsk rehabilitering spelar en vik-
tig roll som basresus inom landsting-
en.

Rapporten  beslffiver  ingäende  hu
man gått tillväga och ger en värdefull
information   om   arbetsmetodiken   i
projeket.   Konsultverksamheten  har
bland annat medfört en ökad närhet
och kontinuitet i vården för patienter-
na. Rapporten presenterar också en or-
ganisationsmodell för lokalt rehabili-
teringsprogram   inom   primärvården.
Tanken är att det ska kunna tillämpas
för alla patienter som är i behov av re-
habiliteringsstöd.

Information: Avdelningsdirekör B o
Sundmark, tel 08/783 3447, eller förs-
te  byråsekreterare  Carl  Rådemyr,  tel
08/783 3441, byrån för långvård.

Social service.
Vårdkunskap
Siv Busin, Britt-Marie Eriksson,
Ei;vor Fransson, Leif Svamsftöm.
Nalur och Kutiw 1984,
ISBN 91-27-50086-1. 224 sid.

Låt mig genast säga att detta är en väl-
skriven, välredigerad och mycket nyt-
tig bok.  Författamas avsikt har varit
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att "skriva en BRA bok" och man har
lyckats.

Man  tillämpar  helhetssynen  i  be-
skrivning av problem och arbetsmeto-
der, alltså inte bara i synen på patien-
ten utan också på tillämpningen av so-
cialtjänstens och sjulwårdens insatser.
Konsultationens  och  samordningens
konst framhålles i olika sammanhang,
och det är vilstigt för den intressanta
disposition man valt, och beslffiver de
åtgärderhorikanvidtagasjälv,ochvart
honbörvändasigförhjälp.Manförvå-
nas  emellertid  av  den  undanskymda
roll  läkaren  intar  i  helhetens  presta-
tion. Är det känneteclmande att han
helst löser problemen per telefon?

Bokens  "Eivor,  vårdbiträde'',  som
man möter i olika situationer är en näs-
ta  osannolikt  duglig  och  kompetent
och välformulerad person. Men erfa-
renheten är falstisld den att de utbilda-
de vårdbiträdena i öppen vård ofta vi-
sar en oväntad handlingslnaft, fantasi
och uppfinningsförmåga, och därtill en
omtanke   och  finkänslighet   som  är
oumbärligiderasarbete.Allakannogi
alla fall inte fomulera sig så väl som
Eivor gör.

Boken omfattar mycket, ibland för
mycket  kan  tyckas,  men jag  medger
gärna, att jag inte vet vad som kunde
tagas  bort.  Det  är  väl just  dilemmat
med redigeringen av ett så omfattande
ämne. Kravet på begränsning och be-
hovet  av  fullständighet  leder  ibland
bort från entydighet och konsekvens,
och  framställningen  av  patologien  i
vissa  sjukdomstillstånd,  särsldlt i  ka-
pitlet  om  hjärt  och  blodcirkulation
lämnar en del övrigt att önska. Detta är
ändåheltmarginellapåpekanden,som
inte förringar bokens värde för under-
visningavvårdbiträdenochföreninte
mindre   viktig   efterutbildning.   Dess
kunskaper  är  också  vimiga  för  till
exempel undersköterskor i deras nära
samarbete med vårdbiträde i hemsjuk-
vården.

Tre önskemål: Ge en presentation av
författarna  och  använd  något  annat
ord för "servicetagare". Det kan säkert
ske i nästa upplaga.  Och huvudmän,
köp  boken  till  era vårdbiträden  och
undersköterskor i hemsjulwården.
Gustav Haglund

"Vad är demens?"
crv Lotia Tiemer och lngrid Morejohn
Studen±titteralur 48 sidor
ISBN 9144-23021 cirkapris 85 kronor

Omhändertagande av dementa männi-
skor har alltmer flyttats ut på primär-
vårdsnivå.Mängakanvårdasihemmet
när  insatser från anhöriga  och hem-
sjulwård  finns  att  tillgå  och  många
sköts på demensavdelningar vid lokala
sjulhem. Tyvärr har specifika kunska-
per om skötsel av dementa överlag va-
rit  bristfälliga.  Detta  gäller  de  flesta
personalkategorier. Den här presente-
rade boken har sitt ursprung i en psy-
kogeriatrisk  avdelning  på  St  Maria

sjumusiHelsingborgdärmanistudie-
cirkelform  har fått undervisning  om
demensvård  och  där  man  sammans-
tällt en utställning som ligger till grund
för boken. Boken är upplagd så att den
kan fungera som handledning i en stu-
diecirkel.  Vaq.e  kapitel  avslutas  med
diskussionsfrågor.  Tyvärr  finns  ingen
författarpresentation  varför  jag  inte
vet vilken personalkategori författar-
na tillhör.

Man vänder sig i  inledningen mot
benämningen psykogeriatri för denna
vårdform och vill i stället kalla den ge-
ropsylriatri för att poängtera att det är
en  speciell form av åldringsvård  och
inte en speciell fomi av psyldatri. ]ag
tycker att ordet psykogeriatri anger att
det gäller åldringar med Psylriska be-
svär och att författarnas önskan att by-
ta benämning på vårdformen nämast
ärettsättattkommaundandennegati-
va ldang ett ord kan få, jämför lokal-
vårdare i stället för städerska.

Ibokengesengenomgångavvadde-
mens är och vilka typer av demens det
finns samt vilka symtom man kan fin-
na hos dementa patienter. Man poäng-
terar vilsten av att demensdiagnosen
verldigenärenpositivdiagnosochinte
enuteslutningsdiagnosochdetgenom-
gås  noggrant  vilka  utredningar  som
bör göras innan man ställer diagno§en.
Dettatyckerjagärenmycketvildigge-
nomgång då vi allt för ofta har benä-
genhet  att  ställa  diagnosen  senil  de-
mens utan att ha en tillräcldigt säker
grund  att  stå på.  Konfusionstillstånd
och  pseudodemens  måste  uteslutas.
}ag är dock tveksam till om man på alla
patienter   behöver   utföra   parathy-
reoideautredning, kontroll av 812 om
blodstatus är normalt och i någon stör-
re utsträclming utnyttja resurser som
analys  av lilwor  och  datortomografi.
Naturligtvis   skall   möjligheterna  till
dessa utredningar finnas i balhuvudet
men  i  den  rutinmässiga  sjulwården
tror jag det blir undantag att vi använ-
der dem snarare än regel.

Hela boken är rikt illustrerad. En ir-
riterande detalj är att det ofta återkom-
mer ord inom citationstecken. ]ag tyc-
ker texten då blir "avhuggen" och svår-
läst.

Detärviktigtattvårdenanpassastill
den enslrilda patientens tillstånd.  För
ettsåtungtldientelsompåenpsykoge-
riatrisk avdelning är alstiveringen svår,
men  många  gånger  finns  det  sysslor
som patienterna kan utföra och det är
viktigtattinstruktionertillpatientema
upprepas gång på gång utan att perso-
nalen tappar tålamodet vilket är lätt
gjort då senildementa inte reagerar på
adelwat sätt. Det är också viktigt att
anhöriga tar  del  i vården  så mycket
sommöjligtochattdessafårstödisina
upplevelser av att inte nå ffam till pa-
tienterna allteftersom demensen ffam-
slffider.

Boken avslutas med många konkre-
ta önskemål som kan förbättra vården
till  exempel  mindre  vårdavdelningar,
kortare arbetstid för personalen så att
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de kan vara så alerta som möjligt och
större   namnslwltar   för ' personalen.
Man har  också den optimistiska för-
hoppningen  att  det  inom  några  år
kanske finns läkemedel som effektivt
lindrarellertillochmedbotardemens-
sjukdomarna. Hur det blir med det får
framtiden utvisa men till dess  är det
vilstigt  att  vi  sä  bra  som  möjligt  tar
hand om våra dementa patienter.

Boken har sin plats som studiebok
för personal på vårdavdelning där de-
menta patienter vårdas. Det är viktigt
att vi inte glömmer bort att dementa
patienterharspeciellabehovsommäs-
tetillgodosesförattdeskallfungerapå
bästa möjliga §ätt.

g7;g#igt:|Zå|S(`aer:
Tibro vårdcentrum
Box 275
543 01 Tibro

Vård i livsts sl,ulshede:

Var och en måste
själv få välja om
hon vill dö i det
egna hemmet
1 juni 1984 anordnade socialstyrelsen
ettsymposiumomdepsykologiskaoch
sociala aspelsterna på vård i livets slut-
skede. Anföranden hölls av företräda-
reförolikaverksamhetsområdeninom
hälso-  och  sjulwården  samt  social-
tjänsten.   Dessa,   samt   referat   ffån
gruppdislmssioner, har socialstyrelsen
nu sammanställt i symposierapporten
"Vårdilivetsslutskede"(PM102/885).

För närvarande dör cirka 80 procent
av alla svenskar på sjuldus eller annan
institution. Utvecldingen pekar emel-
lertid mot att allt fler kan komma att
vårdas och dö i sina hem. En sådan ut-
vecldingkommerattställanyalnavpå
hälso-  och  sjulwården,  socialtjänsten
ochpåanhöriga-ocksåmotbakgrund
av den ökande andelen äldre bland be-
follmingen.

För att möta dessa hav är det ange-
läget att  de ffågeställningar  och syn-
punkter som tas upp i rapporten når ut
till dem som inom landsting och kom-
muner eller på annat sätt arbetar med
frågorlringvårdilivetsslutskede.Syf-
tet med rapporten är att stimulera till
arbetssätt där man beaktar patienter-
nas, anhörigas och personalens behov
av psykologisk, social och andlig om-
Sor8.

Var).e ensldld människa måste själv
fåväljavarochundervilkafomerhon
vill dö. Detta ställer stora krav på ut-
bildning samt samverkan mellan läns-
sjulwården, primärvården och social-
tjänsten.

Information:  Byrådirelstör  Annelie
Hollo, telefon 08/783 5440, byrån för
långvård.
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"Kampen om
koppen.„
Förfsttare Charlotie Buhl_,
Universttstsforlaget AS, O slo, 1985.

Författaren är klinisk psykolog.  Hon
vill förmedla lmnskap om ätproblem
ochdepsykiskastörningarsomkanlig-
ga bakom  dessa.  Sådana  problem  är
kanske specifika för vår individ- och
lffopps-centrerade kultu, ett samhälle
där välfärden ger individen möjlighet

åtetnvåijaanäti#n£e..rEvnaE|Pgäremaiå:S:£E
kan  kanske   ses  i  den  fixering  vid
lnoppsideal som hos män kan leda till
exempelvis    ett    extremt    joggande.
Ibland är gränsema mellan friskt och
sjukt otydliga.

I boken beshivs anorexi och bulimi,
hetsätande.  Kontrollen  över kroppen
kanjuutövasgenomattintaföda,göra
sig av med intagen föda eller förbruka
energi. Anorexi är ett välkänt begrepp.
Bulimi är mindre välbekant. Författa-
ren beslriver två typer - den ena där
det överdrivna ätandet ger tydlig över-
vikt, den andra där patienten uppnår
viktkontroll genom att spy upp en del
av matintaget. De lffoppsliga sympto-
men beskrivs som det utåt mest uppen-
bara  teclmet  på  en  allvarlig  psyldsk
störning. Författaren åskådliggör med
flerafallbeskivningardepsykologiska
mekanismerna och hur man med olika
typer  av  terapi  kan  närma  sig  den
egentliga problematiken.

En tidig diagnos är avgörande för en
framgångsrik terapi, exempelvis famil-
jeterapi. Det är därför vildigt för oss
som  allmänläkare  och  skolläkare  att
känna till de tidiga symptomen. ''Pre-
senting  symptoms"  är  ofta inte  mat-
problemen utan det kan vara koncent-
rationssvårigheter eller sömnproblem.
Patienten själv upplever ofta inte mat-
och viktavvikelserna som problem  -
lm)ppen är det enda patienten känner
at#a:e|rägigebno#3ål|:%n±Lo:lri::rått

tänkapåflerapatienterjagharmöttde
sistaåren-patientersomjagnuseriny
belysning. Det är överviktiga patienter
jag slrickat till dietist eller rekommen-
derat motion - men utan resultat. Det
är patienter som sökt mig för problem
vars bakgrund jag ej förstått - det kan
varapatientermedpsykosomatik,eller
patienter med psyldska problem, k\rin-
nor som varit påfallande perfelsta i sitt
yttre,  män  som  varit  hängivna  ett
kroppsligtideal.Denhärbokenhargi-
vit mig flera nya infallsvinldar och en
hel del att tänka på. ]ag skulle tro att
många allmänläkare kan ha glädje av
den.  Den  är  inte  något uppslagsverk
utan den bör läsas i sin helhet.
Uua Söderström,
Distriktsläkare, Umeå vårdcentral,
Box 10093, 90010 Umeå

Tor-Inge Tönnesen:

Smärta och andra
symtom hos
cancerpatienten -
diagnos och
behandling
126  sidcn., Al.lmänl,äka;rserien, Norsk
selskab f or almen-medisim.
Lund: Studenttitteratur 1984.
Pris ca 110 kr ISBN 9144-21061-2.

Detfinnsflerabraböckerutgivna,som
beslffiver omhändertagandet av temi-
nala patienter bland annat "Den goda
döden" (1). I den boken fims ett kapi-
tel om smärtlindring av cancerpatien-
ter. Detta ämne har aktualiserats på se-
nare år, och från att ha varit mycket
återhållsam med morfin och lilmande
analgetica har vi fått upp ögonen för
vikten av att terminala patienter verk-
ligen  är  smärtfria.  Norrmannen  Tor-
Inge Tönnesen har skrivit en mycket
utförlig bok i detta ämne. Den tar nog-
grant upp smärtans anatomi och fysio-
logi. Det är vilstigt att vi har goda kun-
skaperidessaämnenförattkumaväl-
•ja rätt smärtlindringsmetod i vaq.e en-
slrilt fall. Ett utförligt kapitel i boken
ägnas åt smärtdiagnostik. Det är även
för en cancerpatient av största vilst att
man fastställer vilken slags smärta pa-
tienten har och vad den beror på. Inte
minst vilstigt  är  det  att  se  patienten
somenhelhetmedpsyldskareaktioner
och sociala relationer. En bra schablon
för markering av smärta presenteras.
På denna noteras inte bara smärtans
lokalisation utan  även dess  karaktär
registreras."Enbildsägermeräntusen
ord!" En sådan visuell registrering bor-
de vi alla göra när vi dokumenterar en
patients smärta, helst under det att pa-
tienten kommenterar våra markering-
ar.

Tumörer kan ge upphov till olika ty-
peravsmärtatillexempeltryckpåner-
ver och skelettmetastaser. Orsaken till
smärtan måste  utredas  så  långt som
möjligt då det ibland firms 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
behandlingsprinciper  av  smärta  och
olika behandlingsmetoder både medi-
kamentella och icke medikamentella.
Bokengårmycketnoggrantigenomde
farmakologiskabegreppsomäralduel-
la och som man måste ha i minnet vid
dosering av analgetica. På detta områ-
deärdennabokunikjämförtmedtidi-
gare  utgiven  litteratur  i  ämnet.  Be-
handling av andra symtom än smärtor

åassyrcåFbgse]:åkåod±£#äååtrbt::åeddeatngå:
dastomnämnsytligt.Idettaämnefinns
det bättre litteratu att tillgå.

Boken är mycket bra för grundläg-
gande förståelse av smärtan och dess
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Annons  nr  1   i  en  serie  om  Felden
-  ett välbeprövat antiflogjstjkum.

Den  här annonsen  handlar
nästan  bara  om  biverkningar.
Offra ett par minuter och  läs
den[  Det  kan  bidra till  ått
öka säkerheten  vid  använd-
ning  av  antiflogistjka.

KLINISKA  ERFARENHETER
1  slutet av 1984  hade  läkare  världen  över förskrivit
cirka 2  miljarder  dagsdoser  av  Felden,  Den  kliniska
effekten  har dokumenterats  i  cirka  300  kliniska
studier.

SKILJER  SIG  BIVERKNINGSPROFILEN
FOR FELDEN  FRÅN  ANDRA
ANTIFLOGISTIKA!
1  kontrollerade  kliniska  prövningar  har  Felden  jäm-
förts  med  andra  antiflogistika  (1-6).1  dessa
har  Felden  både  kvantitativt  och  kvalitativt  i  stort
sett samma  biverkningsmönster som jämförda  pre-

parat.  Sådana studier görs  på väldefinierade  diag-
noser och  med  faststäHda  uteslutningskriterier.
Den  biverkningsbild  som  framkommer vid  »spon-
tan»  rapportering av  biverkningar vid  rutinmässig
användning  är  inte  alltid  lik den  som  man  ser
i  kontrollerade  studier.  Det  kan  bero  på  en  mängd
faktorer  bla samtidiga sjukdomstillstånd  och  andra
mediciner.  Dessutom  varierar  rapporterings-
mönstret.  De två första åren  efter registrering är
den  period  då  rapportering av  biverkningar är
vanligast.  (Ref.  7.)
Det är då väsentligt att studera fynd  och  för-
hållanden  som  förefaller anmärkningsvärda  eller  all-
varliga.  Och  att  relatera  biverkningarna  till  konsum-
tion.
Gastrointestinala  besvär är en  känd  biverkan  av
antiflogistika.  Ibland  framställs  vissa  preparat
som  mindre  belastade  än  andra.
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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             800                             2..                           76                          1.33

Total t                                               22                           72

(Diclofenac  år ej  registrerat  i  Norge)

*     lndex  är  beraknat  på följande  sätt:

Antal  blödningar

DDD/1000  invånare  (Troms  fylke)

(lågt  index  =  låg  frekvens  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 . , »
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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
Felderi  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.

Referenser:
1.    Finstad,  R..Br.  j.  Clin.  Pract.1981,  35:35-9.
2.    Goldie,1.  F.  Eur.  J.  Rheum.  lnflam.1981,  4:348-56.
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.

5.   4L::s4:nTÅ.. 6{:iip.b:i:.bi.  in  Ciin.  Rheumatol.

;:%:ååi:fEfF.EAudr.v.J.,nRflhae:Tå::.fliF8.41,968:11,-;:318-22.
8.   Giercksky,  K-E,  under  publ.  i  Tidsskr.  Nor.  Laegeforen.



behandling både fysiologiskt och far-
makologislst. Den borde finnas i bok-
hyllan hos varje distriltisläkare som i
sin verksamhet kommer i kontakt med
behandling av terminala patienter.

1. Saunders Cisely M. Den goda dö-
den - om vård  av döende  cancerpa-
tienter.  AWE/Gebers  1980  ISBN  91-
20-06170-6.

Recensent:

L{!?#iFtå'äf[faer:,'
Vårdcentralen, Tibro

Medarbetare
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 54 40-5.
Ange prenumeration för 1985 på talongen.

ALLMÄNMEDICIN
utges av Svensk Förening för Allmänmedicin (SFAM).
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Mafterhorn, Zermatt, Schweiz 4.478 m.

Wolayerkopf, Österrike 2.470 m.

Frankrike 3.275 m.Grand Mont6, Chamonix,

Oftertind, Norge 1.360 m.

Seloken® Duretter® 100 mg kapar topparna.
metoprolol

Beredningsformen Duretter ger en successiv
utlösning av aktiv substans varigenom plasmal
koncentrationstopparna reduceras. Jämföri
med vanliga tabletter förlängs absorptions-
fasen och en jämnare och långvarigare effekt
erhålls.

Då Duretter kommer i kontakt med vätska upplöses de
korn som ligger närmast ytan. Vätskan når sedan successivt
de längre in belägna pariiklarna och en kontinuerlig utlös-
ning av substansen erhälls via diffusion, oberoende av den
omgivande vätskans pH, enzyminnehåll och ytspänning.
När substansen har frigjoris återstår eft mjukt och skört
indifferent skelett som genom peristaltiken smulas sönder
och lämnar kroppen med feces. n-2]

Duretter ser vid yttre påseende ut som vanliga tabletter.
Substansen är emellertid innesluten i ett poröst skelett som
medger en långsam frisättning av läkemedlet under passagen
genom mag-tarmkanalen.
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1. Sjögren J. 5. Controlled release oral formulation technology. ln: Prescott LF,
Nimmo WS, eds. Rate control in drug therapy. Edinburgh: Churchill Livingstone,
1985 : 38-47.
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les) and ordinary tablets in healthy volunteers. lnt J Clin Pharmacol Ther Toxicol
1980; 18: 292-7.
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kuläratakyarytmier.

Hffie
Hässle Läkemedel AB 43183 Mölndal.Tel  031-67 60 00
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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/.oner..  Urinvägsinfektioner orsakade av
mecillinamkänsliga mikroorganismer.
Konfra/.nc//.kaf/.or7er..Penicillin-ochcefalosporin-
Överkänslighet.
Förpackr)/.ngar..  Tabl.:  20,  30,  40  och  100  st.
Dosgranulat: 20 st.

EE
Lövens Läkemedel .. Box 404, 201 24 Malmö . Telefon 040-756 30


