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Pedagogiska metoder vid
behandling och prevention
AllmänMedicin börjar sitt sjunde år. Innehållet har genom allt större aktivitet
från distriktsläkare/allmänläkare breddats. Under de första åren var organisato-
riska problem det allt översl(uggande i de manuskript som l(om in till redal(tio-
nen. Idag debatteras hur diagnostik, behandling och förebyggande åtgärder kan
utvecklas utifrån den svenska primärvårdens förutsättningar. Diskussionen om
Balintgrupper är ett exempel på detta. Atle Wohrms artiklar är andra exempel på
den nya trend som finns i allt fler manuskript när det gäller diagnostik och be-
handlin8.

Samma förändringens vind  blåser även  inom  den  förebyggande  medicinen.
Detta avspeglas i det referat som ges från den VIII:e nordiska kongressen i social-
medicin. Den var också påtaglig i en rad föredrag vid årets riksstämma i allmän-
medicinsektionen.

Psykosomatiska problem har många patienter när de söker på en vårdcentral.
Många gånger är vi handikappade när det gäller behandlingsalternativ. Det är
därför viktigt att utveckla nya metoder som hjälper oss i  mötet med patienter.
Atle Wohrm har tillsammans med sina medarbetare utvecklat nya metoder för
att klarlägga orsakerna till psykosoma.tiska besvär. Han använder sig av bilder
som tydliggör för patienten i vilken situation han befinner sig i. Som annan in-
siktsterapi handlar det om frigörelse. När man har upptäckt sitt förflutna har det
inte samma kraft att påverka oss  längre.  Förhoppningsvis  blir vi  då friare att
handla idag.

Att använda bilder passar självklart inte alla. Men, för de som det fungerar på,
är det en betydelsefull nyorientering i behandlingsmetoder inom primärvården.

De bilder som Atle Wohrm använder sig av innehåller mycket information i en
och samma bild. Inom den förebyggande medicinen användes också bilder. Här
har framför allt tecknade serier utvecklats. Grunden [.ör användningen av teck-
nade bilder i förebyggande arbete är att de ger möjligheter till identifikation och
dessutom frigörande av fantasin, utgängspunkten för handling.

I hälsoupplysningsprogram på samhällsnivå som utvecklats i USA är det fram-
för allt inom skolan som tecknade serier används. Hälsofostransprogram finns
för till exempel de faktorer som påverkar oss när det gäller att börja röka, att an-
vända alkohol eller att ändra våra matvanor. Serierna som  utvecklats har visat
sig effel(tiva för att förändra elevemas beteenden.

Att använda sig av bilder har också sedan många år vari t ett av de viktigaste in-
strumenten i hälsoutbildningen i tredje världen. Bildema liar utgjort grunden i
den frigörande pedagogik som brasilianaren Paulo Freire utvecklat. Freire utgär
från en människosyn där varje individ är en skapande varelse. Den pedagogiska
metoden är problemformulerande eller medvetandeskapande. Inlärning är ald-
rig "förtäring" av främmande l(unskap utan att uppfatta sin egen  livssituation
som problem och att lösa detta problem med reflexion och handling. Att finna
grunden för ohälsa är en gemensam uppgift för individen i hans risksituation och
hälsoarbetaren. "Vid mötespunkten finns varken fullkomligt okunniga männi-
skor eller fullkomligt kloka där finns bara människor som tillsammans £örsöker
lära sig mer än de redan vet".  (1).
Bo Haglund
Referenser:
1.  Freire  P.  Pedagogik för förtrycl(ta. Stockholm: Gummessons  förlag  1972, sidan 92.
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Manus-stopp!
I  tabellen  nedan  redovisas  de  datum
som  gäller  för  manusstopp  till  utgiv-
ningsåret   1986.  Dessutom   planerade
utgivningsveckor.  För  att  få  fram  till-
fredsställande   slutprodukter   behövs
minst 6 veckor mellan manusstoppdag
och utgivningsvecka. I den här mellan-
perioden  skall  artiklarna  sättas,  kor-
rekturläsas,  rättas  och  korrekturläsas
på nytt. Om den här proceduren skall
hinnas med är det helt nödvändigt att
författare    respekterar    manusstopp-
da8ar.

Tabell:   Dagar  för  manusstopp  samt
planerade   utgivningsveckor   för  A/4-
mänMedicin 1986.

Nummer Planerad
utgivnings-
vecka

ALLMÄNMEDICIN
Periodisk  iidskri/i  för Svensk  Förenins

|ör  ^llniäii  Medicin  (SFAM)

Ansvarig utgivare:
lngvar  I(ral{au.

Huvudredal{tör:
Bo  Haglund,  I{arolinsl(a institutet,
Institutionen  rör socialmedicin.
17283  Sundbyberg. Tel:  08/989100.

Redaktionskommitt6:
Magnus  Eriksson,
George Larsson,
Carl  Edvard  Rudebecl{,
Ylva Tomsson

Redaktionsadress:
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(Margareta  Lindborg)

Annonser:
YH  Annonsförmedling,
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Prenumerationsavgift:
250 kr per år, för studerande 75 kr per år (pre-
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Viktigt med tidig rehabilitering vid
långvariga ryggsmärtor
CALLE BENGTSSON

Birgitta Vällf ors har i ett
avhandlingsarbete visat att tidig
i.ehabilitering och tidig åter-
ini)assning i arbet.e är av stor
betydelse hos patientei. med
långvariga ry ggsmärtor.

Nyckelord:   Rörelseorganens   sjul(do-
mar, behandling, sjukskrivning.

Birgitta Vällfors har arbetat på Bräma-
regårdens vårdcentral  i Göteborg och
sedan  1983  på  Svalebo  vårdcentral  i
Göteborg.  Materialet till avhandlings-
arbetet har hon till en del insamlat un-
der  sin  tjänstgöring   på  Brämaregår-
dens vårdcentral på Hisingen. Arbetet
har  skett  i  samarbete  med  medicine
doktor Jan Hansson, Ortopedkliniken
på  Lundby  sjukhus,  Hisingen,  Göte-
borg  och   professor  Alf  Nachemson,
Ortopedkirurgiska    k[inil¢en    1,   Sahl-
grensl(a   sjukhuset,   Göteborg.   Titeln
på avhandlingen var:

Acute,   subacute   and   chronic   low
back pain -clinical symptoms` absen-
teeism and  worl(ing environment.

Hon  t.örsvarade  den  framgångsrikt
den  5  juni  1985.

Gruppering med hänsyn till
ryggbesvärens duration
Sammanlagt  undersöktes  220  perso-
ner,  där  en grupp  bestod  av patienter
som själva sjukanmält sig på grund av
akuta  ryggsmärtor  (50  personer)[  en
grupp  som  varit sjukskriven  i  en  må-
nad  på grund av  ryggsmärtor (50 per-
soner) och en grupp som varit sjukskri-
ven  i  tre  månader  för  samma  besvär
(70 personer). Listor från Försäkrings-
kassan  möjliggjorde  att  de   personer
som  l(om att ingå i dessa grupper kun-
de  bli  föremål  t.ör  undersökning.  Som
kontrollgrupp  hade  hon  50  personer,
som  intc  vari[  siul(skrivna  imder  det    ,
senaste året.

Noggrann bsikalisk undersölming
Birgitta   Vällfors   gjorde   tillsammans
med sjul(gymnast en noggrann genoin-
gång av patienten inl(lusive ryggstatus
och  funktionellt  status.  En  strukture-
rad anamnes togs upp på ett staiidardi-
serat  vis.

Kontakt   togs   mcd   arbetsplatscriia
där de som tillhörde de olil(a sjul(skriv-
ningsgrupperna arbetadc. Ägare till ar-
betsplatserna och t.örmän intervjuades

Handledaren Alf Nachems0n, Bir8itta Vällfors och överläkare Jan Hansson vid Lund-
by sjiikhus där undersökningen genomfördes.

Birgitta  Vällfors.

i anslutning til[ att arbetsplatserna be-
söktes.

Samband mellan arbetssituation
och sjukskrivning
Det fanns ett klart saniband mellan ar-
betsförhållanden och sjukskrivning på
grund av ryggbesvär. Sjukskrivning var
vanligare hos personcr med underord-
nat arbete, med  monotont arbete och
hos sådana som  hade vad som  uppr.at-
tades   som   psykisl(t   eller   fysiskt  an-
strängande arbete.

Samband med social situation
Det fanns också ett l{lart samband med
de   sjukskrivnas   sociala   situation.   )u
mer pressande dcn sociala situationen
var, ju  större  var  risken  för sjul(skriv-
nin8.                                                                          ,

Få  hade fått råd i  preventivt syfte          ]
Såväl vid intervj.u  med dcm  som siuk-
skrivits  på  grund  av  ryggbesvär  som
vid  intervju  av  arbetsgivarc  och  för-
män  framkom  att  få  hade  t.ått  några
råd  om  hur  man  kan  l.örcbygga  rygg-
besvär. I ungefär häl[.tcn av fallcn hade
smärre   modifil{atioiicr   gj.orts   på   ar-  i
betsplatsen  e[.ter  det  att  ryggbcsvären   i
hade debuterat.

)ämförelse mellan personer
med och utan subjektiva symptom
En uppdelning gjordes i avhandlingen
iiiellan personer som  t.öretedde objel(-

ALIMANMEDIciN      ÅRGÅNG  71986



tiva Dnd vid den fysil(aliska uiidersöl(-
ningen och sådana soiii inte gjordc dct.
Trots  en  onisorgsfull  fysisk  undcrsök-
ning kunde  intc några symptoiii  note-
ras  lios  51  procent  av  deiii  som  sjuk-
skrivits.   Dessa   hadc  sålunda   noriiial
rörlighet i  ryggeti, normal  miisltulatur,
inga   tecl(en   på  neurologiskt  cngagc-
iiiang,     ncgativt     bcnlyt.tstest,     ingcn
smärtfixation, ingcn perkussions-cller
palpationssmärta,   trots  att  de  angav
subjel(tiva  besväi..  Dc  utan  objektiva
t.ynd skildc sig t`rän dc övriga såtillvida
att  iiian  i  dcniia  grupp  notcrade  t.ler
persoiicr som  var ogi[.ta cller f.rånskil-
da, att dc  hade en sämre boendemiljö

`   ochattde mersällan deltogi sporteller

annan t`orm av rekrcation jämt`ört med
personer med objektiva symptom. Det
t.anns  fler  individer som  angav att  de
var trötta vid dagens slut och fler iiidi-
vidcr  med  psyl{osomatiska symptom  i
gruppen  utan t.ysikalisl(a  fynd.

Specialundersökning avs€ende
"icke orgariska  fynd"
Dc   personcr   som   hal.t   ryggbesvär   i
minst   trc   iiiånadcrs   tid   Lindcrsöl(tcs
iiied ett speciellt test (Wadells tecken),
som utvecklats för att spåra "ickc orga-
nisl{a  t.ynd['.   Detta  test  anscs  särskil[
läiiipat t.ör att skilja mellan  l(roppsliga
och  icl(c  kroppsliga  komponenter hos
patienter   som    lider   av   ryggsiiiäi.tor.
Testet  har  även  ansetts  vara  en  hjälp
t.ör  att   finna   ut   vilka   patientcr  soiii
lämpligcn  bör  [.å  psyl(iatrikcr-och/el-
ler psykologkoiital(t eller motsvarande
hjälp. I behovsgruppen soiii ha[.t syiiip-
tom i minst tre månaders tid notcrades

Avhandlingsarbete     på     vårdcentral

en  signit.ikant  ökad  t`rekvens  av  Wa-   `
dells  tecl(en  hos  dcm  utan  obicktiva
t`ynd  i samband  med dcm  rutinniässiga
undersökningen jämfört mcd dem som
hade symptom  t`rån  ryggbesvären.            i

möjli8t
Birgitta Vällf.ors har insamlat materia-
lct  till  sin  avhandling  under  sitt  FV-
block  i  allmänmedicin  och  skrivit bo-
l(en  undcr  sin  tid  soiii  distriktsläl(are
och med undantag för kortare perioder
bedrivit   ordinär   sjukvård   samtidigt.
Hon har visat att detta är möjligt. Hon
har  också  visat  att  ett  fint samarbete
mellan     allmänläkarspecialister    och
andra specialister  kan  vara  fruktsamt
även  ur  r.orsl(ningssynpunkt.

Referens:
Birgitta Vällfors. Acutc, subacute and chro-
nic  low  back  pain.  Clinical symptoms, ab-
scnteeism     and     working     environment.
Sc.and  |  Rehabil  Med  Suppl  11,1985.

Föifattarpresentation:
Calle  13engtsson
Allm!inmcdicinska     ins(ituLioni`n.     Rcdbcrgsvägen     6.

41665  Göicborg

UNIK GUIDE ÖVER
HÄLSOUPPLYSNINGSMATERIAL

Efterfråg.an pa en aktuell  för[eckning övcr

å`:Ls::,|?å:ys6i:1sisemmaåt|eer|i|ai|å|?l;:::.,itsigä:f[Se-
starkarc  i  iak[  med de senaste årens  tillta-

g.ande  inti.esse  för förebyggande och hälso-
främjandc  arbeic.
Nu  hai. sociz`ls[yrelsen.  i samarbete  med
landsting.ct  i  Siockholm`  tagii  fram H-gui-
den - en  kaialog. över material om hälso-
upplysning -  l.ör at[  fylla det tomrum
som  fiinniis.
Utbudet av upplysnings- och informa-
tionsma[erial  inom området ökar sta-
digt. Genom H-giiiden får man en
god överblick av vad som finns  utgi-
vet av cen[rala  myndigheter,  lands-
ting, kommuner,  utbildningsradion
mfl.
Katalogen iimehållcr hälsoupplysningsmai.erial av olika slag:  böckcr,  broschyrer,
tidskriftsartiklar`  diaserier,  filmer,  videos  mm,  upps[ällda  i första  hand efter ämnes-
områden:  frz`m  amning,  hälsopolitik  till övrig hälsoiipplysning.
^fter\ det E;mns  ocksÄ rcststcr  p&  titel,  ii[giv(iiulc  iiiJtitiilioii  och skr.\[Lcr  öuersatta till

/7t.!.»»ww!c/c' .t./w.ci/t,  vilkei  g.ör H-guiden  till  ctt praktiskt och  användbart ltjälpmedel
för pei-sonal  inom  primärvården.  Lärare  inom bådc  hälso- och sjiikvården,  grund-
skolan och g}.mmsie[,  cirkelledare inom b.ildningsförbund och  ledare  inom ideella
organisationcr som  på  någoi sätt bedrivcr  rörebyggande  arbete.
H-cq,iiiden  kan  köpas  g.enom LIC Förlag,17183  SOLNA,  [fn 08/7576000.  Grund-

priset varicrar mellan  20:-/si  för enstaka excmplar  till  12:-/st om  man beställer
minsi 100  cxemplar  (alla  priser exkl  moms  och  [.rak[).

ALLMANMEDICIN      ÅRGÅNG  7       `986



Läkemedelskonsumtionpåettservicehus
- en kommentar
LARS AGREUS  .  ANN-MARIE ERIKSSON  .  KERSTIN ]OHANSSON  .  ANN-MARIE NORDLUND

Vi vill framhålla ytterligaTe en
aksepie,k±äpkåe#ägde£snkdoe#:#mntstoa#tt:å

ett servicehus. En studie a:v
arbetsformemas betydelse" i All-
mänMedicin nr 1/85. Vi har ge-
nomfört en tiknande metodut-
veckling och minskat aritalet
ordinationer från 4,5 till 2,8 per
gäst och därmed spar_at 1..5.00-kronor per gäst och år i läkeme-

delsutgifter.

Nyckelord: Läkemedel, äldre, behand-
ling.

Bakgrund
Vid SMHI Tallparksgården i Öregrund
bodde i november -82 35 och i maj -85
32  gäster.   Läkemedelskonsumtionen
hos dessa har studerats. Därvid har vid

i   behovsmedicineringen  och  avförings-

|regJenråenrdåeTebde?i(:ijvinn:{irddeenrahtå-rkon-
1   tinuiteten avseende  läkararbetet upp-
i   rättshållits   förutom   under   semester

och iourkompledigheter. Till en början
"tittade doktorn  till" SMHl men efter

cirka 6 månader insåg denne det ora-
tionella i detta och en organisation lik-
nande Stig Anderssons beskrivning ge-
nomfördes.   Varje  gäst  gicks   igenom
med Status2 anamnes, gamla journaler
och  all  medicinering  ifrågasattes.  Ett
medicinskt  vårdprogram  gjordes  upp
för varje gäst.

Samtidigt  och  egentligen  med  start
några år före hade personalen ändrat
vårdattityd från passiv vårdande förva-
ring till aktiverande inställning med in-
dividuella   serviceplaner.   Servicepla-
nen innebär att gästens önskemål och
ADL-funktion  inventeras  och  utnytt-
jas  terapeutiskt  i  det  dagliga  arbetet.
Nya resurser har tillförts servicehuset i
detta syfte.

Resultat
1  november  -82  hade  de  35  gästerna
4,5  ordinationer vardera och  de  intog
233  tabletter per dygn (6,7/gäst).  I  fö-
reståndarens medicinskåp fanns 61 oli-
l(a dr08er.

I maj -85 hade de då 32 gästerna 2,8
ordinationer  vardei.a   och   intog   124
tabletter  per dygn  (3,9/gäst).  1 skåpet
fanns det 37 olika droger (vilket borde
kunna reduceras till cirka 30 när iTian
efteråt   ser   på   medicinsammanställ-
nin8en).

8

'       Imaj i85konsumerade l5avde32

Av  de  32 som  i  maj  -85  bodde  på
Tallparksgården  hade  23  minsl(at,  2
ökat och 7 hade oförändrad medicine-
ring jämfört med när de inkom eller i
november -82.

Till  skillnad  från  Andersson  lycka-
des vi minska psykofarmakamedicine-
ringen.  All  psykofarmaka  minskades
eller  togs  bort,  samtidigt  som  aktive-
ringen  av  gästerna  liksom  även  tole-
ransen för oro med mera ökade.

I november -82 konsumerade 26 av
de 35 gästerna (74 procent) 64 nervpil-
ler  (2,5/gäst).

(47 procent) 29 "nervpiller" (1,9/gäst).
Digitalismedicineringen  minskade av-
sevärt.

Avföringsreglerande   medel   har   ej
inkluderats  i  redogörelse  men de  t.örr
så    vanliga    tarmirriterande    medlen  i
används nu inte av någon av de 32 gäs-
terna. Man har genomfört en avsevärd  '
förändring av  kostens  innehåll.  14 av  i
gästerna stod i maj  -85  på avförings-
reglerande medel.

Gästemas hälsotillstånd
Gästernas hälsotillstånd torde ha varit
ungefär oförändrat i börian och slutet
av tidsperioden. Av de 32 gästerna som
i maj -85 studerades hade 24 bott där
sedan november -82. Dessa hade m ins-
l(at  sina  ordinationer  från 4,5  till  2,7
per gäst, det vill säga det stämde med
hela materialet. Detsamma gäller psy-   i
kofarmakamedicineringen.  Proportio-
nen  gäster  som  kommit  från  annan
vårdinrättning    respektive    hemifrån
var densamma vid  bägge tillfällena.

Medicinkostnader
Medicinpris    omräknat   till    dagspris
(augusti -85) exklusive vid behovsme-
dicinering    och    avföringsreglerande
medel visade att 32 av 35 gäster i  no-
vember  -82  konsumerade  för  86.168
kronor  mediciner,  det  vill  säga  2.461
l(ronor  per gäst och  år.

I maj -85 konsumerade 30 av 32 gäs-
ter för 33.772 kronor per år, det vill sä-
ga  1.055  kronor per gäst och år.

Skillnaden i läkemedelskonsumtion
per år per 30 gäster blev 45.010 kronor,
det vill säga. 1.500 kronor per gäst och
år.

Med viss förvåning noterade vi att vi
som  bieffekt  till att ha optimerat gäs-
ternas medicinintag fick en högst avse-
värd besparing för samhället.

Debatt
Vi  vill  bekräfta  organisationsformens
betydelse för läkararbetet på SMHI.

Vi vill emellertid ifrågasätta om den
utveckling  i  medicinering  som  skett
under  den  beskrivna  tiden  skulle  ha
inträffat  om  den  nya  tidens  ordning
utan doktor på SMHl skulle ha rått un-
der den aktuella tiden.

Efter att tidigare ha inventerat medi-
cinbehovet med gästen och den kunni-
ga  föreståndaren  på  SMHl  i.  gästens
boendemiljö vid regelbundna planera-
de besök där, kan nu detta ske endast
undantagsvis.  Majoriteten  av  konsul-
tationerna sker nu i stället på vårdcent-
ral  där gästen eventuellt har hjälp av
ett  medicinskt sett klart  mindre kun-
nigt vårdbiträde och med så småning-
om   försämrad   läkarkontinuitet  som
följd.   Det   tidigare   nära   samarbetet
mellan doktor och föreståndare ledde
tilL   ömsesidigt  förtroende,  ömsesidig
utbildning/medicinskt  tänkande  och
förståelse  för  gästernas  sociala  miljö,
vilket  i  sin  tur  möjliggjorde  medicin-
minskningarna. Ett minimikrav för att
uppnå samma  mål  måste vara att en
doktor   sköter   gästernas   medicinska
problem så vitt inte någon särskilt öns-
kar  annan  läkarkontakt.  När  gäster
som inte själva kan hantera sina läke-
medel vistas på SMHl måste av formel-
la skäl en läkare vara knuten till varje
SM.H[ enligt socialstyrelsens allmänna
råd 85:5. Det torde vara en stor fördel
att  en   doktor  deltager  i  vårdplane-
ringsgruppen för såväl hemtjänst/sjuk-
vård  som  SMHI,  det  vill  säga att  åt-
minstone  denna del av sjukvården är
sektoriserad  med gemensamt upptag-

'   ningsområde   för   distriktsläkare,   di-
striktsköterskor och kommunens hem-
tjänst.

i      Närvi nudebatterarsMHl-vårdens
medicinsl(a organisation ligger det nä-
ra  till  hands att ta upp de nya ström-
ningar  som   styr  SMHI-utvecklingen
nu. Det tycks ligga i tiden att bygga ut
hemsjukvården så att SMHl som insti-
tution  inte  längre  behövs.  Tanken  är

:  helt  säkert  riktig  för  en  majoritet  av

:giäJsitseerrT:ilfnösrt:åu:iroa:a:iosåriEgkoacnh,ååi:
!  san.  Emellertid  kan  man  inte  "tycka"

eller "hoppas" bort det faktum att vi al-
la åldras och en del av oss nog behöver
just den form av tillsyn som man får på
SMHl av klassisk typ men inte är i be-
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Än en enkät
Enkäter, eller frågeformulär, sprids nu-
mera  som  löv  i  höstvinden  och  inte
minst  inom  primärvården.  Varje  Häl-
socentral med självaktning bör ha t.ör-
hört sig om hur befolkningen uppfattar
vårdcentralens verksamhet eller servi-
ce, som  det nu  i  SAS-andans tidevarv
heter. Temat kan ha ett oändligt antal
variationer och beröra frågor om öns-
kad  besökstid,  väntruminets  utform-
ning,  levnadsförhällanden  etc.  Det  är
nu inte så tokigt det hela, men resulta-
ten har ofta bara intresse för den egna
vårdcentralen  och  därför  ser  det  lite
väl pretentiöst ut när resultaten allt[.ör
ofta publiceras i än den ena eller andra
tidskriften.

Resultaten   blir   dessutom   ofta   de
man hade förväntat sig.  Kunskaperna
är  nu  bara  lagda  på  en  högre  veten-
skaplig  nivå,  nu  när  man  kan  chi-2
testa och har "lilla p"  till förfogande.

Dessa enkäter tillsammans med and-
ra myndigheters  frågvishet,  ("Var  sov

1  du  i  natt?",  "Hur  mår  Du  i  Sve.rige?",
"Har Du kakel i badrummet?" "Amnar

Du vara sjul(skriven även et`ter denna
sjukskrivningsperiod?")    börjar   göra
folk  lätt  allergiska  mot  enkäter.  Vre-

:fiåsnuetrbråtatifonti,eerråtcshpa5åFooiånaiäå?`::
•   Finns man dessutom med i hundratals

faantå:ågisftae,r,aoncdhevi därtill finns med idiagnosregister
spridda  till  administration  och  politi-
ker och eventuellt till diverse myndig-

hov   av   långvård,   siukhem   ellei.   dc-
mensvård. Samtidigt blir vi då så jobbi-
gaattskötaattvårlikaledesåldrigeres-
pektive inte kan förväntas ta hand om
oss och  minst  hälften  av oss  är  ju  till
sist  ensamstående!  Naturligtvis  är  de
nya tankarna avseende aktivering, ut-
nyttjande  av  kvarvarande  funktioncr
och så vidare helt riktiga men att av-
veckla  SMHl  som  tillsynsform  är  en
helt  annan  sak.  Särskilt  angeläget  är
det att vårdformen £inns kvar på de or-
ter som  inte  har  någon  annan  sluten
vårdform,  bättre gäst på hemorten är
patient på centralorten. Måhända bor-
de  små sjukvårdsavdelningar  inrättas
på SMHl om  nuvarande funktion för
dessa  sämst  ställda  gäster  anses   in-
adekvat.
Författarpresentation:
Lai.s Agi.6us':`, distrihts.l.åhai.e vid SM-
H [, Ta[lparksgården, ÖregrLind.
Aim-Marie     Eriksson,    .föi.eståndare

1   SMHI.
i,   Kerstin   |o.hansson,   receptarie,   apo-

tehschef, ÖregrLind.
Ann-Marie Noi.dlLind, biträdande fö-
reståndare, SM H [.
apos(adrcss:     Vårdccn(ralcn.     ÖsthaTi`mars     siukhus.

74200  ÖSTHÅMMAR
Tclcfon  0173 -t 09 20
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i   heter   kan   iiian  förvänta  att  t.oll(  är

i;;ri?;;äl:ue:,g:art'dx:a::ta#:t:r:::p::d:eiååod:;g%å::
|   väntat   t.allande   svarsfrekvens   direkt
|   korrelerad  till  en  ökande  enkätt.rek-
i   vens, där orsaken torde sökas i männi-
;   skors  upplevda  hot mot sin integritet.
1       Föratt utröna befolkningens attityd

till enl(äter har en enkät sänts ut till 10
:   procent (200 personer) av befolkning-

cn och slumpvis utvald genom länssty-
relsens  register  och  efter vederbörligt
tillstånd  av datainspektionen.  Genom
en  fiffigL konstruerad  första fråga  be-
svarades  samtliga  enkäter  och  något
påminnelsebrev behövde därför aldrig
utsändas.   Utskicken  var   naturligtvis
kodade men avkodifierades när insam-
lingen och resultaten var klara. Frågor-
na var få och välformulerade för att få
personerna att välvilligt medverka och
besvara samtliga frågor. Många enkä-
ter är annars så späckade med frågor
att man som proband gärna kastar all-
tihop i papperskorgen i ren förtvivlan.
Någon ålders-eller könsindelning har
cj  gjorts.

Frågor  och   svarsfrekvens   framgår
nedan:

FRÄGA  I
Var|ör vill DLi i.nt,e svara på denna eri-
kät.?
a)  jag svarar av  princip

inte            på            enkäter  76 pers
b)  Har inte tid, sitter

iust  iiicd  en
annan cnkät

c)   Det är något lurt med
de här numren  uppe i
högra hörnet

23„

25„

Kommentar
Av princip tycker man alltså att det är
något lurt med att besvara enkäter. Det
tycl(er  124  personer  eller  62  procent.

!  Denna fråga var ställd för att fånga in
de  så  kallade  "non  responders"  och

i aLla enkäter brul(ar ställa till tras-

FRÅGA 2
Vad tychei. Di,i om denna enkät?

a)  Väldans  kul                              124  pers
b)  Tankeväcl(ande                        36 "
c)  "Super„                                          40  "

Kommentar
Väldans tankeväckande att så mycket
som 20 proceiit tycker vår enkät är "su-
per". Vi  är glada över ett enkäten fått
ett sådant gcnsvar, särskilt i belysning

'   av  fråga 3  (sc  ncdan).

FRÅGA  3
Vad tycker  Du om enhäter i all,män-
het?

a)   Illa                                                  100  pers
b)  „Nja"                                                    1  „
c)   Intc alls                                          99  "

Kommentar
Nja-svaret  är  ej  signifikant  (chi-2  te-

stat). Frågan är central och svaren mås-
te   inge  farhågor  hos  enkätdyrkande
epidemiologer.
FRÅGA  4
Vilhen f ärg vill DLi  alt vi  skalL ha på
väggai.na i vårt väntrLim?

Lila

25  pers
25„
25„
25''
25„
25„
25„
25„

Kommentar
Utifrån detta svar har landstingets ar-
kitekt beslutat om  att måla väntrum-
met grått, riksgenomsnittet har annars
en aningen gråare färgton.  Frågan av-
såg annars att i en förtäckt form försö-
ka  utröna  politisk  hemvists  betydelse
för   enl(ätmotstånd.   Fördelningen   är
uppseendeväckande.
FRÅGA  5
Har Du för hög skatt?

Ja 200  pers

Kommentar
i   lnte  heller  denna  fråga.  är  således  ut-
•   slagsgivande    avseende    enkätattityd.
1   Svarsfrel(vensen  är  identisk  med  riks-
'   genomsnittet.

Sammanfattning
Tyngda av höga skatter anscr den grå
massan av princip att det är något lurt
iiied enkäter som är väldans tankeväc-
l(ande.  A[tityden  till eiil(äter är starkt
avhängigt [`rågornas utformning, vilket
dcnna  cnl(ät  visar  där  vi  har fått  ett
loo-procentigt  svarsutr.all.  Vikten  av
att ställa ett starkt begränsat antal rele-
vanta och väl formulerade frågor med
klara svarsalternativ och som engage-
rar    probanderna   bör   understrykas.
Däremot  kan  man  starkt  ifrågasätta
om värdet av denna enkät är sådant att
publicering skulle ha skett. Utrymmet
för  ytterligare  enkätpublikationer  är
dock litet för en tid framöver i väntan
på  att  mindre  enl(ät-trötta  generatio-
ner har vuxit  upp.
Doktor A A-son
DoktorB  B-son
Dol(tor C  C-son
Doktor  E  D-son
Doktor  F  F-son
Doktor G  G-son
Doktor  H  H-son
Doktor  1  I-son,  nu gästforskare
i  Yamana, 7apan.

8enom
Bertil  Hagslröm

Författarpresentation:
Bertil H agström, distriktslähare.
Postadrcss:  llälsoccntrali`n,  Magasinsga(an 25,
812 00  STORVI K
Tc`lefon  0290/ 112 20



UTBILDNING I ALLMÄNMEDIC|N  zz?z76.//4

Läroplan för specialistutbildning
i allmänmedicin. Ett nödvändigt stöd
för lwalitetsbevalming av utbildningen
ULF MÅWE

Den nya allmåninedic_inLitbild-
ningens kvalitetsbevqkn_ing äi.  i
hög grad överlämnfld till den
enskilde allmånläkaren och
dennes handledares kvalitets-
krav/ambitionei..  Utifrån ställs
inga andTa kmv än genomf örda
tjänstgöringsperioder.  ResLillatet
hänger alltså på  FV-[äkarens
och handledcL].ens intresse, engJa-
gemang och int,e iniiist  oi.k sqml
handledarens kompetens.  [  den
håi.t priorilerade allM_iänm_e¢i-
ciiisha vardagen  lorde rish f öi.
svikt på någo[  av dessa  oiiii.å-
den vara  påtaglig med päföljdeii
att allmänmedicLmitb.ildniitgens
kvalltet  nedpi.ioi.itei.as.  Ulifi.ån
hommande stöd borde vara en
s-]älvklarhet och då iiite bara  i
form av  lLiftiga anlydiiiiigai.  om
L{tbildningsinnehållet.  Eii  läi.o-
plan  skLille  hLiiuia  foi.mLi[ei.as  sa
alt det blev ett sådaiit  stöd.
Läroplanen slwlle länip[igeii
hii]ma t)ygga på etl  lohall  iöi.-
anki.at och pol.it.isl.\t  beslLilal
t.iänstgör.ingsprogi.am.  För  all
bidraga t,ill Litvecklingen  pi.esen-
tei.as här en  läi.oplan  |i.ån
Li,ileå-Boden som  L[ndei.lag till
en foi.lsatt dishLission.  Sha[[  en
cgemensaiti i.ikstächande  läi.o-

plan tas fram?

Nyckclord:    Allmäiimediciii,    c`l.terui-
bildni,18.

Avgörandc  l.ör  pi.imärvårdens  utryiii-
iiic  i  dct svciiska sjiil(våi.dssysic"ct  ii[.
dcn   incdicinsl(a   kompc`lcns   soiii   z`ll-
mäiimcdicincn  utvccklar.

Mcd   cn   kompctciisutvcckling  s()iii
crhållcr så\Jäl  länssiukvåi.dciis s()m  bc-
foll(niiigeiis.      iiiklusivc`      paticiitci.iiiis
respckt   ocli   f.örtrociidc`,   kim   i)i.iiiiäi.-
vårdssatsniiigcn   bli   iiicr   iin   bar€`   cit
övergäcndc  peiidclslag  i  lidcii.

För dct krävs att vi iitvcckl€ir al lmän-
läkarkåreiis  pror.cssionalilcl.   L[iir  har
statsmaktei.iia   läiiinat  oss  nuvai.z`ndc
allmänmcdiciiiarc,    till    stoi.a    clcl€`[.,    i

10

sticket. Handledarna sltall bevalta kva-
litön på FV-utbildiiingcm i allmäninedi-
cin   utan   metod`   resurs   och   uppfölj-
ningshjälp.   Utbildniiigcn  saknar  slut-
krav soiii cxamcn, cxaiiiensarbete och
så vidarc. Statsmaktcriia har bjudit all-
mäntiicdicinai.cti  suiiiiiia  e/7  handled-
ningsvccka.  Ingcm  återl(oiiimande sys-
tcniatiscrad  gcnonigång  om   mål   och
mcclel.  lngct  slö(l  liiii.  tiiaii  skalL  cntu-
siastisl(t ocli iiitL.c`ssc'i.€il bc`sl(riva, rcdo~
\Jis€i dcn späiimmdc` yrkcsrollcn  för sin
F`/-läl(arc.   Lngct  siöcl   l.ör  liiii.  iiiycl(ct
tid   soiii   i   alltTiäiimcdiciiiarctis   hård-

pt.ioi.iicrade    vat.clag    sl(€ill    satsas    på
hancllcdniiigcn.  Ingct stöd  [.ör hur maii
skall   systciiiatiscrii   koiikrctisei.a   sin
haiidlcdningsvai.dag. Våi.a cgna exper-
icr l.år i  iiiotviiid  t.illåtclsc att göra små
tiä]istgöri`igspi.ograiii    soni    Socialsty-
rclscn i si ii iiåd l'örsi ktigt i.cko[iiiiieiidc-
r2`r  huvudmännc`ii,   iiieii   bryr  sig  inte
o,,,  att  l'ölia  l,pp.

Vi  har  lärt  oss  lcv€i  iiicd  det  dåliga
slöclct [ör pi.i mär\Järclsutveckli iig ccnt-
i.alt  il`i.äii.  Pt.atzit  och  vclat  i)i.iiiiärvård
har iu statsm€ikicma gioi.t scdan 40-ta-
il`i,111cll  rcsuitatct...

Dct   banbrytaiidc   bcslulct   oiii    en
iiied  andra  specialit6er  lil(värdig  spc-
cialistulbildniiig   i   alliiiän]iicdiciii  såg
dagens  ljus  1981.  I  och  mcd  det har vi
lokali  cnvist  arbctat  nicd  dcii  ramen,
målei  och   nicdlcti   r.ör  cii   kvalitativt

god    allmäniiicdiciniitbildiii)ig.     Mot-
vind har då lokall liäi. i landsliiiget itite
l.örclegat -[värtom  hai. dct [.unnits ctt
politisl(t      och      tiänslciiianiiaiiiässigt
stöd  t.ör  våra  cxpcrtsyiipunktcr.  Mot-
ståndct  har  i  stiillct  iill  viss  dcl  legat  i
vår  cgcn  orgaiiiszilion,  hos  oss  själva.
Dct  \Jill  säga  på  planct  "|.€°ii.  \ri/|{ati  vi
vci.l(ligcti   i   vår   li€U`i.i   prioriicradc   iill-
mäniiicdicitisl(z\ vard€`g siilsa tid på FV-
läl(ai.iia".       DL`tta       l(orlticlspct.spi`kliv
mcd tankar i  l.öi.sta liand på yilcrligarc
någt.a   paticiitc`t.   iill   (l.öi.  £L(l   vinna   bc-
[.olkniiigcns  l.öi.irocHidc`).1  €`iidra  haiid
litc   iiicr  ticl   1`öt.  iili.ccliiing,  bchaiiclliLig

av våra stamkuiidc`i..  clc  ki.oiiiski sjul(a

(för alt viiiiia paticnlcriias l.öi.trociidc),
Lill cxctiipcl.   (  tt.cclii` liancl -lilc iiict. tid
t.öt. saiii:irbcLe  iiiccl  d isLi.i lttssl(öLcrsl(or,
tiiottagtiiiigsskölci.skoi..     disiril{issiuk-

gymnast för att u[vidga iiiöjlighctcn till
delegation  och  samai.bete.

Att  i  dctta  läge  hålla  upp  långtids-

perspel{tivct: "U ndcrläl(arcn som slitcr
här vid min sida (cllcr när jag är borta
på olika uppdrag, hälsovård och så vi-
dare)  skall  ha  cn  speicalistutbildning
t.ör att klara av iust dcnna vard€`g iiied
hög  prot.essioncll  r.öt.måga  under  kan-
ske  30-35  år.  kaii  käniias  sväi.t".  Tan-
kai. soiii : "Man läL. sig biist av patictitai.-
betc  och  annat  prak[iskt  £irbctc`"  k.dn
då   ligga  snubblanclc   nii[.a  och   vcrka
avtrubbandi`  på  d€.n  iiitc`llc`ktuclla cii-
tusiasiii  [.ör  sin  pi.ol`i`ssion.  Siii  liaiidlc-
darroll.

En ram bchövs för hur tjänstgöring-
eii  skall  va[.a  organiscrad.  Vidai.e  en
klar  målbcski.ivning  och  konl(i.ct  bc-
sl(rivning  €i\.  iiiedli`ii  l:öi.  iitbildiiingcii.
Systemct  iiiäsic  t.ungL`i.a  mccl  autöiiia-
tik och  fåi. iiitc pävc`i.k€`s av cm.litcii all-
miiii]T`c`dic`iiisk  kåi.s  iitbi.äniiingsgrad.

jag  tror  att  c[ct  l`inns  anlc`dning  t.öi.
oss  som  vill  sc  cn  \Jål  fiHigerandc  pri-
iiiiii.våi.d  i  (`t.i`iiitidi`ii aii noggi.aiint täii-
l(a igcnotii  vad \'i  kaii gö(.a inom de  i.a-
tiiar som  fitiiis ocli  samlidigt verl(a  l.ör
lämpliga  r.öräiidi.ingar a`r dcssa  i.amar.

Min någol pc`ssi]iiisliska uppfattning  .
är  att  vi  allmäiimcdicinarc  inle  l(larar
att   arbcta   iiicd   dcn   cnlusiasm   och
energi  soiii  ki.-ävs  i  haiidledningssitua-
tioncm.   Däi.iiicd  iiiciiar  jag  att  det  är
nödvändigt   iiiccl   ctl   koiitrollsystem/
examcii,   projek[arbclc   (l)/av   utbild-
niiigsef[.cktcmi.

Vi har i a\r\J€il(iaii i)å [.örändringar av
den yttrc i.aiiicii sctt på vad som går att
göra  iiioiii  clc`ii  bc[.iiilliga.

Politiskl  bcslii[aclcs  (2)   1981  ait  cn
liiiviidliancllc`cl€iri`     skiillc`     iitscs     med
iippdrag aii h€i i`tt ö\Jc`rgri pzindc ulbi ld-
niiigsaiisv€`[. och \Jara dcn som måstc ta
ställtiitig   till   oiii   cn   l{liiiik  clLcr   vård-
cciitral   kl:ii.£\r  €iv   Siii   iilbilcltiingsupp-

gil.t,  bcliövL`i.  iiägon  1.oi.iii  av  lijälp cllcr
hclt  ctiltcll  inlc  l(ELii  iitiiytljas.  Huvud-
liaiidlcd€`i.c`ii  liai. ocksi`i cii s€immanhål-
lzLiide    fiiiikLioii    iiiell€Lii   clc    pcrsonliga

handlcdai.iia.  övc`i.blick  alt  dcn  lokala
uiidcrvisiiiiigcn      I.uiigcrar,     inblick     i
cvcntuclla  pt.oicktai.bctcn  iiicd  niera.

1982 uppi.ätt€`dcs och politisk bcslu-
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tades  om   ctt  lokall  tjänstgöi.iiigspro-

`   E2%T2tt32,.Ut:från  SoC:a[sty[.cisc,Ts   pM

Dct sjiilvl(laL.a iiäslii slcgct vat. sc(lan
att upprätta cn h€indliiig som si)ccil`icc-
rar kvalitctsmålcl och  mcdlcn  -cii  lii-
roplan  (noveiiiber  1983).

Oiii  ocli  til[  vilkcn  grad  vi  hai.  w`rit
[öljsz`miiia  till  läroplaiien  ätcrstår  att
visa.  Dct är hellcr intc  r.ör att  rcdovisa
sådaiia  cr.l.ckter deniia  ai.tikcl  i)iiblicc-
l.as.

Prcscntalion  i  dclta  samm`nhaiig
sy[.tar   till   att   som   vcm   bidrag   varz`
utgångspunkt  Lill  clcn  diskiission  som
ciiligt mitt  [.öriiicnandc  iiiå  utmyiina  i

geniciisam   svetisk   läroplan   i   alliiiäti-   ,
iiicdicin.

Läroplan för specialistutbildiiing
i allmänmedicin Luleå-Boden
Med  utgångspunkt  från  och  med  de
förutsättningar  som  ges  i  regeringens
beslut om en specialistutbildning i all-
mänmedicin, ett underlag till tjänstgö-
ringsprogram     som      Socialstyrelsen
gjort  samt  det.  politiska  beslutet  av-
seende allmänmedicinutbildning i Lu-
leå-Boden, £öljer här en läroplan i alL-
mänmedicin.

Alla läkare, oavsett vilken specialis-
tutbildning man sedan fortsätter med
tjänstgör sex månader vid vårdcentral
under allmäntjänstgöringen  (AT). Av-
gränsningen  av  allmäntjänstgöringen
inot tjänstgöringen för att erhålla spe-
cialistkompetens      i      allmänmedicin
(FV)  är i detta sammanhang nödvän-
di8.

AJlmäntjänstgöringen
G einensam t introd,ukf.ionsprogram
Ett    övergripande    introduktionspro-
gram genomförs  initialt.

Lokalt introduhtionspi.ogram för A:I
Ett lokalt introduktionsprogram, som
är anpassat till varje vårdcentral, ingår
i detta eller följs av detta.

Första veckan
Första  veckan  planeras  lil(a  rigoröst
som en kandidatvecka.

`.  Checktista

Under introduktionsveckan upprättar
AT-läkaren tillsammans med den ordi-
narie läkare, som han/hon är knuten
till,  en  checklista.  Checklistan  mång-
£aldigas sä att tidsbokningen sker en-
ligt denna och  på  ett sådant sätt,  att
den täcker tjänstgöringstiden och väl
hinns med.

Vårdcenti.alens lo kala
vårdt,radi.tioii.er
Det är viktigt att  introduktionen om-
fattar  en  systematisk  genomgång  av
vårdcentralens rutinei. vid ett eller fle-
ra tillfällen. Särskilt angeläget är vård-
centralens lokala vårdprograin.

Handledning en halv timme/vecha
Varje vecka avsätts en halv timme där
den ordinarie distriktsläkaren och AT-
läkaren går igenom mer övergripande

i   behandlingsrutiner.
1
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Patienii.elatei.ad  litiö.i.aitir  o  dyl
1/tiiriine/vecha
En lämplig dimeiisioncL.iiig l.ör fördju-
pade  studiei.  i  litteratur  ellcr  motsva-
rande avseende al(tuella patientfall är
en timme/vccka.
10-15  patldag 1:a niåii,
15  patidag 2:a  inån, sedan  sainina
soiii  övriuoa  lähai.e
Riktlinjer för bokning  för exempelvis
[`örsta månaden:
-30 minuter/patient, alltså imximalt
10-13  patienter/dag,
andra månaden:
-   20   minutei./patient,   det   vill   säga
maximalt  15  patientei./dag,
därefter:
-saniina rutiner som övriga läkare bör
kunna gälla.
Föreläsningssei.ielohaLavåi.dpi.ogi.ain
Vissa behandlingsprinciper äi. gemen-
samma  för  Luleå-Boden  och  är  väl
kända för de läkare, som hai. arbetat i
området ett tag. Det är därt.ör lätt att
glömma att grundligt gå igenom detta
med nya läkare. Ett gemensamt utbild-
ningssystem  på  detta  oinråde  t.öL.  alla
AT-läkare skall  finnas.

Försäkringsl(assan har en dag för ge-
mensam  inforiiiation.

Studiebcsök  vid  någon  föi.ctagshäl-
sovård_

Apoteksbolaget  med  inl.omiatioiis-
apotekaren  har en  utbildniiigsscrie.

Specialistutbildning i allmänmedicin
Målet
Målet med utbildningcm i allmänmcdi-
Cln  ar:

laci:e:stob,i!d,gt,?pfi,cai,%,sä!ge::g:'äl,let?,:äl,,.åcä:,

i  Lipplevda   niedicinsha   pi.obleiii   och
ansvai.a  iör  hälsoiillslåiidet  .i  eii  ci:v-
gränsad befolhriinig.

Målet  kan  bryt€\s  iicd  i   olil(a  ki]n-
skapsoiiirådeii:
-Kunskap oin dct inELytandc som psy-
kiska  och  sociala  faktorer  haL.  på  be-
folkningens hälsotillstånd samt känne-
dom   om   möjlighetema   atL   påverka
miljön iiiom det egna avgränsande an-
svarsområdet.
-Kännedom om sj ukdomspaiioramat i

primärvården  samt  därmed  sannolik-
heten för olika sjukdomars förekomst.
-  Kunskap om de vanliga sjukdomar-
nas naturalhistoria samt en viss epide-
miologisk  kunskap  som  skall  kunna
appliceras på den egna verksamheten.
-  Kunsl(ap  om  "cgenvård".
-Kunskap om befolkningens uppfalt-
ning om hälsa och sjukdoin och den iii-
verkan  som  olika  samhällsförhållaii-
den har  på denna  uppt.attning.
-  Kunskaper  om  lagstiftning  och  för-
fattning av betydelse  i  primärvården.
-  Kunsl(ap  om  primärvårdcns  admi-
nistration och speciella vårdplanering.
-Kunskaper om primärvårdens melo-
der  och  förutsättningar  att,  inom  ra-
men för vårdprogram eller andra givna

i::å,:å:er,handläggaolikasjukdomstill-

'

-Kunsl{ap om olika yrkesgrupper i pri-
märvårdensaintfärdiglietattsamarbc-
ta  i  primärvårdens olika  vårdlag.
-  Övcrblick  över  hcla  vårdapparaten
iiiedmöjlighettilloptimaltutiiyttjande
av specialiserad vård.
-   Kunskapen   om   hur   erf.arenheter
inom ovan beskrivna område onisättcs
i  preventiva  åtgärder  och  därvid  sär-
skilt  kunna  vad  som  ligger  inom  all-
mänmedicinen och  vad som skall  för-
medlas  till  andra grupper,  exempclvis
myndigheter, för åtgärd.
- Kunskaper om vad som l(rävs för att
ändra en  människas  livsstil.
-  Kunskap om hälsoupplysningsverk-
samhet riktad såväl till enskilda indivi-
der som grupper av individer.
- Kunskap om tidsfaktoms betydelse i
relation till diagnostik och  tcrapi.
-Färdighet att arbeta problemoriente-
rat med sammansatta problem, där så-
väl psykiska som psykologiska som so-
ciala faktorer beaktas både vid diagnos
som terapi.
-Färdighet att värdera de vaga ocn air-
fusa symptom och att rationellt använ-
da  disponibla  resurseL.  vid  dcssa  till-
stånd, lil(som -att vid dessa tillståiid -
kunnagöraenprognostiskbedömning.
- Kunskap om hur de persoiiliga rela-
tionerna  inoin  familjen  cller gruppen
kan   framl(alla   ohälsa   och   förändi.a
symptombilden.
-Förmåga att sätta sig in i paticntsi tua-
tionen för att gradvis bygga upp en god
paticnt-1äkai.relation.
-  Insikt  i  att det föregåeiidc  är en  av
förutsättningama   [`öi.  dei   låiigsil(iiga
vårdansvaret och att det har stoi. bety-
delse  för såväl  diagnostik som  tci.api.
-Kunskap om allmänmedicincns spc-
ciella   forskningsområdeii   oc`h   forsk-
ningsmetoder.
Kunskapens praktiska tillämpring
Utbildningen  sl(all  utveckla  läkarens
förmåga att kritiskt värdera kunskap.
Detta särskilt i den praktisl(a  tillämp-
ningen  vid  mötet  med  patienten,  där
kommunikation, tolkning och bedöm-
ning sker.
Medel
Huvudmedlet  under  utbildningcn  är
den  kliniska tjänstgöringeii,  som  hela
tiden ger praktisk erfareiihet och där-
med   underlag  ti[l   utbildningen.   Alla
moment, som har att göra mcd ett indi-

'   vidorienterat  arbetssätt,  cnligt  ovan-

stående mål, får man undcrlag till i sitt
patient-läkarai.bete.  I  det  arbctet  får
man ocl(så ett vissl undcrlag och  där-
mcd kunskap om det områdc, soni man
arbetar i och dess befoll(nings hälsoti 11-
stånd.  Metoden  är  indirekt  och  dcn
områdeskunskap     som     cftersträvas,
inåstc  koinpletteras med  aniian  in[or-
mation.
Person li g handledare
Den   pedagogiska   huvudmctoden   är
en,  så  vitt  möjligt,  processorienterad
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handledning. Medlet syftar till att ut-
t veclda ett reflektivt arbetssätt och hela

tiden fördjupa läkarens insikter under
en dynamisk pedagogisk process. Den
enda  person,  förutom  underläkaren
själv,  som har  ett individuellt ansvar
£ör  kvalit6n  på  utbildningen,  är  den
personlige handledaren.

Kvalificerad utbildning för att ldara

Föprpfåftrveanras:dmeåa#å[:adl::eatffNäå:rboåth-
tens distriktsläkare kompetenta att va-
ra handledare.
BatintiTäning
En av de sväraste bitarna i läkar-pa-
tientarbetet är att förstå/nå patienten.
Detvillsäga,hurskallmanbetesigisin
läkarroll  för  att  på bästa,  snabbaste
och enldaste sättet nå fram till det som
egentligen är patientens problem?

Dettakrävermängengångettarbete
med  att förändra  sitt personliga för-
hållningssätt.  Denna  typ  av  föränd-

åiåffigåå:ågä;:HpäTåi:';grtnsaTforåeilt:og=
internationell  erfarenhet att den trä-
nihg,somskerisåkallad"Balint-form"
är;grjg6ogjp_:å]:gropg£sS]{{:[rååå[e[;s£nut.

bildningstid, d.elta i "Balint-träning".

Seminarier
Under  utbildningstiden  är  ett viktigt
moment att ha ldart för sig målet och
medlen.  FV-läkaren  skall  däriör  ha
möjlighet att delta i seminarier. Semi-
narierna inleds med nägot moment av
utbildningen,somsedananalytisktdis-
kuteras utifrån den praktiska erfaren-
het  man  har  av  detta  avsnitt/denna
metodik. I seminarierna deltar ofta in-
bjudna föreläsare.

Föreläsningc[T
När ett ämne lämpar sig väl för kate-
dral föreläsning, eller det finns en fö-
reträdare  som  med  sldcldig  förmåga
kan hälla åhörare fängslade, kallas FV-
läkarnatillkatedralundervisning.Det-
ta lämpligen ett tiotal gånger per år.

All:mänmedicin skt bib l,iotek
Ett väl fungerande allmänmedicinskt
bibliotek skall  finnas  vid varje  vård-
central för att göra det möjligt att di-
rekt  bedriva  självstudier  i  samband
med mottagning. Den rekommendera-
de  omfattningen av biblioteket kom-
mersenareattkompletteraläroplanen.

Projeklaibete
Under utbildningstiden gör varje FV-   `
läkare  ett projektarbete.  De yttre ra-
marna  och  meningen med projektar-
betet beskrivs i bilaga.

I.itteraturstudium 2 tim/vecka
FV-läkarens  litteraturstudium  omfat-   '
tar lämpligen upp till cirka två vecko-   ,
timmar.
H andledarko ntrakt                                  'i
lnledningsvis, under FV-blocket, upp-
rättas mellan handledaren och FV-lä-
karen  ett  handledarkontrakt.  Model-
len för detta finns som bilaga och är   1
framtagenavdistriktsläkareiNorrbot-
ten under handledarutbildningen.

12

Checktistoi.
För varj e tjänstgöringsavsnitt upprät-
tas en checldista. För de flesta ldiniker
finns  en  mall.  Denna.  checldista  ge-
nomgås,  upprättas  och stäms  av mot
den som är planeringsansvarig under
utbildningstiden på repsektive ldinik/
vårdcentral.  Varje  handledare  svarar
för a.tt underläkaren har - vid start på
kliniken/vårdcentralen - upprättat en
checldista  och  gjort  detta  i  samför-
ständ   med   ldinikchef/vårdcentrals-

Sk:fgoåcnt,d:ä:äreart:E£år#äEs5g?r!3E
har skett.

Avs[utamde bedömring
Avslutningsvis,  i  samband  med  upp-
följningen av tjänstgöring vid ldinik/
vårdcentral,  samlas  checldistorna för
alla  avsnitt  ihop  och  bildar  tillsam-
mans med projektarbete de handlingar
som  tyder  på  en  utbi.l.dnings.aktivitet
under allmänmedicintj änstgöringen.

En skriftlig bedömning av FV-läka-

rensutbildningsperiod§örsdärefterav
handledaren med stöd av huvudhand-
ledaren  med  syfte  att  beskriva  otill-
fredsställande  genomgångna  avsnitt,
som  FV-läkaren  till  exempel  kan  re-
kommenderas följa upp under sin fort-
satta vidareutb ildning.

Referenser:
1.  Måwe  Ulf:  Intellektualisera läkarutbild-
ningen.  Läkartidningen  1981;78:  4335.
2. Luleå-Bodens direktions beslut 1981-12-
17  §  260.
3. Luleå-Bodens direktions beslut 1982-09-
30  §  291.
4. Socialstyrelsens PM  12/82: Specialistut-
bildning   i   allmänmedicin.   Tjänstgörings-
Pr08ram.

Författarpresentation:
ULf  Måue,  cheflåkare och  som del i
det     uppdraget     hwudhqndledare_
Luleå-Boden.     Dist.rikt.släkare    vid
Mjölkuddensvårdcentral.
Postadress:  Miölkuddens  vårdcen[ral,
95157  LULEÅ

Kombinerade
forskar-distrikts läkartj änster i

7ämtlands län
För att aktivera FoU-verksamhe-
ten och om möjligt stimulera re-
kryteringen av allmänläkare har
landstinget i ]ämtlands län inrät-
tat   två   kombinerade   forskar-
distriktsläkartjänster.

Tjänsterna är så konstruerade
att  vederbörande  doktor  under
en treårsperiod årligen arbetar 9
månader, inklusive semester, som
distriktsläkare och resterande tre
månader bedriver forskning. Lön
utgår  givetvis  för  hela  året  och
någon  speciell  forskningsinrikt-
ning finns inte angiven. Eftersom
det på goda grunder kan antas att
forskningen måste försiggå i an-
sluting  till  någon  institution  så
har langstinget sagt sig även vilja
stå  för  de  externa  kostnaderna
som kan uppstå till följd av detta.

Tjänsterna  är  preliminärt pla-
cerade i Hoting och Bispgården,
två små och relativt lättarbetade
distrikt.  Ur  potten  för  rekryte-
ringsbefrämjande   åtgärder   har
dessutom  ett  extra  lönetillskott
på 5.600 kronor per månad lagts
på de båda tjänsterna.

ALLMANMEDICIN      ÅRGÅNG  7   .   1986



PSYKOSOMAI`ISKA STUKDOMAR               Z+?¢ #//

Hjälpmedel vid behandling av patienter
med psykosomatiska besvär
ATLE WOHRM

i allmänpraktik se_r vi ofta a|t
patienter med psyRosomatiska
besväT och psykisk överanstiång-
ning äT blockerade och ofta är
ovetande om orsakerna till pro-
blemet. Föriattaren arbetar på
| ouTcentralen, ALmedalskliniken
i Göteborg, som får sina akuta
Ps#vn#eTrd!ryåpnpLhyestna±_nGg3#bT°±rt[85%t#_

7#rinasttmaTeednsk°on#t!:%Sts:t#bht#rd_
material som sedan hösten 1983
till våren 1985 anvåndes på 529
patienter eller dTygt 10 procent
av jourpa|ienterna. _441 pctiienter
hade psykosomatiska besvär.

Tsaynkroesgoi#aetlifkdåsd#:#eäTasamt
det primära problemet bakom
symtomet. På det sättet fi€h
man en uppf attning om de
vantigaste psykosomatiska pro-
blemen samt orsakerna. För
l.äkaren kåndes det lättare och
snabbare att arbeta med ett
bildmaterial och patienten
tyckte det vaT skönt att f å en
mode[1, och ett bildmaterial. som
LLnderlättade f örståelsen f ör hur
problemet hade uppstått och få
hjälp med problemlösningen.

D!yckelord:    Psykosomatiska   sjukdo-
mar, behandling, primärvård.

Introdukion
Vid 2:a Nordiska kongressen i Allmän-
medicin,    Bergen    1982    diskuterade
danska läkare ingående patienter med
psykosomatiska  besvär  och  hur  man
bättre  skulle  kunna  hjälpa  dem.  }ag
fick sedan nöjet att gå en omfattande
kurs  i  pedagogik  för  distriktsläl(are  i
Hjo  och  började fundera  på om  man
skulle kunna hjälpa patienter med psy-
kosomatiska besvär på ett bättre sätt,
med  hjälp av pedagogiska bilder eller
teckningar. Id6n var att man möjligen
kunde  bryta  patienters  blockeringar
och eventuellt få en bättre patientkon-
takt med  hjälp av bildspräl(.

]ag   beskrev   sedan   för   tecknaren
Sonja  ]ohnsson  på  Sjukvårdsförvalt-
ningen i Göteborg hur bilderna skulle
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sc ut och hon gjordc cn dcl stordia som
jag scclan  har anvätit.

Vid  dcn  3:c  Noi.diskii  koiigresscn  i
r\1lmänmcdicin,Tammcrfors  1983, clis-
kutc`r€iclcs  någi.a  €iv  clcss€i  bildci.  i  si`ml
b€iiid  mccl  hälsoupplysniiig  (L).

Mälsättniiig
i\lin    iiiålsåtiniiig    liz`i.    vai.il   ii[t    mi`d
hjälp  zw  miit  bildiii€itc`i.ial  komma djii-

i)€irc`    nL`d    i     pzitic`ntcns    pi.oblcmatik.
(Bilcl    L).

l huvuds€il{ gällcr clctia problcm cl lc`r
oi.o.   cläi.  i)cclagogiken   kuiicle   vara   lill
hiäli..  \'iclat.e`  h€`r  iag  \'i`lat  tii  i.cdi`  i)a
\'ilka psykosomaliska s}'mploiii som iii.
cle   \Jaiiligi`s[c  ocli   b€ikomliggiinclc  or
sal{   lill   clcss€i

Metod
Undc`i.  [idL`n  19/91985-21/51985  £iii-
väiiclcs   bilcltiialci.i€il   på   alla   pi`liciilci.

cliii.  iii€`ii  iiiisstäiikic iiit  paliciilc`ti  kiui-
dc  ha  nyt[a  €`v  i)L.clagogikcn  och  bilcl-

iiia[crialcl.  Eii dcl palicmtc[. soi`i i.ingcle
Siuk\Jåi.dsupp[ysniiigcn      icl     415500
ocli  bchövclc cm liikzii.c` akut blcv vid€`re
l.C`mi[tL`t.aclcsalllm€lclaglill|oul.ccll([.a-

lc.ii.  r\nned€ilskliiiikeriii`.  I'i`tiL`iilc.n  gc-
tioiiigii:k    cii     tL.ziclitioiicll     liikiiriLnclci.-

sökiiing   ii`c`cl   i)ro\Jl€igning   `'id   bchov.
L\'är   tTiati   iiiissLiitikic   psykosoiii:iiisl(a
bcs\Jiii.   koiir.roiitci.ziclc`s   i]ziiic`i`tc`n   mc`cl

bilclen  av  i`n   tryckl(ok€H.e   mL.d  ömiiizi

l)l"lk[cr.   (Bilcl   11.)•n.yckkokzircm  rci)rcscntc`rar clet  inrc`

iiewsyslL`iiiL`l.  f\llii  har  cm  kok€irc  som

gL`r sigiialL`r cl lci. `.€ii.ni iigai. näi. \'i  av cii
i.llc`i.  iuiii`cm  iiiilediiiiig  koiiimci.  borL  i
\ai.€`   ömimi   puiil{tei.   C.llcr   iii.i..   N€'`gon

l`ilt.   till   l`.\l`[11pl'l   ulll   i   lll{Lgl`ll   s()m   Sill

ötiiii`i`   piuil{t.aii(li.Ei   l.z'ii.  slic`k   i   bi.östi`l

i` 11 i` i.  h u \' ucl vä i. k.

L\'Cr\/Sys(c]iict    (Bilcl    [(1)    k€iiiiict.   dc

(jl.l:i so[i`  oiii  cli` hi`r i`li gäiig sni:icl iävlai.
soi`i  s±itlci.  c`n  i.€`ket  i  äiicl:in  p€i  dct  och
[`yi.iii.  ii\'.   EllL`r  clc`   iiiår  som   en   rii\'   pz.i
.iwii,k,  (Bild   [V).

Bild  Vl_

IJ

Primäi.våi.dsprobleiiict    blii.    däi.f.ör
vilka smådjävlar ellcr liiindar och  ryi-
tare  dct är som  irriterar  ncrvsystemet
och  ger oss  signal.

Po.`ången:ö\r€\ttaii€gi.ipaoi.s{ikcii()ch
i,,,e  symto,,,el.

Vidare  kon[.roiilc`r€ir  imn  i)€iiicntcn
mcd bilden av cn viktl}'I.tarc som lyl.iei..

patienten iål cn viss vikl oc.h  när vi  ly[.-
tcr  övci. vårt  maxiiiium  (Bilcl  \T)  vikcr
iiei.vsystciiii`l sig och  iiiaii L.åL. sigii€il  c`l-
lc`r  symtom  [.rån  iiervsystcmict.

Scdan får patienteii c`n [.iid bilclcr hiir
ii`aii  tar  ut  späniiiiigar  i  äi.t.c`n,  Sättcr
klockan en  1/2  limnii`  Lidigai.c  pä mor-

goncii  så  [.cår  iiiaii  cii  liign  [.rukost  och
koiiimcr   [ill   jobbct    1()   miiiuic'i.   [`öi.c`
iii.bc`tets  böi.jan  i  stiilli`l  för  5  miiiii[cr
cl.tL`r  med  hjärtat  i   hiilsi`n  (Bil(l  \'1).   I
ställct för psykosoiiiatiska  bcs\'iir i  ko-
l(iiL.cii  l(ati  iiian  la  ut  späniiingc`ii  soiii
svctt   uncler   arnizima   (Bild   VII).   Alll
mästc clock tagas me(l cn  nypz` siilt.  En

p€itieiit som liai. 7 koiitokorl oc.h Cii lön
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Bild  Vlll.

på  5.000  kronor/månad  iiicd  [.änteut-
gil.tL`r på kontokorten på 6.500 kronor/
månadeii  l(an   inte  springa   il.rån  sitia

problcm.
Andrzi €iltcrnativ  till  hur  man  tiir  ut

späiiningar cller laddar upp iic`t.\Jsyslc-
itict är t.örslag på olika hobbics och €ik-
tivitctL'i.  (Bild  VIII).  Dcm  viktig€istc`  bil-
dcm  i  denna  bildsvit  är  dc`ii  som  viszir
att dct iii. vilcligt att bara kiinna si iia i)å
iindan  och  vara  sig  själv.   L\laii  m<åsie
kiiniia  ia dct lugiit och  koppk` av och
ibla`id  l(änna  sig som  en liiiinct  i  lia-
vct...  ~  motpol  till  bild   111  och  [V.

Vidai.c  tar  man  fram  bildcm  på  So-
kratcs. Man [.år inte ai.beta [.ör myckci,
cj  hcllcr  för  lite.  Lagom  är  bäst.  (Bild
IX.)  Tzii. iiian  i  för hårt,  kaii  dctta  lcda
till   psyl{isk  överansträngning  -  iicrv-
l(ollaps (Bild X). En annan bild som be-
i.ätiat.  saiiima   sak  är   paticiitcti   som
si)t.ingct. skidstafett i  Faliiii och  spi-iiig-
cr £illa + sträckorna själv  (Bild  X[). Vi~
d€irc äi. clet mycket viktigt att ]iian  pra-
tar oiii  probleiiien iiicd var:indr€` så att
vi  iiilc  lizLr vattentäta skott mcllan  oss.
Vi  iiiår biittre av att prata iiiccl vat.aiicl+
i.a och  höra att andra  hzir siiii`iiizi cllc.r
likmindc  problem  (Bild  X[I).

Resullat
/\v 5.026 paticntbcsök undcr Lidcn 83-
09-19-85-05-21    användcs    bilclniaic-
[ialct av  undcrtecl(iiad  på  529  pziiicn-
lei. ellcr  10,5 procent.  Många patic`iitcr
är  återbcsök  men  pedagogiska  bilclcr
hai.   €iiiväiits   bara   vid   första   Lill[.iilli`t
och  ii`€iti hai. sedan  refei.crai  iill  bildct.-
iia. 84 proccnt eller 441  hadc i)sykoso-
]"itisl{a  besvär  (se  tabcll   [).
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Av   dc   utgåi`ndc   16   pi.occ`ii[cii   v€ir
iiästan  5  proci`til organiska "iiiissiii." -
paticntema  hadc synitom  som  var or-
sakadc  av  viros,  €illergi   c`11cr  iiit.c`ktio-
ner  (sc  tabc`ll   11).

ivlatcri2ilct användcs vidat.c` på c`ti clcl

patieiiter mcd organisk sjukdom [.ör a[t
hiälpa  patienter  att  lättarc  [`örstå  liitr
hon  rciigcr2`de  på sitt  problem.

VidarL`    l:aniis    neuros,    depi.cssion`
£`kut  kris  och  panikångest  i  matc`riali`i

(sc  ti,bcll   1).

Tabell  I
visar ett patientantal på totalt 529 varav 441 patienter med psykosomatiska besvär
och  86  patienter utgår ur materialet.

Kvinnor         Män        Totait          o/o

Psykosomatiska  besvar

Utgår
Saknade  kort

Organiska  "missar"
Neuros.Depression
Akut  Kris-Panikångest
Org  sjukdom-Ped  hiälp
Misshandel
Rökawanining
Alkoholproblem

84,0

Tabell  11.

Specifikation  av  organiska  "missar"

Viros
5  Trötthet
5  Yrsel
2  Vark  i  brostel
3  Vark  i  brostet
1  Vark  i  hoft

1  Upprep  halsont

Ergonomi
3  Ryggvark

AIler8i
1  Upprep  förkylningar
1   Klåda

1  Vark  i  testiklarna
1  Huvudvärk

-  Vlros
-Vlros
- Vlros
~  Viros  (Bornholm)
-  Ledbesvar  efter  viros
~  Kronisk  viros

-  Sneda  arbetsstallningar

-  Allerg,
-  Psoriasis

-  Testis  in(lammation

-Traumaf slag  mot  huvudet

lE



Av 441 patienter med psykosomatis-
ka  besvär  var  332  kvinnor  och  109
män.  33  procent  hade  magbesvär,  10
procent huvudvärk, 9 procent yrsel, 8,5
procent  trötthet och  7  procent värk i
bröstet.

Sammanlagt noterades hela 29 olika
psykosomatiska   symptom   (se   tabell
IV).

Med hiälp av bildmaterialet tog man
t.ram primärproblem bakom det psyko-.
somatisl(a   symptomet.   I   19   procent   i
t.ann  man  en  psykisk  huvudorsak.  16   ,
procent var relationskonflikter och 65   ,
procent var yttre belastning där stress,   ,
psykisk  överbelastning  eller  tidspress
dominerade  (tabell  V).

[  de allra  flesta  t.all  är dct en  b/cz/Jd-
///./!g av alla 3 gruppema.  Vi  har dock
r.uiiiiit  det  r.ruktbart  att  påvisa  et£ pi.7.-
w7ä./.p/.ob/e;j7   eller   ett   huvudproblem    i
som  patienten  måste  bel(äiiipa.

Diskussion
Senaste  tiden  har  ett  par  intressanta
publikationer  sett  dagens  ljus.  I  Olof'   Nyr6ns doktorsavhandling  (2)  skriver

författaren i sin konklusion att psyko-
:   sociala  faktorer är av stort värde  hos

patienter med gastrit och att studien av
dessa mekanismer är befogad.  I  prak-
tiskt kliniskt arbete bör den terapeutis-
ka insatsen sättas in mot dessa psyko-
sociala  problem,  istället  för  antagna
förändringar i gastrointestinalkanalen.

Birgitta Vällfors har i sin doktorsav-

•:åFå:itnggä,|perrercjågååTemnieruuptååa:tbiiT{g-

tiva  fynd  (3).  Ingemar Sjödin  och  jan
:   Svedlund  (4)  är inne på samma tanl(e

och  framhåller  att  behandlingen  blir
1   mera  rationell  och  effektiv  om  såväl

psyl(ologisl(a  som  biologislta  aspel(ter
på etiologi  och  patogenes beaktas.

Problemet är  hela  tiden  om  syTpto-
metäroi.ganisktellerpsykoso.matiskt.
I mitt material var det en patient med
testil(elinflammation  som  sökte  i  tidi-
gaste laget och behandlades med bild-
materialet. Dygnet efter fick han dock
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en testikelsvullnad. Hos patienten med
huvudvärk visade sig denna vara orsa-
kad av ett trauma. Bland patienter med
värk i bröstet hade ingen infarkt. Man
utredde dem alla med EKG, transami-
naser etc akut. Psykosomatiker har of-
ta  flera  psykosomatiska  symptom  (2
sid  19)  och man bör vara lite r.örsiktig
när en patient aldrig tidigarc  har haft
andra       psykosomatiska      symptom.

Bild  Xll.

1   r_bä_t_f=[h_ns v{dare andra [ sver[ge som

arbetar bland annat med pedagogiska
bilder,  stress  och  kroppsspråk  på  ett
mycl(et intressant sätt (6-7).

Patienter   med   komplicerad  familje-
problematikkanhaenventrikelcancer
(5).  Patienter som  blev  klassificerade
som psykosomatiker hade en plausibel
psykosocial orsak bakom symptomet.
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Tabell  IV.
Det primära symptomet patienten  sökt för.

Kvinnor   Män   Totalt

Gastrlt
Colon  irritable
Navelkolik
Ulcus
Värk  Mac  Burney
Huvudvärk
Yrsel/Syncope
Flera  symptom  samtidigt
Trötthet
Värk  i  bröstet
Nackvärk
Ryggvärk
Led  och  muskelvärk

Hjärtklappning
Värk  i  hela  kroppen
Upprepade  förkylningar

Varia
Sömnlöshet
Andnöd
Klåda
lllamående
Harkling/hosta
Aptitlöshet/avmagring
Globus
Kissar ofta/sveda
Gråtmildhet
Ansiktsrodnad  med  mera
"Borrar"  i  huvudet

Tryck  i  Öronen
Sveda  i  munnen

44 1000/o

Taböll  V.
Primära  problem bakom  symptomen.

Psykiska orsaker
Neuro
Utvecklingskris
Depression

Relationskonflikt
Arbetet
Make/Maka
Barn
Förälder/släkting
Svärföräldrar
Separation/skilsmässa

Yttre belastning
str`ess
Psyk  överansträngning
Tidspress
Kris
Obearbetad  kris
Ekonomi
Barnens  skilsmässa
Pension/ensamhet
Ensam  förälder
Arbetslöshet
Felaktiva  kostvanor
Understimulering
Oro
Bostadsproblem
Anhörig  sjuk
Barnlöshet
Övervikt

Konldusion
Författaren tycker att han haft en god
nytta av att använda pedagogiska bil-
der  vid  behandling  av  patienter  med
psykosomatiska besvär. Bilderna är nå-
got humoristiska vilket underlättar då
patienten ofta är blockerad vid samtal.
När patienten inte kan ange något ytt-
re problem skall en ren organisk sjuk-
dom  misstänkas.  Man  bör  oftare  än
vad som görs idag leta efter en bakom-
liggande orsak till patientens problem,
en orsa.k som bäde patienten och hans
läkare kan attackera. Patienten upple-
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verdetoftastmycketvärdefulltmeden
modell på hur de psykosomatiska be-
svären uppkommer. Med hjälp av  pe-
dagogiska  bilder  kan  man  också  öka
förståelsen hos patienten, för hur han
själv genom friskvård och andra men-
talhygieniska åtgärder kan försöl(a att
lösa problemen och ta ut spänningarna
i  nerv§ystemet.

När  det  gäller  gastriter  bör  man  i
framtiden gå mera bort från magsaften
och  istället koncentrera sig på de ba-
komliggande psykosociala problemen.

Kvinnor   Män   Totalt   %

:!j      lg,0

Litteratur:
1.  Wohm  A:  Pedagogisl{a  bilder  vid  pa-
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ment  of  Orthopaedic  Surgery  1,  Sahlgren
Hospital,  University of Göteborg  1985.
4. Sjödin 1, Svedlund /: Psykoterapi vid co-
lon irritable och ulcus duodeni - effektivt
l{omplement till medicinsk behandling. Lä-
kartidningen,  1984;81:3813-18.

5.  Månadens  tabbe  11:  Utposten  1984;13
176.

6. Söderlund 1: Företagshälsovården är spe-
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poängen  mot  vad  som  kommer  fram       Diagrami
vid  ett samtal.
i`  Vidareskulledettakunnastödjavad      o/o
man fann i studien över 1913 års män.

:   Där visade det sig att de män som  var
i  gifta  och  hade  goda  vänner,  i  genom-
'  snitt  levde  nio  år  längre,  jämfört  med
'  dem  som  var  ensamstående  och  inga

vänner  hade.
Upplevelsen  av  vår  tillvaro  är  myc-

ket  individuell  och  det  äf  detta  som
påverkar att ''det inte alltid är så noga
hur vi har det utan det beror på hur vi
tar det„.

Diskussion
Babels   hus-modellen   l<aLr\  aLrw.åndas
terapcutiskt  så  tillvida  att  beräkning-
en  av  l(ritislta  händelser  innebär  et[
terapeutiskt  samtal.  Dessa  händelser
går inte att ändra på men genomgång-
cn av dem underlättar för patienten att
förstå sin situation och det blir lättare
att   [.å  gehör  för  en  behandlingsplan
som  ofta  innebär förändringar av  pa-
tientcns  levnadsvanor.

Utöver detta stödmaterial har vi dis-
kuterat oss fram till olika råd som gäl-
1er:
-Kosl/motion
-  Förändringar av arbetssitLiationeii
-  Kon/lihtlösning
-  Sociala aktiviteter
-  Gräiissättning

Remisser/intyg till
-SiLikgyiiinast
-Psyl¢iatriker/ terapeut, specialist
-  Bosiadsiörmedling,   arbetsföriried-

','/zg

Konldusion
Vi tyckcr att med hjälp av Bczbe/s Å£ts-
//zodc//e/t har man kunnat ge patienter
mc`d   psykosomatiska   besvär   en   mcr
adekvat   bchandling.   Patienten   l(om-
mcr    till    insikt    om    problematiken
bakom de symptom han sökt för. Detta
ledc[.  r.örhoppningsvis  till  att  han  vid
evcntuc`lla   rccidiv   själv   lättarc   kaii
[.örstå sina real(tioner och se koppling-
en mellan kropp och själ, och däreftcr
vidta  dc  å[gärder  som  behövs  [.ör  att
må  bättrc.

Litteratur
Pclc`ticr  Kciinctli   R:  Strcss.  1  uppl.  Forum
1980.

Förfatiarpresentation
Uli       Forshaiiiiiiai.,       distriktslähai.e`
|oLirceiili.aleii,     Aiinedalsklin.ikeriia,
41.346  Göteboi.g.

Aiiiia-C:ai.iii   |oha]isson,  beleeiideve-
{are.    |oiirceiili.alen,    Aniiedalsl<liiii-
hei.ii(i`  Ltl316  Göleborg.

Atle      Wohi.iii*      disli.iktsövei.lähare.
Joui.ceiili.aleii,     Aiiiiedalskliiiikei.iia`
41.3 46  C;öleboi.g.
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Samarbetsmodell - 1äkare-beteende-
vetare
Poängberälming av patienters totala livssituation
vid behandling av psykosomatiska besvär
ULF FORSHAMMAR . ANNA-CARIN JOHANSSON  . ATLE WOHRM

Det behövs mycket tid för att disku-
tera med patienter med psykos_oma-
tiska besväT. En del patienter kan
remitteias till en beteendevetare f ör
stödsamtal. Ibland kan det vara
svårt att avgöra om man har att
göra med et,t psykosomatiskt eller
ett organiskl sympiom, många gång-
er han det vara båda delar. Vi vill
försöRn poängberäkna patientens
t.ot.ala liz)ssiiuation för ati f å ett
bättre underlag för behandlirig.
En del patienter med psykosoma-
tiska besvär har vi remitterat till be-
teendevetcLre. Med h.iälp  av poäng-
skala har vi försökt skaffa oss en
helhetsbild av patientens totala ljvs-
situation. K.ritiska händelser undeT
gångna året, patientens sociala nät-
verk samt känslighet för påfrest~
ningar, är de f aktorer som bedömts
ha största betydelsen för f örståelsen
av hur psykosomatiska besvär upp-
kommer. Dessa faktorer har vi för-
sökf åskådliggöra för patienten i en
bil,d som vi kallar "Babels hus".
Över 100 patienter som beha!idla-
des i samarbete med beteende;vetare
hade mellan 400 och 600 poäng.
För alt få ett normal,måt.t på göte-
borgaina undersöktes också en refe-
rerisgrupp, dessa hade i genomsnitl
mellan 200 och 300 poäng.
Det visade sig värdefullt atl få en
he[hetsbild av patienlens totala livs-
situati.on f ör att ställa en säkrare
diagnos på patienier med psyko5o-
matiska besvär. St,ora delar av det.ta
arbete kan med fördel ulf öras av en
beteendevetare, variör samarbete
med läkare och beteendevetare kun-
de införas på vårdceniraler.

::#ädl?:g;`::3äTrå:i:il;ag,;jriåda::
vård.

Problemställning
Patienter med psykosomatiska besvär
är  en  grupp  som  många  gånger  har
svårt att komma rätt inom den moder-
nasjukvården.Ivårtsamarbetemellan
läkare-beteendevetare har vi velat un-
dersöka denna grupp litet närmare:
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-  vilka  är  de bakomliggande  proble-
men

-  hur skall vi kunna hjälpa dem

Material
Patienter från hela Göteborg kommer
till ]ourcentralens fyra läkare. I de fall
läkaren    har    uppfattningen    av    a.tt
patienten har behov av ett stödsamtal
eller att det finns fler och djupare pro-
blem än den man fått fram under det
traditionella   läkarbesöket  remitteras
patienten till en beteendevetare.

Med  hjälp  av  en  poängberäknings-
modell  som  vi  kallat  Bczbels  h#s-77io-
czelceH  försöker  vi  skaffa  oss  en  hel-
hetsbild  av  hur  patientens  livssistua-
tion ser ut. Denna modell består av tre
komponenter:
-  Kritiska händelser
-  Socialt nätverk
-  I(änslighet

Se  figur  1

Modell
Beteendevetaren har ett ingående sam-
tal  med  patienten  där  vi  gemensamt
gårigenomettschemaöverstressfyllda
händelser under det gångna året. Detta
schema  är  utarbetat  av  Holmes  och
Rahe  och  bygger  på  ett  stort  ameri-
kanskt   material.    Poängberäkningen
sker i fallande skala frän make/makas
död 100 poäng, giftermål 50 poäng till
parkeringsböter 11 poäng. Enligt Hans
Selyes teori framkallar även angenäma
händelser   samma   neuroftsiologiska
och biokemiska reaktioner som negati-
va  stressorer,  och  l(an  medföra  onor-
malt långa stressreaktioner.

Se  figur  11

Vi  diskuterade  vidare  vilket socialt
+  nätverk   patienten   har   och   försöker
i  göra  en  bedömning av  var  på skalan

25-50-75  poäng  patienten  hör  hem-'  ma. Har man någon nära vän som man

1                      Fi8ur  l.
"Babels hus-modellen". Ivlått på  hur man har det -helhetsbild.

Poän8

>400 poäng±problem
>600  poäng±stora  problem
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kan anförtro sig åt får man 25 poäng,
har man däremot endast ytliga bekanta
får man 75 poäng.

På motsvarande sätt försöker vi be-
döma patientens fysiska och psykiska
känslighet, hur man tål  påfrestningar.
Om man tål mycket, har hö.g stresstole-
rans  får man  50  poäng. Ar  man där-
emot känslig för varje nyans och  blir
stressad av varje förändring i tillvaron
får man  150 poäng.

Figur  111.

2.  Hur  bedömer Du  Ditt  sociala  nätverk
(hur ser Din  bekantskapskrets  ut)?
Fyll  i  Dina  poäng.

Några  djupa  relationer

(Vänner + någon att anförtro sigåtE

Några  bra  relationer

(lngen  att anförtro  sig åt)

lnga  djupa  relationer

(Endast ytligare  umgänge,  bekanta  E

3.  Ange Din  egen  bedömning  hur  känslig
Du  är (hur Du tål  påfrestningar).
Fyll  i  Dina  poäng.

Ej  särskilt  känslig

Ganska  känslig

Mycket  känslig

Vår  hypotes  har  varit  att  ju  lägre
poäng man har, desto bättre mår man.
För att få ett jämförelsematerial har vi
låtit 448 lärare, värdskoleelever, läkar-
kandidater,    personalkonsulter    mm
själva fylla i den här poängsl(alan.

Resultat
Beteendevetaren hade under ett halvt
år samtal med 120 pa.tienter, varje pa-
tient i genomsnitt två gånger och varje
gång cirka  1,5 timme.

Det var 78  kvinnor, 32  män,  totalt
110   patienter   med   psykosomatiska
besvär.  Därutöver  sökte  tio  patienter
för akut kris, misshandel eller depres-
sion.

Bakomliggande  orsaker  till  de  pri-
mära  problem  som  läkaren  fått fram
vid sin undersökning skiljer sig något
från vad beteendevetaren fått fram vid
sitt samtal.

Primära problem
Lähare    Beleende-

velare
Psykisk orsak             19°/o        13°/o
Relationskonflikt     160/o        270/o
Yttrebelastning       65°/o        60°/o

Den största skillnaden gäller fram-
för allt relationskonflikter,  16 procent
mot  27   procent.   En   £örklaring   kan
vara,  att  dessa  problem  ligger  något
djupare och att patienten behöver mer
tid på sig för att ta upp dessa problem.
De flesta har upplevt samtalen mycket
positivt och många, särskilt män, säger
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Figur  11.

§iiEå:åirnäFn`å'd'er:   yMnå:e` än' 2o år
20-29 år
30-39 år
40-49 år
50 år eller äldre

POÄNGSKALA  FÖR  SOCIALA  FORANDRINGAR

lnstruktioner:  Gå  igenom  listan  och  pricka  för de  händelser  Ni  upplevt  det  senaste  året.  .
Summera  poängen.

UPPLEVELSE

Makes/makas död
Skilsmässa
Hemskillnad
lntagen  på  fängelse  eller  annan  institution
En  nära  anhörigs död
Svårt  skadad  eller  sjuk
Giftermål
Uppsagd  från  arbetet
Flyttat  ihop  med  maka/make igen
Pensionerats från  arbetet
Viktig förändring  i  familjemedlems  hälsa
Graviditet

Medelvarde

Sexuella  besvär
Ny familjemedlem  (född,  adopterad,  förälder  som  flyttat  in  etc)
Stor  förändring  i  företaget  (fusion,  konkurs  etc)
Stor förändring  i  ekonomin  (mycket  bättre  eller  mycket sämre  än  tidigare)
En  god väns död
Bytt arbete   eller arbetsplats
Stor förändring  i  relation  till  make/maka  (börjat gräla/sluta  gräla  om
barnuppfostran,  ovanor  etc)
Tagit  lån  pä  mer  än  50000  kr (i  hem,  firma  etc)
Utmätning  eller  pantsättning
Stor förändring  i  ansvar  i  arbetet  (utnämning,  degradering,  förflyttning)
Son  eller  dotter  flyttat  hemifrån  (för  att gifta  sig,  börja  studera  etc)
Bråk  med  släktingar
Uppmärksammade  personliga  prestationer
Makan  börjat  eller slutat  yrkesarbeta
Böriat  eller  avslutat  formell  utbildning
Stor  förändring  i  bostadsförhållanden  (byggt egen  villa,  sålt  huset,
hyrt  bostad)

29      Förändring  i  personliga  vanor  (klädsel,  vänner)
30     Konflikter  med  chefen
31      Stora  förändringar  i  arbetstider  och  arbetsvillkor
32      Flyttat
33      Flyttat  till  nya  arbetslokaler
34     Stor  förändring  i  hobbies  och  nöien  (tid,  art)
35      Stor  förändring  i  kyrklig  aktMtet
36      Stor  förändring  i  sällskapslivet
37      Tagit  lån  på  mindre  än  50000  kr  (för  bil, TV  etc)
38     Stor förändring  i  sömnvanor  (sover  mycket  mer  eller  mycket  mindre,

eller  på  andra  tider)
39     Stor förändring i  umgänget  med  andra  familjer  (träffas  mycket

mer/mindre  än  tidigare)
40     Stor  förändring  i  matvanor  (äter  mycket  mer/mindre  eller  på  andra  tider)
41     Semesterresa
42      Firatjul  borta
43      Mindre  lagöverträdelser  (felparkerat,  snattat)

att de inte tidigare talat så öppet med
nä8On.

Som   man   kan   förvänta   sig   har
patienter med  psykosomatiska besvär
ofta en högre poängsumma. Huvudde-
len av patienterna har för kritiska hän-
delser en poängsumma mellan 200 och
500 poäng mot 0-200 poäng för kon-

:rooc'i`å,rtunpäpt:€.rEöirl!{äritsi,si`ååehtä;nrdn::stesrva+-
rande   poängsumma   för   patienterna
400-600  poäng,  medan  den  är  100-
300 poäng för kontrollgruppen.

Medelpoängen för kontrollgruppen
Var:
Kritiska händelser L55 po.årig, och
Kritiska händel.ser + socialt nätverk +
känslighet 265 poång.

Summa

Medelpoängen   för   patienter   mei
psykosomatiska besvär var:
Kritiska händelser 57 5 po.äng, och
Kritiska händelser + socialt nätverk -
känslighet 525 po.åT\8.

Se diagram  1  och  11.

Som synes är poängsumman för sc
cialt nätverk + känslighet för kontroll
gruppen  i genomsnitt  110  poäng,  m€
dan för patienter med psykosomatisk
besvär i genomsnitt är  150  poäng.

Detta  skulle  kunna  tyda  på  att  p€
tienter   med   psyl(osomatiska   besvä
har ett sämre socialt  nätverk samt ä
mera   känsliga.  Viss   reservation   bä
iakttagas  för  att  summorna  tendera
att   bli   lägre   när   man   själv  fyller
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Försäljning av antidiabetesmedel
i Skellefteå sjulwårdsdistrikt 1980-82
KURT BOMAN  .  EVA ÅBERG  .  EVA LILJENVALL  . }AN-ERIK ÖGREN

Ftd:|rossf,#ff:_ttgff|?eer%st|t:d%åf%|pav

Apoteksbolaggt§_inlever.q.ns.s±a-
ti;stik. Stora skillnader förelåg
mellan olika läkardistrikl lik-
soocmh#äen,e,#:Esiuak?år,ydssdaivst#finga

orsaker till dessa skillnader pre-
senteras.  Arbetet har utförts vid
s.]uhhusapoteket o c_h_ medicinska
klinlken, Skellef teå lasa;rett.

±yckelord: Diabetes mellitus, behand-`   ling, läl(emedelskonsumtion, registers-

tudier_

'   Apotel{sbolagets statistik över leveran-

ser av antidiabetesmedel till a.poteken
:ä.lsrarmaeylå`åälnäåå:.`eTdatienliit,olr,:Skillna-

Med  hjälp av denna  läkemedelssta-
tistik l(an man även studera skillnader i
förskrivningmellanolikaläkardistrikt,
identifiera eventuella skillnader i tera-
pitradition och få diskussionsunderlag
till eventuell under-eller överkonsum-
tion av läkemedel.

Avsikten  med  denna studie  var att
analysera förbrukningen av antidiabe-
tesmedel  inom  ett  sjukvårdsdistrikt  i
norra Västerbotten för att ta  reda  på
om liknande skillnader förelåg mellan
läkardistrikten    som    mellan    länen.
Dessutom avsågs att kartlägga antalet
läkemedelsbehandlade diabetiker, för-
delningen  mellan insulin- och tablett-
behandlade  patienter  samt  åldersför-
delningen.  Ett förslag till  hur läkeme-
delsstatistik om diabetesmedel kan an-

'   vändas  presenteras.

Material och metodik
Skellefteå   sjukvårdsdistrikt  omfattar
nordöstra  delen av Västerbottens  län
och har cirka 80.000 invånare. 1 tabell
11 finns folkmängd och procentuell an-
del 65 år och äldre i de nio läkardistrik-
ten och i hela sjukvårdsdistriktet. I di-
striktet  fanns  1982  endast  en  dietist-
tjänst.

Uppgifterna om  försäljning av anti-
diabetesmedel   1982  erhölls  ur  Apo-
tel(sbolagets statistik över leverans till
respektive apotek (=distriktsläkardist-
rikt inom skellefteå sjukvårdsdistrikt).
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Apoteksbolagets  inleveransstatistik
innehåller  utöver  uppgifter  om  antal
sålda  förpackningar  och  försäljning  i
kronor,  information  om antalet sålda
definierade   dygnsdoser   (DDD)    (2).
Nordiska läkemedelsnämnden (NLM)
fastställer storleken pä DDD för de oli-
ka läkemedlen med hjälp av nya hand-

böcker och läkemedelskataloger samt
efter diskussion med erfarna kliniker.

Exempel på en DDD är: Euglucon/
Daonil  =  10  mg,  Diabines  =  375  mg,
Glucophage  =  2  g,  Insulin,  samtliga
sorter = 40 IE.

Samtliga  recept  med  antidiabetes-
medel,  som  expedierats  i  sjukvårds-

Tabell  [.
Diabetespreparat och glukagon.
Försäljningen  1982 i antal DDD/1000 invånare/dag
lNSULINS,  ORAL ANTIDIABETICS,  AND  GLUCAGON
Sales  1982 in number of DDD/1000 inhabitants/day

Farmakologisk grupp

10J0510J1005-3410J105010J108010J15

AB        Stockholm

C           Uppsala
D           Södermanland

E            Östergötland
F            Jönköping

G           Kronoberg
H            Kalmar

'              Gotland

K            Blekinge

L             Kristianstad

M           Malmöhiis

N            Halland

0          Göteborg o Bohus
P            Älvsborg

F}             Skaraborg

S           Värmland
T           Örebro
U           Västmanland

W          Kopparberg
X            Gävleborg

Y            Västernorrland

Z            Jämtland
AC        Västerbotten
B D        Norrbotten

8.0

9.

6.2                    0.01              0.7                 0.01
1.8                    0.01

1.0

1.0

1.0                   0.01

0.7                 0.01

0.01                 1.5

3.8                 0.01

1.1

0.9                0.07
1.1                        0.01

1.6

0.9                 0.01

0.01                1.6

0.01                1.2

1.6                  0.01

2.4                 0.01

1.1

1.8                   0.01

2.3
0.9

24,0
24.3
27.0

19.7

26.8
24.3

23.6
0.9                  0.01            21.7

0.8                 0.01            16.3

1.1                     -              20.6

Totalt  för  riket 9.7                <0.01              1.2                 0.01            20.6

10J05              =    lnsulin
lnsulins

10J  1005-34=   Sulfonureider
Sulfonamides. urea derivalives

10J  1050        =   Övriga bensensulfonamidderivat
Sulfonamides (heterocyclic)

10J  1080        =    Biguanidderivat
Biguanides

10J  15              =   Glukagon
Glucagon

Källa:   Apoteksbolagets  inleveransstatistik
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i  distriktet under september-december
1982   studerades.   Antalet   personer,
som  hämtade  ut  antidiabetesmedel  i
sjukvårdsdistriktet  under  fyra  måna-
der 1982 var 1.180, motsvarande en lä-
kemedelsbehandlad diabetesprevalens
på 1,47 procent. Från Statistiska Cent-
ralbyrån   erhölls   uppgifter   om   folk-
mängden  och  dess  åldersfördelning  i
de  olika  läkardistrikten  (kommunde-
lar)   i  sjukvårdsdistril(tet  (3).  Försälj-
ning av antidiabetesmedel  redovisas  i
detta  material  som  DDD/1.000  invå-
nare och dag. Observera att DDD an-
ger  den  schablonmässiga  medeldose-
ringen,   i   de   individuella   fallen   kan
doserna variera mycket.

Resultat
Betydande  skillnader  förelåg  mellan
läkardistrikten i försäljning av antidia-
betesmedel.  Figur  1.

Skillnaden  i  försäljning  av  antidia-
betesmedel mellan läkardistrikten var
mindre   än   mellan   länen.   Skellefte-
hamn  var  lägst  med   12,1,  Lövånger
högst  med  25,2  och  medelvärdet  för
sjukvårdsdistriktet   var    14,5   DDD/
1.000 invånare och dag.

Försäljning 1982:
Hela Sverige
20,6 DDD/l.000 invånare och dag
Västerbottens län
16,3 DDD/1.000 invånare och dag
Lycksele sjukvårdsdistril(t
26,7 DDD/1.000 invånare och dag
Skellefteå sjukvårdsdistrikt
14,5 DDD/l.000 invånare och dag
Umeå sjukvårdsdistril{t
14,5 DDD/1.000 invånare och dag

Både     mellan     sjukvårdsdistrikten
och mellan  läkardistrikten  förelåg så-
ledes avsevärdaa skillnader.

Procentuella andelen tablett-och in-
sulinbehandlade   i   de   olika   läkardi-
strikten framgär av  tabell  11.  För insu-
linbehandlade varierade siffrorna från
0,3 procent till 0,7 procent av invånar-
antalet och för tablettbehandlade från
0,7 procent till  1,6 procent. Medelvär-
det för insulin-och tablettbehandlade i
sjukvårdsdistriktet var 0,5 procent res-
pektive 0,9 procent.

Antalet diabetiker med  insulin- och
tablettbehandling var 423 (36 procent)
respektive  757   (64  procent).  Antalet
patienter  som  stod  på  en  insulinsort
var 325  av 423  (77  procent),  två sor-
ter 93  patienter  (22  procent)  och  tre
sorter 5  patienter  (1  procent).  Insulin
Novo Lente användes av 138 och insu-
lin   Novo   Actrapid   av   73   patienter.
Antalet  patienter som  stod  på  1-2-3
tablettsorter var 699, 57 respektive en.
Euglucon/Daonil användes av 579 pa-
tienter, Diabines av 161 och Glucopha-
ge av 68 patienter. Mer än ett peroralt
antidiabetesmedel fick således 7,5 pro-
cent av samtliga tablettbehandlade. De
patienter  som   hade  tre  tablettsorter
respektive   tre  olika  insulintyper  var
troligen sådana  patienter  som  äiidrat
sin antidiabetesbehandling under den
aktuella tidsperioden.
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Tabell  11.

Folkmängd,procentuellandel65årochäldresamtprocentuellandelmedikamentellt
behandlade diabetiker i de olika  läkardistrikten  inom Skellefteå sjukvårdsdistrikt.

1akat.distrikt Folkmängd  per   den Procentuell  sndel Proc:entiiell   andel Proceriluell   andel

31/12    1982 >   65   år ingull.nbeliandlade tablettbehandlade

8urträsk 57,4 2},2 0'5 '.0

Lövånger 2908 2Z`l' 0'7 1,6

Jörn 2769 21'8 0'} 1')

Byskc 5904 19,0 0,3 1,3

Norsjö 5618 18'a 0'7 1,4

Bureå 4787 15'8 0,, 0,9

Centrala  stan 41    J60 14'3 0'6 0,0

8oliden J007 14,1 0'7 1'J

Skellerteliamn 7681 1Z'9 0,3 0,7

Toi@it  Skelierteå§jukvårdsdistrikt 79   768 16'1 0'5 0'9

Fi8ur  1.
lnsulin-(|)  och  tablett-([ )  försäljning  i  läkardistriktet  i  Ske]lefteå  sjukvårds-
distrikt samt Västerbottens län och Sverige 1982. Distrikten är ordnade efter andel
äldre.

DDD/l.000
inv/da8

2



ZOWRAX TABLETTER
EH GENOMBROTT I
ANTIURAL KEMOTERAPI.
Svårighetema att finna en substans, som har effekt mot virus utan att påverka
humancellen, har ibland verkat oöverstigliga. Genom at[ umyttia ett virusspecifikt
enzym har Wellcome lyckats t:a fiam det första selektiva medlet mot
herpesinfektioner : Zovirax.

GRAVIDITET OCH  AMNING. KLi.legr`r.  8   I   S.` FASS   sL)eciellt  avsnill
m,lrkt .9 .

Uppgift  S  ikn``.s   )r`i  ~ii:ykl`  v`r  i.  isser  !i    >`/..v     m  `dt:i3u`iJik

BIVERKNINGAF}.  EiisL  ;k `` {ill    w  l`ii(l  iisl  :ci  n  :r  r ii-c,    r:Fq  ][S   vilkci  gatt

tim) }k.tda bemr`dlingen   !vbri.Hs  S.-}`J.!n FASS  i985   ?    vir`r^ infusions`
Subsl  `n.  i  lill  !rTipliga  CJehr

DOSERING.  TilL  o  i{ienter  mt3d  .if.(js  jl'.  nii,r'i,rikti    r.  ikr.;  .`.  r  .n  clear.ince

<io lt`i  .T`ln)  bol  ges  `  t.jbieit  Vlr  i2  fl  i  l1`.1`e

re/ar>/   V`lxt)Ct    t   ic`biett    12r)l)  1119  V  31.i  f.  t..``me  l,nc!f3r  den  V  lknLI

clelen  .iv c]ygnel. dvs  5  gar`ger cl.igligeri   Dt}n  lorst{j d`' stin  bor lcis  sa
ticligl  s  `m  .T`oiligt  i  siitkdnruslorl`pr)el   On`   ridik.iti  `n  f )religger  for

beh mcll'nq   :v  ieciclwerc`nde infet{tir`r`  bor  bt;`!i  ;r`rliir`ger  päborias  reda/i

pr  .clr    .r`  ilst  {clit!t  ener  cla  les.-nem  ;  '`)f5t OoJi  ir    irjrtri.l  !   Beh  ir`CI-
:.rigt?n  rj  r  '   rtq  i  5    lr)  c!ygn  Oar  `pndti  i..`  b:  ikclu.t em S,L!r Cjhelsgr id

Dro/y/ j < fi!J D ii.eriic.r me(/ si )rki necjscm  w`ttturi/or5t  }r   t  t  iblelt  .i  200
lT|g  V  |r  i  .3  ?,It`!t`+1  |,ncier  ciplt  V  :m  |  liL` pl`.1;   Jtt`h..!   rJ/    J  gangcr  ci  1g-

l,g[]n

FÖRPACKNINGAR.  T]bleliH  2``  `  'T g  (Di  {  'L,t  igl  '`5  Z    ,  '  i<i  25  st

NAR HERPES SLAR TILL
SLÅR ZOWRAX TILLBAKA

DEKLAF}ATioN.  i  t ibleit innehäller   Aciclovir  200  mg. consti\   et coior
(indigokari`iin}  ci  s

EGENSKAPER.  Se FÅSS  1985.  Zovi/ax  in{iisionssubsliins  Acyklovir
absorbei€is   )(ulls`jr`cligl  frär` gdstrointeslinalkLinalen   C.j  20 '',  absorbe-
rcis stt`ix efter per ,r jl{   ni ig   ]v den rekommencler.icle closen   Den c`bsor.
berade iii.`ngden okjr ej [ir.ipi)rlionellt med okancle doser  Vicl iipp
re[idcl  pt3rjr+`l  dclminislreiing  av doser om  200  mg  dcyklovir var 4  e
tiniriie erhalles  et` gen   .tisnilllig  iamviktskoncentrdlir)r} i  Dlasnia  mecl
mJ{iniuni cd  3  Lim(`l  1 uch  niinimum  Ca  t.6  Limol  1   M lximal  pldsriicikon

ceni[itton  iipDnäs  b`0 -90  rninuler  elter tablettinlag.  Distribuiiori och
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Fördelningen av insulin-och tablett-
behandlade  diabetiker  i  olika  ålders-
gråpper framgår  av  tabell  111.  Endast
två personer behandlades med tablet-
ter före 40 års älder. I åldersintervallet
60-79 år finns nästan 60 procent av de
medikamentellt   behandlade   diabeti-
kerna. Fördelningen på män och kvin-
nor blev 49 procent respektive 51 pro-
cent.

Diskussion
Förbrukningen av läkemedel uttryckt i
DDD/1.000 invånare och dag beror på
dosens  storlek  och  antaler  personer
som får medicinen. En felkälla vid så-
dan  mätning  av  läkemedelsförbruk-
ning inom olika läkardistrikt kan vara
att patienten hämtar ut sin medicin på
apotek utanför hemorten, exempelvis
vid besök i centralorten. De flesta insu-
linbehandlade går på kontroller på la-
sarettet vilket troligen leder till recept-
uttag  av  insulin   i   centralorten.   Ett
mindre antal patienter har hämtat ut
medicin både på apotek i centralorten
och  på hemorten.  De  har  registrerats
enbart  på  hemortsdistriktet.  En  viss
överskattning av förbrukningen i cen-
trala stan torde ske, medan vissa när-
liggande  distrikt  som  Skelleftehamn
och Bureå, som endast ligger cirl(a två
mil utanför centralorten, troligen redo-
visar en falsk för låg förbrukning. Där-
emot är det osannoLikt att människor i
centralorten hämtat ut sin medicin i yt-
terområdena. Man kan förmoda att ju
längre från centralorten man bor desto
mer köptrogen är man det egna apote-
ket.

Enligt     ULF-undersökningen     har
Västerbotten  en  högre  andel  diabeti-
ker än uppsala län och Gotland (4). Av
figur 2 framgår att index för Västerbot-
ten är 120 eller större. Trots detta har
Skellefteå och  Umeå en  lägre  försälj-
ning än riket i genomsnitt medan Lyck-
sele sjukvårdsdistrikt ligger över riks-
genomsnittet.  I  denna studie  blir den
beräknade läkemedelsbehandlade dia-
betesprevalensen 1,47 procent, således
lägre än den man funnit i Tierp (2 pro-
cent) och Gotland (2,5 procent)  (5, 6).
Enförklaringtilldennadiskrepanskan
vara att man i  ULF-studien redovisar
all diabetes medan i denna studie en-
dast den läkemedelsbehandlade diabe-
tesprevalensen   redovisas.   En   annan
möjlighet kan vara att en del diabeti-
ker låg inne på sjukhuset eller på några
av våra sjukhem. Försäljningen av an-
tidiabetika  över  sjukhusapoteket  till
sjukhuset har ej redovisats i vår statis-
tik. En ytterligare förklaring  l(an vara
att  några  få  fått  utskrivet  läkemedel,
som räckt längre än fyra månader, eller
att patienterna är underbehandlade.

En möjlig orsak till  låg förskrivning
av antidiabetika kan vara en  konsek-
vent och utdragen kostbehandling. För
att bedöma detta bättre sl(ulle även an-
talet kostbehandlade diabetiker behö-
va beräknas. Värdering av givna kost-
råd,vilkentypavrådgivningsomgivits
samt graden av metabol  kontroll  hos
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Tabe'l  lll.                                                                                                                                              .
Fördelning av insulin och tablettbehandlade diabetiker på kön och olika åldersgrup-
per i Skellefteå  sjukvårdsdistrikt  1982.

Ålder Insulin mulin "letter Tabletter S:a  insulin- Pramtuell
antal  iTän antal  kvi"x)r mtal  mäJ1 antal kvin")r cd` tabletttx>tuJmade fördelnirq

0-19 22 2' 0 0 43 3'6

20  -  39 68 59 ' 1 129 10,9

40  -  59 75 4J 46 32 '96 '6'5

60  -  79 6' S7 250 288 656 55,5

80- 6 „ 49 90 '56 '3'5

S- 2J2 19' 346 4„ „80 100

Fi8ur 2.
Diabetes fördelat på län. Indirekt åldersstandardisering. ULF 75,  76,  77.

enbart     kostbehandlade     diabetiker
skulle också behöva kartläggas. En un-
dersökning  av  diabetesläget  hos  200
patienter   i   sjul{vårdsdistriktet   pågår
och kommer framgent att kunna ge en
del svar på dessa frågor.

Lil(som  länen redovisar de olika di-
stril(ten stora skillnader i förbrukning-
en av antidiabetika. En tänkbar orsa.k
kan vara åldersfördelningen inom dist-

riktet.  Emellertid  visar  beräl(ning  av
korrelationskoefficienten   mellan  an-
delen människor över 65 år och försälj-
ning av antidiabetika (DDD/1.000 in-
vånare och dag) i de olika läkardistrik-
ten  ingen  signifil(ant  korrelation  (r=
0'4172).

Förbrukningsmönstret       avspeglar
den lokala terapitraditionen, som inte
enbart bestämts av den aktuella läkar-
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situationen utan också av den tidigare
läkarbesättningen. Läkarnas diabetes-
behandling   varierar   och   får  konse-
kvenser för konsumtionen i ett distrikt
för lång tid framåt. Läkar- och diabe-
tessköterskekontinuiteten  i  distriktet
torde också ha en stor betydelse. Kort-
tidsvikarierande  läkare  sätter  sanno-
likt ej  ut  peroral  antidiabetika,  efter-
som de har svårt attfölja patientens be-
handling.  De  kanske  också  snabbare
sätter in antidiabetika eftersom de kan
ha  svårt  att  genomföra  en  utdragen
kostbehandling.   Av  figur  3   framgår
denstorabristenpåordinariedistrikts-
läkare  framför  allt  i  inlandskommu-
nerna  (7).

Med   utgängspunkt   från   läkeme-
delsstatistik från Apoteksbolaget  kan
Lokala  läkemedelskommitt6er  initiera
en diskussion och ett erfarenhetsutby-
te om diabetesbehandling mellan pri-
märvårdsläkare,     medicinare,     lång-
vårdsläkare, diabetessköterskor, dietis-
ter   och   farmaceuter.   Nedanstående
exempel utgör ett förslag till vilka frå-
gor som skulle kunna diskuteras:
- Eventuella problem med enbart kost-
behandling.
-När skall man sätta in medikamentell
behandling.
- När anses en patient vara välinställd.
-Över-och underkonsumtion av läke-
medel.
-  Åldersfördelningen  inom  distriktet
och dess konsekvenser för behandling-
en.
- Läkarbesättningen förr och nu inom
distrikten.
-Hur påverkas öppenvårdens läkeme-
delsanvändning av den slutna värdens
förskrivning.

Avsikten är att i fortsättningen upp-
repa  statistiken  för  antidiabetikaför-
brukningen vartannat år för att se om

AILMANMEDIciN  .  ÅRGÅNG  7   .  1986

erfarenhetsutbytet  och  ett  nytt  vård-
program £ör diabetesbehandling i Väs-
terbotten ger något resultat. Förhopp-
ningsvis kommer studierna och samta-
len att leda till ökade kunskaper och en
rationellare,  säkrare  och  mer  ekono-
misk diabetesbehandling.

Litteratur:
1.Apoteksbolaget.Statistiskasammanställ-
ningen  1982 supplement. Stocl{holm.
2. Halse. Definerte dognsdoser -måle -en-
heter  med   legemiddelsstatistik,   Sv   Farm
Tidskr  1977;81:  303-5.

3.  Statistiska  centralbyrån.  Folkmängd  ef-
ter ålder,  kön, civilständ  1982-12131  enligt
indelningen  1983-01-01.

4. Spri.  Hur mår Du Sverige, sid  101. Spri,
1982.  (Spri-rapport 82/82.)

:eEia.`i`fsYt:toJrifäTnedde?yagBa-nå€r;t`åraåte,oe3i
en  definierad  population.  Läkartidningen
1981;78:  3706-8.

6.  Bergman  U,  Idman  L,  Dahl6n  M,  Mar-
tinsson L, Wessling A. Diabetes och diabe-
tesbehandling på Gotland. Läkartidningen
1985;82:  10514.
7. Högberg M, Ros6n M. Lokala skillnader i
läkemedelsförsäljningen -underlag för epi-
demiologisk    bevakning.    Läl(artidningen
1985;82:  3471-3.

Författarpresentation:
Kurt Bomans=, bitr överlähare,
Eva Åberg*, bitr överläkare,
Eva Liljenvall:*, diabetesshötersha,

|an-Erik Ögren**, apotekschef
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Besök på en distriktsläkamottagning
i Dalamas glesbygd
MATS GRANVIK .  NILS LUNDSTRÖM  .  80 NORDBÄCK

u|?gesdsfk:,tie::s;:|:,9eegrtfonggeepnn:_aT#sfaT

ka,Tmottagrringen vid Grang4rde
vvftarrd_ca:|ntsrka#iaseut;fuamnds|Tö;a_Sgyff::ten

bedömning a,v tillämpade ruti-
ner och arbetssätt och för en
uppläggning c[v det framtida
arbetet vid mottagningen.
Bland de resultat vi vill
omnåmna från vår kartläggande
studie märks att i runda tal, 50
procent a;v befolkningen besökt
sin våidcenf.ral under det åT vår
besöksregistrering pågått (35
procent under det första halv-
året). Dessa svarade för i genom-
snitt 2,3 besök per person.  Man
finner emellertid att 5 procent
av befolkningen svaTat för hela
25 procent a,v de låkarkonsulta-
tioner som gjorts av de l)_oende
i,nom upptagningsområdet. Vad
som hänt kiing denna grupp ci:v
patienter ämnar vi belysa i en
kommande st,udie av mer analy-
tisk karaktär.

J±y£!Sg±g±d; Register, primärvård, sjuk-   .
vårdsutnyttjande, besöksform ulär.

Grangärde församling
Grangärde församling är en av fyra för-
samlingar  i  Ludvika  kommun.  Folk-
mängden vid  början av år  1984  upp-
gick till knappt 4.310 invånare. 22 pro-
cent av invånarna är äldre än 64 år, 19
procent yngre än  15. Nyhammar, Sax-
dalen,  Sunnansjö  och  Grangärde  är
med sina 862, 784, 660 respektive 466
invänare  de  största  orterna  i  försam-
lin8en  (1).

Nyhammar, Saxdalen och  Grangär-
de har ett större antal yngre personer
än kommunen som helhet. Sunnansjö
har däremot en  något mer åldrad be-
folkning.

36 procent av församlingsborna bor
utanför  de  fyra  nämnda  orterna.  Be-
folkningen  i  ytterområdena,  de  mest
glesbygdsbetonade   områdena   i   för-
samlingen, består av relativt fler äldre
personer, men särskilt också personer i
åldrarna 45-64 år. Många. av dessa ar-
betar inom jord- och skogsbruk.

Bland   l{vinnor   dominerar  anställ-
ning  i  offentlig  förvaltning  stort  och
bland  män  anställning  inom  tillverk-
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ningsindustri.  Saxdalen domineras av
gruv-och industriarbete, Sunnansjö av
tjänstemannayrken.

Vårdcentralen, Grangärde vårdcent-
ral,  är  belägen  i  tätorten  Sunnansjö
och  har  hela  Grangärde  församling
som uppagningsområde.

Besöksfomuläret
Efter  granskning  och  bedömning  av
olika blanketter som använts runt om i
landet för besöksregistreringar fastna-
de vi till slut för en egen variant (se fi-

Figur  1.  Besöksformulär.

E KOPP^FtBEF`GS LXNS  LJLNDST[N6

BESÖKSFOF]MULÄR  GFIANGÅF]DE DLN

gur 1). Att det blev så är inget uttryck
för något nödvändigt krav på originali-
tet, utan mest ett resultat av stort per-
sonligt  intresse  och  engagemang  för
problemområdet.     Den     utformning
blanketten  fått bygger delvis  på  erfa-
renheter från två tidigare "utkast:' som
testats under juni  och september må-
nad  1982.
Resultat    från    laboratorieundersök-
ningar har ej  registrerats. Detta av ar-
betsbelastningsskäl.   Rutinmässigt  tas
Hb och urinsticka på i stort sett alla pa-

3505

IFYLLES AV  PATIENTEN V)D VAF]JE BESÖK (EJ  BAF]N  UNDEF} 15 AF}l

t"TAJ-T Dom" 0 N7hmJ- D SLxdun D Emhm 8 Ori," 0 u,rl 0 knr"
"LSTMO. Dom 0oom D- 0 hq,"'" Bf-u
sy3SEIS^TTMm D Foth-rt' B- D&ud Bf-' D-
YFtKE -t,
Vl`D SO.{EF` OU FOR. ' Z. SO-t)
w ^TEReEso« Tvt.±l.oei 0 D o.Od~t D -«r,' D-m
^Å OU S,JU®CF`fvEN. DJ, Dwd

cll 1^  sED^h. mlfl LJhlaE. 0,-_'d D ' ddJt _ e m D-b,"
Am- DF-o 0 Flöt.. m-d- b 10 c.o/d.o . moa`r D Flot.f m.. b .0 ce/dq . m-.

LOT"Ef" D-,-B -, a, cd, al C) ..c*.onnr .nu -t.. ur`q

FOUW"LJV D ^m i urr`ing/~oro D E' m~

^uco..oLv^l.oa D AJ3d D Nb oq f- b 0 ll.oor` o.nq p.. mln  D NIom d`O P- -

lFYLLES AV LÄKJ\F]EN

kc»rT^XT oer"A        0 T.dm                 |] ^Anbdt             O ^i-oi             D itL"n.r*n a.*     D ^nr`d

t»^ 8X-^D^                    0.nr"                  D ^rt>di                   D Friti-                  O TrlfiL                    D ^nr`.l

^T6^RO                   Ot  D F`--.kLn                             m  D F.w peL.                              a)  D Rlog.o.r`m.hr.rd

q l] f`.m-..*ui                         o6 D f.id.nhit]i.                         t6 D S..mtiEbno.

07  l] E.co..ct.A. mn.eom               m  D Tlii aE*.-ta¢                             0  0 «ruroH cr.rio.rt*

F`Chrr6EN                   o`  D Puh                                               ee  l].+6t`                                                o3  l] 6.m.

oi  D cb.                                              ö  D.Cd                                             o6  D l+noonti

07  0 Vetrintei                                      m  D ^miii.t.ieii                               og  D Co.oo                     io  D omgi

p^c^EhrDE UEo.aNERt..G   DJ.      D N.j                                Fmr.t

WYS`^J«SKf`ivw"G      0i-                      Oi-_.mln         D>inun

AILMÅNMEDIciN      ÅRGÅNG  7  .  1986



i   tienter. Sänkningsreaktion tas emeller-
tid  enbart  vid  speciella  tillfällen  och

¢rör sig  om  någon  eristaka  om  dagen.
Någon  röntgen  finns  ej  på  läkarmot-
tagningen utan finns närmast på rönt-
genavdelningen vid Ludvil(a lasarett, 2
mil från Grangärde.

Vid  awägningen  mellan  symptom-
diagnos  och  definitiv  diagnos  har  vi
gjort så  att  enbart  om  den  definitiva
diagnosen är helt uppenbar så används
denna. Det kan innebära att patienter
som söker för en typ av besvär prelimi-
närt får en ren symtomdiagnos, men ef-
ter  röntgen-  eller  laboratoriesvar  så
skulle diagnosen  kunna ändras till en
mera specifik sjukdom. Denna ändring
har  i  så fall  ej  gjorts  efteråt,  utan  de
diagnosersomstårupptagnapåformu-
läret  kan  vara  de  symptomdiagnoser
patienten får vid besöket. Den diagnos
som är registrerad som huvuddiagnos
är doktorns bedömning. Om patienten
till  exempel  har  en  insulinkrävande
diabetes  och  en  lindrig  hypertoni,  så
kan patienten ha uppgett att han/hon
söker  för  hypertoni  medan  läkarens
bedömning  är  att  diabetesen  är  den
viktigaste sjukdomen.  Diabetes anges
dåBS|åTk:tu,::dåiangdnhoasaes  av  kassabi-

trädet och patienten fick den dä han/
i  hon   vid   mottagningen   betalade   pa-

tientavgiften. Patienten Dllde i formu-
läret själv i uppgifter om bakgrundsda-
ta,   kontaktorsak   och   rökvanor   etc.
Kassabiträdet  hjälpte  patienten  med
detta vid behov. Blanketten medföljde
sedan de journalhandlingar som läkar-
en alltid har vid besöket. Läkaren tog
del av och (eventuellt) kompletterade
de  uppgifter patienten  lämnat om  sig
själv och de problem man sökt för.

Själva  ifyllandet av  besöksformulä-
ret förefaller oss ha varit relativt pro-
blemfritt. Antalet vägrare uppgick till
högst 10 personer. Bortfallet på enskil-
da frågor bedömer vi som mycket litet.
På  de  för  många  kanske  känsligaste
frågorna,   de   om   rök-   och   alkohol-
vanorna,  svarade  hela 96-97  procent
(2).

RESUITAH:
Totala kontaktmängden
Den   totala   kontaktmängden   på   di-
striktsläkarmottagningen vid Grangär-
desjukstugauppgickenligtbesöksregi-
streringen  under  den  studerade  tolv-
månadersperioden  till  4.9Z5 besö.ft czz/
personer inanta[sskrivna inom Gran-
gårdeförsamling.Utöverdessa.haLrcir-
ka 20 besök gjorts vid mottagningen av
personer  som   troligen   varit  boende
inom  upptagningsområdet,  men  upp-
gifterna på registreringsformuläret var
så ytterst knapphändiga att de exklu-
derats  ur den statistisl(a analysen.  De
4.915 besöken gjordes av 2.175 perso-
#er.  Detta  innebär  att z.  r4/7cdcz  fczj  50

procent c[v  befolhningen  (55  procent
under det försia halvåret)  besökt sin
vårdcent:ral Linder året. Dessa svarade
för i genomsnitt 2,3 besök per person.

Under  den  tolvmånadersperiod  vi
studerat  har 758  besök  gjorts  vid  di-
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Tabell  1.
Patienter med  5  eller fler besök efter ålder och  kön.

Aldersklass: 0-14    15-24    25-44    45-6         65-w 0-w år

Kön:

Män:                                14               17               23              31                   13                   98
Kvinnor:                          8                6              23              34                 32                103

Totalt:                          22             23             46             65                45               201

Tabell  11:

Patienter efter antal besök och kön.

Antalbesök:            5       6       7       8       910111215

striktsläkarmottagningen   av   sådana
som ej är mantalsskrivna inom upptag-
ri\ngsområdet.  Det  totala  an_talet _be-
sök vid mottagningen kom därvid att
wppgc3  fz.//  5.673.   Således  är  ungefär
vart åttonde besök ett besök av en per-
son som  inte är  mantalsskriven  inom
vårdcentralens      upptagningsområde,
det vill säga Gra.ngärde församling.

Besök efter månad
Antalet  besöh  på  mottagningen  var
högst under månadema november til|
maj  och  lägst  Linder måyadern_a juli
och augusti och inånaderna dårom-
ftri.ng.  De  lägre  besökssiffrorna för de
boende inom upptagningsområdet var
delvis ett resultat av en målmedveten
strävan till färre inplanerade återbesök
under sommarmånaderna. Trots detta
var  en  hög  andel  av  samtliga  besök
ä+erbesö\<.   BesöksLitvecklingen   kan
tolkas som ati  lohalbefolkningen sö-
ker  upp  låkarmottagningen  i  högre
utslräckning Li nder vinlermånadema
och i mindre Linder sommarmånader-
#cz.  Vår  iakttagelse  förefaller stämma
överens  med de slutsatser man dragit
från en 10-årig studie i Dalby. Säsongs-
variationer  i  efterfråg=n  på  sjukvård
vid vårdcentralen l(onstaterades. Den
regelmässiga  besöksnedgången  under
juli, augusti och september ansägs inte
bero på minsl(ad läkarkapacitet, utan i
stället på en minskad efterfrågan (3).

"Storkonsumenterna"
201  personer gjorde 5 eller upp till  15
besök   under   tolvmånadersperioden.
98 av dem  var män och  103  kvinnor.
De allra flesta var vuxna personer, 22
var under 15 år. De kvinnliga "storkon-
sumentema"   dominerar    i   åldrarna
över 65  år och  de  manliga  i  åldrarna
under  25  år  (tabellerna  1  och  11).  De
201  personerna  utgör  knappt  5  pro-
cent av de boende inom upptagnings-
omrc§czef och drygt 9 procent av de som
besökt        distriktsläkarmottagningen.
Gruppen,   "storkonsumenterna",  sva-
raLr £ör he\aL 25 procenl av totala anta-
/ef besö.k vid  mottagningen gjorda av
boende  inom  vårdcentralens  upptag-
ningsområde.

Patienter med diabetes och hypertoni
Cirka s procent av männen och 6 pro-
cent av kvinnorna  som  besökte  mot-
tagningen  hade  diabetes.  Inslaget  av
diabetespatienter bland de som besökt
distriktsläkarmottagningen  var  något
högre  i  Sunnansjö  (9,4  procent)  än  i
Nyhammar,  Grangärde  och  Saxdalen
(alla cirka 6 procent). (Siffrorna är ba-
serade på uppgifter om  personer som
#dgon  gc3ng  under  året  söl(t  mottag-
ningen för diabetes eller fått diabetes
som  diagnos  vid  besöket.)  Delvis  har
detta att göra med skillnader  i  åldrar
för  besökande  från  de  olil(a  orterna.
Då andelen diabetiker öl(ar med ökad
ålder är det förklarligt att därför finna
relativt många diabetiker i Sunnansjö
eftersom  befolkningen  där  är  förhål-
landevis  åldrad.  Att  vårdcentralen  är
belägen i Sunnansjö  kan  ha spelat en
viss roll. Den relativa geografiska när-
heten  f€cz#  ha  gjort  att  fler  personer
med (mindre utvecklad?) diabetes sökt
upp sin vårdcentral.

Om vi från Simpsons frekvenser (4)
beräknar   förväntat   antal   diabetiker
bland  befolkningen  inom  Grangärde
vårdcentrals  upptagningsområde,  det
vill  säga  Grangärde  församling,  får vi
29 män och 46 kvinnor, sammanlagt 75
individer. Eftersom vi under det år re-
gistreringen pågått £ångat in 127 perso-
ner (67 män och 60 kvinnor) med dia-
betes h2Lr v.i anledning at,t misslänka
en översjuhlighet i diabeies i statislis-_
k#ätne:%ne:,Öftvgr%,S:kffg'ter!edneth%ybp'å,'.'':-

das till en  översjuhlighet  i  åldrama
65-74 år och i åldrarna över 74 år. De
observerade  värdena  är  41  individer
och 46 individer, medan de förväntade
skall vara 25  individer i  bägge ålders-
grupperna. Om vi i stället utgår från de
frekvenser som beräl(nats utifrån Sta-
tistiska  Centralbyråns  intervjuunder-
sökning så  l(an  vi  räkna  ut  förväntat
antal  diabetiker  i  Grangärde  försam-
ling i åldersgruppen 65-74 år till cirka
28  individer.  Vi  finner  således  fortfa-
rande  en  överrepresentation  i  Gran-
gärde församling. Också Grängesbergs
församling,  ett  angränsande   upptag-
ningsområde,  visade  på  en  liknande
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överrepresentation  (5).  En nyligen ge-

:g:iö:åeirnyeöpst:eriggt,iaåvdåsg;ås3ysgaddse-
prevalenssiffror på 3,9 procent och 3,2
procent (6), vilket får oss att tro att de
något inaktuella prevalenstal vi använt
för våra kalkyler inte är helt relevanta
för den befol.kping vi har idag.

Under  den  tolvmånadersperiod  vi
försöker beskriva  och  analysera  fann
vi 78 män med diagnosen hypertoni i
c3Zdrczmcz  J5-74  cår  och   141   kvinnor.
Prevalenstalen ("minimiprevalensen")
blir därmed  omkring 4,9  procent res-
pektive 9,6 procent, det vill säga något
högre för kvinnor än vad vi kunnat för-
vänta utifrån Statistiska Centralbyråns
skattningar av situationen på riks-och
länsnivå.

Man  brukar  räkna  med  att  10-15
procent  av  befolkningen   i   c!/drczrncz
45-64 c!r har en behandlingskrävande
hypertoni.  Inom  vårdcentralens  upp-
tagningsområde skulle vi då ha mellan
100 och  150 personer aktuella för hy-
pertonibehandling. I dessa åldrar fann
vi genom vår besöksregistrering fofczJf
94 personer som givits  diagnosen hy-
pertoni.

Övriga resultat
• Knappt 40 procent av de vuxna pa-
tientema vid läkarmottagningen yrke-
sarbetade vid tiden för första besöket.
• Kvinnor söker upp läkarmottagning-

[  en  i  högre  utsträckning än  män,  sär-
skilt i åldrarna mellan 65 och 74 år, där
75 procent av kvinnorna besökt sin di-
striktsläkarmottagning.
• 70 procent av de vuxna patienterna
uppgav vid  första  besöket att de  inte
rö.Åer. 14 procent röker mer än 10 ciga-
retter   eller   motsvarande    per   dag.
Kvinnliga  patienter  röker  oftare  än
män i åldrama under 45 år.
•  17  procent av de vuxna patienterna
mofi.orzertzr sällan  eller aldrig.
• 39 procent av de vuxna patienterna
s;äger st\g aLldr.\g dricka alko ho lhaltiga

:%:g£;.esö.Äe"varadeför38procent
av samtliga besök.
• De tre vanligaste konfczftforsczftem&,
om  vi  ser  till  alla  5.197  presenterade
problem i alLa åldrar, är hypertoni, för-
kylningar och öronbesvär. Dessa före-
kommer i 9,4 procent, 8,5 procent res-

ipe,k_t_i¥e__€,_7__PtEP_€:_T!_FLV_.P_e]S_ö_k~eT.• I genomsnitt presenterades 1,06 ftoJz-
taktorsaker per besök bland vuxna.
• De vanligaste  dj.czgnosemcz,  beaktat
alla 6.911 diagnoser som satts i alla åld-
rar, är hypertoni, diabetes mellitus, öv-
re  luftvägsinfektion,  angina  pectoris
och  bronchitis  acuta.  Diagnosen  hy-
pertoni sätts i 12,5 procent av besöken,
övriga i 6,8, 5,9 och 4,6 procent respek-
tive 4,5 procent av besöken.
•  I  genomsnitt  sattes  l,4J  di.czg#oser
per l)esök.
• AftzJf remz.ss utfärdades i 2 procent av
besöken och e/. czk£/f remiss utfärdades
i  7  procent.
• Rö.7tfgenrem£.ss utfärdades i 7,3  pro-
cent av besöken.
• 66 procent av patienterna är sådana
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som redan har eller som vid besöket får
/ä.ftemeäe/ för någon åkömma.
• De som redan har eller som vid besö-
ket får läkemedel för behandling är re-
lativt fler i de äldsta åldrarna. Andelen
besök     med     läkemedelsbehandling
bland män i åldrarna 15-24 år, 45-64
år och 75-w år är 41  procent, 71 pro-
cent  respektive  83  procent.  Motsva-
rande  för  kvinnor  är  54  procent,  72
procent och  87  procent.  Andelen  be-
sök   där   läkemedelsbehandling   före-
kommer varierar ocksä något efter lä-
kare,  55  procent  för  vikarier  och  62
procent och 71 procent för de ordina-
rie läkarna.
• Rådgivning i egenvård eller friskvård
förmedlades i knappt 9 procent av de
vuxna månliga besöken och 7 procent
av de kvinnliga.

DISKUSSION
När det gäller de diagnoser eller symp-
tomdiagnoser som ställts av läkarna i
Grangärde vill vi  hävda att själva det
faktum att en särskild registrering på-
gätt torde ha inneburit att en del oklara
fall fått en diagnos som mer har karak-
tären  av  arbetshypotes   än  definitiv
diagnos.

Med hänsyn till de föga iögonfallan-
de skillnaderna i proportionstal mellan
de   olika   upptagningsområdena   för
vårdcentralerna i sunnansjö, Vilhelmi-
na, Tierp och värdcentralerna Granen
i  Malmö  och  vetskapen  om  diagnos-
mönstrets avhängighet  till  ålderssam-
mansättningen bland  patienterna fin-
ner v.i det rimligt att dra slutsatsen att
diagnospanoramat för Grangärde på
det stora hela taget överensstämmer
med vad sorn kan förväntas (7 , 8, 9).
Detta innebär ;rzfe att det inte föreLig-
ger "onormalt" höga proportionstal för
vissa er2sft;./dcz diagnoser som till exem-
pel  hypertoni.  Vi vet att förekomsten
av hypertoni ökar med ökad ålder i be-
folkningen. Trots en förskjutning mot
äldre åldrar i befolkningen inom upp-
tagningsområdet    för    vårdcentralen
Granen i Malmö finner vi där en betyd-
ligt   lägre   andel   hypertonidiagnoser
bland  totala antalet diagnoser,  7  pro-
cent mot l2,5 procent. Har vi möjligen,
i aLla fall ur strikt medicinsk synpunkt,
obefogat   många   läkarkonsultationer
b|aÅnt€rt:gåi{teonniJ{tå;oirgerå3gpärråcee?ntav

samtliga besök och dessa gjordes fram-
för allt av personer i äldre åldrar. Akut-
besöken finner vi däremot hos patien-
ter   i   yngre   åldrar.   Samma   mönster
konstaterades i "Malmöstudien". Dock
var andelen  återbesök  /ä.gre  på vård-
centralen  Granen  i  Malmö,  trots  den
mer  åldrade  befolkningen.  Detta  ftczn
tyda    på    att    läkarl{onsulta.tionerna
bland  vissa  patientgrupper,  till  exem-
pel hypertoni, i Grangärde är tätare än
vad som l(an anses erforderligt på me-
dicinska grunder. (1 dag kallas hyperto-
nipatientema  tiLl  kontroll  efter  cirka
nio  månader,  istället  för  som  tidigare
sex.)

Vid vårdcentralen i Vilhelmina före-
kom kirurgiska ingrepp i 10 procent av

alla besök (7). Vi fann i 3 procent av be-  i
söken  vid  vårdcentralen  i  Sunnansjö,
vilket  kan  förklaras  av  närheten  till
Ludvika  lasarett,  bara  någon  enstaka
mil bort för de flesta i upptagningsom-
rådet.

2 procent och 7 procent av besöken
vid   Grangärde   läkarmottagning  har
föranlett akut remiss respektive ej akut
remiss    till    annan   sjukvårdsinstans.
Samma  omfattning  på  remisskrivan-
det kunde man  fin-nä också  på läkar-  !
mottagningen i Vilhelmina (7), trots de
betydligt  längre  avstånden  till  andra
vårdinrättningar. Detta kan tyda på att
befollmingen  i  Grangärde  församling
är sin vårdcentral trogen i väldigt hög
grad,  få  tar  direkt  kontakt  med  till
exempel specialistklinikerna vid  Lud-
vika lasarett.

Röntgenremissernas    omfattning    i
Grangärde ligger kring mellan 5 och 6
procent av besöken, en lägre siffra än
vad vi vet från de refererade studierna i
både Vilhelmina och Malmö.  (Vi fun-
derar  för   närvarande   i   en   särskild
granskning  av 25  colonröntgenremis-   ,
ser från Grangärde distriktsläkarmot-   '
tagningomensåkalladåtgärdbarsj.uk-
dom  kunde  fastställas  i  ett  enda  fall   i
med hjälp av röntgen.) Då sådana rönt-
genundersökningar är både förhållan-
devis dyra och besvärliga för patienten
bör ständiga översyner av  tillämpade
indikationer med mera göras. En strä-
van framledes bör vara att sänka om-
fattningen av alla röntgenremisser yt-
terligare  och  till  en  optimal  nivå  ur
kostnads-/nyttoaspekter.

SLUTORD
Vad som sker på en distriktsläkarmot-
tagning  är  förstås  något  mer  än  vad
som framgår ur antalet besök och an-
nat  vi  kunnat  uppskatta  utifrån  vår
årslånga    besöksregistrering.    Sådant
som graden av upplevt lidande, det pa-
tienten helst vill ha åtgärdat i en komp-
lex problembild, vad som svarar för de
tidsmässigt   största   arbetsinsatserna,
problemens   svårighetsgrad   eller   pa-
tientens   tillfredsställelse   med   läkar-
konsultationen med  mera  har  vi  inte
försökt belysa. Vad  vi däremot belyst
och ansett och fått en hyfsad bild av är
alla de problem läkarna konfronteras
med i form av presenterade l(ontaktor-
saker  och  ställda  diagnoser.  Tillväga-
gångssättet  ser  vi  som  e#  möjlighet
bland flera att utveckla en reflel(teran-
de  förmåga  kring  arbetsinnehållet  ur
vårdgivarens  perspektiv och  trots allt
till  rimliga  arbetsinsatser.  Vi  är emel-
lertid  övertygade om att en besöksre-
gistrering av ifrågavarande slag kräver
särskilda personella resurser på upp-
skattningsvis   sammanlagt   6-8   man-
månader utöver vad som normalt före-
kommer  på en vårdcentral  för hante-
ring,    bearbetning,    sammanställning,
analys och dokumentation av materia-
let.  Därtill  kommer sc±.rsft!./cZcz  kos!#cz-
der för  nödvändig bearbetning av  in-
formationen med hjälp av datamaskin,
för vår del  till cirka 50.000 kronor.
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Vi vill till sist och med utgångspunkt

#eåsnö|?sårreagiisa,l::tr?åå`es:r:raoåfeånåar;,låndg,:
striktsläkarmottagningen  i  SLinnan-
sgeö,.å;nb|eudpert.:e4f%.'åkrnd:negneta%,|.gåå:ugffi.å
-vardagssjukvärd  som  in.te  minst  råi..

de all-t fler äldre männishoma med of -
f4z /ZGra åkommor. Det är troligt att an-
delen   öppenvårdsbesök   på   mottag-
ningarnavidLudvikalasarettavperso-
ner bosatta inom vårdcentralens upp-
tagningsområde,   Grangärde   försam-
ling, därmed  kan hållas på en mycket
låg  nivå-
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SATT UTVÄRD E RA                                                  xzjg7¢ c5'zzj.'

Att utvärdera hälso- och sjukvård
med särskild hänsyn till barns hälsa
LENNART KÖHLER .  PER-OLOF BROGREN

Ehnä,vsaål-:tcbhy_fjfudk:åldfuä:_ggeflr:nde

väsentlig del av ett vä_lf är¢ssam-
hälle som våTt, men dess bety-
delse f ör f olkhälsan är begrän-
sad, och överskuggas av tillefii;-#å:;ngt!h%`
olika samhällssektorer, där dock
S!:h%%drieö#%Ttee#tåeä%e£[a£[oacti

dokumenteras.
Utvärdering, ett nödvändigt
skede i planeringsprocessen o_ch
i föråndringsarbste, måste utfö~
ras på olika nivåei., scmhäl_ls-
nivå, organisationsnivå och
individnivå, och inriktas mera
på resuL±at än stTuktyr_ och pres-
tationer och mera på kvalitet än
produktivitet och kvantitet.
När det gäller barns hälsa i _Nor-
deevnqLä#erd±en;g§t[aä#aa;dnea?#;egth±_Unr

också i den förebyggande vår-
den, först inom bamhålsovården
meh på senare tid även inom
skolhälsovården.

'  Nyckelord:      Utvärdering,     metoder,

barn,  hälsa, sjul(vård,  prevention,  pla-
nering, hälsopolitil(, intersel(toriellt sa-
marbete.

Hälsan och dess bakgrund
Nordisk hälso-och sj ukvård har en hög
och jämn standard och åtnjuter inter-
nationellt  ett  mycket  gott  rykte,  inte
bara för sin tekniska kvalitet utan ock-
så för sin höga täckningsgrad för olika
befolkningsgrupper.  Barns  hälso-  och
sjukvård  utgör  inte  nägot  undantag.
Tvärtom   framhälls   till  exempel   den
nordiska barnsjukvården som förebild
i internationella sammanhang, som ett
avlägset mål som andra länder har att
sträva mot. Det kan gälla vårdplatser,
läkare,   sjuksköterskor,   organisation,
utbildning  och  kompetens.  Samtidigt
framhålls  ofta de stora landvinningar
vi gjort när det gäller barns hälsa: död-
ligheten  är  extremt  låg;  svära  infek-
tionssjukdomar,    svält,    umbäranden,
vanvård    är    sällsynta;    tillväxt    och
näringstillstånd är utmärkta; bristsjuk-
domar är utrotade. Traditionella barn-
sjukdomar  är  sällan  farliga,  de  vållar
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på sin höjd tillfälliga avbräck i barnens
dagliga sysselsättning. Av dödliga sj uk-
domar i större skala återstår nu egent-
ligen       bara       nyföddhetsåkommor,
olycksfall och cancer. Utanför nyfödd-
hetsperioden    domineras    sjukdoms-
panoramat  i den slutna vården av in-
fektioner  i  luftvägar  och  tarmkanal
samt av yttre  skador  i  samband  med
olycksfall. I den ambulanta värden är
lindriga  infektioner,  allergier,  skador
samt psykosomatiska besvär de vanli-
gaste diagnoserna  (1).

Det är lätt att förstå att man vill söka
ett  kausalt  samband  mellan  sjukvår-
dens utveckling och landvinningar när
det gäller hälsan. Detta görs ofta också
i debatten: det är den starkt utbyggda,
högkvalificerade  och  väl  fungerande
hälso-och sjukvården som gjort män-
niskor så friska. Att det är en tanke som
varmt omhuldas  i  medicinsl(a  kretsar
är heller ingen slump.

Visst har vi en bra sjukvård, en sj uk-
vård som kan erbjuda den nyaste och
mest avancerade vård man över huvud
taget känner, och som kan göra det åt
praktiskt  taget alla,  utan ekonomiska
eller sociala inskränkningar.

Men hur är det egentligen? Vad bety-
der hälso-och sjukvården för männi-
skors hälsotillstånd, för foll(hälsan? Är
det sjukvården som gjort oss friska?

Faktiskt börjar fler och fler tvivla på
det.  En av de  mest  kända  kritikerna,
och  en  som  dessutom  själv  kommer
inifrån sjukhusens  värld, är  professor
Thomas  MCKeown från Birmingham,
som i en noggrann studie (2) bland an-
nat visat att den största  minskningen
av dödligheten och ökningen av över-
levnaden skedde medan vad vi menar
med   medicinsk   vetenskap   knappast
existerade, långt mindre hade explode-
rat i innovationer, teknik och medici-
ner. Framstegen i folkhälsa bör i stället
ses som en följd av förbättringar i den
allmänna  hygienen,  i  bostädema  och
allra främst kanske i näringstillståndet.
Amerikanerna ]ohn och sonja MCKin-
ley har räknat ut att högst 3,5 procent
av nedgången  i  dödligheten  kan skri-
vas på medicinska åtgärders konto (3).

Om nu sj ukvärdens insatser har så li-
ten betydelse  för  hälsotillståndet,  vad
är det som är viktigt?

Den kanadensiske hälsovårdsminis-
tern  Marc  Lalonde  har  i  ett  berömt
dokument från 1974 (4)  tagit upp fjn:a
faktorer  som  han  anser  ha  mer  eller

mindre  betydelsefull  inverkan  på  be-
folkningens hälsa, och som utgör "häl-
soområdet".
1.  Biologiska faktorer -genetiska och

andra i kroppen inbyggda grundläg-
gande  faktorer  som  leder  till  sjuk-
dom.

2.  Miljö - allt som berör hälsan utan-
för kroppen och som inte alls eller
bara i någon mån kan påverkas av
den enskilde (livsmedel, luft, vatten,
avlopp,  trafik, bostäder, social mil-
jö).

3.  Livsstil   -   individuella   beteenden
som påverkar hälsan och som indi-
viden  har  ett mer eller  mindre  av-
görande  inflytande  på  själv  (sprit,
tobak, motion,  kost).

4.  Sjukvårdsorganisationen  -  kvanti-
tet,  kvalitet,  åtgärder,  olika  former
för hälso-och sjukvård som samhäl-
let driver.

Den    amerikanske    epidemiologen
Alan Dever har uppskattat att livssti-
len har samband med 43 procent av all
dödlighet, den mänskliga biologin med
27 procent, miljön m.öd 19 procent och
hälso-och  sjukvården  med  bara   11
procent. Däremot går drygt 90 procent
av  hälso-  och  sjukvårdsutgifterna  till
vårdsystemet  (5).

Lester Breslow i Californien har vid
en omfattande  undersökning (6)  fun-
nit att häLsotillståndet mätt med bland
annat    dödLighet,    sjuklighet,    handi-
kapp,   välbefinnande,   hade  ett   nära
samband med 7 sk hälsovanor.

De som följde alla sju hade ett hälso-
tillstånd som motsvarade det för 30 år
yngre som följde få eller inga a.v dem.

Man fann naturligtvis också den för-
väntade fördelningen av hälsotillstån-
det,detvillsägabättreföryngreänäld-
re, bättre för rika än för fattiga. Men i
alla sociala och åldersmässiga skikt på-
verkade  dessa  vanor  hälsotillståndet,
och var också klart relaterade till död-
ligheten och  livslängden.

Det finns heller inget entydigt sam-
band mellan å ena sidan befolkningens
hälsotillstånd, mätt pä olika sätt, och å
andra  sidan  hur  mycket  pengar  som
läggs  ner  i  sjukvården,  vare  sig  man
mäter i kronor eller i procent av brut-
tonationalprodukten (BNP).

Däremot  finns,  internationelLt  sett,
klart samband mellan ett lands samla-

åoem?rget:åittaspsä;d:aertntsggtdtl#tepnå,
en socio-ekonomisk standard.
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Slutsatserna  av  dessa  analyser  blir
naturligtvis  inte  att  sjukvårdsappara-
ten inte behövs eller att den har dålig
effekt.   Sjukvården  har  också  andra
uppgifter  än  att  minska  dödligheten,
till  exempel  att  lindra smärta och  att
trösta.

Dessutom  anser  många  människor
att  god  och  lättillgänglig  hälso-  och
sjukvård  är  en  av  välfärdssamhällets
mest  angelägna  förmåner  -  en  trygg-
hetsfaktor av hög dignitet.

För den  vanliga  människan  är  inte
sjukvårdensmåliförstahandattåstad-

1   komma en god folkhälsa eller en  lång
medellivslängd;  vad  hon vill  ha är en
lättillgänglig   vård   som   snabbt   kan
lindra hennes plågor.

Det viktiga är att man inser att det
goda hälsotillståndet och den högklas-
siga sjukvärden båda är produkter av
en   hög   och   jämn   socio-ekonomisk
standard,   och   inte   tillskriver   sjuk-
vården effekter som den inte har och
ålägger den krav som den inte kan upp-
fylla. Det finns nog av bekymmer ändå
för sjukvården.

Sjukvårdens problem
Kortfattat kan man sammanfatta sjuk-
vårdens  aktuella  problem  i  följande
fem  punkter,  de  problem  som  ibland
kallas för kris.

L. Ökning  av   kostnaderna  och   be-
gränsning av resurserna.

Utgifternaförsjukvården,mättaifasta
priser, har i stort sett sexdubblats på de
senaste 30 ären. De senaste årens eko-
nomiska nedgång har dessutom  kom-
mit att starkt begränsa den offentliga

1   sektorns expansion och tvingat politi-
kerna att iftågasätta tidigare självklara

'   utgifter.

2. Ojåmn fördelning av resurserna.
Både geografiska och specialitetsmäs-
siga  skillnader  föreligger.  Således  va-
rierar till exempeL läkartätheten, säng-
antalet,  operationsfrekvenser  och  lä-
kemedelsförsäljning mellan olika om-
råden  utan att  rimliga  behovsskillna-
der ligger bakom. Snarare tycks det va-
ra så att utbudet är omvänt proportio-
nellt mot behovet enligt den så kallade
"Inverse  Care  Law",  eller  på svenska
"När  nöden  är  som  störst  är  hjälpen
S°B;!i#a:s°er:". meiian   sluten   Vård  1

:ai(åm:;:tå:;;:s::g:aiår€ossuär!i:ir;I(:åTfaor:`t!|
farande en mycket stor del av ekono-  `

#;pååiåligå:åå:els`jus?isunsi:frdt:li-df:,
vissskiftningav prioriteringen mot pri-`
märvården kan dock skönjas -  längst  i
har Finland  nått i  Norden.                         .

3. Ojämnt utnyttjande av vården.        `i\
De senaste ärens värdkonsumtionsstu-  '
dier  och   levnadsnivåundersökningar  '
har   visat   markanta   sl{illnader,   dels
mellan olika regioner och dels mellan
olika  åldersmässiga  och  socio-ekono-
miska grupper när det gäller utnyttjan-
det av värdresurserna.
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Figur  1.
lntersektoriellt samarbete (7).

HEALTH  POLICY
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-  housing,  town  planning
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Life  style
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Transportation
Agriculture

Fi8ur  2.
Skedena  i  planeringsprocessen (8).

Kunskap

Ti#Genomför

4. Ökning av vissa hålsoproblem.     _    `\
De gamla folksjukdomarna av huvud-
sakligen  infektiöst  ursprung  har  för-
svunnit  eller minskat,  men andra  har
kommit i stället. Hjärt-kärLsjukdomar,
vissa psykiska åkommor, trafikskador,
kroniska sjukdomar och  tumörer är  i
dag viktiga orsaker till  funktionsned-
sättningar och vårdutnyttjande, för att
inte  tala  om  alkoholismen,  och,  i  ett
vidare perspektiv, konsekvenser av ar-
betslöshet.

5. Många hälsoprobleyn svqrar inte
på traditionell medicinsk
behandling.

Trots  utvecklingen  av  medicinsk  tek-
nologi och nya mediciner har man inte
lyckats  komma  till  rätta  med  befolk-
ningens  hälsoproblem  i den  utsträck-
ning man hoppats. Det börjar stå l(Lart
för en allt större krets av politiker och
yrkesmän  att  orsakerna  till  ohälsan   1
J-`JL   ``1`  `-.``'  `,`'`,*^_   .`-_'_  _'    r_--______    _  _  __

-och  därmed  också  deras  botemedel

står att söka utanför den traditionella
medicinen, nämligen i miljön, och i det
personliga hälsobeteendet, "livsstilen".

Dessa  problem  är  förvisso  inte  bara
svenska  -  över  praktiskt  taget  hela
värLden möter man samma bild, om än
på  olika nivåer. Även så  i  u-länderna
där man  i  det stora hela följt de  rika

ländernas modeller, som där lett till en
ännu   mer   iögonfallande   snedfördel-
nin8.

Lösningen  av  befolkningens  stora
hälsoproblem ligger således inte inom
medicinen  utan  är  ett  generellt  sam-
hällsproblem, där sektorer utanför häl-
sosektorn  i  själva  verket  spelar  den
största rollen.

Det  är  alltså  det  överordnade  be-
greppet "hälsopolitik" som är det vik-
tigaste  när  det  gäller  att  skapa  och
bibehälla ett gott hälsotillstånd hos be-
folkningen, och hälsopoLitiken är i sin
tur  en  viktig  del  av  välfärdspolitiken
som ju för de nordiska länderna blivit
något av ett kännemärke.

I det intersektoriellt nätverl(sliknan-
de samarbete som måste till för att ska-
pa en hälsopolitik kommer hälso- och
sjukvårdssystemet  att  inta  en  central
plats   (figur   1)   och  ett  tungt  ansvar
kommer  alltid  att  vila  på  hälso-  och
sjukvården  och  dess  förmåga  att  an-
passa sig till  nya krav.

Och därför är det så viktigt att det
som  görs  inom  sjukvården  verkligen
kan dokumenteras och utvärderas.

Utvärderingsmodeller
Först och främst är utvärderingen na-
turligtvis ett led i en planeringsprocess,



som innehåller fyra skeden: kunskaps-

%åadnud{etiååhumtåifrodreTiun`år,if|gLrg2r.om-
Denna  modell  är generellt  tillämpbar
på  olil(a  processer  och  när  det  gäller
hälso-och sjukvården kan man urskil-
ja  ti.e nivåer,  där  planeringsprocessen
är viktig och där alltså utvärdering bör
ingä.

1. Samhällsnivå

Fi8ur  3.
Begreppen efficiency och effectiveness.

L                  =   RESURSERL          =L
PRESTATloNER/

~RESULTAT_

Eftersom orsakerna till ohälsa i första   ,
hand står att finna i samhället utanför
hälso-  och  sjukvården,  i  miljön  och

;   livsstilen,   sä   intar   välfärdspolitiken,

i3fahtsföTia,,häl;ååon`åt:'l`{:,Tiaedner:ån:rei!

[:a|rk;':{eaogsroacfii3!{aagååprEåref.cbtTå:äaen-
i   ringen här gäller då vilka sektorer man
1  får  att  medverka,  hur  resurserna  an-
;  vänds och hur effektiva åtgärderna är
i   när det gäller att nå målen.

HH EFFICIENCY

EFFECTIVENESS

2. Organisationsnivå
Det vill säga hur fungerar till exempel
sjukvården,  hur är dess  produktivitet
och kvalitet, hur svarar den mot behov
och   efterfrågan,  från  samhället  och
från patienterna?

5.  [ndividnivå
Hur  blir  den  enskilde  patientcn  om-
händertagen och slussad genom syste-
men till behandling och botande? Men
också:  hur  har  den  enskildes  livsstil
ändrats i syfte att förebygga ohälsa?
På alla nivåerna har utvärderingen av
tradition varit inriktad mer på sf/.£/Af£/).
och  prestationer  ån  på  i.esLillaL  och
mer på produktiviiet och kvantitet .ån
på kvalitet.

Med sft.£//{j£//. nienas  resurser i  t.oi.m
av  till  exempel  antal  sjukhus,  läkare,
sjuksköterskor,    antal    invånare    pei.
läkare.  Med p).Gs/a//.o;ie/.  menas  antal
besöl(,  antal  vaccinationer,  aiital  ope-
rationer, antal  identifierade  hälsopro-
blem.  Med  t.es£f /fczf  menas  hur  hälso-
tillståndet   eller   sjukdomarna   påver-
kats av insatta åtgärder.

Givetvis är det det sista målet, resul-
tatet, som  är det verkligt  intressanta  i
utvärderingen; de  andra får betraktas
som  ofullständiga  delmål,  som  dock
har ett i bästa fall  indirekt och  ibland
helt oberoende samband med resulta-
ten. Det är dock inte alltid  möjligt att
"nå ända fram", och det kan också ha
ett egenvärde att analysera fördelning-
en av resurser och  prestationer, vilket
framgick  av  det  vi  tidigare  sade  om
samhällsnivån.

Effektivitetsanalyser
Antalet vårdplatser och antalet läkare
har   alltså   blivit   de   viktigaste   mätt-
stockarna för att bedöma sjukvärdens
kapacitet.   I  l{onsekvens  härmed  har
antalet vårddagar, antalet  intagna  pa-
tienter  och  antalet  läkarbesök  blivit

|  centrala  prestationsmått.  Om  man  re-
|   laterar  prestationerna  till  resursinsat-

!åeprpngaiit:1r`ååeTrpoed|{|%tv?fedtårn'.fårman
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Man  talar  om  tre  slag  av  analyser:
cost-benefit,  cost-efficiency  och  cost-
effectiveness.
Cosf-Öe7te/z.f  syftar  till  att  identifiera
och   kvantifiera   samhällsekonomiskt
betydelsefulla insatser och resultat och
värdera   dem   i   ekonomiska   termer.
Bakom ligger uppfattningen a.tt endast
det   som   kan   mätas   har   betydelse.
Ovägbara men viktiga storheter riske-
rar att försvinna ur blickfältet. Det är
inte ofta en renodlad cost-benefitana-
lys l(an tillämpas som underlag för be-
slut inom hälso-och sjukvården. ''Det
är bättre att ha ungefär rätt än exakt
fel", säger den erfarne kritikern.

Cos£-e#z.cz.e# cy används när investe-
ringen   eller  resursinsatsen  är  given.
Frågan  är  då  hur  man  kan  nå  bästa
möjliga resultat inom den ramen. Hur
kan   ett   sjukhus,   som   en   gång   väl
byggts, bäst användas? H ur utnyttj a en
laboratorieutrustning så att resultaten
blir "optimala".

Cost-effectiveness a.rw.ånds r\år må-
let är givet. Hur finna den minst resurs-
krävande   vägen   för   att   nå   målet?
Antag att det gäller att ge rimligt stöd
för en grupp handika.ppade. Vad kostar
och  vad  ger  hemvård,  eller  vård  på
sj ukhus, sjukhem, vårdhem, rehabilite-
ringscenter?

Skillnaden  mellan  begreppen  "effi-
ciency"  och  "effectiveness"  illustreras
av figur 3.
Vanligtvis  är  det   nödvändigt  -   och
klokt  -  att  begränsa  utvärderingens
omfattning  till  att granska  olika  del-
områden eller speciella. program inom
hälso-   och   sjukvården,   till   exempel
program för förebyggande vård.
Förebyggande vård
Det är nog ingen överdrift att påstå att
utvärdering av hälso-och sjukvårdens
effekter   inte   precis  tillhört  de   mest
prioriterade   omrädena.   Mycket   har
tagits för givet och aldrig ifrågasatts av
någon, och det är alltså ett relativt ny-
mornat intresse vi nu ser blomma upp
runt omkring oss. Inte desto mindre är
det intressant och hoppfullt att se hur
evalueringstankarna trängt  in  också i
den  förebyggande  vården,  först  inom
barnhälsovården   men   på  senare   tid
även   inom  skolhälsovården   när  det
gäller barns  hälsa.

Vid  en genomgäng av den  förebyg-
gande   hälsovården,   t.öre   och   under
skolåldern,  som  nyligen  gjorts  för  de
nordiska    länderna,    fann    man    att
grundsyn,   målsättning,   problem   och

utvecklingslinjer  var  påfallande  lika  i
alla fem  länderna  (9).

1.  /#neÅc8//ef, där man strävar efter att
lämna den  traditionella somatiska in-
riktningen och i stället riktar in sig på
"The new morbidity", det vill säga psy-

kosociala problem, längvarig sjukdom
och handikapp, olyckor, vanvård och i
högre åldrar också missbruk.

2.  Mefoder#cz,  där den gamla kliniska
läkarundersölmingen får stryka på fo-
ten för screening-undersökningar och
där   hälsofostran   träder   fi.am   som
en   väsentlig   primärpreventiv   insats.
Genomgående söker-man också enga-
gera   familjen   och   utnyttja  dess   re-
surser.

3.  Pgrsoncz/en, där man i alla länder nu
placerar sjuksköterskan som den sjä[v-
klara  centralfiguren, som  står  för det
mesta  rutinarbetet  i  hälsovården  och
svarar för sammanhållning och konti-
nuitet. Hennes uppgift är mer än hälso-
kontrollerande, hon har kommit att bli
en  lättillgängLig  medicinsk  och  social
resursperson för hela familjen, en hjäl-
pare och tröstare för bam, elever, lära-
re, vårdare och föräldrar. Till sin hjälp
har hon en rad specialister, där läkaren
med  sin  medicinska  l(unskap  är  den
viktigaste, men där också psykolog och
kurator är betydelsefulla.

4.  Orgcznz.sczfz.oHen,   där   man  genom-
gående strävar efter att decentralisera
verksamheten och  förankra hälsovår-
den i någon form av lokal organisation.
Denna anknytning kan få olika utseen-
de  i  olika  länder,  men  man  ser  i  alla
länder hälsovärden som en ingrediens i
primärvården och är angelägen att be-
hålla den som  en sådan.

5.  Forsft7cz.nge#.  Glädjande  nog  finns
det också en klar tendens att vilja ge sig
i  kast med forskning och utvecklings-
arbete och de tidigare ovan nämnda ut-
vecklingslinjerna  är till stor del resul-
tatet av utvärderingar av den tidigare
verksamheten.  Det  finns  i  dag  i  alla
våra  nordiska  länder  en  rad  studier
över till exempel utfallet av hälsokon-
troller  och  screeningmetoder,  och  de
har alla visat att de gamla somatiskt in-
riktade hälsobesiktningarna i stort sett
var ineffektiva, betydelselösa, onödiga
och  dyra,  och  att  de  snarast  stått  i
vägen  för  andra  väsentliga  uppgifter
för  hälsovården.  Man  har  ocl{så  l{un-
nat  sanera i  floran  av  screening-pro-
gram, och genom att mäta sensitivitet,
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specificitet   och   prediktivitet   kunnat
visa  vilka  screening-metoder  som  gerrför  dåligt   utbyte,   eller   orimligt   hög

belastning på de diagnostiska resurser-
na och i onödan oroar de undersökta.
Entusiasmen  för  tidig  uppspåring  av
risk-grupper  har också svalnat  betyd-
ligt  efter  de  uppföljningar  som  gjorts
och  som  klart visat att det komplice-
rade  samspelet  mellan  genetiska  och
sociala faktorer i utvecklingen gör det
oerhört  svårt  att  tidigt  prognosticera
senare avvikelser eller handikapp.

I dag vill man i stället bibehålla den
individuella kontakten  med  barn och
familj genom omformade hälsounder-
sökningar, som bör "präglas av en hel-
hetssyn på hälsan där kropp, själ, miljö
och sociala faktorer ses i ett samman-
hang" (10). Samtidigt vill  man rikta in
sig på breda primärpreventiva och häl-
sobefrämjande program och på ett mer
psykosocialt arbetssätt.

Detta  låter  rimligt  och  välbetänkt
med  våra  nuvarande  kunskaper  och
attityder  till  hälsovård.  Det  är  dock
högst väsentligt att också dessa nyare
insatser och åtgärder blir  föremål  för
utvärderingar,  a,tt  också  de  följs  upp
och bedöms utifrån sådana värderings-
kriterier som tidigare  berörts.

Det  är  fortfarande  viktigt att  mäta
effekterna  på  individerna,  som   man
gjort tidigare, till exempel värdering av
screening-verksamhet,  förbättring  av
den fysiska konditionen, minskning av
hälsorisker, men det är också dags att

hälsövården   för   barn   och   ungdom
söker  värdera  sin  plats  på  de  andra
nivåcma,   det  vill   säga   på  organisa-
tions-och samhällsnivå. Hur kan iT`an i
samverkan  nied  andra sektorer i sam-
hället arbeta för välfärdspolitiska och
hälsopolitiska  mål,  hur  kan  man  till-
sammans  med  andra  hälso-och  sjuk-
vårdsorganisationer   balansera   barns
och ungdoms vårdbehov, vårdefterfrå-
gan och vårdkonsumtion?

Aubrey  I(agan's  ord  är  relevanta  i
dctta  saiiimanhang  också:  "All  verk-
saiiihet som  inte  utvärderas är experi-
ment, men utt.örda så att man inte l{an
lära  sig  något av  dem"  (11).
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PREVENTI O N                                            Zzg 4z.'/Z€

Från epidemiologiska studier till hälso-
utbildningsprogram på samhällsnivå.

En historisk analys av preventiva strategier

80 }A HAGLUND  .  LEIF SVANSTRÖM

Artikel,n utgör ett försök iill
analys av de preventignss_trate-
gieT som arwänts under de
senaste 30 åren mot några av
våra största folkhälsoproblem, i
första hand från h.iärt/kårl-
området.  Hlstoriskt har tre
preventio nsstrategier ap lö st
vc[Tandra; den monofaktoriella
strategien, den mLtltif aktoi_.iella
strategien och hälsoutbildnings-
progTam på samhällsnivå (com-
munity i,ntervention program).
Den tredje fasen inledd£s  1.972
med N ordkarelen-projektet.
[  den första f asen hlai.lades sam-
band mel,lan enshilda riskfakto-
rer och ohälsa.  Med h.iälp  av
den multtfaktoriella sti.aiegien
vlsades att det är möjligt att
påverka levnadsvanpr hos.
högriskindivider och att detta
positivt påverkade s.]Liklighet
och död.  I hälsoLitbildn.iiigspro-
grammen på samhällsnivå h_ar
visats att levnadsvanor i hela
befolkningsgrupper på mot,sva-
rande sätt kan påverkas.

:#gn#i:åTyhäilhs,ånr:gilc,ii:,,1?råveedl:
!   cinsk historia.

Introduktion
Under de senaste  100 årcn  har en  ut-
veckling ägt rum i Sverigc från ctt jord-
brul(ssamhälle    till    iiidiistrisamhälle.
Förändrade samhällsförhällandcn  har
haft återverkningar på närmiljö såsom
arbete, boende och [.ritid iiicn ävcn på
familjebi[dning,  matvanor och  utbild-
ning.  Dagens  samhälle  l(arakteriseras
framför   allt   av    koncentration   och
funktionsuppdelning.    Samhällsstrul(-
turella  förändringar  kan avläsas  i  för-
ändrade   hälsoförhållanden   för   den
enskilde och därmed också ett t.öränd-
rat sjukdomsmönster i  bet.olkningen.
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Fi8ur  1.

gvö,i#)h?,tuikod:k:aarkiuå:eo,?:ek:åf;sek,:.(ånekJ
1910-1970  per  100.000  av  standard-
population för män.

fon6a6odoöda ,                        D    äå:tti:eorååeoåjf,g-

flHHl
oniska = hjärt
:h  kärl. tumör

1910                                       1970

Källa:  Carlsson  G  oa.  Liv  och  hälsa.  Falkö-

pin81979.

I  jordbrukssamhället  dominerade  de
al{uta inr.ektionssj ukdomarna, iiiedan i
dag de kroniska sjukdomarna utgör de
vanligaste  orsakerna  till  ohälsa  (figur
1). De t`em dominerande orsakerna till
sjuklighet och död i dag är hjärt/kärl-
sjukdomar,      cancer,      ledsjukdomar,
mental  ohälsa  och  olycksfall  (1).  För
hjärt/kärlsjukdomar  dominerade  un-
der början av seklet reumatiska hjärt-
sjukdomar. I samband med att penicil-

•  lin  upptäcktes kunde man genom  me-

dicinsk behandling dramatiskt föränd-
ra förekomsten av reumatisl(a sjukdo-
mar.    Samtidigt    utvecklades    också
hjärt/kärlkirurgi     under     1940     och
1950-talet och klaffsjukdomar i hjärtat
kunde med de nya kirurgiska metoder-
na behandlas. Dessa medicinska fram-
gångar medförde att man i slutet av 50-
talet hade en stor tilltro till att fortsatt
utveckling av den medicinska teknolo-
gin  skulle  kunna  lösa  bel(ymret  iiicd
den höga dödligheten i hjärt/l(ärlsjuk-
domar.  Inom  det  invärtesmedicinska
området  utvecklades  därför  alltmera
raffinerade  metoder  [.ör  iiitciisivvård
under   60-talet.   Trots   dessa   insatscr
ökade dödligheten  i  hjärt/kärlsjukdo-

i  mar t.ör medelålders iiiän i västvärlden
`   (2).

Fi8ur 2.
Dödstalen för män åren 1901/10-1978
(per  1.000 män).
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Källa:  Jakobsson  G  oa.  Hälsotillståndet  i
Norderi.1981.

Den ökade dödligheten betingadcs hu-
vudsakligcn   av   hjärt/kärlsjul{domar
och cancer men ävcn olyckst`all och al-
koholrelaterade sjul(domar. Dessa för-
ändringar  äi.  orsaker   till   deii   ökade
dödligheten i de nordiska länderna för
män  från  början  av  60-ta[et.  I  "statis-
tisl(  histoi.isk tid" är detta första gång-
en  en  ökning  av  den  svenska  befolk-
ningens  totala dödlighet äger rum.

Fi8ur 3.
Dödstalen   för   kvinnor   år    1901/10-
1978  (per  1.000  kvinnor).
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190±| -ll| -21|.lJ41|-Sl|  6l|      18
10    20    30    40  45   55     65

KäHa:  Jakobsson  G  oa.  Hälsotillståndet  i
Norden.1981.

Motsvarande   ökning   har   också   ägt
rum  t.ör  kvinnorna  i  norden  med  en
tidst`örskjutning på ca l0-15 år jämfört
med  männen  (figur 3).
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En medicinsk teknologisk lösning på
hälsoproblemen syntes inte vara fram-
gångsrik,  varför man började söka ef-
ter alternativa  möjligheter.

Epidemioloriska studier
Samtidigt  växte  en  kunskap  t`ram  ge-
nom epidemiologiska studier att olika
riskfaktorer påverkade hjärt/kärlsjuk-
ligheten.   Det   fanns   stora   skillnader
mellan män och kvinnor, i olika ålders-
grupper, mellan olika befolkningsgrup-
per och i socioekonomiska skiktningar
i samhället. De viktigaste risld;aktorer-
na  i  de  här diskussionerna  bedömdes
vara rökning, höga blodfetter samt ett
högt blodtryck. Om risltiaktorerna på-
verkades   kunde   man   då   förebygga
hjärt/kärlsjukdomar?   Den   här   kun-
skapsbakgrunden är viktig för förståel-
sen  av  framväxten  av  olika  förebyg-
gande strategier.

Preventionens tre stratetiska faser
Strategin för att förebygga hjärt/kärl-

i  sjul(domar har i princip genomgått tre
faser. Till  en början  riktades  förebyg-
gande aktiviteter mot enskilda fakto-
rer, så kallat monofal(toriellt angrepps-
sätt därefter försökte man påverka fle-
ra  faktorer  samtidigt  så  kallat  mul[i-
fal(toriellt angreppssätt.  Erfarenheter-
na från dessa bäda faser i utvecklingen
ledde   fram   till   hälsoutbildningspro-
gram på sainhällsnivå, den tredje t.asen.

Monofaktoriellt angreppssätt
Den  engelska  studien  om   förändrat
rökvanebeteende  hos  läl(are  och  det
positiva   utfallet  i   form  av  minskad
dödlighet i hjärt/kärlsjukdomar hos de
som slutat röka är numera klassisk (3).

En annan också  klassisk studie  när
det gäller högt blodtryck är den så kal-
lade  Veterans  Administration  Study  i
USA  som  mäste  avbrytas  innan  stu-
dicn genomförts  på grund  av  myckct
stora skillnader i dödlighet mellan be-
handlings- och  kontrollgrupp  (4).

Sedan dess har en rad undersökning-
ar genomförts för att studera nyttan av
behandling även hos individer med lätt
Eörhöjt  blodtryck.  Studierna  som  ge-
noinförts för dessa riskgrupper är om-
debatterade.   Diskussionen   har   gällt
om vinsten med medicinsk behandling
överväger förlusterna  i form av olika
biverkningar till följd av behandlingen.

På basen av studier av medicinsk be-
'  handling för gränsvärdesblodtryck hos

stora befolkningsgrupper har National
lnstitute  of  Heart  Lung  and  Blood  i
USA   utgivit   rekommendationer   för
bchandling  av  gränsvärdesblodtryck.
Dct rckommenderas, att för gränsvär-

!  desblodtryck skall  icke farmakologisk

bchandling  alltid  prövas  först.  De  åt-
gärder som föreslås, är zJj.ftfred£{/{!i.on,
saltredLiktion.iEöda.saLmtfysiskahtlvi-
'e'.

När det gäller den tredje risltiaktorn,'   höga blodfetter,  har två stöi.re studier

genomförts  med  olika  medcl  -  l(lofi-
brat och kolestyramin (5, 6). I båda stu-

gji:,:å% mh:åd ågå[igtg.e#(To fii btiä::4låiå 'n-
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Var reduktion 20 procerit i den behand-
lade  gruppen.  Tyvärr  var  dct  dock  så

ååtdT;årestagctLdi,g#earåeöåTi:åreigLq,tå#-`
orsakades  av  ett större  insjuknande  i
cancer  hos  den  behandlade  gruppen.
Under  början  av  år  1984  redovisades
resultaten av en annan studie, The Li-
pid  Research Clinic Coronary Primary
Prevention Trial (LRC-studien). Syftet
var att påvisa hur en sänkning av koles-
terolhalten genom  medicinsk behand-
ling reduccrar sj uklighet och dödlighct
i     hjärt/kärlsjukdom.     Huvudfynden
från dcniia studie var att £ör varje pro-
cents   sänkning   av   totalkolesterolet
kan risken för sjuklighet och död i co-
ronar sjukdom förväntas minska med
2  procent.  [ studien kunde således på-
visas att man ined medicinsk behand-

|   lingkunde reducerasjuklighetochdöd
i  hjärt/kärlsjukdom.

H uvudslutsatsen från studierna med
monofaktoriell  strategi  är  att  ökade
k4/nsftczper  har  erhållits  om  samband
m.ellan   riskfaktorer   och   dödlighet   i
hjärt/kärlsjukdomar.  Det  finns  emel-
lertid  tveksamheter  på  grund  av  bi-
verkningar   med   medicinsk   behand-
ling, både när det gäller medel som an-
vänds för att sänka blodfetter och när
det gäller att sänka ett högt blodtryck.
Det  sistnämnda  gäller  framt`ör  allt  i
gränsvärdesområdet  (7).  På  grund  av
b!.z;e).A/ji./Jgczmcz  började man fråga sig
hur man kunde påverka beteendet som
en alternativ  förebyggande strategi.

Multifaktoriellt angreppssätt
Försöken  med  förebyggande  aktivite-
ter  mot  enskilda  faktorer  avlöstes  av
studier där flera risldaktorer påverka-
cles samtidigt. Dessa studier har vid ge-
iiomt.örandet,   t.ramför  allt  riktat  sig
mot  högi.ishindividei..   Arl.etet  tö\ier
ett tvåstegs  t.ört.arande. Det första ste-
gct innebär en inventering av hela eller
delar  av   befolltningen   för  att   finna
riskbelastade individer. I nästa steg rik-
tas preventiva åtgärder mot dessa indi-
viders  ökade  i.isl(er.  Fö.t.de/ftmcz   med
denna strategi är att den är logiskt en-
kel och att effekten av interventionen
för  den  enskilde  individen,  är  stor  i
proportion    till    hans/hennes    ökade
risk. Det här innebär en stor fördel att
motivera individerna till hälsobefräm-
jandc  åtgärder.  Till  #czcftde/czt.n&  riö.t.
att  inieri)eniionsfasen  är  resurskrä-
vande och måste upprepas med jäm-

%.,[es[##nndrtuv%dt:rÅtvtef,ånhgoast:epapdenrynaa
iör  iiiierventionen  han  vai.a  en  be-
gräiisande faktor (8).

Det  t.inns  i  Norden   några  mycket
uppmärksammade       undersökningar
som har genomförts med den multifak-
torella strategin. I Sverige har dessa ak-
tiviteter varit koncentrerade till Göte-
borg,  inom  ramen  för  den  så  kalladc
primärpreventiva  studien  (9).  En  an-
nan   är   Oslo-undersökningen   (10).   I
den  sistnämnda  undersökningen  stu-
derades  om  minskad  rökning  och  en
sänkning av serumfetter med hjälp av
en diet rik på fleromättade fetter, kun-

de minska insjuknande i hjärtsjukdom.
Efter t`em år av intervention var hjärt-
infarkt och plötslig död 47 procent läg-
re  i  den  behandlade  gruppen  jämfört
med  kontrollgruppen.  Resultaten  an-
sågs bero  framf.ör allt på en sänkning
av plasmakolesterol och till en mindre
del  på en  minskad  rökning.

Inom ramen för WHO:s arbete star-
tades  European  Collaborative  Multi-
faktorial  Preveiitive Trial i vilken iiian

åö;:åöl:ie:åyt::'ååt::gsr,i:å(iåqiT:?ner|å;:
der  (11).  Studien  har  rcdovisat  [ram-

gångar när det gäller att påverl(a indi-
vidernas    risld.aktorer.   Däremot   har
man inte kunnat påvisa någon [öränd-
rad  sjuklighet  eller  dödlighet  i  hjärt/
kärlsjukdomar.

Samma strategi  har ocl(så använts  i
den amerikanska Multipel Risk Factor
lntervention    Trial    den    så    l(allade
MRF[T-studien    (12).    Målsättningen
var  aLtt  avgöra.  om   serLimiwiestei.oi-.
sänkning  med diet,  Ayperfo/tj.behand-
ling med läkemedel och minskad cj.ga-
ref!rökning   kunde   leda   till   minskad
dödlighet  i  hjärtsjukdom  under  en  6-
årig  uppföljningstid.

1 MRFIT-studien försökte man såle-
des  påverka  rökvanor,  blodfettnivåer
och blodtrycksnivåer samtidigt. Någon
skillnad   i   total   dödlighct  mellan  be-
handlings-och l{ontrollgruppen l(unde
inte ses. En lägre dödlighet än t.örvän-
tat  förelåg   både   i   behandlings-  och
kontrollgruppen,   mcra   uttalat   i   be-
handlingsgruppen.  Det debatteras om
detta skall tolkas som ctt positivt fynd
då mycket talar för att man i praktiken
hat.t två interventionsgrupper och ing-
en  l(oiitrollgrupp.  Däremot  reducera-

'   des  dödligheten  kraftigt  i  undergrup-

:   per hos dc som slutat röka och de som
i  sänkt   blodfettsnivån.    Undergrupper
1  som   behandlats   iiiot  sitt  höga  blod-
1   tryck, liar i stä[lct haft en högrc dödlig-
'   het  än   kontrollgruppen.   Prelim.inära

ii:;{::,tan#gtyaitå`:`;,fnåsi:tåb:,d:1#ra;t:%:e:t:
handling sannolikt är underskattade.

Fi8ur 4.
Prevalensen   av   olika   serumkolesterol-

160        220      280            370tiH/dl

''5      6        7     8        9mmol/l

Serumkolesterol

Källa: WH0  Technical  Report  series  No  678,
1982.

Den epidemioloaska paradoxen
Majoriteten av individer som får hjärt-
infarkt  kommer  dock  inte  från  grup-
pen med extremt höga blodkolesterol-
värden,  eller från gruppen storrökare
eller  från  de  med  extremt  höga  blod-
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trycksvärden,  utan  från den stora de-
len av befolkningen med måttliga för--höjda riskvärden.  Det här illustreras  i

figur 4 som visar hur den individuella
risken  ökar  allt  mer med stigande  se-
rumkolesterolvärden men att flertalet
dödsfall på grund av hjärtsjukdom som

|{ianngetLll.:l{trjy(agårärmf`r(£leå:elo:fdöLhyöj':
ket hög risk utan från det stora antalet
som   har  en  måttlig  förhöjning  (13).
Detta l(allas den epidemiologiska para-
doxen.

Studierna  med  multifaktoriell  pre-
ventionsstrategi   har   givit   ytterligare
kunskaper  när  det  gäller  möjligheter
till förebyggande arbete. Det har visat
sig  möjligt  att  förändra  levnadsvanor
hos högriskgrupper när det gäller mat,
rökning och motion och att dessa för-
ändringar som sänker dödligheten och
insjuknande, åtminstone när man för-
ändrar röl(vanor och matvanor.

En ytterligare slutsats är att även om
behandling   med   medicinska   droger
mot  risldal{torer som  höga  blod£etter
och ett högt blodtryck är möj ligt, är det
opraktiskt  och  inte  särskilt  önskvärt,
på grund av biverkningar. Det här gäl-
ler framför allt om  man vill  behandla
hela befolkningsgrupper, där man l(an
förvänta sig de största hälsovinsterna.
Det  här  visar  att  den   t.örebyggande
strategin  måste förskjutas //.cz°;!  påver-
kan av högriskindividers beteende /7gof
att  förebygga  att  högriskindivider  ut-
vecklas  i  befolkningen.  Denna  insikt
låg till grund för det tredj.e steget i ge-
nomförandet  av  preventiva  program
med ett totalt deltagande av hela sam-
hället   i   en   förändringsprocess   inot
bättre hälsa.

Hälsoutbildningsprogram
på samhällsnivå
Ki-itiska   frägor  vid   hälsoutbildnings-
program på samhällsnivå är om det är
möjligt  att  påverka  beteendet  hos  en
hcl bef.olltiiing. Om detta låter sig göras
påverkas då sjuklighet och dödlighet?

[  det  tredje  steget  av förcbyggande
program deltar hela samhället i arbetet
t.ör  bättre  hälsa.  Gränserna suddas  ut
mellan   hälsosystemet  och   samhället
för  övrigt.   Politiker,   administratörer,
läkare och opinionsbildare samarbetar

vid sida, med officiella och frivilliga or-

ganisationer. Aktiviteterna inriktas in-
te längre mot högrisl(grupper utan mot
saiiihället  i  sin  helhet.

i    hälsoutbiLdningsprogramrnen    sida   ,

Den tredje fasen när dct gällcr före-
byggande strategier stai.tade i  Nordka-
relen i Finland 1971 (14,15,16). Avsik-
ten var att sänka den höga dödligheten
i  hiärt/kärlsjukdomar  i  rcgioncn.  Nya
mctoder för förebyggande arbetc utar-
betadcs och anpassades till  lol(ala  för-
hållanden.  Genom  ctt hclhjärtat sam-
hällsengagemang  stöttadcs  ocl(så  [.ör-
ändringar  i   levnadsvanor  genom   ett
ändrat livsmedelsutbud och ny prispo-
litik.     Motionsanläggningar    byggdes
och  nya  lagar  tillkoin  [.ör at[ påverka
rökvanorna.
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Tabell  1.
Översikt  av  hälsoutbildningsprogram  på  samhällsnivå.

Tidplan  för
Projektbenämning                                                                             Land                           genomförande

1.  Nordkarelen-projektet:
Två  län,  ett  behandlingslän,
ett  referensområde,
n- 433 000

2.  Stanford  Three  Community Study:
Tre  städer,  två  behandling,  en  referens,
n- 45 000

3.  Novi  Sad.projektet:  Ett  behandlingslän.
Landet som  referensområde.

4.  Swiss  National  Research  program:
Fyra  städer,  två  behandling,  två  referens,
n-40000

5.  Stanford  Five  City  Project:
Fem  städer,  två  behandling,  två  referens,
n-350 000

6.  Minnesota  Heart  Health  Study:
Två  mindre  städer,  två  större  städer,  två förorter,
parvisa  behandlings-och  referensområden,
n-356 000

7.  Pawtucket  Heart  Health  Study:
Två  städer,  en  behandling,  en  referens,
n-173000

8.  North  Coast Project:
Tre  städer,  två  behandling,  en  referens,
n-70000

9.  Community Health  lmprovement  Project:
Två  län,  ett  behandlingslän,  ett  referensområde,
n-224000

10.  Heidelberg.studien:
Tre  städer,  två  behandling,  en  referens,
n- 30 000

11.  South  African  Study:
Tre  städer,  två  behandling,  en  referens,
n-16000

Finland                       1972-1976

USA
(Kalifornien)

1972-1975

Jugoslavien             1974-1980

Schweiz                   1978-1980

USA                           1980-1986
(Kalifornien)

USA                            1982-1989
(Minnesota)

USA                           1982-1986
(Rhode  lsland)

Australien                1977-1980

USA                            1979-
(Pennsylvania)

Västtyskland          1980-

Sydafrika                  1980-1983

Flera   liknande   program   pågår  t.ör
närvarande     i     bland    aniiat     USA,
Schweiz, J ugoslavien och västtysklaiid
(tabell  1). Totalt  finns drygt  10 sådana
program i västvärlden, varav t.lera sam -
ordnas av WHO.

En rad  kanaler har använts i  Nord-
karelen.  Dessa  har  utgjort samai.bets-
partner i hälsoutbildningsprogrammet
på samhällsnivå.  Exempel är kommu-
nerna;   hälsocentraler,   skola,   social-
tjänst, intresseorganisationer typ fack-
föreningar,  kyrkor, idrottsrörelser och
folkbildningsorganisationer,   massme-
dia,  livsmedelsintressenter samt frivil-
liga  nyckelpersoner  i   lokalsamhället.
Under  projektets  gång  har  också  en
förskjutning skett mot en allt iner om-
fattande   verksamhet   ril(tad   mot   de
un8a.

Vid  10-årsanalysen visadc det sig att
mortaliteten   i   hjärtsjukdom   mellan
1969  och   1979  sjönk  betydligt  iiier  i
Nordkarelen  än  i  andra  delar av  Fin-
land.  Minskningen  i  Nordkarelen  var
24 procent bland  män och 51  proccnt
bland kvinnor, jämfört mcd  17 respek-
tive 25 procent t.ör övriga Finland (14).

Ert.arenhetema från No[.dkarelcn vi-
sar  att  risld.aktorerna  i  bet.olkningcn
kan rcduceras. Minsltningcm av antalet
rökare   ägde   rum   i   alla   bct.olknings-
grupper m?.n särskilt bland  högriskin-
dividema. Aven när det gäller kostva-
noma  med  fettreducering,  sl(edde  fö-

rändringar.  Även  den  genomsnittliga
blodtrycksnivån sjönk  under  t`örsöks-
perioden. Dödligheten påverkades, om
än  ct.ter  längre tid än som  ursprungli-
gen  [.örväntades.

En  annan  viktig  lärdom  var  att p/.z.-
iiiärhä[sovåi.den vaLr er\ vi\cti\g oi.gani-
scz/o/.t.s/{ Jnofor i de förebyggande al(ti-
viteterna.  Detta  skedde  framför  allt  i
samarbete  med  frivilliga  organisatio-
ner.  Slutligen  utgjorde  hd./sopo/i.!z.s4cz
sfc±./////.;zgscczg&#de7t  när  det gäLler  f`ör-
bud  mot rökning  och förändrad  pris-
po\.iti\\< Eör \¢ost viktiga faktorer för re-
s£//!afe/? som  kan ses i  Nordkarelen.
Hälsoutbildringsprogram
på samhällsnivå mot andra
follöjukdomar
1  i-länderna  finns  mycket  få exempel
på     breda     hälsoutbildningsprogram
motandrasjukdomsgrupper.Exempel-
vis  t.inns  inga brett upplagda program
[.ör att förebygga cancer. Däremot bör-
jar erfarenheter växa fram när de[ gäl-
ler  olycksf.all.

Det mcst omfattande är det så kalla-
dc  Falköpingsprojektet  där syt.tet  har
varit at[  minska olycl(sfallsfrel(vensen
(17).  Dctta  har genomförts geiiom  att
cn   hälsovårdsorganisation  tillskapats
med samordnande ansvar även  på lo-
kal  iiivå.  Riktade  åtgärdsprogram  [.ör
olil(a   åldersgrupper   har  genomt.örts.
Hemolyckst.all     och    arbetsolycksfall   '
har  prioriterats.
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För att få in den förebyggande aspek-
rLeanrieäe:admag:irg|:aår:|::::Få|lao|{dala:i:åt

en  referensgrupp  mellan  kommunala
förvaltningar, företagshälsovård, frivil-
liga organisationer och föreningar. Åt-
gärderna  har  kanalyserats  via  barna-
vårdscentraler, företagens skyddsorga-
nisationer,      barnomsorgsverksamhet
och för de äldre via hemtjänsten och så
vidare. Åtgärdsprogram har innefattat
information,  utbildning,  tillsyn  samt
ocksåförändringavdenfysiskamiljön.

Sverige  har  en  av  världens  lägsta
dödligheter i barnolycksfall vilket upp-
nåtts genom olika former av förebyg-
gande arbeten under de senaste decen-
nierna. I det här perspektivet är det an-
märkningsvärt att i Falköpingsprojek-
tet  har  man  lyckats  reducera  olycks-
fallsfrekvensen för barn med ytterliga-
re 25-30 procent. En ännu större ned-
gång kan  också ses  när det gäller ar-
betsolycksfall.    Erfarenheterna    från
Falköpingsprojektet visar att om resur-
sernasamordnasiförebyggandearbete
kan uttalade förändringar ske (18).

Slutsatser
En rad omgivnings- och beteendefak-
torer är  betydelsefulla  orsaksfaktorer
för  flera  kroniska  sjukdomar  samti-
digt. Cigarettrökning bidrar till en stor
del  inte  bara tilL  hjärt/kärlsjukdomar
utan  också  till  cancer  och  kroniska
luftrörsbesvär.  0lika  näringsfaktorer
är betydelsefulla,  inte  bara för  hjärt/
kärlsjukdomarutanocksäfördiabetes,
cancer   och   mag-tarmbesvär.   Listan
kan  göras  längre  men  huvudkonklu-
sionen är  klar, det finns  flera gemen-
samma risldaktorer för en rad kronis-
ka sjukdomar som kan påverkas samti-
digt i hälsoutbildningsprogram.

Populationsstrategin blir effektivare
medensamtidigpåverkana.vflerarisk-
faktorer.  Om  man.exempelvis  i  hela
populationen kan minska blodtrycket
med 5-10 mm,  minska serumkoleste-
rolet med 0,7 mmol/l samt minska rök-
ningen  med genomsnitt  10  cigaretter

#a:ågz.:.;;#£„rg:{ååTa,ftså,s„[::£[s:h,g.ä,ri
här  prediktionen  har genomförts  uti-
från analyser av flera amerikanska un-
dersökningar i Healthy People-rappor-
ten ( 19) och för svensk del u.tifrån erfa-
renheterna  av  den  primärpreventiva
studien i Göteborg. Det sista redovisas
i Kurt Svärdsudds och Lars Wilhelm-
sens  bakgrundsrapport  i  HS-90-arbe-
tet  -  Att  förebygga  hjärt/kärlsjukdo-
mar  (8).

Innehållet    i    hälsoutbildningspro-
grammen på samhällsnivå har alltmer
inriktats mot den yngre generationen.
Målsättningen  är  att  de  unga  aldrig
börjar röka, lär sig äta en fettfattig och
saltfattig kost och dessutom ges bättre
möjligheter tiLl  ökad ftsisk aktivitet.

Krympande    ekonomiska   resurser
har också medfört att även de rikaste
länderna  har svårt att sätta upp spe-
ciella  operationella  enheter  för  häl-
Soutbildningsprogram,  enbart  riktade
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till  eri  kronisk sjukdoiri.  S`trategin har
därför varit att effektivare använda de
basorganisationer som  finns.  Det  här
har framför allt utvecklats i Nordkare-
len  i  Finland  och  Novisadprojektet  i
]ugoslavien. Där har särskilt utbildad
hälsovårdspersonal i primärvården ut-
gjort hörnstenarna i den förebyggande
verksamheten. ]ämfört med de länder
som   genomfört  hälsoutbildningspro-
gram har Sverige mänga och goda för-
utsättningarförettförebyggandearbe-
te. Den nya hälso-och sjukvårdslagen
åtföljd av HS-90-utredningen och pro-
positionen innebär dessutom ett "åta-
gande"  för  hälso-  och  sjukvården  att
organisera ett sådant arbete.
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Praktisk prevention prioriterad
En rapport från VIII:e Nordiska kongressen i socialmedicin
i Tammerfors, Finland 5-7 juni 1985
80 /A HAGLUND  .  LEIF SVANSTRÖM

Vid den V[II:e  Noi.diska  social-
medicinsha konferensen i Tam-
merfors 5-7  jLini  1985  redovisa-
des ett trendbrott inom social~
medicinsk forskniii8.  En för-
skjutning hgr  ägt_ rLim_ frår}  ti.adi.
tionell epidemiologisk redovis~
n#egdit::lnsdtt%:;iå:frp:%toi,ctial-

inom det förebyggande området.
Bo  | A HaglLind och  Leif Svaii-
ström vid .mstiti,itionen  för
socialmedicin,  Kai.oliiiska  [ iisli-
tLit,et  i  SLindbyberg rappoi.lerar
fi.ån kongressen.

Nycl{elord:   Samhällsmedicin,   social-
medicin,  prevcntion.

Att  t.örcbygga  är  huvudmålsättningcn
för   den   samhällsorientcrade   pi.al(ti-
ken.  De naturliga stegcn i denna pL.ak-
tikform  är  att  beski.iva  oliälsaiis   ut-
bredning,   att  aiialysci.a   dess   oi.sal(cr
och  att  åtgärda  orsakcma  -  pt.evcn-
tion.  Inom  Nordisk  socialmediciii  hiiL.
under cm fölid av år vci.l(samhctcn ka-
rakteriserats  av   b;`skrivande  studier.
Vid  dcn  VIII:e  Nordiska  koiigrcssen  i
Tammerr.ors   [.örclåg   ctt   klart   ti.end-
brott. Analyser av ohälsans orsaker uti-
från  utvecklade socialmedicinska  teo-
retiska modeller och excmpel  på förc-
byggande åtgärdsprogram  spelade  hu-
vudroller  i  kongrcssens  vctcnskapliga
diskussioner.  De  nya vindarna blåste  i
alla nordiska länder. Dessa viiidar slog
emot deltagarna rcdan i öppningsföi.c-
läsningen  där den  danske  vetensl(aps-
teoretikem Ut.fe /uul-/ensen taladc om
"Causality  in  Social  Mcdicine".

Tcorier  byggcr  på  iiiodeller som  av-
scr att ge m störrc  förståelse av vcrl(-
lighetcm.  Det finns ciiicllcrtid olika vc-
tc`nskapliga lraditionc`r och i diskussio-
ncrna  omkring   iiiedicinens  cgentliga
innehåll  bryts dessa traditioncr. Vi har
å  cna  sidan  cn  empirisl(,  bcskrivande
forsl{ningstradition där sökandct c[.ter
sanning   utgör  grund[.rågeställningen.
Den  biologisl(t naturvctensl(apliga dc-
lcn  av  medicincn  är  [.ast  förankrad  i
clenna  tradition.  Det  finns  emcllci.tid
också en annan vctcnsl(aplig tradition,
en  förcskrivande  normativ  vctcnsl{ap,
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Uffe Juul-Jensen  angav tonen  i den  nya
(Foto:  Bo  Haglund)

där dcii  viktiga  frågcstc"ningcn är aii
klarlägga  rcglcr r.ör handlande. Värdc-
ring€ir.  niiiiiniskosyn  och  moral  är  av-

göt.andc  i  cleniia  lL.adition.
[ dc vctcHis!(apsleoretisl(a diskussio-

iicrna har det [.ramkomniitatt i medici-
ncn   [.iniis   i`itc  iiågon  entydig  beskri-
vande   vctcnskapsteorctisk   tradition,
därcmot [.inns en mycket väl utvecklad
praktil( som  r.al[er inom ramen för den
[.öreskrivaiidc    vctcnskapstraditionen.
Uffe /uul-jciisL`ii  har i denna tradition
utvecklat    "pr€iktikbegreppet''.    Detta
söndcrt.allcr  i  tre  huvudinriktniiigar:

1  Sjiil(doiiisoL.icnterad  pral(tik.
2  Situationsoricmterad  praktik.
5  Samhällsoriciilerad  pral(tik.
Dcn sjukdoiiisoricnterade praktikcn

besvarar i  [.örsta hand frågan hur mcm
sl(all  bchandla? och vad sl(all  behand-
las?  Dcii  sitii€itionsorientcrade  prakti-
l(en  bcsvarar  [.[.ågcställningarna  "Vcm
skall   bchaiidlas?",   i   viss   mån   ocl(så
"Vai.r.ör  patiL`nt?".  Sjukdomar är i  dcn

liär  pr€il(tikeii  dynamisl(a,  vill(a  varic-
rar  mcd  liistoi.icns  utveckling.

Den   [rcdic   pral(tikformen   -   sani-
hällsoricntcrad     praktik,     svarar     till
grund[.rågcställningen  "Vad sl(all  före-
byggas?"  och  i  viss  mån  också  "Hur

socialmedicinska  utvecklingen.

sl(€ill   \i   föi.cbygga?".   Ul.l.e  jiiulJciiscm
iippL`höll  sig  l.ram[.ör  allt  inom  clcnna

pi.akiikl`oi.m   i   sin   [.i.aniställiiiiig`   som
riktar sig mo[ griippcr och cj  iiidividci..
rl±ii.  h£iiicllai.  dct  om  att  ltarilägga  hur
hiilsoriskmönsiret scr ut i lokalsaiii häl-
let  däi.  man  iirbctar,  men  [.raml:öi.  allt
atl  [.råga  sig \Jar[.ör det scr  ui som  det

gör  och  vilka  möilighcter  till  föräiid-
ring  som   [.öreligger.   Sä   [.ort   man   t€ir
iiic`d  l.örändriiigspcrspektivct ki.ävs ctt
lic`lt    nytt    [.örhålliiingssält    geiitcmot
zindra    gi.uppL`r,     organisationcr    och
iiiyndighcter   i   saiiihällct.   En   [.öränd-
riiigspi-occss   i   lokalsamhällct   krävcr
L`tt  l.öt.djiipat  dcltagaiidc  av  mång:i  in-
di\Jider.   Dcmokratibegrcppct  är  cciit.-
i.alt   i   diskiissioncti   i   dctina   i)ral(til(-
l.oi.m.   jiiiiljenscm   avsliitacle   med   att
ci lcr€i Riiclol [. Vi i.chow som rcdan i mi t-
lcii  iiv   l800-[iilL`t  [.ormulcradc  €itL  iiic-
dicin iir sanihiillsvctciiskap och politik
iir  iiigcl  zinna(  iiii  iiicdicin  i  stor  skala.

Huvuclslutsiitscn av juul-/ciiscns  in~
liigg var att orsziksbcgreppct iiiåstc t.Ör-
£inkras  i  przi,`is  och  att t.lera tcorciiska
moclcllcr   utgäciidc   fråii   olika   mcdi-
cinska  crl.€iri`iihclcr  måstc  utgöra  ba-
sen  i  dcii  [.öri`byggandc  handlingcn.

{



!_.._..,.,-E.Si!

Health Care Research
En annan av öppningsfö-reläsarna var
Olli S Miettinen. Han är välkänd för al-
la  som  sysslat  med   epidemiologiska
frågeställningar. Han har gjort banbry-
tande  insatser  när  det  gäller  beräk-
ningsmetoder inom medicinsk statistik
och   epidemiologi.   Dessa   kunskaper
vill Miettinen överföra till "Health Cal
re Research". Att oreflekterat föra över
teknokratiska  ide6er  in  i  Hälso-  och
sjukvårdsforskningen utgör emellertid
en fara. Trendbrottet inom socialmedi-
cinen blev särskilt tydlig i disl(ussionen
efter Miettinens föredrag. För att bely-
sa  vad  som  avsågs  med   Hälso-  och
sjukvårdsforsl(ningen    tog    Miettinen
bilden av att denna kunde liknas vid en
biltvätt där tiden nu var mogen, att gä
ifrån handtvätt av bilar (patienter)  till
helautomatisk   hantering.   Automati-
ken  (algoritmer för handlande)  utgör
grunden för en mera rationell och där-
med billigare sjukvård.  Miettinen gav
en utmärkt bild av hur diskussionerna i
ämnet förs för närvarande i USA, men
denna utveckling stod i  bjärt l(ontrast
till den diskussion som  fördes  f.ör öv-
rigt vid kongressen runt preventionens
teori   och   metodik.   En   teknokratisk
Hälso-  och  sjukvårdsforskning  isole-
rad från olika förutsättningar som den
presenterades av  Miettinen  är av  dis-
kussionen att döma en omöj.lighet i de
nordiska ländema.

Prevention
Av de  102  föredragen  behandlade  ett
20-tal  möjligheter  till   prevention  av
folkhälsoproblem  som  olycksfall  och
besvär från rörelseapparaten. Framt`ör
allt olycksfallsprojekten utgjorde goda
exempel på vinster med aktivt förebyg-
gande arbete.

Fördjupade    analyser    av    livsstils-
mönster  sett  i  ett  socialt  perspektiv
presenterades bland annat av Palosuo
vid  lnstitutionen  för  folkhälsoveten-
skap  i  Tammerfors.  I  dessa  föredrag
försökte man belysa vad som ligger ba-
kom skillnader i till exempel rökvanor
mellan olika sociala grupper i samhäl-
let.  De  analytiska  modeller  som  pre-
senterades ger  kunsl(aper  med  bättre
möjligheter till förebyggande arbete -
eller hälsofostran som finländarna kal-
lar det.

En rad studier har visat på samband
mellan  socialt  nätverk  och  dödlighet,
sjuklighet   och   sjul(värdsutnyttj.ande.
Bertil S Hansson från lnstitutionen för
klinisk samhällsmedicin  i  Malmö  pre-
senterade  en  intressant  analysmodell
för förståelse av sambandet mellan so-
cialt  nätverk,  socialt stöd, social  inte-

i;#oa:n;å:s;`så`eepi:åt;ådg:g::'#t:a:n:aiy:sc?`:i:
|  F{iun::(tap:sy#:ldoeg,i,:li  i?|cuttrs:acå?lo5ifsfl:
1  Juul-]ensens    tes    om    att    fördjupad
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Masterskurser i. Stockholm
Samhällsmedicin : prevention
och planering
Del I - Prevention

Karolinsl{a lnstitutet, institutionen för
socialmedicin  vid  vårdcentralen  Kro-
nan   i   Sundbyberg,   i  samarbete  med

kunskap om orsaker kräver användan-
de  av  flera  referensramar.  Hanssons
modell har även empiriskt testats i den
prospektiva studien av 1914 års män i
Malmö.
Sociala klassldllnader
En rad föredrag belyste relationen mel-
lan social klass och ohälsa. Seppo Kos-
kinen och andra vid sociologiska insti-
tutionen  i  Helsingfors  universitet  har
studerat sociala mortalitets- och mor-
biditetsdifferenser mellan nordens län-
der. Dödlighet och sjuklighet är högre i
Finland än i de andra länderna. Socio-
ekonomiska mortalitets-och morbidi-
tetsdifferenser är också större och me-
ra konsekventa i Finland. Skillnaderna
mellan  sociala  klasser  har  inte  heller
[.örändrats    under    1970-talet.    Dessa
kunsl(aper är  vil(tiga  när  hälsopoLitis-
ka strategier för jämlikhet i  hälsa dis-
kuteras.

De  bestående  skillnaderna  kan  till
delar förklaras av kvarstående sociala
klasskillnader  i  livsstilsmönstret.  Sep-
po  Aro  och  andra  från  lnstitutionen
för  folkhälsovetenskap  i  Tammerfors
belyste detta i en studie där situationen
när det gäller rök-, alkohol-, kost-och
motionsvanor  iämfördes  för olil(a  so-
ciala  klasser  1973  och  1983. Arbetare
hade genomgående högre andelar i de
olika  riskvanorna.  För matvanor gäll-
de att tjänstemän i högre grad accepte-
rat "goda matvanor" med mindre fett
och   sockerkonsumtion  jämfört  med
arbetare.  För  män  hade  dessa skillna-
der vidgats  mellan  1973  och  1983.

För Sverige redovisade Denny Våge-
rö och andra vid  lnstitutionen för so-
cialmedicin  vid  Huddinge sjukhus  en
studie av cancermorbiditet i fem socia-
la grupper, utgående från cancermiljö-
registret.    Lungcancerfrekvensen   var
högst bland arbetare. Däremot var fö-
rel(omsten  av  "kostrelaterad  cancer"
som coloncancer och bröstcancer hög-
re bland tjänstemän och egna företaga-
re. Dessa t.ynd är av betydelse när stra-
tegier  för  cancerprevention  skall  dis-
l(uteras.
Slutomdöme
Att  förebygga  sjul(domar  har  i  lagar
och utrcdningar prioriterats i samtliga
nordiska länder under de senaste åren.
Mot denna bakgrund är det glädjande
att se att en rad erfarenheter £rån före-
byggande  arbete,  en  av  socialmedici-
nens  hörnstenar,  redan finns.

i  Författarpresentation:
{  Bo  | A  HaglLind':€,  Leif  Svanström

tLPostadrcss.  ]ns(  rör  Socialmi`dicin.

Vårdccntrali.n  Kro"n,17283  SUNDBYBERG

Nordiska  Hälsovårdshögskolan  i  Gö-
teborg  och   Socialstyrelsen  anordnar
den första delen av en kurs i samhälls-
medicin  under tiden 25/8-19/9  1986.   .
En   överenskommelse   finns   om   att
kursen kommerattgodkännassom del   ,
i    utbildning    till    Master    of    Public   i
Health vid  Nordiska Hälsovårdshögs-   [
kolan.                                                                            [

odDeern!%'Ls`föq,eu`,esåta,:;å:å:t?å|ys|å|Ta::i

fiå`:oaavr#|:;j uiäå':::t#e,fgåep:å::å:  !
kalt  hälsoupplysningsarbete  och sam-
hällsarbete.  Metoder  för  utvärdering
av förebyggande  program.                           i

Den czndrcz cze/en tar utgångspunkt i   -
ohälsans  och  vårdens  sociala  fördel-
ning,  dess  orsaker  och  konsekvenser
för  landstingens   planering  av  hälso-
och sjukvårdens individinriktade verk-
samhet  såväl  som  medverkan  i  sam-
hällsplanering.

Den   andra   delen   är   planerad   till
april 1987. och kommer att annonseras
separat undcr våren 1986. De båda de-
larna utgör en helhet som kan gås sepa-
rat.

Målgrt,pp:
Kursen  riktar sig till  personer som ar-
betar  med  t.örebyggande  insatser  och
planering inom hälsovård, primärvård,
länssjul(vård och administration inl(lu-
sive  personal inom samhälls-och mil-
jömedicinsl{a  enheter.  Deltagarna  bör
ha  griindutbildning  (medellång  vård-
utbildning eller längre) som sköterska,
läkare,   samhällsvetare   eller   motsva-
rande.  Deltagarna bör också ha iiågra
års yrkesert.arenhet.

Kui.sutformnirig:
Kursen ges  under 4 veckor.
Vecka L..  Samhållsmedicin i teori och

p,.ahtih

-Vad  är saiTihällsmedicin?
-   Från   nial(rokosmos   till   mil(rokos-
mos.  Om  nivåer.                                                ,
-   Hälsobegreppet  och  förebyggande
arbete.
-  Preventionens  historik.
-Samhällsdiagnostik.
-  Epidemiologins  roll  i  samhällsdiag-
nos.
-  Modellei.  t.ör  intervention.

Vccka 2... Beteendeepidemiologi
-Teoretisk bakgrund till hälsobeteen-
de.1
-Definition av beteendeepidemiologi.
- Beteendeepidemiologins roll i epide-   :
miologisk  forskning.
-  Bedömning av hälsobeteende.
-  Socialpsykologiska  teorier  oml(ring
relationer, attityder och  beteende.
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_ Praktisk betydelse av beteendeepide-
miologi  för  utformning  av  preventio-
nen.

VeckaL 5..   Intervention/tillämpnlngs-
seminarier

- Inom  hjärt- kärlområdet.
-  Inom olycksfallsområdet.
- Inom cancerområdet.

Grupparbeten och redovisning i när-
varo   av   resurspersoner.   Hjärt-  kärl-
sjukdomarna  belyses  utifrån  ert`aren-
heter   framför   allt   från    Minnesota
Heart Health Program och Pawtucket
Heart  Health  Program  i  USA.  Med-
lemmar från dessa program medverl(ar
som  resurspersoner.

Vec+<aL 4..  Utvärdering av hälsout.bild-
ningsprogram på samhäll.s-
't'"z'd

- Modeller för utvärdering.
- Hur mäta ändrat hälsobeteende?
- Hur mäter man effekter av hälsobe-
teende?
- Instrument för mätning av rökvanor,
alkoholvanor,    kostvanor.    Validitets-
problem.
-Mätning av biologiska markörer, som
indikatorer på levnadsvanor och  tidig
indikator på sjukdom.
-  Morbiditet och mortalitetsmätning.
-Gär det att mäta effekter av interven-
tion.

Undervisningsformei.:
Föreläsningar,  seminarieövningar och
gruppuppgifter kring speciella projekt.
Vecka 2 och delar av vecka 3 kommer
att genomföras  helt  på engelska.

Exarnination..
Obligatorisk närvaro och godkända re-
sultat av arbetsuppgifter.

Kurstid:
25 augusti-19 september  1986.

Antagningsförfarande och kLirskrav:
Delar  av  kursen  kommer  att  ges  på
engelska varför kunskaper i att uttryc-
ka  sig  på  engelsl{a  språket  erfordras.
Tidigare  utbildning  i  epidemiologi  är
en  fördel.  Efter  ansökningstidens  ut-
gång  kommer  anmälningarna  att  un-
derställas   samhällsmedicinska   funk-
tioner  i  respektive  landstingsområde
för yttrande och prioritering. Deltagar-
antal maximerat till 30.

|:(r;å,fåftå,s:#d,effsvanstromochmeddr

1:{£J:§i€:;i`;::g..är5.000kronorperper-
son. Resor, uppehälle och traktamente

:   bestrides av kursde[tagarna själva. Det

1   Göransson   (l(urssel(reterare),   telefon
'   08-989221    eller   Bo    Haglund    (08-

98 9100).
Ansökan insändes se/tczsf den Z2 mczrs
1986  t.ill
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Missbruksproblemiprimar"#d'6h
4

ANDERS ROMELS|Ö

Både Landstingsförbundet och
Läkariörbundet vil,l ge primär-
vaå,rkdoehnoÅ:k##åed2Fpåief,t,e:ka:.m,e

sig natui.ligt med tgnke_ på pri-
märvårdens förstahandsansvar
mot befolkningen och då m_ånga
personer med (ojta dolt)  alk_o-
holmissbri,ik söker pi.imårvår-
den.  På seri,are tid har också
rapporterats om_ ökaqe i_i}sqtser
f,:%Å%#.ä#eånfdöekmapd#åtovke|;en
var tydlig även vid fjärde Nor-
diska köngi.essen i allmännie_di-
cin i Dalby, däi. en eftermid¢ags-
session ägnades åt in}ssbruks-
problem i primäivården.

±yckelord: Primärvård, alkohol, läke-
medel,  narkotika,  missbruk,  behand-
ling,  forskning.

Hela   sju   föredrag  behandlade   miss-
bruksproblem i primärvården. Fem av
dessa   gällde   alkoholmissbruk.   Som
jämförelse  kan nämnas att vid  Första
Nordiska   kongressen   i   I{öpenhamn
1979   hölls  ett  föredrag  om  alkohol-
missbruk  (trombos  hos  alkoholister).
Vid  andra  kongressen  i  Bergen  1981
hölls   ett   föredrag   (all{oholism   och
sj ukvårdskonsumtion hos medelålders
män  i  Olofström)  och  vid  tredje  kon-
gressen  i  Tammerfors  hade  inget  av
föredragen  alkoholmissbruk  som  hu-
vudtcma.

Alkohol  i allmänpraxis i Norge
Dag  Bruusgaard  och  Olav  Rutle  och
Olaf Asland  vid  institutet  for  almen-
medisin  i  Osalo belyste  i  två  föredrag
alkoholproblem    i   allmänpraxis.   De
ha.de sänt en enltät till 400 allmänprak-
tiserande läkare och vänt sig till 3479
patienter  som  föremål  för  undersök-
ningen.

179 av de 400 läkarna deltog i under-
sökningen, vilken innebar en skattning
av säkra eller möjliga alkoholproblem
hos  konsekutiva  patienter  under  en
dag.   Läkarna   bedömde   att  alkohol-

`  missbruk hade haft samband med den
!  aktuella  konsultationen  vid  6,5  pro-
!  cent av besöken och  för  12,6 procent

av besöken hos män i åldern 40-49 år.
Inkluderas  även  en  uppskattning  av
betydelsen   av  andras   alkolbruk   för
konsultationen  och  av  alkoholvanor-
nas allmänna betydelse  för hälsan sti-
ger procentsiffran till  11,2 procent för

•   hela  patientgruppen och  till  25,7  pro-

Kurssekreterare  Urban Göransson
Karolinsl(a  lnstitutet
lnstitutionen för Socialmedicin
Vårdcentralen Kronan
17283  Sundbyberg

cent  för  män  i  åldern  40-49  år.  De
3479  patienterna  i  åldern  15  år ooch
äldre fick senare ett frågeformulär om
rökning,   motions-  och  alkoholvanor
sänt till bostaden. 79 procent besvara-
de formuläret. Hela 31 procent av dag-
ligrökarna  menade  att  det  kunde  fin-

å:spsra.T|beamngomme|å:nså'::å:är,?i`rnei:gr?.:å
procent av de som uppgav att de drack
alkohol minst en gång/vecka bedömde
att alkoholvanorna hade betydelse för
konsultationen.   Det   förefaller  alltså
som om patienterna i stor utsträckning
var klara över sambandet mellan livss-
til   och   hälsa.   Undersökningen   talar
också för att patienterna accepterade
att man frågade om alkoholvanor.

Strateri för prevention
Erik  Tell,  lärare  vid  institutionen  för
klinisk  samhällsmedicin,  diskuterade
en  riskfaktorstrategi  för  alkoholsjuk-.
domar  i  primärvården  med  utgängs-.
punl(t   från   hälsoundersökningen   av
cirka     10000     medelålders     män     i
Malmö.  Urnder  en  upp[.öliningsperiod
på i genomsnitt 41/2 år inträt.t.ade 301
dödsfall.  Vanligaste  dödsorsak var al-
lå%tg!åi[.aLejräqrdtåjus,j{ä'å?noaTi{ro#3åalnodl-

ra och cancer på tredje plats. Trell påvi-
sade att ett förhöjt värde på GT hade
mycket  stor  betydelse  som  prediktor
för  alltför  tidig  död.  En  kombination
av olil(a mätvärden som  högt GT, lågt
kreatinin,  högt  triglyceridvärde  samt
högt  värde  på  en  frågestest  om  alko-
holmissbruk hade ett ännu högre pre-
diktionsvärde.   Trell   diskuterade  den
intressanta  parällellen  med  multirisk-
strategi  för  hjärt-l(ärlsjul(domar  och
menade  att  ett liknande  synsätt,  kan-
ske baserat på en kombination av olika
alkoholrelaterade biokemiska test och
andra test kunde  bli  värdet`ullt.

Primärvården och alkohol-
missbrukare
Per  Sandberg  och  Anders  Romelsjö,
institutionen  för socialmedicin,  Karo-
linska sjukhuset,  Sundbyberg,  presen-
terade resultat av en undersökning av
inställningen till all(oholmissbruk och
till  behandling  av  alkoholmissbruk  i
primärvården  utifrån  en  enkät  till  15
vårdcentraler   och   samtliga   primär-
vårdschefer  i   länet.   Bakgrunden  till
undersökningen  var förhoppningarna
på  en  kraftigt  ökad  insats  av  primär-
vården på all{oholområdet i olil(a häl-
sopolitiska   dokunient,   en   pågående
sekundärpreventiv    studie    vid    fem
vårdcentraler  i  Stockholms  län  samt'arbetet   på  vårdprogram   inom  länet

med   öl{ade   uppgit.ter   för   primärvår-
den. Enkäten visar bland annat att det
£öreläs  ganska  slor  tvehsqmqet  til.l
förslrie;i att ge primä_rvården hrvyd-
uppgi-ften vic{ båhandling av alkoho-
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JJ.s/eJ..  DeLstora ['lcrlalct instämde i vik-
ten av att kunna nå patientcn i ett tidigt
skede av högl(onsumtioii cllcr alkohol-
missbruk.   Majoritctcn   ansåg   att   di-
striktsskötersl(an  var  cn  viktig  resurs
[.ör paticntcr mcd all(oholproblcm och
att  iiier  rcsurser  och  fram[`ör  allt  ut-
bildiiing var viktig. I regel var distrikls-
läkarna mcr positiva och  undei.sl(ötcr-
skorna mest iiegativa, mcdan sjukskö-
tcrskoriia    intog    cn    iiiellanställning.
Detta l(an kaiiske bcro på olika ulbild-
ning inom  oiiirådet och  olil(a er[areii-
hetcr i  l(ontaktcn av pcrsoner med  al~
l{oholproblcm.  Dcii  personal  som  vid
[.eiii  vå[.dcciitralcr  fått  litc  utbildiiing
inom  området hade en  mcr positiv  in-
stä[liiing. Sandberg och Romclsjö [.örc-
slog cn  till  arbetsuppgi[tcrna  f.ör olika

pcrsonalgruppcr  anpassad   utbildning
saiiit cn sekundärpreventiv  iiiril(tning
av  aL.betct.

Att mäta alkoholkonsumtion
Sven-Olov lsaksson från  [nstitutioncn
för  l(linisk  samhällsmedicin  i   Malmö

prcsciitcracle   rcsultat   från   en   mcto-
diksludic av 60-åriga män i Malmö. Al-
k()holkonsumtion  och  alkoholbctccn-
dc  skattadcs  mcd  sex  olika  mctoclcr:
c`iikät.   kostintcrviu,   MAST   (l.rågcr.oi.-
mulär om  tcckcn  på alkoholproblcm),
rc`gistrcriiig   ciiligt   nykterhctsvåi.dsla-

gcii.   värd   vid   alkoholkliiiik,   GT-bc-
stänining.  RcsultaLcn visadc att.dc  oli-
k€`  mL`todema  kompletteradc  varand-
ra. vilkci var väntat.  Det mätcr också
l.Ltc  olil(a  clinic`nsioner  av  alkoliolpro-
blcm.  75  pi.occnt  överensstäiiimc`lsc  i
s\'iii.cn  [.i.ån  ciikäl  och  iiitervju  I.år  aii.-
ses kk`rt tilll.i.cdsställandc.  Högi.c €ilko-
liolkonsuiiition  rapportcrades  i  eiikäi
än  \'id  iiiLc`i.viu,  i   linjc  med  aiiclr£i  iiii-
dcrsöl(iiitigar.

Narkotil{aproblem i  allmänpraxis
Eiik  Solberg  redovisade  den   kaiiskc
l.örsta iiiidcrsökiiingcn av narkomaiicr
i    €illmänpi.axis.    Ett   åttiotal    läl(ai.c    i
Altcrshiis   län   noterade   narl(omaiicr
bland  paliciitcrna  undet. en  pcriod  på
två  iiiåiiadcr.  De  l`ann  68  narkomaiicr
vai.€uJ cii ti.cdieclcl kvinnor. I uiidci.sök-
iiiiigen   ingick   cj   a[t   ta   anamncs   på
cveiilucllt   iiarkotikabruk   cllcr   att    i
övrig[  vidta  säi.skilda  åtgärder  för  ait
l.örsöka  hitta  patieiiter med  dclta pi.o-
blc`iii.  1  gcnomsnilt hade  narkomanci.-
nz`  niissbi.ukat  i  åtta  år.  Hälftcn  h€icle
aiiviint   caiiiiabis,   45   procent   lici.oiii
och   30   procciit   amfetamin.   Huviid-
dc`li``i  synics  :illtså  vara  ganska  gi.av€i
iiiissbi.ukarc, socialt  identit.icri`clc som
såcli`iia.  M€ijoritctcm av läkama sakiiai.
i.iktlinici.  l.ör  bchandling  av  narkoma-
iic`i..     Hiill`tcn    ansåg    det    intc     vai.a
iiiciiiiigst.ullt  €`tl  arbeta  med  dcsszi  pa-
ticlltcr.

Läl{emedelsmissbruk
/\riic Melandci. vid avdelningen [.ör kli-
nisk t.arm€`ko[ogi  i  Dalby gav synpuiik-
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ter på bruk och niissbi.uk av anxiolyti-
l(a   ocli   hypnotika   främst   mcd   utg-
påiigspunkt    t.rån    crl.arcnhctcr    [.rån
Malmö.    1978   var   anviindningen   cw
dcssa  mcdel  avsevärl  störi.c  i   Malmö
än  gcnomsiiittligl  i  Svcrigc.  E[.tcr  om-
fatlandc     iiir.oi.iiiationsinsatscr     samt
särskilda  sanital  m m  mot dc  cirka  tio
läl(are,  alla  privatpral(tikcr,  som  stod
[.ör   särsl(ilt   stor   läkcmedcls[.örskriv-
ning. minsl(adc clciiiia iiioiii ctt år iiicd
25  procciit.  Siimtidigt  iiiinskade  anta-
let    slutcnvåi.dstilll`ällcn    till     [.öljd    av
missbi.ul(  av  lugnandc  mcdcl  mcd  40
proccnt. Aiital själviiiord minskadc uii-
dcH. cn  fc`iiiårspL`riod  1.rån 50/åi. till  17/
år.  Mckindei.  sammaiifattadc  att  om-
t.attningcn av brukct och därmed miss-
bi.ukct av dcssa mcdcl  [.rämst bcstäms
av  antalct  liikarc  och  dessas  attityder
till €`nxolytisl(a och hypnotika. Mcd in-
[.ormatioiisiiisatser kundc nian på kort
tid avscväi.t i.cduccra användningen av
dcssa läkciiiedcl och också inissbrul(et.

2:a Nordiska
hälsocenter-
kongressen
21~26  iiitii.s  i  \'iiidelii.  Västei.bot-
!c,''

För aiidi.a äi.et  i  r€id anoi.dnar Vin-
clclns   hälsoccntrum`   Iandstingets
hälsoccmti.iiiii   i   Viiidclii,   en   kon-

gi.ess.   Koiigrcssen   väiidcr   sig   till
t.oi.skarc  och  rorskiiingsiiitresscra-
cli` iiicd 2Lnknyttiiiig lill  hälsocctitra
oc.h  aiiclrzi  pi.cvcmtiva  vei.ksamhc-
tl`l..

lnllc.hall:
[)a881.
Pl.cvl`11tivastl.€ltcgier:Populations-
och  riskfaktorintcrvi`ntionssti.ate-
8lcr.
Da8 2.
Två  parallclla scssioner  iiicd  olil(a
tcman  [.m  och  ciii:
-Obsi tas, -Ickc [.armakologisk be-
haiidling  av  hypertoni,
-  Motion,  -  Biologisl(  mcdicin.

Da8 3.
Hälsopoliliska synpiinktcr  på häl-
soccnti.a    och    andra    prcventiva
vci.ksamhetcr.

/(t//.s/{()s//7czc/..   1.800  kronor  vilkct
inl(ludi`t.ar  iiiat  och   logi.   För  den
som vill clclta cnst€`ka clagar cller ej
utiiyttjz\r logi cllci. mäl lider sl(er re-
diiktion  av €ivgir.teti.

r\/J///d./a/!..   (scnast  3/3   1986)   ska
sändas  till:
Ebba  Sandström
\/iiiclcliis  hälsoccnirum
Fi\ck  53
92200  VINDELN
Tclcl.on  0933-115 6()

Utvecldingen mot
eget boende bland   ,
äldre ökar kraven
på säker läke-
medelshantering

gåtrvs::{t,gt:eöpk£åe[,åL{:F{ådpce,rs%,:hrå£g:
ändamålsciiliga  läkcnicdel  möjliggör i
många fall en avsevärt bättre behand-
ling än tidigare. Denna utvecl{ling stäl-
lcr emellertid allt större krav på hälso-
och  sjukvårdcns  sanit  socialtjänstens
pcrsonal.  Felaktig medicinering l(an få
allvarliga  konsckvenser.

Den pågåeiidc utvecklingen mot fas-
tare Eormer för samverkan och samar-
bete  mellan  kommuner  och  landsting•inom  äldreomsorgcn,  underlättar  för

allt fler personcr att åtcrvända till eller
bo  kvar  i  siiia  egna  bostäder  med  till-
gång  till  bchovsanpassad  servicc  och
sj ukvård. Också dcnna utveckling stäl-
ler  ökande  krav  på  säl(cr  läl(emedels-
hantering  inom  den  öppna  vårdcn.  I
propositioneii      till      socialtjänstlagen
Eöi.utsätts  också  cn  succcssiv  föränd-
ring  av   åldcrdomshcmmen,   med   sin
höga omhäiidcrtagandenivå,  till servi-
cchus med indivicl uellt anpassad servi-
ce med inriktning på att s[ödia och till-
vai.ata dcn  enskildes  rcsurscr.

Att   dcn   cnskildc   siälv,   cventuellt
mecl stöd a\' personal, aiisvarar för sin
egcn  meclicincring  utgör ett vil{tigl led
i denna utvi`cl{ling. Eii av dc grundläg-
gande  målsättniiigariia  när  dct gäller
läkemedelshantc`ringcn  vid servicehus
iiied hclinackorclering är att var och en
så långt dct iir möi ligl tar ansvar Eör sin
cgcii  mcdicincriiig.

Socialsiyi.elsens allmänna råd om lä-
l(emedelshantcring  inom  social  hem-
tjänst   och   vid   scrvicehus   med   hel-
inackordcring ( 1985: 5) syftar till att ge
huvudmänncn  undci.lag  för  enhetliga
och   säkra   ai.betsrutiner   för   läkeme-
dclshantcringcn. En väsentlig utgångs-
punkt t.ör dcssa råd är att kommunema
och landstingcn i nära samarbete kom-
mer övcrens om ansvarsfördclning och
organisation iiär det gäller läkemedels-
hantering.  Dc  allmänna  råden  gäller
L.råii   1   iiili   1985.

'.Läkcmcdclshantering".    Allmänna

råd  t.rån  socialstyi-clscn  1985:5.
Pl.is:   19   kl-.

In[.omiation:        Avdclningsdirel(tör
Chi.istcr   Liiidmark,   tel   08/7833786,
cllcr   r.öi.sic   byråsckrcterare   Gudrun
Nörlc, lcl 08/783 236 06, byrån för äld-
rcomsorg,  c`konomiskt  bistånd och  in-
vandrarl.rågor.
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;-*,.;:.`ä.;{k_;:

c'-,r.-=-G,`|_c:r?-:-h:-.`:,*'.;;iF.'i::i`::få::,!::,;ili:

.'``-p        :.4.

lJ  ..      .å,-:,,_.,,`j::;:.f. h`},.:.`i"`:i:,:?:.,,t,;i-j:'=i,'r

t`,p    :  t.t._   :`_-J .,,.`'T

`.,:.h;tr,-:



Hur man än vrider
och vänder

•  på UVI-problemet
- Selexidin!
- penicillinet vid

urinvägsinfektioner

Selexidin® - när effekt och tolerans fär
avgöra preparatvalet.

Selexidin: pivmecillinam Grupp 78 0605
7äb/effer 200 mg, dosgranulat 100 mg.
/nd/.kaf/.or7er..  U rinvägsinfektioner orsakade av
mecillinamkänsliga mikroorganismer.
Konfra/.nd/.kaf/.or}er..Penicillin-ochcefalosporin-
Överkänslighet.
Förpacknt.ngar.. Tabl.:  20,  30,  40  och  100  st.
Dosgranulat: 20 st.

gi:i¥
Lövens Läkemedel . Box 404, 20124 Malmö . Telefon 040-75630


