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Ar dina f6rvintningar
vid analgetikabehandling enbart
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smartlindring?

2

Gallvigskolik, obstipation och astma kan hos kinsliga personer utldsas av laga
doser opiumalkaloider. De aktiva komponenterna i Distalgesic: dextropropoxifen
och paracetamol, ger fa sidana biverkningar. Fér analgetikaintoleranta astmatiker 4r
Distalgesic ett sikert val.

DISTALGESIC AR

Distalgesic paverkar inte trombocytaggregationen, och % = okad
blédningsbenigenhet (som kan ses efter ASA-behandling) 4r inte =" nigot problem.
Distalgesic ger en lig behandlingskostnad, 4ven i adekvat dosering som &r
2 tabletter 3—4 ganger dagligen.

Distalgesic kan ges till de flesta patienter utan besvirande biverkningar.

Deklaration: En tablett innehiller: Dextropropoxyphen. hydrochlorid. 32,5 mg, paracetamol. 0,325 g, constit. et color (titandioxid) q. s. Egenskaper: Dextropro-
poxifenhydroklorid ir ett centralt verkande analgetikum som vid upprepad dosering ir ungefir ekvipotent med kodein. Paracetamol har analgetisk och antipyre-
tisk effekt i samma storleksordning som acetylsalicylsyra. Indikationer: Anviindes vid smirtor av Litt till mactlig intensitet. Graviditet och amning: Kategori A.
Dosering: Vanlig dosering till vuxna #r 2 tabletter var 6:e—8:e timme. En dygnsdos av 8 tabletter br ej verskridas. Observera: Vid behandling med DISTAL-
GESIC kan reaktionsfdrmigan nedsittas. Detta bor beakeas da skirpt uppmirksamher kriivs, tex bilkdrning. Patienterna bor upplysas om vikten av att folja fore-
skriven dosering samt riskerna med samtidig anvindning av alkohol. Férpackningar: Tabletter: tryckpack 20 st, tryckpack 50 st, tryckpack 100 st, burk 100 st.
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Att hélla sig informerad

Att arbeta inom sjuk- och hélsovard innebédr att man stindigt méste
ompréva invanda stdndpunkter. Detta dr arbetsamt men samtidigt en
stor utmaning. Kunskapstillvixten dr sa stor att till exempel stora delar
av behandlingsrutinerna for olika sjukdomar inom en femarsperiod
maéste revideras. Primérvardsorganisationen har i ett tioarsperspektiv
dramatiskt andrats i Sverige. Metoder for férebyggande arbete gentemot
individer, grupper, organisationer eller i lokalsamhdllen utvecklas stén-
digt med kunskapsinfloden frén bland annat beteendevetenskapliga och
samhillsvetenskapliga discipliner.

Samtidigt, forandring inger oro och fasta rutiner dr grunden f6r trygg-
heten i arbetet. I det hir spinningsfiltet gar vi i AllmdnMedicin nu in i
vért attonde ar. Var ambition i redaktionen &r att ge bidrag som speglar
férandringen som sker inom olika omréden. I &rets férsta nummer ges
flera exempel pé detta.

I 6versikten over artiklar fran Allmé@nMedicin 1980-1986, som publi-
ceras som supplement till tidningen, kan den som &nskar grdva djupare
inom de omraden dir kunskapsluckor behéver fyllas. Sammanstéllning-
en ir ordnad efter dels férfattare och dels efter olika sakomréaden, base-
rade pa sokord. Vi tror att sammanstéllningen kan bli ett vérdefullt red-
skap for fortsatt utvecklingsarbete inom svensk primérvard.

Birger Grans oversikt over .icke-farmakologisk. behandling av hogt
blodtryck #r exempel pa hur synen pa behandlingsrutiner inom bara
nagra ar helt féridndrats. Den hér typen av 6versikter har vi under aren
regelbundet forsokt presentera och vi tror att de dven i fortséttningen ar
betydelsefulla i det informationsfléde som vi alla utsétts for.

Anders Overby ger exempel pa hur man stindigt haller ordninginyin-
formation som kommer. Han redovisar praktiska rutiner for kontinuer-
lig tidskriftslisning. Jag skulle gdrna se att jag fick uppleva tillfredsstéllel-
sen av ordning och reda i de egna bokhyllorna pa samma sitt som Over-
by.

Bo | A Haglund

nytt
FV-uppsatserna
1986!

Nio bidrag har
inkommit.

Alla FV-ikare,
tank pd FV-upp-
satsen under 1987.
Red.

Ny professor 1

allmanmedicin

Den 1 januari 1987 tilltradde HANS
ABERG tjinsten som professor i all-
minmedicin vid Ume& universitet.

Hans Aberg har under de senaste
dren varit verksam vid institutionen
f6r allmidnmedicin i Uppsala.

Samtidigt med att han tilltrddde sin
tjdnst Gvertog han ocksd posten som
svensk redaktor for tidskriften Scandi-
navian Journal of Primary Health Ca-
re.

Svensk Forening f6r Allmdnmedicin
dnskar Hans lycka till!

L]

| AllmanMedicin

Manus-stopp!

I tabellen nedan redovisas de datum
som giller for manusstopp till utgiv-
ningséret 1987. Dessutom planerade
utgivningsveckor. For att fa fram till-
fredsstillande slutprodukter behovs
minst 6 veckor mellan manusstoppdag
och utgivningsvecka. I den hir mellan-
perioden skall artiklarna sittas, kor-
rekturlisas, rittas och korrekturlisas
pa nytt. Om den hér proceduren skall
hinnas med &r det helt nédvéndigt att
forfattare respekterar manusstopp-
dagar.

Tabell: Dagar for manusstopp samt
planerade utgivningsveckor for All-
mdnMedicin 1986/1987.

Nummer Manus- Planerad
stopp utgivnings-
vecka
2/87 26/ 1-87 14
3/87 6/ 4-87 23
4/87 9/ 6-87 37
5/87 31/ 887 44
6/87 28/ 9-87 48
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Medlemsforindringar i Svensk forening for allmédnmedicin

1982-1986

1981 fanns 1.004 medlemmar i SFAM.

Tabell I

Antal medlemmar i distriktslakarforeningen {DLF) och Svensk férening for allmdnmedicin
(SFAM) samt Sveriges yngre ldkares forening (STLF) fordelat efter 1984 och 1986.

Detta Gkade 1982 till 1.150, 1983 - Lan !\ntal medlemmar .Angal [ned!_emmar Distri_ktslﬁkare
’ Distriktsldkar-  ocksa medlemmar
1.355, 1984 - 1.542, 1985 - 1.552, och S7AM 1586 foreningen (DLF) i SFAM
ir idag 1.806 stycken. I en analys av ut- 1984 1986 1984 % 1986 %
vecklingen for dren 1981-84 framhélls | stackholm 48 2589 353 107 (41) 162  (46)
att fortfarande knappt hilften av Sve- | Sgdermanland 8 37 59 16 {43) 34 (58
riges distriktsldkare d&r medlemmar i | Uppland 11 68 69 25 (37) 34 (49
SEAM (1). Idag ar precis hilften av | Mamd 15 22 6 8 (36) } 107 } (35)
Sveriges distriktslikare medlemmar. | Malmdhus 23 156 20 57 (36)
1984 fanns den hogsta andelen med- | Kiistianstad 10 57 83 27 (47) 41 (49)
lemmar bland distriktsidkarna i Norr- | Halland 7 51 77 18 (35) 36 (47)
botten (65 procent). Idag toppas listan | Kronoberg 6 63 56 36 (57) 36 (64)
av Kronoberg, dir 64 procent av di- | Blekinge 6 19 36 6 (32) 18 (50)
striktslikarkdren #r medlemmar i | Kalmar 8 45 81 18 (40) 40 (49)
SFAM (tabell I). Goteborg 9 86 86 35 (41) 40  (47)
I tabell II redovisas den totala for- | Goteborg o Bohus lan 8 85 85 37 (44) 38 (49)
#ndringen. En mycket liten 6kning av | Stdra Alvsborgs lan 4 32 58 16 (50 27  (47)
medlemsantalet agde rum mellan 1984 | Norra Albsborgs lan 2 42 62 24 (57) 29  (47)
och 1985. Diremot har den hittills | Skaraborg 10 69 86 22 (32) 38 (44)
storsta 6kningen av antalet medlem- | Ostergdtland 9 71 97 29 (41) 43  (44)
mar skett under 1986, med eft tillskott | Jonkdping 9 68 89 23 {34} 32  (36)
p& 254 medlemmar. Dessa har huvud- | Kopparberg 12 78 93 36 (40) 53 (57)
sakligen rekryterats fran distriktsld- | Varmiand 8 79 84 31 (40) 43 (51)
karna. Norrbotten 13 54 84 33  (65) 51 (61)
Vasterbotten 11 61 77 26 (43) 39 {51)
Bo JA Haglund Véasternorrland 8 72 89 40  (56) 56 (63)
Jamtland 10 44 62 15 (29) 29 (47)
Referenser Gévleborg 15 80 87 49 (61) 52 (60)
1. Eriksson M, Haglund BJA. Medlemsfor- | Orebro 11 60 76 25 (42) 42 (55)
sikring i Svensk forening for allmédnmedi- | Vistmanland 6 34 65 14 {41) 28 (43)
cin 1981-84. AllmidnMedicin 1984;5: 237. | Gotland - 14 13 4 (29 4 (31)
Totalt 287 2313 1152 (49,8)
Tabell il.
Medlemsforandringar i Svensk forening for allminmedicin férdelat efter specialistforeningen i Lakarfarbundet, 1982, 1984 och 1986.
Medlemsforeningar Medlemmar i SFAM Ej medlemmar i SFAM Totalt
i ldkarforbundet 1982 1984 1986 1982 1984 1986 1984 1986
DFL 631 851 1153 1004 1070 (56%) 1170 (50%) 1921 2323
SPLF 273 212 169 1010 1101 1234 1313 1403
SFLF 123 146 - 1050 1198 1173 1344
SYLF 246 296 285 11698 11338 11983
Ovriga 60 53
Totalt 1150 1542 1806 15300 17053

*inkl adjungerade 143 st.

VIKTIGA DATUM FOR SVERIGES ALLMANLAKARE 1987

MARS 14-22: Allm3nmedicinska forsk-
ningsmetoder, Umed/Sverige.

MARS 30-APRIL 1: Belastningssyk-
goll-nmeri almenpraxis, Soria Moria,
slo

MAJ 5-9: Handledarkurs i Dubroynik

MAJ 15: Svenska distriktsldkarfor-
ingens féreningsmdte, Stockhol

MAJ 18-22: "From chas to clarity, Gil-
teleje Danmark

MAJ 18-19; "Datorer i sjukvarden”,
Bergby gérd, Stockholm

AUG 8-13: Xith Int Congress of Epide-
miology, Finland.

OKT 1-3: SFAM:s Hostmote i Umea.

OKI;I' 22-24: Balintseminarium i Sunds-
vall.

APRIL 20-25: Course in Helath Promo-
tion in the Local Community for gene-
ral practitioners, Arjeplog

APRIL 24: Sydsvenska Allmanldkar-
klubbens varmdte i Helsingborg

gressen i Vindeln,

APRIL 27-29: Nordiska Hilsocenterkon-

JUNI 14-16: Nordisk kongress i Allméan-
medicin, Reykjavik/Island.

15-~17: Nordisk kongress i Socialmedicin,
Link8ping/Sverige.

SEPT 3-4: Norrlindska allméntdkardagar|
i Jimtlands [4n.

DEC 2-4: Riksstdmma 1987.
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I en ledarartikel i AllmédnMedicin nr 4
1986 har Goran Sjonell utvecklat sin
syn pa allménldkarvirdens framtid.
Den bakgrund som tecknas far vél be-
traktas som Gorans egen bild av pri-
mirvardens utveckling i vart land allt-
sedan slutet av 60-talet.

Eftersom Goran - till synes i forbi-
gdende - riktar kritik mot underteck-
nad i egenskap av primérvardens fore-
tridare i socialstyrelsen och eftersom
jag faktiskt varit provinsialldkare i
sammanlagt 12 r pa 50- och 60-talen
ma det tilldtas mig att kommentera le-
darartikeln.

Bilden av primérvardens utveckling
ar tendentiost vinklad utifrdn Goérans
dvertygelse att det endast skall finnas
allminlikare vid vardcentralerna — 6v-
riga specialister skall halla sig till sjuk-
husen och dér frimst syssla med sluten
vard.

Nagra vardcentraler som ser ut som
“ett litet modernt Sppenvardssjukhus”
har jag inte triffat pa. Jag kan ddremot
hélla med om att planeringen i borjan
av 70-talet missade nérhets- och till-
| gdnglighetskraven nér man i vissa sta-
. der bestamde sig for att centralisera
* den icke sjukhusanknutna 6ppna vér-
i den till stora enheter med 15-20 ldkar-
mottagningar. Den trenden har brutits
sedan 1978 i och med att man numera
bygger mindre vardcentraler ute i bo-
stadsomradena #ven i stdderna. Dia-
grammet hérintill visar utvecklingen
av likarstationer och véardcentraler i
vart land fran 1968 till 1985. Det totala
antalet vardcentraler minskade alltsd
stadigt fram till 1978 for att sedan ater
6ka samtidigt som enldkarstationerna
nu uppgér till ett antal under 100, néd-
vindigt for glesbygdens behov.

[ sin iver att plddera for en atergéng
till det gamla provinsialldkarsystemet
kritiserar Goran de olika rationalise-
ringar som under senare ar §kat effek-
tiviteten i primérvarden. Vad ar det for
fel pa vardplanering enligt LERUM-
modell, vardprogram och dispensar-
mottagningar enligt DALBY-modell?
Sikerligen gar dessa system att effekti-
visera ytterligare sd att "onddig” pap-
pershantering minskas, men jag tycker
inte att vi skall rdkna med att avskaffa
dem. Varfor ar Goran kritisk mot véard-
lagsarbete, dédr dven andra personalka-
tegorier dn lakare ges mojligheter att
utveckla sin kompetens inom hilso-
och sjukvard och omvardnad i direkt
kontakt med patienten?

Utvecklingen av Likarstationer och vardcentraler 1968—-1985.

1000 Antal

Huslakarmodellen ar ett reaktionart
forslag

ULF NICOLAUSSON
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Kélla: RUPRO/LKELP

Jag tror personligen inte att vard-
lagsorganisationen kan l@sa alla pro-
blem i primdrvarden men det kan vara
en fruktbar modell att anvénda inom
hemsjukvard och #ldrehilsovard, vil-
ket redan finns 6vertygande dokumen-
terat. Distriktsldkaren kan alltsad under
endel avsin arbetstid ingé i ett vardlag
och dér svara for de mer kvalificerade
medicinska beddmningarna tillsam-
mans med distriktsskGterskan och
underskéterskan. Under sin Ovriga ar-
betstid bor allménlikare dock ha moj-
lighet att utveckla och férdjupa sin
kompetens i det reguljéra sjukvardsar-
betet. Jag férordar en modell dér ldkar-
na "profilerar sig” och i det dagliga ar-
betet strévar efter en viss férdelning av
uppgifterna efter fallenhet och kompe-
tens, framfor "husldkarmodellen”, dér
alla allménlédkare sysslar med allting.
Fran kvalitetssynpunkt bor det dérfér
vara battre att distriktsldkaren kan fa
sitt patientmaterial frdn vardcentra-
lens upptagningsomrade och inte bara
fran 1.200-1.500 invanare, uppforda
pd en lista enligt engelsk modell.

Gorans &sikt att allmé#nldkarna i
framtiden skall ta ver uppgifter fran
bitrdden, underskoterskor och sjuk-
sk&terskor delar jag inte alls. Jag tycker
att det dr ett reaktiondrt synsitt som
préglas av en nedlitande syn pa dessa
personalgruppers kompetens och ar-
betsvilja. Allmédnldkaren - "en hogut-
bildad individ med djupa och samman-
satta kunskaper inom de medicinska
och sociala falten” - dr enligt G6ran
den ende som kan fullgéra de kompli-

80 82 84 85

cerade uppgifterna inom primrvar-
den.

Var finns 6dmjukheten och viljan till
samarbete med till exempe! psykolo-
ger, kuratorer, socialarbetare, sjukgym-
naster och sjukskoterskor? Jag trodde
att vi for linge sedan hade upphort att
klassificera annan personal inom pri-
mirvarden som ldkarens “hjilpkraf-
ter™ eller assistenter. Att Goran inte
har nagon storre tilltro till andra spe-
cialister i primérvardsarbetet sdsom
barnlidkare och kvinnolédkare vet vi re-
dan, men varfor kan han inte erkéinna
att dagens och morgondagens kom-
plexa hélsoproblem kréver en samver-
kan, praglad av respelt f6r andras pro-
fessionella kunskaper och f6rméga att
16sa sina uppgifter i primédrvarden?

Socialstyrelsens malsdttning har un-
der manga 4r inneburit att {4 fram dif-
ferentierade personalresurser i den
fullt utbyggda primérvarden. Detta
mal haller styrelsen fortfarande fast
vid eftersom det dr den sékraste garan-
tin fér mangsidighet och kvalitet i
vardarbetet. Nér det giller ldkarbeho-
vet anser socialstyrelsen att allménla-
kare och andra specialister borde kun-
na arbeta sida vid sida pa vardcentra-
lerna. Befolkningens ratt att fritt vilja
likarkontakt inom primérvirden més-
te ocksa sikerstillas, vilket dven utta-
lats av sjukvardsministern i regering-
ens proposition 1984/85 181 - den s&
kallade HS 90-propositionen.

Om den Sjonellska modeilen inne-
bir att allménlédkarna skall utgéra ett
“filter” framfor Ovriga specialister kan
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jag inte halla med honom. P4 sikt mas-
te konsekvensen bli ett remisstvang,
dven om Goran inte sédger det rent ut i
ledarartikeln. Jag tror inte heller att
majoriteten av allménldkarna vill att
arbetet skall organiseras pé det séttet.
Det finns ménga vardcentraler dér
samarbetet mellan ldkare inom olika
specialiteter fungerar bra. De revirbe-
tonade motsdttningarna mellan olika
ldkargrupper som ofta framfors i de-
batten om primérvardens organisation
ar enligt min mening betydligt Gver-
drivna. Samtidigt méste vi gora klart
for oss att revirbevakning dr ett ménsk-
ligt beteende som inte alltid 4r f6rkast-
ligt. Nér det giller en viss yrkesgrupps
revir finns det fullt legitima behov av
trygghet, identitet och status som man
inte behover skimmas for att erkédnna.
Jag ser det ddrfor som utomordentligt
vérdefullt att distriktsldkarféreningen
genom ett klokt och tdlmodigt "for-
handlingsarbete” lyckats fa till stdnd
principverenskommelser med barn-
likarforeningen och svensk gynekolo-
gisk forening rérande arbetsuppgifter i
primirvarden. Det #r beklagligt att
SFAM inte velat acceptera den senaste
av dessa dverenskommelser.

Av intresse for ldsarna &r lanske
Leif Berggrens studier vid Nordiska
Hilsovardshogskolan om revirbevak-
ning i den svenska primérvarden (med-
delande i Nordisk Hilsobulletin nr 2
okt 1986 NHV).

Det finns fér ndrvarande omkring
1.800 specialister i allm@nmedicin i
den offentliga varden (killa: Ldkaran-
maélan 85, SoS Pm 182/86). I septem-
ber 1985 arbetade 2.180 distriktsldka-
re inom allménldkarvard. AT- och FV-
likare i primdrvarden utgjorde vid
samma tidpunkt tillsammans 651 st.
Antalet distriktsldkartjdnster inom all-
ménlidkarvard uppgdr idag till drygt
2.600, varav 16 procent dr vakanta.
Detta innebér i genomsnitt 3.200 inva-
nare/tjanst. En fullt utbyggd primér-
vérd enligt Sjonells modell skulle kri-
va mellan 5.500 och 6.900 distriktsla-
kare/husldkare i den offentliga varden.
Dirtill kommer AT- och FV-ldkare,
som vil skall sysselsdttas och handle-
das vid vardcentralerna, men inte ha
“patientlistor” p& samma sétt som de
ordinarie husldkarna. Det framgdr inte
heit klart hur Géran tinkt sig att dessa
ldkares arbete kommer att se ut i fram-
tiden.

Allminmedicin betraktas idag som
en specialitet, jimstdlld med andra
specialiteter. Sjdlvklart tycker jag att
det dr viktigt att allménmedicinen som
kunskapsomréde far allt tdnkbart stéd
s att dmnet kan etableras p4 alla stu-
dieorter och kan utveckla forsknings-
aktiviteter och medverka i ldkarutbild-
ningen med mera. Eftersom jag aktivt
deltog i det arbete som resulterade i be-
slutet att etablera specialiteten (AgA-
gruppen inom NLV) vill jag understry-
ka betydelsen av att man haller isér
begreppen allménmedicin som kun-
skaps- eller vetenskapsomrade och all-
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ménlékarvdrd som verksamhetsomra-
de. Lika viktigt fér debatten dr att vi
héller isir de organisatoriska begrep-
pen primarvard och distriktsldkarvard.
Det ir en grov férenkling att sitta lik-
hetstecken mellan primérvard, allmén-
lakarvard och allmdnmedicin.
Liksom f6r socialmedicinen dr det
viktigt att allmidnmedicinen arbetar
med ett befolkningsperspektiv vid si-
dan av det klassiska individperspekti-
vet. Mot bakgrund av hittillsvarande
erfarenheter av forskning och utveck-
lingsarbete inom allmédnmedicinen
tror jag darfor att det skulle innebéra
ett steg tillbaka om framtidens allmén-
likare huvudsakligen skulle arbeta
som huslidkare och ta hand om alla var-
dagliga "smaskavanker” for att anvén-
da Gorans terminologi. D4 dr vi ju till-
baka i den gamla motsédttningen
allminldkare eller allminpraktiker
kontra specialist! En flexibel arbetsfor-
delning vid vardcentralen kan tillata
ldkarna att fordjupa sina erfarenheter
inom olika omraden, vilket méste inne-
bira stérre mdjligheter att 6ka kun-
skapsutvecklingen inom allménmedi-
cinen. Jag tror dessutom att det méaste
innebdra en storre tillfredsstillelse
med arbetet som distrilktsldkare om
man far tillfille till fortbildning och
forskning inom ndgot eller nagraavall-

minmedicinens manga omraden i stél-
let for ett ytligt uppsnappande av "ny-
heter” inom hela féltet fran barnhélso-

vard och barnsjukvard till geriatrik -

och gerontologi.

Goran Sjonell har rubricerat sin
ledare "Privinsialmedicus redivivus”
vilket fritt dversatts till huslidkarens
Ateruppstandelse. I mitt latinska lexi-
kon Gversitts redivivus med "ater be-
gagnad”, "redan anvind” eller "gam-
mal”. Géran har enligt min mening
darmed omedvetet givit en riktig ka-
raktiristik av provinsialldkarbegrep-
pet. Jag tycker att vi skall lata provin-
sialldkarinstitutionen vara i fred i
historiens arkiv och tillsammans ar-
beta f6r en kvalitativ och kvantitativ
utveckling av allmdnmedicinen sa
att den kan utgdra en stark kdrna i
den framtida primérvéarden.

Forfattarpresentation:

Ulf Nicolausson, provinsialldkare
Sollentuna 1961-1972, féredragan-
de ldkare i socialstyrelsen 1969-
1981, byrdchef vid byrdn for primdr-
vdrd inom socialstyrelsens hdlso-
och sjukvdrdsavdelning sedan
1981.

Postadress: Socialstyrelsen, Byrad HS 1,

106 30 Stockholm
Telefon 08-73 3000
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Lasning for allmanlidkare

ANDERS OVERBY

Att hinna med och ldsa all
inkommande medicinsk infor-
mation upplever mdnga ldkare
som svdrt, "man drunknar i pap-
pershigarna”. I denna artikel
belyses ett sdtt att dtgdrda pro-
blemet: allmdnlikaren bestdm-
mer sjélv vad han skall ldsa och
dverldter inte dt brevbdraren att
avgora detta. Tidskriftsartiklar
som bestdllts ldses och repeteras
systematiskt samt anvdndes i
arbetet. Ej bestdlld information
prioriteras hdrdhdnt.

Nyckelord: Tidskrifter, fortbildning,
lasning, utbildning, medicinskt arkiv,
informationsbehandling, artiklar.

Ho6garna vaxer
Inte sillan hér eller ser man allménléa-
kare som beklagar sig over hogar med
olasta tidskrifter och artiklar. Ménga
siger sig ha svart att hinna med att ldsa
allt och tycker sig hamna i bakvatten
med sina medicinska kunskaper. En
del allménlékare sdger sig ocksé upple-
va ndgon slags identitetskris och vet in-
te riktigt var de hor hemma eller vad
deras kunskaper &r virda.
Forfattaren till dessa rader kénner
inte alls igen sig i ovanstaende beskriv-
ning av allménlikarens vardag. Det be-
ror kanske pa ett ndgot annorlunda ar-
betssdtt. 1 fortbildningssammanhang
anses det visentligt med kurser (ofta
dyrbara) och olika lokala m&ten (mer
eller mindre bra). Det dr anmérknings-
virt att man inte i stérre utstrickning
intresserar sig for systematisk tid-
skriftslisning, ett billigt, enkelt och ef-
fektivt sitt att fortbilda sig.

Problem

Den automatiskt inkommande infor-
mationen i form av vackra alster fran
industrin &r stor. Socialstyrelsen pro-
ducerar ocksé en hel del. De allra flesta
har ocksa Likartidningen och Nordisk
Medicin. (I denna artikel behandlas
bara rent medicinsk information, €j or-
ganisation och sa vidare.) Tiden racker
inte till och fragan dr om den informa-
tion som stér till buds for den enskilde
lakaren dr relevant. En del likare later
s&ledes andra i stor utstridckning be-
stimma vad de skall i&dsa.

Informationsurval

L#karen skall sjdlv bestimma vad han
vill 14sa. Urvalet skall inte goras av kli-
nikchefer, administratdrer, reklam-

Tabell 1.
Tidskrift Utkommer
Acta Medica Scandinavica 9-10 ggr/ar

British Medical Journal

Deutsche Medizinishe Wochenschrift

Lancet

Medical Clinics of North America

New England Journa! of Medicine
Schweizerische Medizinische Wochenschrift
Scandinavian Journal of Primary Health Care
Lakartidningen

Nordisk Medicin

AllmanMedicin

1 ggn/vecka

6 ggr/ar
1 ggn/vecka

4 gor/ar

1 ggn/vecka
1 ggn/ménad
6 ggr/ar

tecknare, industrin med flera. Den in-
formation man skaffar sig bor helst va-
ra s& oberoende av partsintressen som
mdjligt. Viss myndighetsinformation
ar dock viktig (och dven bra, till exem-
pel Socialstyrelsens likemedelsavdel-
ning).

Den information man inte valt sjalv

prioriteras sist och lases bara i mén av
tid. M&nga tror att man dd missar ndgot
viktigt, min erfarenhet dr att det dr vid
motsatt forfaringssédtt som man gér
miste om de medicinska godbitarna.
Det &r inte alltid s att vad nagon an-
nan tillréttalagt, for till exempel en all-
minldkare, alltid dr det bésta. Det ar
ocksa roligt att skaffa sig information i
ett tidigt slkede "Frisch vom Fass”. Om
man skall vénta tills det nar fram "kli-
nikvédgen” eller i svenska publikationer
(eventuellt tillrdttalagt) kan man fi
vinta lidnge eller forgives. Saledes: jag
har valt att lidsa de i tabell I férteckna-
de tidskrifterna.
De enda tidskrifter jag prenumererar
pé &r de tre svensksprakiga, ovriga er-
halles pd cirkulation. I en s#rskild
parm prickar jag av att jag fatt tidskrif-
tens nummer.

Organisation

Manga tycker kanske att detta ser av-
skrickande (eller skrytsamt) ut. Tid-
skrifterna ldses dock inte fran parm till
parm. I stéller skummar jag igenom in-
nehéllsférteckningen och far de artik-
lar kopierade som jag &r intresserad
av. Tidskriften ivdgsindes mestadels
samma dag. Olésta artiklar samlasien
speciell mapp. Dérefter ldser jag, vid
tilifille, igenom artikeln och stryker
under det jag dr intresserad av. [ en an-
nan mapp samlas nyligen lista artiklar
ordnade efter specialitet. Under de
dérpé féljande veckorna repeteras var-
jeartikel 3-4 génger innan den insorte-
ras i mitt eget medicinska referensbib-
liotek som idag omfattar 45 tidskrifts-

samlare med artiklar ordnade efter
specialitet och sjukdom. Artiklarna lig-
ger i tidsordning. Materialet anvéndes
sedan fortlopande under mottagning-
en, s& gott som varje dag &r jag in och
letar efter en viss artikel i anslutning
till en speciell patient.

For att hinna med detta krédvs att
man sldpper till ndgot av sin fritid. En
fordel dr att man déa far ldsa ostord utan
att ndgon har synpunkter. All §verbli-
ven arbetstid, till exempel i vintan pé
patient eller under telefontiden, an-
vindes till 1dsning/repetition av artik-
lar. Likadant férfares under jourtjénst.

Detta forfaringssitt gar inte ut dver
vare sig mottagningsarbetet eller fa-
miljelivet, jag har gjort s har i flera ar.
Men det kriver en viss envishet.

Diskussion

M4nga invinder kanske att dei tabell I
listade tidskrifterna ofta innehaller ar-
tiklar av forskningskaraktér. Javisst —
just ddrfor skall allmé@nldkaren lasa
dem och sjilv dra sina slutsatser och
inte Gverlata detta &t andra. Visst finns
det ofta anledning till forsiktighet med
nya terapiformer men méanga artiklar
handlar inte bara om det utan om till
exempel diagnostik, epidemiologi,
sjukdomsforlopp, patogenes och s vi-
dare. Ledarna i New England Journal
of Medicine, Lancet och British Medi-
cal Journal &r ofta mycket bra och ger
en fin Gversikt i ett aktuellt &mne. Av
naturliga skél publiceras séllan upp-
seendeviickande forskningsresultat i
Likartidningen som bara nér en liten
grupp ldkare.

Det dr inte alltid nédvandigt att 14sa
en artikel rakt igenom. Fors6ksupp-
ldggningen har man méjlighet att hop-
pa over och i stillet koncentrera sig p
resultaten. Om dessa emellertid &r
ovanliga finns det kanske anledning att
ndrmare utrdna vad forskarna egentli-
gen gjort.
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Det brukar ocksa vara intressant att
ta del av de insdndare'som ofta blir re-
sultatet av en artikel: Neurotoxinet
MPTP ger parkinsonism vilket belysts i
Lancet. I eninsdndare papekades sena-
re de strukturella likheterna mellan
vissa calciumblockerare och MPTP
vilket onekligen dr tankevidckande. De
rikhaltiga referenser som finnsi manga
utldndska tidskrifter ger ibland ménga
uppslag. Medicinska biblioteket star
garna till tjinst med kopior!

Fordelar

“Ingen borda &dr ldttare att bira &n
kunskap?” Men den lkan vara modosam
att skaffa! Kvaliteten pd mottagnings-
arbetet blir bédttre, man kdnner att man
vilar pa en solid grund nér patienter
unders6ks och behandlas och detta
dven om mina atgarder/Gverviganden
inte alltid star i samklang med vad lo-
kala eller nationella specialister anser.
Vid behov anges tidskriftsreferenser i
journal eller i eventuell remiss.

Mottagningsarbetet blir ocksa in-
tressantare, allminldkaren far fler
kénslosprot riktade mot patientens
symptom. Man skaffar sig ocksd en
mer strukturerad Overblick gentemot
det inkommande symptombruset.
Ibland kan en artikel ge uppslag till eg-
na understkningar inom nagot omra-
de.

Likemedelskonsulenterna har ock-
s4 fatt det besvérligare: dagen fére ett
besok &r inbokat plockas négra artik-
lar fram ur referensbiblioteket och stu-
deras. Besoket blir en givande diskus-
sion om négot preparat i stillet for en-
sidig propaganda. Mot nya ldkemedel
och nya indikationer intas en kritisk
attityd.

Nir man ldser en Gversiktsartikel i
nagon svensk tidskrift ar det roligt att
hitta uppgifter som man f6r lange se-
dan last i internationell press {och d&
utan den svenske férfattarens omtolk-
ning).

Nyheter: Exempel

Det finns en lang rad tillstind dir jag
skaffat mig information lingt innan
uppgifterna kunnat aterfinnas i svensk
press eller tillampats i svensk sjukvérd:
abstinensproblem vid'utsidttning av be-
tablockare, miljGorsaker (till exempel
MPTP) till parkinsonism, bromokrip-
tinbehandling av parkinsonism, auto-
nom diabetesneuropati, behandling av
osteoporos/osteomalaci, typ-A-be-
teende och hjdrtinfarkt, icke-farmako-
logisk behandling av hypertoni, terapi
vid perifer diabetesneuropati, speciella
symptom vid B12-brist, coeliakidiag-
nostik, obeaktade symptom vid thy-
reoideasjukdom med mera.

Rangordning av utldndska tidskrifter
Lancet och British Medical Journal 4r
klart bést. En god blandning av forsk-
‘ningsrapporter, 6versikter, teoretiska
overviaganden samt fina medicinska le-
darartiklar. I British Medical Journal
ocksé ofta handfasta forslag till utred-
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ning av vissa symptom, sjukdomar el-
ler terapidversikter. Den medicinska
traditionen forefaller ofta att ligga né-
ra svensk standard. Tidskrifternas jul-
nummer innehdller medicinhistoriska
artiklar och annan medicinsk under-
héllning, till exempel "hur man ldser en
japansk medicinsk artikel utan att
kunna japanska”.

New England Journal of Medicine dr
ocksd bra, foérdelen &r att artiklarna
dir dr mer séllade och inte lika ménga
som i de brittiska tidskrifterna. Den in-
nehdller inte lika mycket av handfasta
rdd som British Medical Journal men
har ofta suveréina Gversikter Gver olika
sjukdomstillstand. De i varje nummer
publicerade fallbeskrivningarna tyc-
ker jag &r rédtt onjutbara.

Medical Clinics of North America
ser ut som en bok men ridknas som en
tidskrift. Varje nummer har ett spe-
ciellt tema, exempelvis “Medical
Emergencies” eller "Rheumathology”.
Bade teoretiska och praktiska bra ar-
tiklar.

De tyska och schweiziska tidskrif-
terna dr nigot trakiga och inte, enligt
min asikt, av samma klass som de ang-
lo sachsiska. Referenserna dr ocksa of-

ta till engelska eller amerikanska tid-
skrifter. Ibland hittar man dock guld-
korn dven pa tyska, det dr intressant att
ta del av en annan kultursfars instll-
ning till vissa sjukdomar.

Acta Mecia dr bra med manga skan-
dinaviska originalarbeten, ibland myc-
ket speciella. Supplementen &r ibland
bra, till exempel "Giant Cell Arteritis”.
Ledarna i Acta Medica dr utmérkta. Vi
f&r hoppas att Scandinavian Journal of
Primary Health Care konimer upp till
denna niva.

De svensksprakiga tidskrifterna ar
si vilkdnda att jag avstar fran att kom-
mentera dem.

Slutsatser

"Allménlédkare: sidck sjalv din kun-
skapstorst, 14t inte andra korvstoppa
dig” Man kan ocksa uttrycka sig som i
en annons f6r New England Journal of
Medicine: "Jog your mind too”. Kun-
skap ger makt — Gver sjukdomar!

Forfattarpresentation:
Anders Overby, distriktslikare i Skon-
neruds likardistrikt.

Postadress: Likarstationen, 67041 Koopom
Telefon 0571-10540
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INFEKTIONER I PRIMARVARD

OIGZRT

Sommaren 1985 intriffade ndgra
fall av Giardia i det lilla sam-
hdllet Tollered tre mil NO om
Gdteborg.

Ett samarbete etablerades mel-
lan vdrdcentralen och ortens
miljo- och hélsoskyddskontor.
16 fall av Giardia inom eft
véilavgrinsat omrdde kunde
konstateras. Samtliga fall intrdf-
fade fran bérjan av augusti till
mitten av september. Behandlin-
gen gavs i form av metronidazol
under 5 dagar. Inga recediv
erhélls vid kontroll fyra veckor
efter behandlingen.

Vi kunde konstatera att smiti-
spridningen endast skedde mel-
lan personer som hade nérkon-
takt i familj och eller daghem.
Enkla rdd angdende framfor allt
handhygien visade sig effektiva.
Erfarenheterna frin samarbetet
med Miljé- och hélsoskyddskon-
toret var mycket goda. Kontak-
terna med pressen innehéll dock
en del problem i form av miss-
forstdnd. Det senare pdvisar ris-
kerna med oforberedda tele-
fonintervjuer.
Nyckelord: Giardiasis, infektioner,
smittskydd, primérvard.

Introduktion

Giardia lambliaprotozoon hade jag ti-
digare endast trédffat pd i enstaka fall
fr&n hemvindande turister speciellt d&
fran Polen. Protozon forekommer
dock 6ver hela virlden. Enligt en un-
dersokning fran Bangladesh forvarva-
de 42 procent av barnen giardiasis un-
der forsta levnadsdret (1).

Aven pa daghem har man pévisat
hog prevalens, till exempel i Houston
ddr 30 daghem undersGktes och 26
procent av barnen befanns ha cystor
(3).

Sjukdomen har i allménhet en inku-
bationstid p& 1-2 veckor och smittar
genom fekalt fororenad mat, dryck el-
ler foérorenade f6éremal. Symptomen
yttrar sig i allmédnhet som uppkérdhet,
magvirk och/eller diarré (1, 4). Besvi-
ren varierar mycket i intensitet. Aven
asymptomatiska bérare av cystor fore-
kommer, speciellt under en epidemi.
in

Giardia lamblia - resultat fran
en epidemi inom ett primarvirdsomréde

HANS LUNDGREN - BIRGIT LARSSON

1 Sverige forekommer sjukdomen
sporadiskt och mestadels hos adoptiv-
barn frén u-linder samt hemvindande
utlandsresendrer. Speciellt vaniigt har
det varit med giardiasis hos hemvén-
dande fran Osteuropa. Aven enstaka
epidemier pd daghem har forekommiti
Sverige (5).

Den aktuella epidemin blev kédnd i
borjan av juli minad. - En mamma
som 1ag inne pé forlossningsavdelning-
en hade bukbesvir. P4 rekommenda-
tion fran infektionskliniken togs prov
avseende giardia som sedan visade sig
positiva. Prov togs ddrefter pd dvriga
familjemedlemmar, 5 personer, och 4
av dessa visade sig vara positiva. Inte
ndgon av dessa familjemedlemmar ha-
de under senaste halvaret varit utom-
lands. Barnen hade dock under varen
av och till haft besviar med diarré.

Nagon bakteriologisk utredning ha-
de dock inte gjorts pa dessa. Nya fall
konstaterades sedan efter hand och
smittspridningen gynnades av att dag-
hemmet pé orten 6ppnades efter som-
maruppehéllet.

MATERIAL OCH METOD
Kontrollgrupp

Eftersom ryktet gjorde gillande att
smitta skedde med dricksvattnet tog vi
kontakt med milj6- och hilsoskydds-
kontoret. Strategin lades upp for att ti-
digt utesluta vattenburen smitta, sam-
tidigt som vi skulle ringa in aktuella
fall medelst fecesprovtagning. Fran
hélsoskyddskontoret erhélls kunskap
om vattenledningsnétet p4 orten och
nio hushall perifert om de fastigheter
dér vi konstaterat giardia valdes som
kontroll. Personerna fran dessa hus-
hall ldmnade 44 prov.

Vattenanalys

Denna andra delen av strategin bestod
av vattenanalys med avseende pa giar-
diacystor. SBL konstaterades och gav
vérdefull information. Fran kranvatt-
net i den fastighet dir vi konstaterat
flera fall av giardia filtrerades 2 kubik-
meter vatten. En del praktiska svarig-
heter tillstotte da vi initialt valde ett f6r
finmaskigt nit, vilket betydde att detta
"slammade igen”. Forsoket gjordes om
efter nagra dagar och d& med ett mer
grovmaskigt nidt och filtreringen fun-
gerade bra.

Screening

DA néagra fall initialt konstaterats pé
ortens daghem beslGts att alla barn, 15
personer samt personal 3 personer
skulle limna fecesprov. Distriktssko-
terskan limnade ut och samlade in
samtliga prov som sedan sidndes till
bakteriologiskt laboratorium f6r ana-
lys.

Personer med bukbesvir

Vidare beslots att alla som bodde i
samhiillet, cirka 600 invanare och som
hade bukbesvir skulle fa ldmna prov
under augusti och september manad.
Epidemin var kénd bland invénare pd
ett tidigt stadium och mégjligheten att
ldimna prov utnyttjades flitigt i borjan.
I de familjer ddr vi konstaterade nagon
med giardia togs dven prov fran dvriga
familjemedlemmar. Totalt inlimnades
163 prov fran 55 personer. 42 av dessa
personer tillhdrde 14 hushall.

Laboratorieanalys

Varje person som ldmnade fecesprov
erhéli tre provror. Anledningen till det-
ta var att giardiacystorna ofta utsénd-
ras intermittent. RGren rekvirerades av
distriktsskoterskan fran SBL och di-
striktsskoterskan handhade sedan det
praktiska kring utdelning och inldm-
nande av prov samt information. Ro-
ren inneh6ll 4-procentig formalinlds-
ning och séndes efter inldmnandet till
bakteriologiskt laboratorium. P4 labo-
ratoriet filtrerades provet och 2 ml eter
tillsattes for att 16sa ut fett. Detta av-
ldgsnades sedan efter centrifugering
och &terstadende prov fiargades med jod
och understktes systematiskt i mikro-
skop i 100-400 géngers forstoring. Var-
je prov tog cirka 10 minuter att analy-
sera till en kostnad av cirka 70 kronor.

Behandling

Samtliga patienter med positiva fynd
erh6ll metronidasolbehandling i fem
dagar, tablett Flagyl 4 400 mg, 1/12X2
samt till barn Elyzol mixtur 25-40 mg/
kg kroppsvikt och dygn férdelat pé tva
dostillfdllen. En ménad efter behand-
lingens avslutning fick dessa personer
limna nytt fecesprov.

Resultat

Forst kunde vi konstatera via kontroll-
gruppen att inte ndgot av de 44 prov
som var inlimnade var positivt. Vat-
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Tabell I.

Antal personer som lamnat avféringsprov for undersokning med avseende pa Giar-
dia (N=55) och (antal med ett eller flera positiva prov) (N= 16}.

Alderar 0- 4 5-9 10-19 20-29 30-39 40—
Man 713 6{(2) 10 20 6{2) 4()
Kvinna 13(1) 7{2 0({ 2(1) 4@ 3(0
Totalt 20(6) 13{(4) 1(0) 4(1) 10( 7()

tenanalysen av 2 kubikmeter filtrerat
kranvatten visade heller inga cystor.
Fran daghemsscreening kunde vi
konstatera att sex av de 15 barnen ha-
de cystor, ddremot ingen av persona-
len. Fran fallgruppen fann vi ytterliga-
re tio personer med giardia och alders-
fordelningen av de 16 med giardia
framgar av tabell I. Samtliga 16 kunde
dterfinnas i &tta hushall. Relationen
mellan friska och sjuka i dessa familjer
och eventuella daghemsbarn framgér
av figur 1. Hos 11 personer var samtli-
ga tre inlimnade prov positiva avseen-
de giardia. I ett fall var enbart tvd av tre
positiva och i fyra fall enbart ett av de
tre inldmnade proven positivt. Vid
kontrollundersdkning efter fyra vec-
kor av samtliga som varit positiva kun-
de vi inte konstatera n&got recidiv. Tva
vigrade dock att ldmna prov och en
hade flyttat frdn omradet.

Diskussion

Epidemin kunde redan efter cirka 10
dagar ringas in till fyra fastigheter och
daghemmet. Lokalpressen uppmérk-
sammade tidigt epidemin och stéllde
fragor i telefon. I inledningsfasen ut-
nyttjade vi inte tillrackligt mdjligheten
att via tidningen ge information till all-
minheten. Vi ldrde dock sd sméaning-
om och kunde i kommande artikiar
béttre utnyttja denna mojlighet vid in-
tervjuer.

Mer svarhanterligt var kanske
kvillspressen som dven fatt tag i “nyhe-
ten”. Efter en telefonintervju da bland
annat fragestdllningen riktades mot

Antal
personer

eventuell smittspridning via vattenled-
ningsnitet vinklades detta i artikeln
till en farhéga att vattenledningsnétet
kanske mdste bytas ut. En erfarenhet
hér blev att verkligen viga sina ord p
guldvag, helst fa artikeln presenterad
dtminstone per telefon innanden gicki
press. Detta dr antagligen svart nir det
giller snabb kvillstidningsjournalistik.
Samarbetet med hilso- och miljo-
skyddskontoret var hela tiden utmérkt.
En hilsoinspektor holl i tradarna dér-
ifran s att en personlig kontakt kunde
upprittas tidigt. Detta tror jag 4r myc-
ket viktigt. Klarare besked, mindre risk
for missuppfattning, snabbare besluts-
vagar blir resultatet,

Epidemin visade sig siledes vara
mycket lokal till sin karaktér bade geo-
grafiskt men dven i tiden. Endast atta
hushall i fyra nérbeldgna fastigheter
och ortens daghem berdrdes. Epide-
min varade i stort sett fran den 30/7 till
den 18/9 med de allra flesta fallen i
borjan av augusti ménad. Behandling
och instruktion om handhygien och
smittspridningsvagar var nog avgoran-
de. Behandlingen tycks ha varit effek-
tiv d& inte nagot recidiv kunde kon-
stateras. Andra forfattare (1) anger
recidivfrekvens p& 10-30 procent. Vi
kunde ocksd konstatera intermittent
utsondring av cystor hos fem av de 16
personer som var positiva. Forhallan-
det &r vil kint sedan tidigare (1, 2, 5).

De flesta, 12 av 16, hade bukbesvir i
form av uppkordhet, diarré och/eller
magont. Inte ndgon ansag sig dock be-
hova soka ldkare for detta. I fyra fall

= Familjemedlemmar utan giardia-fynd

= Daghemsbarn med cystor

. = Ovriga familiemedlemmar med cystor i prov

Familj nr 1

Figur 1.
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Familjer med giardiasis. Antal individer med giardia-cystor i respektive familj (N= 16}.

saknades dock helt symptom och dessa
personer aterfanns vid var screening.
Via daghemmet smittades troligen
nagra barn dven om det inte &r troligt
att den primira smittan utgick héri-
fran. Med noggrann hygien kunde vi
ocksa konstatera att inte ndgon av per-
sonalen smittats. Samma erfarenhet
har andra forfattare gjort.

Den primdra smittkéllan forblev
obekant men i efterhand har vi fatt vet-
skap om att en kvinna som bodde i om-
rddet hade giardia i januari 1985, men
att hon ej erholl behandling pa grund
av graviditet. Ytterligare en kvinna
som varit i Leningrad i maj -85 visade
sig vara positiv i test i augusti manad.

Ett vilfungerande teamwork ldkare,
distriktsskoterska, hilsoskyddskontor
visade sig mycket fruktbdarande. Men
visst var det slitsamt med detta “ex-
traarbete” ovanpd allt det ordinarie
sjukvardsarbetet. En stérre vana att
umgas med pressen hade nog inte ska-
dat inledningsvis och kanske detta &r
ett &mne som kunde tas upp i ndgon
kursform?
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HYPERTONI I PRIMARVARDEN

LB pb8 RS

av hypertoni

BIRGER GRAN

Successivt sankta granser upp-
stélls for optimal blodtryckskon-
troll. Ifall blodtryckssinkningen
skall uppnds (enbart) med blod-
tryckssdnkande likemedel blir
det farmakologiska trycket pd
befolkningen orovdckande stort.
Under senare dr har ett stort in-
tresse dgnats dt icke-farmakolo-
gisk behandling av hypertoni.
Med okad anvdndning av
sddana metoder kan patientens
delaktighet och medansvar fér
blodtryckskontrollen oka.

I denna Gversikt kommenteras
ett antal metoder for icke-farma-
kologisk behandling av hyper-
toni utifran aktuell litteratur.
Efter patientutbildning i grupp
och individuell rddgivning fére-
slds ett individuellt urval av
dtgdrder frdn en meny om 14
punkter vilka kan grupperas
enligt foljande:

A) Allmanna dtgdrder, motion,
viktminskning, ldg-salt och ldg-
fett-kost samt sjalvmdtning av
blodtrycket.

B) Atgdird av droger och stress:
rékstopp, alkoholstopp, kaffere-
duktion, avslappning och bio-
feedback.

C) Ovriga metoder: reducera
buller, forbdttra sémn, digdrda
psykisk stress, vegetarisk diet.

Nyckelord: Hypertoni, icke-farmako-
logisk behandling, 6versiktsartiklar.

Introduktion

Forhojt blodtryck dr en viktig riskfak-
tor fér utvecklande av hjart-karlsjuk-
domar. Att det har betydelse att be-
handla och félja upp forhéjda blod-
tryck, har visats i ett flertal stora stu-
dier under de senaste aren. [ USA visa-
de Hypertension Detection and Fol-
low-up Program Cooperative Group
vid femarsuppfsljningen (1) en sénkt
daédlighet for hypertoniker (alla déds-
orsaker) med upp till 20 procent vid en
en intensiv behandling och uppfdlj-
ning.

Aret ddrpa publicerades rapporten
av Management Committee fér The
Australian Therapeutic Trial in Mild
Hypertension (2). Studien omfattade
3.427 kvinnor och mén mellan 30 och
69 ar. Efter fyra ars ldkemedelsbehand-
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ling reducerades dodligheten signifi-
kant hos behandlingsgruppen, och
nedgangen i didlighet berodde huvud-
sakligen pa en nedgang med 2/3 i kar-
diovaskuldra sjukdomar. Det var farre
cerebrovaskuldra hédndelser i behand-
lingsgruppen medan man hade en obe-
tydlig paverkan av antalet ischemiska
hjirtsjukdomar.

Aven i Norge har en stérre och upp-
mairksammad studie utférts med lake-
medelsbehandling av mild hypertoni.
Helgeland beskriver i den si kallade
Oslo-studien (3), att man ej fann ndgon
skillnad i dédlighet eller kardiovasku-
lar dgdlighet i stort. Troligen erhélls en
reduktion i sjuklighet orsakas av kar-
diovaskuldra hindelser hos den under-
grupp som hade ett ingangstryck >=
100 mm Hg diastoliskt. Cerebrovasku-
ldra handelser intriffade enbart i kon-
troligruppen.

Det kan vara mycket svart att pavisa
effekter pa insjuknandet i kardiovas-
kuléra sjukdomar av olika typer av in-
tervention. Detta framkommer i den
stora "MRFIT-studien” (Multiple Risk
Factor Intervention Trial) i USA (4).
Hair deltog 12.866 mén i dldern 35-57
&r, klassade som ”hogrisk”, under en
forsoksperiod pa 7 &r. Interventions-
gruppen behandlades intensivt for
blodtrycket, fick rdd angiende rok-
stopp och kostrad for att reducera kol-
esterolhalten. Ingen signifikant skill-
nad i dodlighet i kranskérlssjukdom
fanns mellan behandlingsgruppen och
kontrollgruppen. Forskargruppen an-
for tre mojliga forklaringar: 1) denna
typ av intervention har ingen preventiv
effekt pd dodligheten i kranskarlssjuk-
dom, 2) en forebyggande effekt finns
men kunde inte pavisas i denna studie,
dé dven kontrollgruppen &ndrade sin
livsféring pa ett markant sitt, 3) den
eventuella gynnsamma effekten av in-
terventionen betrédffande r6kning och
kost kan ha uppvégts av ogynnsamma
;:ffekter av ldkemedlen mot blodtryc-
ket.

Fradn England rapporteras av Medi-
cal Research Council Working Party,
(MRC trial of treatment of mild hyper-
tension), om en understkning dér
17.354 patienter deltog (5). Likeme-
delsbehandling vid miid hypertoni re-
ducerade signifikant risken for stroke
och incidensen f6r alla kardiovaskuli-
ra hdndelser. Ddaremot kunde ej under-
sokningen pivisa nagon effekt pa den
totala risken for akut hjartsjukdom el-

Icke-farmakologisk behandling
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! dven med att sidnka ”"normala” blod-

ler p4 den sammanlagda mortalitetsris-
ken. Rékning visade sig medfora storre
risk for stroke och alla kardiovaskuld-
ra hdndelser #n behandling med place-
bo (kontroligruppen).

Sammantaget tycks dessa studier
konstatera vissa vinster av att sinka
blodtrycket dven vid mild-méttlig hy-
pertoni, &tminstone betrdffande risken
for stroke. En liten minskning av ris-
ken fér dessa grupper har en stor bety-
delse fér samhillet, da blodtrycksfor-
delningen &r s&dan att man hir kom-
mer in pd vildigt stora befolknings-
grupper. Tyvarr har man haft svart att
pavisa tydliga effekter pa hjartinfark-
ter. Om behandlingsinsatserna dess-
utom innebdr att andra riskfaktorer
samtidigt paverkas, (vilket dr fallet vid
icke-farmakologisk behandling) torde
vinsterna kunna bli patagliga.

I manga sammanhang har dven forts
fram att det inte finns nagra fasta gréin-
ser for vad som &r "forhgjt blodtryck”,
och att man troligen kan gora vinster

tryck ndgra millimeter.

Att detta har betydelse pdpekadesav
Lancets ledaravdelning i en kommen-
tar 1982 (6). Dir framf6rs bland annat
foljande:

Asmall drop in blood pressure of the
whole population is likely to producea
greater reduction in mortality than
treating the few at the top end of the
blood pressure distribution.

Om denna blodtryckssdnkning skul-
le genomforas enbart med farmakolo-
giska metoder skulle det kunna medfo-
raatt mycket stora befolkningsgrupper
kan komma att stéllas pd kontinuerlig
medicinering. Av ménga skil dr detta
otillfredsstédilande. N&gra av dessa skl
ir foljande:

- Biverkningar som ur strikt medi-
cinsk synpunkt betraktas som relativt
lindriga (sénkt glukostolerans, kalla
hédnder och f&tter, mardrommar och
depression) far en helt annan dignitet
ndr mycket stora befolkningsgrupper
drabbas.

- Med en allt storre grupp av perso-
ner som behandlas farmakologiskt blir
marknaden storre fér nya och ofta
ofullstindigt kdnda ldakemedel, dir
helt nya risker kan visa sig forst efter
att stora befolkningsgrupper expone-
rats.

- Det kan uppstd sociala och kultu-
rella negativa effekter av att mycket
stora delar av befolkningen regelbun-
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det behover dta ldkemedel (identifie-
rar sig med "sjuka”).

- En allmin risk fér “"medikalise-
ring”, vilket i detta sammanhang kan fa
betyda att man soker medicinska 16s-
ningar pa problem som i sjédlva verket
bittre atgdrdas genom foréandrad livs-
foring etc.

Under de senaste tio aren har ut-
vecklats en omfattande forskning och
kunskapstkning betrdffande metoder
att sinka blodtrycket utan anvindning
av ldakemedel, sa kallad icke-farmako-
logisk behandling. Det finns Overty-
gande bevis for att flera av dessa meto-
der har en signifikant effekt. Ska man
kunna uppna en 6nskvird blodtrycks-
sinkning hos hela befolkningen blir
man hénvisad till sddana metoder.

Tyvdrr saknas dnnu kunskap om
laimpligt praktiskt tillvigagangssétt for
att f storre befolkningsgrupper att
omfatta de férdndringar i livsstil, kost-
vanor, utnyttjande av droger med mera
som innefattas bland dessa metoder.
Ett projekt planeras f6r Ornésets vard-
central i Lulea.

Meningen &r att med en mycket bred
ansats kunna vilja ldmpliga icke-far-
makologiska angreppspunkter som
passar for den enskilde individen. Frén
en provkarta pd drygt dussinet olika &t-
gidrder bor man, med utgdngspunkt
fr&n den enskilde individens livsféring
och virderingar, kunna vélja en knippe
atgarder som bist passar i den enskil-
des aktuella livssituation. Pa detta sitt
skulle man optimalt kunna utnyttja
bredden i angreppspunkter som har
dokumenterad effekt pd blodtrycket.

Som underlag for detta val av atgir-
der ges hidr en sammanfattning av en
litteraturgenomgang som underteck-
nad gjort under tjdnstgoringen pa Sam-
hillsmedicinska enheten i Luled under
viren 1986. Litteraturgenomgangen
gors kapitelvis i anslutning till den me-
ny av atgdrder som avses att anvéndas
ndr det planerade blodtrycksprojektet
pa Orndset kommer igéng.

Tanken &r ocksa att for flertalet av
de atgdrder som viiljs av patienten (ge-
mensamt med mottagningsskoter-
skan), forsoka att genom savil subjek-
tiv skattning fran patientens sida som
objektiv matning av fysikaliska variab-
ler kunna f4 en uppfattning om huruvi-
da fordndringen i livsfGringen varit
framgangsrik.

De &tgédrder som hittills forefallit va-
ra mest intressanta &r f6ljande:

. Motion

. Bantning

. Saltfattig kost

. Fettfattig kost

. Vegetarisk diet

. Kaffereduktion

. Rokstopp

. Alkoholstopp

. Forbattrad somn

10. Reducerat buller

11. Atgérda stressorsaker
12. Avslappning

13. Biofeedback

14. Sjalvmaitning av blodtrycket

WO NN -
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I det f6ljande gors for vart och ettav
dessa omraden en sammanstéllning av
nagra av de understkningar som ger
underlag fér bedémning av hur effek-
tiv respektive atgird kan anses vara.
Av sammanstillningen framgar ocksé
antal forsékspersoner (patienter) och
for vissa undersdkningar dven kortfat-
tad beskrivning av vilken metod som
anvands.

ATGARD 1: Motion

Det finns manga studier som visar
gynnsamma effekter pa blodtrycket av
fysisk traning. Hir ges ett sammandrag
av nagra av dem. Bésta resultaten har
uppnétts vid mild tréning (upp till cir-
ka 50 procent av maximal arbetskapa-
citet mitt med syreupptagningsforma-
gan). Isometrisk trdning ska undvikas
da savil systoliskt som diastoliskt
blodtryck stiger av denna typ, ibland
till mycket hoga vérden.

I en studie omfattande 30 kvinnor
med kronisk hypertoni fann Roman
med flera att viloblodtrycket sjonk sig-
nifikant (p<0,001) av fysisk tréning
(7). Systoliskt blodtryck sjonk 21 mm
Hg och diastoliskt tryck sjonk 17 mm
Hg. Nir triningen avbrots steg trycket
igen. Man observerade en tendens (ej
signifikant) till ytterligare blodtrycks-
sinkning nar traningsintensiteten 6ka-
de.

Tva ar senare publicerade Hagberg
med flera (8) en studie omfattande 25
ungdomar (omKring 16 &rs alder), vil-
ka hade ett blodtryck 6ver 95:e percen-
tilen for deras alder och kon. Efter 6
ménaders fysisk trdning sjonk sévil
systoliskt som diastoliskt blodtryck,
men fullstindig normalisering kunde
ej uppnés. Efter ett nio m&naders uppe-
hall i triningen visade blodtrycket i
stort sett &tergdng till initiala virden.
Dock fann man att de som haft hoga
diastoliska tryck fére triningen bibe-
holl diastoliskt tryck som var ldgre &n
fore traningsperioden.

Cade med flera studerade 105 pa-
tienter dér alla utom fem uppnéddde en
signifikant blodtryckssédnkning av fy-
sisk trdning (9). Medelblodtrycket
sjonk 15 mm Hg och mer i en av under-
grupperna. Av 47 patienter som tog
blodtrycksldkemedel kunde 24 sétta ut
all medicinering.

I en liknande studie utford av Dun-
can med flera genomgick 56 patienter
med hypertoni ett 16 veckors trénings-
program. Den del av patientgruppen
som hade hyperadrenerga viirden upp-
visade en sinkning av systoliska blod-
trycket p& 15,5 och de med normoadre-
nerga virden en sidnkning med 10,3
mm Hg.

Frén Japan rapporterade Kiyonaga
med flera (11) om en studie med 12 pa-
tienter vilka behandlades med latt fy-
sisk trdning under 10-20 veckor. Man
uppmitte en blodtryckssénkning pd
mer dn 20 mm Hg systoliskt och 10 mm
Hg diastoliskt hos hélften av patienter-
na efter 10 veckor och hos 78 procent
efter 20 veckor.

ATGARD 2: Bantning - viktreduktion
Manga epidemiologiska studier visar
pi ett positivt samband mellan
kroppsvikt och séavil systoliskt som
diastoliskt blodtryck. Aven inom detta -
omrade har ett flertal studier publice-
rats under senare &r. Det har som regel
varit svart att urskilja viktminskning
fran till exempel saltreduktion, d& de
ofta f6ljs 4t med den nddvéndiga kost-
férdandringen.

Ett forsok att atskilja dessa faktorer
gjordes av Reisin med flera (12) i en
studie med 107 patienter indelade i tre
grupper. Tva av grupperna (81 patien-
ter) deltog i ett viktminskningspro-
gram. Saltintaget bibeholls inom nor-
mala grinser i alla tre grupperna. Alla
patienter som deltog i viktminsknings-
programmet minskade sin kroppsvikt
med minst 3 kg, och i genomsnitt for
hela gruppen med 10,5 kg. Alla utom
tva patienter uppvisade en betydelse-
full blodtryckssdankning. 75 procent i
ena gruppen och 61 procent i den and-
ra gruppen i viktminskningsprogram-
met aterfick normala blodtryck.

MacMahon med flera (13) studera-
de 5.550 kvinnor och mén i aldern 25~
64 ar och fann att BMI (=body mass in-
dex, beriknas som vikt:lingd?, dar vik-
ten uttrycks i kg och lingden i meter)
var signifikant relaterat till blodtrycks-
nivéer hos bada kénen. Man berdkna-
de att 30 procent av hypertonin kunde
relateras till gvervikt pa hela materia-
let och om man enbart tittar p4 mén
under 45 &r svarar Gvervikt for 65 pro-
cent av orsakerna till hypertoni.

Fagerberg med flera har publicerat
tva studier under 1984 varav den ena
(14) omfattade 10 medelélders Gver-
viktiga mén som hade obehandlad l4tt
hypertoni. Gruppen behandlades nio
veckor med kalorireducerad diet och
uppnddde viktminskning p4 84 kg
samt en genomsnittlig natriumreduk-
tion om 89 millimo!l per dygn. Blod-
trycket sjonk med 2,5 till 14,1 mm Hg
och blodtryckssinkningen var korrele-
rad till graden av reduktion i kropps-
vikt.

I denandrastudien (15) undersoktes
sévil den separata som den kombine-
rade effekten av energi-respektive nat-
riumminskning i kosten hos 30 medel-
alders 6verviktiga midn. Man uppnéd-
de en signifikant sdnkning av saval det
systoliska som diastoliska blodtrycket.
Aven hjartfrekvens och u-noradrena-
lin sdnktes. Normalisering av blodtryc-
ket uppnaddes dock endast om man
samtidigt reducerade savil vikten som
natriumintaget.

I en annan studie har MacMahon
behandlat 56 6verviktiga patienter un-
der 55 4rs dlder (16). Viktminskning
jamférdes med behandling med beta-
blockerare. Efter 21 veckor uppnéddes
viktreduktion om 7,4 kg. Blodtrycks-
sankningen i gruppen med viktreduk-
tion uppgick till 13 mm Hg systoliskt
och 10 mm Hg diastoliskt. Denna sank-
ning var signifikant mot placebo savél
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systoliskt som diastoliskt. Jamfort med
betablockerare var sinkningen signifi-
kant storre betraffande det diastoliska
blodtrycket.

Rissanen med flera (17) understkte
64 overviktiga hypertoniker som un-
der ett 12-ménaders program fick
gruppévningar for endera viktreduk-
tion eller saltreduktion eller bade och.
Viktreduktionen uppgick till mellan
5-6,9 kg och man uppnadde signifi-
kant sidnkning av sdvil det systoliska
som diastoliska blodtrycket i bade
gruppen med renodlad viktminskning
som i gruppen med savil vikt-som salt-
reduktion.

Wassertheil-Smoller (18) kontrolle-
rade 496 patienter som haft blod-
trycksmediciner i 6ver fem ar och de
klassificerades efter graden av Over-
vikt. Efter atta veckors intervention
konstaterades att man ldttare erholl
saltreduktion &n viktminskning. Arti-
keln fastslar att mattlig saltreduktion
och viktminskning &r genomférbart
som behandling och har en positiv ef-
fekt pa blodtrycket.

Fa studier har misslyckats med att
pavisa blodtryckssinkning av vikt-
minskning. Till detta kan givetvis bidra
att det &r svarare att 4 publicerat arbe-
ten dir man ej erhallit signifikanta re-
sultat. [ en studie av Haynes (19) in-
gick 60 obehandlade dverviktiga per-
soner med ldtt hypertoni. Hélften av
dessa erh&ll undervisning i viktminsk-
ning genom ett beteende-orienterat
program och hilften utgjorde kontroll-
grupp. Vid en uppf6ljning efter sex mé-
naders tid konstaterades att vikt-
minskningen var 4,1 kg och att man ej
erhdllit ndgon effekt pa blodtrycksni-
van.

ATGARD 3: Saltfattig kost

Man har ldnge kint till att saltfattig
kost reducerar blodtrycket. Innan mo-
derna blodtrycksldkemedel fanns var
detta den enda mer allmént kénda ef-
fektiva metoden. Man var d& hénvisad
till en extremt saltfattig risdiet, den s
kallade Kempners ris-frukt-diet (20)
med ungefdr 10 mmol Na/dag. Denna
ansags helt ogenomforbar for folk i all-
maénhet.

Det viickte darfor stor uppméarksam-
het nidr Morgan med flera (21) 1978
publicerade en studie Gver 31 patienter
med litt till méttlig hypertoni, som un-
der tva ars tid behandlats med moderat
saltrestriktion. Det visade sig att grup-
pen med saltrestriktion sénkte det
diastoliska blodtrycket i genomsnitt
7,3 mm Hg (+- 1,6 mm Hg) och detta
resultat var lika bra som i kontroll-
gruppen som behandlades med lake-
medel. [ den obehandlade gruppen steg
diaremot det diastoliska trycket med
1,8 + - 1,1 mm Hg.

Emellertid hade redan fem &r tidiga-
re Parijs med flera (22) visatien oppen
randomiserad studie, omfattande 22
patienter, att blodtrycket sjonk 8 mm
Hg systoliskt och 4 mm Hg diastoliskt
efter fyra veckor pa en diet som

1A

medférde 50-procentig reduktion av
natriumutséndringen i urinen.

En grupp om 90 patienter ingick i en
studie av Beard med flera (23). En del
behandlades med saltrestriktion och
uppnadde en sdnkning av u-Natrium
till 37 mmol/d. Kontrollgruppen hade
véardet 161 mmol/d. Bdda grupperna
uppvisade blodtrycksséinkning, men
for dietgruppen (saltrestriktion) kunde
méingden blodtrycksldkemedel halve-
ras. Dessutom kunde dietgruppen rap-
portera att den kénde sig gladare,
mindre deprimerad och mindre be-
roende av analgetika.

MacGregor undersokte i en dubbel-
blind cross-over studie 19 oselekterade
patienter med mild till mattlig hyperto-
ni (24). Dessa behandiades med métt-
lig saltrestriktion (inget extra salt pa
maten och rad att undvika saltrik £6-
da). Efter tva veckors initial saltrestrik-
tion gavs under fortsatt saltfattig diet-
regim i fyra veckor endera placebo el-
ler slow-release salttabletter. Placebo
gav efter fyra veckor ett blodtryck som
var 7,1 mm Hg ldgre &dn efter fyra vec-
kor med salttabletter.

Fagerberg med flera som ovan refe-
rerats betrdffande viktminskning (14,
15), tittade dven p& natriumreduktion.
Den sdnkning av blodtrycket som upp-
naddes (2,5 till 14,1 mm Hg) korrelera-
des till reduktion i kroppsvikt men
man lconstaterar att nedgang till nor-
malt blodtryck uppnaddes endast om
man samtidigt reducerade vikten och
natriumintaget.

Pacy med flera (25) behandlade 50
diabetiker med latt hypertoni med en-
dera diet bestdende av l4g halt fett, lagt
natriuminnehall och hogt fiberinne-
héll. En kontrollgrupp fick diuretikum
(i form av bendrofluazide). Behand-
lingstiden var tre manader. Bdda grup-
perna hade en signifikant blodtrycks-
sdankning av s&vil systoliskt som dia-
stoliskt blodtryck, och bada grupperna
uppvisade viktminskning, dock mer i
gruppen som behandlades med diet.

: Diuretikum-behandlingen gav signifi-

kant stegring av HBA1-vdrdet medan
dietgruppen uppvisade en signifikant
O6kning av HDL2-nivan.

Dodson med flera (26) rapporterar
fr&n samma material som ovan (50 pa-
tienter med typ tva diabetes och samti-
dig hypertoni). De behandlades med
kost innehdllande hog halt fibrer, 1ag
fetthalt och lagt natriuminnehall. Efter
tre méanaders fors6k uppnéddes sank-
ning av blodtrycket (15 mm Hg systo-
liskt och 8 mm Hg diastoliskt). Aven
HbA 1-nivan, vikten samt triglyceridni-
vdn sédnktes.

[ en annan studie av Dodson med
flera (27) behandlades 32 patienter
med liknande kost (hég halt fibrer och
1&gt natrium och fettinnehall). Efter tre
manaders uppfdljning samt efter 3,9
ars uppfoljning (fér de 19 patienter
som fortfarande deltog) konstaterades
signifikant sankning av bade systoliskt
och diastoliskt tryck samt en minsk-
ning av antalet blodtryckstabletter

som erfordrades for blodtryckskon-
troll. Det dr anmarkningsvért att nés-
tan 60 procent fortfarande deltog vid
uppfoljningen nira fyra &r efter stu-
diens borjan.

Rissanen med flera som ovan refere-
rats betrdffande viktreduktion (17)
studerade dven betydelsen av saltre-
duktion. Man erhdgll saltreduktion om
35-50 millimol per dygn men den blod-
tryckssidnkning som noterades f6refoil
starkare relaterad till viktminskning.

Richards (28) undersokte 12 patien-
ter som sattes pé tre olika dieter under
minst fyra veckor for vardera dietty-
pen. 1 slutet av varje dietperiod togs
forsokspersonerna in fyra dagar pd
sjukhus, och under fjarde dygnet regi-
strerades blodtrycket kontinuerligt un-
der 24 timmar med en kanyl i arteria
brachialis. Aven en vends kanyl inlades
for att kunna ta hormonprover varje
timme. Natriuminskrinkning gav en
blodtryckssinkning hos sju personer
och blodtrycksstegring hos fem. Den
genomsnittliga blodtryckssdankningen
for hela gruppen var 4,0 mm Hg systo-
liskt och 3,0 mm Hg diastoliskt, och
denna sdnkning var ej signifikant. Att
maérka dr dock att blodtrycket &ven un-
der kontrolldieten var s 14gt som 137/
86 mm Hg.

[ en annan studie jamférde Silman
med flera effekten av natriumrestrik-
tion med effekten av att ge "allmédnna
rad” (29). 12 patienter erholl radet om
reducerat salt i kosten och 11 patienter
fick enbart "allménna rad”. I gruppen
med saltrestriktion sjonk urin-natrium
frén 150,8 mmol per liter pd 24 tim
urin) till 111,8 mmol per liter och tre
ménader. I gruppen med saltreduktion
sjonk systoliska blodtrycket 14,6 mm
Hg och diastoliska blodtrycket 7,5 mm
Hg. I gruppen som erhdll "allménna
rad” sjonk trycket 154 mm Hg systo-
liskt och 10,3 mm Hg diastoliskt. Sale-
des erhdlls i denna understkning na-
got storre effekt av “allménna rad”
men skillnaden mellan grupperna var
¢j signifikant.

Aret diirpa &terkom Silman med fle-
ra med ettdrsuppféljningen av samma
studie (30). Natriumreduktion (12 pa-
tienter) jamférdes med en kontroll-
grupp om 16 patienter som erhgll ett
“allmént hilsopaket” vilket “ej inne-
holl nagra speciella blodtryckssinkan-
de metoder”. Badda grupperna instrue-
rades dock om att sluta roka, motione-
ra regelbundet, undvika stress och att
reducera fettintaget (!). Efter ett ar ha-
de bada grupperna hogst signifikanta
blodtryckssdnkningar, men det var ing-
en skillnad mellan grupperna.

Genomgdende for de studier som
hér refererats dr att man undersokt ef-
fekten av en méttlig saltreduktion (75-
100 mmol natrium per dag), vilken ska
vara moijlig att acceptera dven for en
bredare grupp. Detta kan uppnds ge-
nom att lita bli att salta extra p&d maten
vid bordet eller matlagningen och att
utesluta saltrik foda, speciellt industri-
tillagad mat.
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For Gvrigt rapporterar Beauchamp
med flera att smaken for salt kan
férdndras permanent efter mer #n tva
manaders mattlig saltrestriktion, sa att
mindre méngd salt i fdan bedéms som
"mest angendm” (31).

ATGARD 4: Fettfattig kost

Tva studier i Finland under 1983 har
undersokt sambandet mellan fetthal-
ten i kosten och blodtrycket. Iacono
med flera (32) undersSkte 30 par i al-
dern mellan 40 och 50 ar som behand-
lades i sex veckor med en kost innehal-
lande lag fettméngd och det fett som
ingick hade hog halt av fleromaéttat
fett. Med denna regim erhélls en blod-
tryckssdankning pa 7,5 mm Hg systo-
liskt och 2,8 mm Hg diastoliskt. Vid
atergang till normal diet steg blodtryc-
ket igen.

Puska med flera (33) undersékte 57
paritvdsambhdllen i norra Karelen och
jamférde fettreduktion kombinerat
med hég halt av fleromittade fetter
med dels en grupp som erholl saltredu-
cerad kost och dels en kontrollgrupp.
Den grupp som erhdll fettfattig diet
uppvisade en blodtryckssdnkning om
8,9 mm Hg systoliskt och 7,6 mm Hg
diastoliskt tryck. Man kunde konstate-
ra ett kraftigare blodtrycksfall hos de
personer som var hypertoniker. I kon-
trollgruppen liksom i gruppen med
saltreduktion noterades mycket liten
blodtrycksfériandring.

Liknande resultat erholls vid en ny
studie av Puska med flera (34) dér
man efter 6 till 12 veckors intervention
med fettreducering samt hég relativ
andel av fleromittade fetter noterade
signifikant sankning av savil systoliskt
som diastoliskt blodtryck. Detta trots
att salt och energiintag samt andra
livsstilsfaktorer hélls konstant.

ATGARD 5: Vegetarisk diet

Olika typer av vegetarisk kost har stu-
derats som behandling av férhéjt blod-
tryck. Av de studier som hdr medtagits
har ingen pétaglig skillnad kunnat no-
teras mellan vegetarisk kost av olika
typer sdsom vegankost eller lacto-ve-
getarisk kost.

Rouse (35) undersékte 59 friska per-
soner i en kontrollerad cross-over stu-
die. Tva experimentgrupper fick lacto-
ovo-vegetarisk kost och en kontroll-
grupp bibeholl sin vanliga kost. Man
erholl signifikant sdnkning av savil
systoliskt som diastoliskt blodtryck,
blodtryckssankningen uppgick till 5-6
mm Hg systoliskt och 2-3 mm Hg dia-
stoliskt.

I en annan studie av Margetts med
flera (36) gavs ovo-lacto-vegetarisk
kost till 58 personer med mild hyperto-
ni. Aven hir erhélls signifikant blod-
tryckssdnkning pa i medeltal 5 mm Hg
diastoliskt utan nagon relation till for-
dndring i urinnatrium, kalium eller pa-
tientmassa.

Lindahl med flera (37) undersokte
29 patienter som hade blodtrycksbe-
handling sedan i genomsnitt dtta &r.
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Dessa behandlades med vegankost un-
der ett &r. I nistan alla fall kunde medi-
cineringen utsittas eller reduceras.
Man erhéll signifikant séinkning av sys-
toliska och diastoliska blodtrycket och
ett antal tidigare uppgivna symptom
férsvann.

ATGARD 6: Kaffereduktion

Kaffets roll som bidragande orsal till
hypertoni 4r omdiskuterad. I en fransk
tvirsnittsstudie med dver 6.000 perso-
ner har Lang med flera visat ett signifi-
kant positivt samband mellan kaffe-
drickande och s&vidl systoliskt som
diastoliskt blodtryck (38). Efter &lders-
korrigering har personer med hog kaf-
fekonsumtion 2,5 mm Hg systoliskt
och 0,8 mm Hg diastoliskt hogre blod-
tryck dn de som inte dricker kaffe. Det
positiva sambandet kvarstod betraf-
fande systoliskt (men ej f6r diastoliskt)
blodtryck efter korrigering dven for
kén, BMI, alkohol- och tobakskon-
sumtion samt socialgrupp.

En studie av Freestone med flera un-
dersckte patienter som rokte och
drack kaffe (39). Dessa undersoktes
under abstinens varvid man fann lagre
blodtryck #n fore abstinensperioden.
Efter intag av kaffe (200 milligram kof-
fein) fann man en blodtrycksstegring
pad 10 mm Hg systoliskt och 7 mm Hg
diastoliskt mellan en och tva timmar
efter kaffeintaget.

Det &r ovisst vilken betydelse man
ska fésta vid dessa blodtryckseffekter
av kaffet. Kaffet har dock dven andra
mekanismer som spelar in for hyperto-
nin, didribland den somnstorande ef-
fekt som manga upplever av kaffe som
tas ndgra fa timmar fore singgdendet.

Patienter som samtidigt rapporterar
sdmnstérningar och sent kaffedrickan-
de rekommenderas att avsta fran kaf-
fet. Likas4 bor patienter som upplever
en hojd dngestberedskap (stresskénsla,
tryck i brostet etc) rekommenderas att
sluta dricka kaffe.

Ytterligare skél att avstd fran-kaffe
fér denna grupp av patienter dr rap-
porter om samband mellan kaffedric-
kande och 6kad incidens av hjartsjuk-
dom. S& har bland annat Wilhelmsen
med flera visat ett samband mellan
kaffekonsumtion och myocardinfarkt
(40), men andra studier har ej lyckats
hitta ndgot sddant samband.

P4 senare tid har dven kolesterolhd-
jande effekt uppmérksammats hos kaf-
fet, bland annat i "The Troms6 Heart
Study” av Thelle med flera (41). Denna
studie har foranlett en livlig debatt om
kaffets samband med lipider och hjért-
sjukdom. Forskarna kring Tromsgstu-
dien har dven aterkommit med ett par
interventionsstudier, dir man bland
annat visar att det framfér allt tycks va-
ra kokt kaffe som orsakar lipidsteg-
ringen (42).

ATGARD 7: Rokstopp

Sambandet mellan rékning och blod-
tryck ar lkomplicerat. Den alcuta effek-
ten av rokning dr en blodtryckssteg-

ring, men epidemiologiska studier har
visat att rGkare i allmédnhet har ldgre
blodtryck &n icke-rokare.

[ en stor epidemiologisk studie av
Green med flera har visats att det lagre
blodtrycket hos gruppen rokare ej kan
forklaras med andra samverkande fak-
torer som relativ kroppsvikt, etniskt
ursprung, alkohol- eller kaffeintag el-
ler sportutévning pé fritiden (43).

Att rokare i allminhet har lagre
blodtryck #n icke-rokare har medfort
farhagor att rokstopp skulle kunna
medféra risk for blodtrycksstegring.
Detta har dock avvisats av Puddey
med flera (44) i en undersékning om-
fattande 66 rokare, varav hilften skul-
le sluta réka under en sexveckorspe-
riod. 13 misslyckades med rdkstopp
och sex avbrot deltagandet i projektet.
Ingen signifikant kning av blodtryc-
ket mitt i liggande eller stiende, vare
sig systoliskt eller diastoliskt, kunde
observeras vid reduktion av rékning
eller vid totalt rdkstopp.

Ovan refererade understkning av
Freestone med flera (39) som studera-
de koffeinets effekter pd blodtrycket
har ocksa varderat effekten av rok-
ning. Nér patienter som under absti-
nens uppvisade lagre blodtryck rokte
tva cigaretter konstaterades en blod-
trycksstegring pa 10 mm Hg systoliskt
och 8 mm Hg diastoliskt under 15 mi-
nuter.

[ en annan studie har Baer med flera
underskt 19 hypertonipatienter (45).
Man fann en blodtrycksstegring pa 11
mm Hg systoliskt och 9 mm Hg diasto-
liskt inom 10 minuter efter rdkning
och man konstaterade dven en puls-
stegring frdn 69 till 96. Vidare fann
man efter rokning en signifikant steg-
ring av plasmanivéerna av aldosteron,
cortisol och ACTH.

Fran den stora populationsstudien
Kaiser-Permanente-studien omfattan-
de 87.000 personer rapporterar Fried-
man med flera (46) att man ej kunde
finna ndgot samband mellan hogt
blodtryck och demografiska variatio-
ner, Gvervikt, saltintag, rokning eller
kaffe. Daremot bedémde man att fem
procent av hypertonin i befolkningen
torde bero pa alkoholkonsumtionen.

Det ar svért att dra entydiga slutsat-
ser om tobaksrékningens effekter pa
hypertoni d& man ej kinner till vad
langtidseffekten &r av de snabba blod-
trycksstegringar som uppnés efter rok-
ning. Det rapporteras dock om 6kad
risk for utvecklaridet av malign hyper-
toni vid rokning (44). Dessutom sam-
verkar rgkningen som sidan med
hypertonin som riskfaktor for utveck-
lande av kardiovaskuldra sjukdomar,
varfor alla hypertoniker mycket be-
stdmt bor rekommenderas att avhalla
sig fran tobaksrokning. Vidare dr det
nddvindigt att undvika rfkning (lik-
som kaftedrickande) fore blodtrycks-
mitning.

ATGARD 8: Alkoholstopp
Ovan refererade underskning av
Friedman med flera (46) som var en
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ABBOTICIN® NOVUM Antibiotikum Grupp 7B 3005 R
Deklaration. 1 tablert 3 5(K) mg innchiller: Erythromycin cthylsuccin. res-
pond. erythromyecin. 5(K) mg constit. ct color (kinolingult) q.s.
Egenskaper. ABBOTICIN® NOVUM tabletter innchiller crytromycin-
ctylsuccinat. Denna ester av erytromycin hydrolyscras, cfter absorption, till
frite aktive erytromycin,

Effckten ir huvudsakligen bakteriostatisk och utvas genom bindning il
baktericrnas ribosomer varigenom dcssas protcinsyntes himmas. Mot pneu-
mokocker och streptokocker kan bakeericid effcke forvantas. Erytromycin har
cte ancibakrcricllt spcktrum som omfattar grampositiva baktericr samt vissa
gramnegativa. Specicllt bér nimnas streptokocker, pncumokocker, stafylo-
kocker, Coryncbacterium diphteriac, Bordetclla pertussis, Branhamella ca-
tarchalis samt Legionclla-arter. Erytromycin har vidare effcke mot Chlamydia
trachomatis, Mycoplasma pncumoniac, rickettsicr samt L-former av bakte-
rier. Erytromycin ir overksamt mot acroba gramncgativa tarmbaktericr
medan den anacroba tarmifloran kan piverkas. Haemophilus influenzac ir i
allminhet ¢j fulle kinsliga fGr crytromycin,

Absorptionen av crytromycinetylsuccinat dr nigot ligre in fGr erycromycin-
stcarat (ABBOTICIN® tabletter), varfor cn hégre dos av den biologiska
inaktiva cstern miste ges (Or att motsvara plasmakoncentrationcr av crytro-
mycin skall uppnis,

Maximal plasmakoncentration uppnis cfter cirka 1-2 timmar. Optimal ab-
sorption crhilles om intag sker omedclbart f6re miltid.

Efter absorption distribucras erytromycin i stor utsteickning till olika vivna-



Erytromycinets goda effekt vid luftvigsinfektioner ar kind. Kliniska

studier visar att ca 90% av patienterna blir friska.

Men lika kint ir att erytromycin kan ge magstorningar, vilket

ibland leder till att behandlingen mdste avbrytas.

Med Abboticin® Novum minskas detta problem genom att det

tolereras bittre.

Abboticin’ Novum frigérs i blodet. Inte i mag-tarmkanalen.

Abboticin® Novum innehiller erytromycinetylsuccinat, en inaktiv

ester av erytromycin. Det betyder att erytromyecin frigdrs forst 1

blodet, efter absorption, och foljden blir bittre tolerans.

Dosering Abboticin’ Novum:
Abboticin® Novum doseras tvi
tabletter 2 500 mg tvi ginger dag-
ligen. Det ger en hog koncentra-
tion av erytromycin i serum och,

framfor allt, 1 infektionsfokus.

der. Varierande uppgifter om plasmaprotcinbindningen fSrcligger, men van-
ligen anges den till 60-80%. Specicllt héga koncentrationer erhillcs, beroende
p3 utsdndringsférhitlandena, ilever och galla. Erytromycin passerar diremot
i ringa grad genom blodhjirmbarridren. Placentapassagen kan berdknastill ca
10%. Vid normal leverfunktion koncentreras erytromycin i levern och ut-
séndras huvudsakligen via galla och facces vilket inncbir act den anacroba
tarmfloran kan piverkas. Endast en liten del, mindre 3n 5%, utsdndras via
urinen varfér erytromycin kan ges i of6rindrad dos till paticnter med nedsate
njurfunktion,

Indikationer. Infcktioner orsakade av mikroorganismer kinsliga for erytro-
mycin t.cx. luftvigsinfektioner - specicllt d3 dverkinslighet fr penicillin
forcligger — kikhosta, mycoplasmapncumonicr, legionarsjuka samt stafylo-
kockinfcktioner. Infektioner orsakade av Chlamydia trachomatis, t.cx. icke-
gonorroisk urctrit, cervicit samt konjunktivit och i hos spidbarn.
Kontraindikationer. Kind 8verkinslighet (6r crytromycin.
Forsikeighet. Eftersom crytromycin huvudsakligen utsdndras via levern
skall forsikeighet iaketas vid administrering till paticnter med nedsate lever-
funktion.
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populationsstudie (Kaiser-Permanen-
te-studien med 87.000 personer)
konstaterade att fem procent av hyper-
tonin i befolkningen beror pé alkohol.

Ien annan populationsstudie av Lar-
bri med flera kalkyleras riskdifferen-
sen ("populations-attributable-risk”)
f6r hypertoni pa grund av riklig alko-
holférbrukning till 3-12 procent be-
roende pa vilka diagnostiska kriterier
man anvinder (47). Studien omfattan-
de 11.899 mén i aldern 40-55 4r. Man
fann signifikant hogre blodtryck hos
dem som anvidnde storre mangder al-
kohol, vilket definierades som mer dn
eller lika med fem drinkar dagligen.
Man konkluderar att begrdnsning av
alkoholkonsumtionen  tillsammans
med viktminskning och saltrestriktion
dr viktiga icke-farmakologiska be-
handlingsmetoder f6r hypertoni.

Aven MacMahon (13) har berdknat
alkoholens del av ansvaret for hyperto-
nioch funnitatt 11 procent av hyperto-
nin hos min och en procent av hyper-
tonin hos kvinnor forklaras av alko-
holkonsumtionen. Sambandet blir sva-
gare om man dven véger in dlder och
vikt i berdkningen.

Cairns med flera fann att alkoholen
visade sig vara en signifikant huvud-
. faktor i flera av analyserna for sam-
band mellan olika faktorer och hyper-
toni (48). Studien omfattade 3.198
Miinchen-bor i aldern 30-69 ar. Uti-
fran de siffror som erholis har berak-
nats att en liter 61 dagligen (40 gram al-
kohol) kan tka diastoliska blodtrycket
hos kvinnor med 2,4 mm Hg.

Hypertoniker forefaller reagera
kraftigare med blodtrycksstegring av
alkohol dn normotoniker. Detta visa-
des av Malhotra med flera (49) dér ett
antal personer fick ta ett gram alkohol
per kilo kroppsvikt dagligen under fem
dagar. Ingen blodtryckseffekt kunde
noteras hos normotoniker medan man
dédremot fick en blodtrycksstegring hos
hypertonipatienter.

Aven Paulin med flera som under-
sokte 901 vuxna efter standardisering
av alder och BMI fann ett positivt sam-
band mellan alkoholintag och blod-
tryck hos min (50). Hos personer med
hog alkoholkonsumtion (mer dn 300
gram alkohol per vecka) fann man
hégre medelblodtryck, 9,8 mm Hg sys-
toliskt och 8,9 mm Hg diastoliskt, jim-
fort med dem med lag eller ingen alko-
! holkonsumtion.

I [ en del studier har man funnit ett u-
| format samband mellan alkoholkon-
’ sumtion och blodtryck. S& har Welte
| med flera (51) konstateratatt hos kvin-
i nor &r det systoliska blodtrycket ndgot
. lagre for dem som dricker lite grand al-
« kohol jamf6rt med hos absolutister. Vi-
| dare konstateras att framfor allt dldre
+ far ett betydligt f6rhoit systoliskt blod-
tryck vid hog allcoholkonsumtion.

!

Aven Jackson med flera (52) konst-
aterar att min och kvinnor dver 50 ars
alder med l4tt till méttlig alkoholkon-
sumtion (mellan 0-34 gram alkohol
per dag) hade légre blodtryck &dn savil

T

dem med hog alkoholkonsumtion som
absolutisterna.

Beevers (53) fann vid jamforelse av
158 oselekterade hypertoniker med
105 friska kontrollpersoner att blod-
tryckspatienter oftare hade tecken pd
nedsatt leverfunktion. s-ASAT och s-
ALAT var hogre och oftare forhojt hos
hypertonigruppen.

Aven Ramsay mitte leverfunitio-
nen rutinmaéssigt hos 100 blodtrycks-
patienter och fann nedsatt leverfunk-
tion hos 15,8 procent av mdnnen och
hos 6,2 procentav kvinnorna (54). Fyn-
den av nedsatt leverfunktion var kor-
relerade med alkoholférbrukning,
hogre kroppsvikt, manligt kon, yngre
alder och hogre diastoliskt blodtryck.

Vid multivariat statistisk analys av
data fran den forsta Health and Nutri-
tional Examination Survey fann Gru-
chow ett statistiskt samband som styr-
ker betydelsen av alkohol och saltintag
for blodtrycket hos vuxna amerikaner
(55).

En understkning med multipel re-
gressionsanalys av Canada Health Sur-
vey av Coates med flera omfattande
721 mén och 697 kvinnor har misslyc-
kats att pavisa samband mellan alko-
hol och systoliskt eller diastoliskt blod-
tryck (56).

ATGARD 9: Forbittrad somn

Det har linge varit ett kéint faktum att
blodtrycket dr lagre under sémn 4n un-
der vakenhet. Detta giller dven hyper-
toniker och detta har bland annat vi-
sats av Littler med flera (57). De har i
en undersékning av personer med nor-
malt blodtryck, savil som personer
med obehandlad respektive behandlad
hypertoni konstaterat en cirka 20-pro-
centig sinkning av savil systoliskt som
diastoliskt blodtryck under s6mn.

Aven gravida kvinnor med hyperto-
ni uppvisar motsvarande sidnkning
oavsett om de har ltt pre-eklampsi,
kronisk hypertoni eller &r normotona.
Detta visades av Sawyer med flera
(58). Blodtryckssankningen i alla grup-
perna (15 patienter i varje grupp) var
mellan 5-20 mm Hg systoliskt och 5-
18 mm Hg diastoliskt.

Savil Watson med flera (59) som
Pickering med flera (60) och Conway
med flera (61) visade att blodtrycket
f6ljt under hela dygnet var lidgst under
s6mn och steg under stigande grad av
aktivitet. Ddaremot spelade inte tiden
péd dagen nagon roll. PA morgonen upp-
nadde blodtrycket den "basala nivan”
forst efter mental aktivitet (som lds-
ning), och ytterligare stegring av blod-
trycket uppstod vid mer kridvande
mental aktivitet sAsom aritmetiska Gv-
ningar.

P4 senare tid har stor uppmaérksam-
het riktats till problemet med s6mn-
storningar i form av snarkning och
somn-apne (SAS= Sleep Apnea Synd-
rome). Lavie med flera fann att 11 av
50 patienter med essentiell hypertoni
(= 22 procent) hade SAS, vilket defi-
nieras som minst 10 apne-perioder om
10 sekunder per timme (62).

Det ir troligt att regelbundna s6mn-
vanor har stor betydelse f&r att kon-
trollera blodtrycket, och darfér bor
denna punkt uppmérksammas for pa-
tienterna. Familjeanamnes bor kunna
ge misstankar om somn-apne-perioder,
och vissa andra sémnstorningar (skift-
arbete, buller med mera) bér dven kun-
na atgdrdas. Icke minst vilctigt &dr att
patienterna sjdlva vinnldgger sig om
att forséka iaktta regelbundna sémn-
vanor.

ATGARD 10: Reducerat buller
Jonsson & Hansson fann vid en un-
derstkning av 196 industriarbetande
mén signifikant hogre systoliskt och
diastoliskt blodtryck hos 44 med bul-
lerskada jamfoért med 74 jamnéariga
méin med normal horsel. Man fann
dven signifikant fler hypertoniker hos
de bullerskadade (63).

Ett liknande resultat fann Talbott
med flera dér 197 slumpmaissigt utval-
da arbetare fran bullrig och 169 arbe-
tare fran mindre bullrig milj6 under-
soktes (64). Man fann ingen blod-
trycksskillnad mellan grupperna totalt
men ddremot ett starkt samband mel-
lan samtidig horselskada orsakad av
buller och hypertoni i bdda grupperna
hos de personer som var dver 56 &r.

Schulte med flera (65) understkte
12 personer med essentiell hypertoni
och 12 normotensiva vilka utsattes for
trafikbuller p4 81 dB under stressexpo-
nering. Bada grupperna fick signifi-
kant 6kning av systoliskt och diasto-
liskt blodtryck samt hjértfrelvens och
muskeltonus.

I en undersékning av kvinnor som
utsattes for buller p& 90-100 dB fann
Kochanova med flera hogre prevalens
av hypertoni hos dem som utsatts for
buller jamfért med kontrollgruppen
(66).

Eggertsen med flera undersokte nio
patienter med essentiell hypertoni
(67). Dessa exponerades for buller upp
till 105 dBa under 10 minuter. Man
fann en signifikant blodtrycksstegring
savil systoliskt som diastoliskt vilken
ej kunde blockeras med kombination
av vasodilaterande eller betablocke-
rande likemedel.

Undersékningarna tyder pé att spe-
ciellt personer som &r utsatta f6r buller
och samtidigt har en bullerskada lGper
klart 6kad risk for att f& hypertoni av
bullerexpositionen.

ATGARD 11: Atgirdande av
stressorsak

Sambandet mellan psykisk stress av
olika slag och hypertoni har dven varit
kraftigt omdebatterat. Det finns en all-
mént okad acceptans for stressmeka-
nismerna bakom hypertonin. Olika
metoder att atgérda stress for att upp-
nd blodtrycksreduktion finns. Med att
»itgirda stressorsaler” avses att i fGre-
kommande fall fdrsoka reducera eller
eliminera den yttre orsak som direkt
utlgser stressen hos blodtryckspatien-
ten. Ibland kan dessa orsaker vara litta
att identifiera, exempel pa detta &r ar-
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betslgshet, skiftarbete, 6ver-krav i ar-
betssituationen, dktenskapsproblem
etc.

Ett sitt att reducera den upplevdd
stressen dr att helt enkelt ta itu med att
bearbeta den. Detta kan i sig medfora
en stressreduktion. Radgivning och
stod torde ha en plats, ibland kanske
dven psykoterapeutiska samtal.

I en kontrollerad studie av Peled-
Ney med flera (68) deltog 78 patienter,
varav 48 slumpmadssigt fordes till en
grupp som behandlades med grupp-
terapi (30 patienter i kontrollgruppen).
Atta patienter avbroét gruppterapin. Ef-
ter sex ménader fann man i gruppen
som erhdil gruppterapi att systoliska
blodtrycket sjonk med 20,9 mm Hg
och diastoliska blodtrycket med 12,8
mm Hg. Ingen blodtrycksforandring i
kontrollgruppen. Uppf&ijning efter tre
manader och ett &r visade att terapief-
fekten kvarstod for flertalet patienter.

[ ett f6rsok behandlades 22 personer
med “stressmanagement” och resulta-
tet jamfordes med en kontrollgrupp pa
18 personer (69). Charlesworth med
flera som gjorde denna studie fann en
signifikant sénkning av blodtrycket i
behandlingsgruppen efter en 10-vec-
korsperiod. Man fann dérefter motsva-
rande signifikanta sdnkning i kontroll-
gruppen nér den fick motsvarande tré-
ning efter den initiala perioden. Vid ut-
virdering efter tre &r fann man kvar-
stdende signifikant sdnkning av savil
systoliskt som diastoliskt blodtryck.

Marmot diskuterar i en dversikt psy-
kosociala faktorers forhallande till
blodtrycket och konstaterar att hyper-
tensiva personer uppvisar en oOkad
reaktion f6r emotionella och mentala
stimuli (70). Dock &r sambandet hos
minniskan mellan psykologiska fakto-
rer och hypertoni osékert.

Det dr som alltid Onskvért att f6rso-
ka atgdrda orsaker vid killan, det vill
siga att forsoka eliminera orsaker till
stress. Ofta dr emellertid orsakerna
svérgripbara eller kan en orsaksbry-
tande atgdrd medfora andra icke Onsk-
vidrda konsekvenser. | sddana fall kan
man i stéllet ha nytta av att férscka re-
ducera stressens fysiska uttryck i form
av avslappningstraning eventuellt i
kombination med biofeedback. Dessa
tva &tgdrder upptas som de foljande
huvudomrédena.

ATGARD 12: Avslappning

Ett flertal studier publicerade under
senare ar har undersokt effekierna av
olika typer av avslappning pa hyperto-
ni. Vanligen anvands ndgon form av
progressiv muskelrelaxation eller yoga,
i flera av hir refererade studier dven i
kombination med biofeedback.

I en understkning omfattande 34
patienter med hypertoni fann Patel
med flera (71) att yoga + biofeedback
jamfdrt med en kontrollgrupp (allmén
avslappning) gav signifikant béattre
blodtryckssdnkning, 27/16 mm Hg
(systolisk/diastolisk blodtryckssank-
ning) respektive 9/5 mm Hg i kontroll-

gruppen.

asttarminias dmmlein A2 cmnam

Cottier med flera (72) fann i en pros-
pektiv randomiserad studie med bor-
derline och mild hypertoni att progres-
siv muskelrelaxation efter 22 veckor
medforde en blodtryckssénkning péd 3
mm Hg (mitt av patienten sjédlv i hem-
met) jimfort med en blodtryckssteg-
ring hos kontrollgruppen pa 2 mm Hg.

Goldstein med flera jamforde effek-
ten av avslappning med effekten av
kombinerad avslappning och biofeed-
back (73). Efter 10 veckors behandling
med fokus pd hemd&vningar och sjélv-
miétning av blodtrycken konstaterade
man att avslappning enbart var lika ef-
fektiv som avslappning kombinerad
med biofeedback. Bada metoderna
sinkte blodtrycket effektivt i jamforel-
se med kontroligruppen. En forstérlt
effekt uppstod om avslappning och l4-
kemedel gavs samtidigt. (Troligen spe-
lade dven sjilvmaitning av blodtrycket
in, jamfor atgard 14.)

Little med flera (1984) undersokte
60 gravida kvinnor som hade hyperto-
ni (74). 18 fick avslappningstréning
och 18 kombinerad avslappning och
biofeedback. Tjugofyra kvinnor ut-
gjorde kontrollgrupp. Av kontrollgrup-
pen maste tv tredjedelar ldggas in pé
sjukhus mot en tredjedel i vardera be-
handlingsgruppen. Man fann dess-
utom signifikant sdnkning av systoliskt
och diastoliskt blodtryck i bada be-
handlingsgrupperna men ingen signifi-
kant skillnad mellan de tvd behand-
lingsgrupperna.

Ett liknande resultat uppnadde
Blanchard med flera som jamforde en
forkortad variant av progressiv av-
slappning med biofeedback (75). Mal-
sdttningen var att reducera likeme-
delsférbrukning fran tvad likemedel
per patient till ett lidkemedel per pa-
tient. Detta mal uppndddes efter tre
manader hos 23 procent med enbart
avslappning och hos 47 procent med
biofeedback. Undersékningen inne-
holl dven ett moment av sjdlvmaétning
av blodtrycket i hemmet.

Vid ett forsok med avslappningsév-
ningar i grupp fann Pender (76) hos 22
forsokspersoner jamfért med 22 i kon-
troligruppen att avlasppningsgruppen
visade ldgre medelvirde pé systoliska
blodtrycket vid fyra manaders uppf6lj-
ning. Vid fortsatt tilldmpning av av-
slappning bibeholls blodtrycksreduk-
tionen.

Sundar med flera genomforde en
studie med 25 patienter och avslapp-
ningen gavs med “Shavasana”-yoga i
sex méanader (77). Man erhdll signifi-
kant s@nkning av systoliskt och diasto-
liskt blodtryck, samt en signifikant
sdankning av doserna antihypertensiva
ldkemedel.

Olika typer av avslappningsterapi
har provats av Wadden (78) dir 48 pa-
tienter med mild hypertoni indelades i
tre olika behandlingsgrupper. Efter at-
ta veckor fann man signifikant sink-
ning av savil systoliskt som diastoliskt
blodtryck i alla tre grupperna, vilket bi-
behélls vid en och fem ménaders upp-

foljning. Resultatet tyder pa att tekni-
ken for avslappning torde spela mindre
roll.

ATGARD 13: Biofeedback

Flera av de understkningar som vérde-
rat olika typer av avslappning har dven
innefattat biofeedback, som ett sétt att
ytterligare forstarka avslappningsef-
fekten. Det kan dérfor vara svart att
behandla dessa metoder separat. Men
eftersom biofeedback fordrar speciell
utrustning och teknik gors dnda ett for-
s6k att urskilja vilken extra effekt pa
blodtrycket som kan tiliforas med
hjélp av biofeedback.

I undersokningen som refererats
ovan av Patel med flera (71) anvindes
biofeedback for att forstirka yoga-
avslappningen. I en annan studie (79)
understktes 204 industriarbetare med
tva eller flera riskfaktorer for krans-
kérlssjukdom, déribland blodtryck
over 140/90 mm Hg. En behandlings-
grupp (biofeedback) tridnades i relaxa-
tion och i att hantera stress. Bade be-
handlings- och kontrollgruppen erhéll
enkel hilsoupplysnings-litteratur. Ef-
ter &tta veckors trdning (och efter yt-
terligare 4tta manader) uppvisade bio-
feedbackgruppen en signifikant storre
blodtryckssénkning #@n kontrollgrup-
pen.

Glasgow med flera jamforde akuta
och langtidseffekter av avslappning
och biofeedback avseende systoliskt
blodtryck hos 90 patienter (80). Bada
metoderna var lika effektiva att sanka
systoliskt blodtryck -(akut), men av-
slappning var effektivare att sénka det
diastoliska blodtrycket (akut). Betraf-
fande langtidseffekterna var biofeed-
back nagot effektivare dn avslappning.
Bist effekt uppnaddes pa lang sikt om
metoderna kombinerades och biofeed-
back-trdning gavs fére avslappnings-
traningen.

[ ovan refererad undersGkning av
Blanchard med flera (75) fann man att
47 procent av blodtryckspatienterna
kunde halvera likemedelskonsumtion
med hjilp av biofeedback jamfort med
23 procent som behandlades med en-
bart avslappning. Aven bedomt utifrdn
egenmitta blodtryck i hemmet var bio-
feedback effektivare dn avslappning,
men klinikmitta blodtryck kunde ej vi-
sa att ndgondera metoden var Hverldg-
sern.

Diremot har savil Goldstein med
flera (73) som Little med flera (74) vil-
ka béda refereras ovan (under avsnit-
tet om avslappning) misslyckats att vi-
sa ndgon signifikant skillnad mellan
avslappning jamfort med avslappning
kombinerat med biofeedback.

ATGARD 14: Sjilvmiitning av
blodtrycket
Det finns skil att {6rorda egenmétning
av blodtrycket av patienterna sjilva.
Dels tkas patientens delaktighet och
foljsamhet till behandlingen, bland an-
nat genom att "synliggéra” ett annars
symtomlost tillstdnd. Dels uppnas en
slags biofeedback vilket torde kunna
10




o3

¥
utgora en behandlingsform i sig. (Man-
chetten kan dven anvéndas for direk-
ta/medvetna  biofeedbackévningar.)
Under senare ar har man dven allt mer
uppmirksammat att blodtryck upp-
mitta pa sjukvardsinrdttningarna ofta
uppvisar ej representativa vérden.

Redan for §ver tio ar sedan publice-
rade Carnahan med flera en studie dar
100 hypertonipatienter ingick och dér
behandlingsgruppen fick blodtrycks-
mitare och undervisning om hur de
anvindes (81). Bade behandlings- och
kontroligruppen fick likartad ldkeme-
delsbehandling for blodtrycket. Efter
ett halvt &r var systoliska blodtrycket
signifikant ldgre (11 mm Hg) i experi-
mentgruppen jamfért med kontroll-
gruppen. Férfattarna drar dock slutsat-
sen att sjilvmatning av blodtrycket har
litet viirde jaimfért med den kraftfulla
effekten av blodtryckssédnkande ldke-
medel(!).

Kleinert med flera (82) f6ljde 93 pa-
tienter med egenmitning av blodtryc-
ket i hemmet samt métningar p4d mot-
tagningen och det genomsnittliga 24-
timmarstrycket (métt med noninvasiv
metod). Blodtrycken som mittes pa
mottagningen var hogre 4n s&val egen-
mitta blodtryck i hemmen som 24-tim-
marsblodtrycket. Det egenmétta blod-
trycket avspeglade bittre den genom-
snittliga blodtrycksnivan hos patien-
ten dn blodtrycksmétningarna pd mot-
tagningen.

Studien av Goldstein med flera som
ovan refererats under avsnittet om av-
slappning (73) inneholl hem&vningar
och sjalvmitning av blodtrycket. Det
dr mojligt att den gynnsamma effekten
delvis kan ha betingats av egenmét-
ningen av blodtrycket.

Andersen med flera (83) fann vid
undersbkning av 66 konsekutiva hy-
pertonipatienter att medeldifferensen
mellan egenmiitta blodtryck i hemmet
och blodtryck uppmaétta pd mottag-
ningen var systoliskt 14 mm Hg. Det
fanns dessutom en uttalad interindivi-
dueli spridning vilket innebér att man
hos vissa patienter léper en uttalad risk
for felbedomning vid enbart hénsyns-
tagande till blodtryck uppmétta pd
mottagningen.

Egenmitning av blodtrycken med-
for dven att blodtrycket lédttare kan bi-
behallas kontrollerat. I en undersok-
ning av Stahl med flera (84) med 396
patienter fordelades dessa slumpvis pé
kontrollgrupp respektive grupp for
egenmitning av blodtrycket och en
grupp déir trycket méttes i hemmet av
ndgon nirstdende. Man fann att upp
till 18 manader noterades bittre blod-
tryckskontroll hos gruppen med egen
manschett. Efter 18 m&nader fann man
ej ldngre nagon skillnad i blodtrycks-
kontroll men man hade firre bortfall i
gruppen med egen blodtrycksman-
schett.

Konklusion

En generell rangordning av de olika
metoder som hir kommenterats kan ej
goras, da forutsittningarna for en prio-

N

ritering méste goras individuellt. Har
ges kort nagra allménna punkter som
kan tjina som utgangspunkt for sdda-
na bedémningar.

A. Allmédnna dtgdrder

1) Alla som inte redan uttvar nagon
form av regelbunden fysisk trianing bor
vénja sig vid en trivsam, mattlig grad av
motionsaktivitet. Regelbundenheten
ar viktigare dn intensiteten. Alltf6r in-
tensiv traning liksom isometrisk tré-
ning bér undvikas.

2) Overviktiga hypertoniker (flertalet
hypertoniker dr Gverviktiga) bor redu-
cera sin kroppsvikt).

3) Reduktion av saltmingden i kosten
till ungefér hélften av normalférbruk-
ningen, fran cirka 160 till cirka 80
mmol/dygn.

4) Minskat fettinnehall i kosten, och
framfor allt minskning av halten fler-
mattade fetter - relativ 6kning av fle-
romittat (vegetabiliskt) fett.

5) Utldmning av blodtrycksmanschett
till och instruktioner for egenmitning
av blodtrycket f6r dem som klarar av
och kan motiveras for detta.

B. Atgéirda droger och stress
1) Behandling av f6rhéijt blodtryck &r
en forebyggande aktivitet. Rokning
samverkar med hypertoni som riskfak-
tor for kardiovaskuldra sjukdomar.
Det dr logiskt att energiskt arbeta for
rokstopp hos rokande hypertoniker.
2) Vid hog aikoholkonsumtion eller
tecken pa leverskada rekommenderas
total alkoholabstinens.
3) Personer med olika symtom eller
besvir av kaffe, eller med héga koleste-
fiolvérden bor avsta fran kaffedrickan-
e.
4) Avslappningstvningar individuellt
eller i grupp rekommenderas f6r dem
som rapporterar svarigheter att slapp-
na av.
5) Eventuellt forstiarkning av avslapp-
ningseffekterna kan uppnés med hjilp
av biofeedback-teknik.

C. Ovriga metoder

Av det som i Gvrigt tas upp i Gversikten
bor saddant kunna tillimpas i de fall dir
man speciellt fokuserar ett problem-
omrade (buller, sémnstGrningar, stress-
orsaker) eller dir speciell motivation
finns (vegetarisk diet).
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SFAM:s hostmote dgde denna géng
rum i Borldnge och hade samlat cirka
200 deltagare. Kopparbergs ldns lands-
ting var huvudsponsor, ett lovvért ini-
tiativ, alltfor sillsynt i dylika samman-
hang.

Personal fran Jakobsgérdarnas vard-
central i Borlidnge, fungerade som vér-
dinnor. Vinliga och avspinda, sig de
till att allt flot perfekt. Stora konfe-
renssalen skiftade utseende likt en ka-
meleont. Under mina tre kongressda-
gar, hann jag uppleva den under dagtid
som sober féreldsningssal, kvillstid
som elegant bankettsal och pa fre-
dagskvillen som fullpackat folkligt
danshak.

Motets allminmedicinska innehéll
utgjordes av fria foredrag, posters och
symposier. (Som kuriosum kan nédm-
nas att { Svenska Akademiens Ordlista,
Oversitts symposium med géstabud,
dryckesslag).

Psykosomatik i filosofisk belysning
Ingmar Porn, filosofi professor frén
Helsingfors inférde en rad, for mig, nya

begrepp.
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Han betraktar psykosomatik ur ett
handlingsteoretiskt perspektiv. Ur det-
ta dr det kénnetecknande fér ménni-
slkan att hon &r "agent i mélstyrt och
avsiktligt handlande”.

Detta handlande &r avhingigt flera
faktorer, dels den information indivi-
den skaffar sig om en bestdmd foreteel-
se, dels att denna information om hur
den aktuella foreteelsen #dr beskaffad,
sétts i relation till individens uppfatt-
ning om hur idealbilden av samma f6-
reteelse ser ut.

Jamforelsen mellan aktuell och ideal
foreteelse, initierar beslutsprocessen
ochmynnar utien handlingsavsikt, det
vill sdga individen bestimmer sig for
om hon ska korrigera den aktuella {6-
fieteelsen for att fa den mer lik idealbil-

en.

Denna psykiska del av processen ar
beroende av den fysiska delen, det vill
séga kroppen och den fysiska miljon.
Om individen bestimmer sig fér en
korrigering sd uppstér fragan "Hur”.

Jo, individen har sin egen "hand-
lingsrepertoar”, liktydigt med hand-
lingar som hon behérskar tekniken for.
Hon dr dock beroende av "handlings-
tillfallen” £6r att kunna gora bruk av
sin handlingsrepertoar.

P4 likartat sdtt anvinder sig indivi-
den av sin "kunskapsrepertoar” och si-
na "kunskapstillféllen” nir hon skaffar
sig information om foreteelsen i fraga.

1) Anpassningsformdga

Balansen mellan f6ljande tre faktorer:
1. Handlings- och kunskapsrepertoar
2. Vilja

3. Miljo

Avgor individens grad av anpassning.

En individ dr anpassning till sin mil-
j6 om hennes repertoar ar tillrdcklig
for att uppna de mal som hennes vilja
har stllt upp.

Eftersom individens miljo, repertoar
och vilja dr foréinderliga, s& 4r hennes
anpassningsgrad ocks& varierande,
fran tid till annan, fran ett tillfille till
ett annat.

Férandringarna 4r ibland odnskade
och individen maste alltid genom
handling, bevaka sitt anpassningstill-
stdnd. Om det finns en Gverensstdm-
melse mellan de tre, - repertoar, vilja
och miljo - dr individen vid god hilsa, i
annat fall &r hilsan mer eller mindre
dalig.

S& ser Porn pa begreppen hilsa
(health) och ohilsa (illness).

Sjukdom definierar han “sadana
psykofysiologiska processer som ten-

derar att begrdnsa individens reper-
toar”.

Om individen har en sjukdom som
inte begréansar hennes repertoar, i {6r-
héllande till hennes vilja och miljo, s&
dr hon trots sjukdomen vid god hilsa.

Exempel: En individ med anstring-
ningsutlost astma &r i ett kroppsarbe-
tande yrke begrdnsad i sin repertoar
och har alltsa dalig hélsa.

Samma individ men med skrivbord-
sarbete, dr vil anpassad och vid god
hilsa, sin sjukdom till trots.

b) Psykosomatisk sjukdom —
definition

Porns definition av psykosomatisk

sjukdom: Psyket dr ”"mind in action”.

Mind in action 4r det malstyrda och av-

siktliga handlandet.

Véra forestédllningar om psykets in-
verkan pd kroppen mdste utformas
som forestédllningar om det avsiktliga
handiandets inverkan pa kroppen.

Min kommentar

Allmdnmedicin & huvudsakligen
pragmatisk och det hér inte till filoso-
fins uppgift att komma med praktiska
16sningar, inda kan jag inte l4ta bli att
fraga vad detta resonemang tillfér teo-
ribildningen om psykosomatiska be-
SVar.

Porns resonemang fér mina tankar
till det vidlkdnda copingbegreppet
(coping= individens sidtt att hantera
problem och péfrestningar). Jag forstr
heller inte varfér Prn podngterar det
avsiktliga handlandets paverkan pé
hilsan, det &r ju de oavsiktliga i bety-
delsen omedvetna handlingarna som
tros framkalla ohélsa?

En stor svaghet i psykosomatisk teo-
ribildning &r forstds att man inte lyc-
kats I0sa den patogenetiska gatan, att
beskriva den felande linken genom
vilken psyket transformerar sig i
kroppsliga fenomen.

Symposium om lakemedelsfragor
inledde Jerzy Leppert, distriktsldkare
fran Visteras, med att beskriva vad la-
kemedelsgrupper dr och vad dessa har
for arbetsuppgifter.

a) Ldkemedelsgrupper
Kort bakgrund: Riksrevisionverkets
rapport om ldkemedelskostnaderna i
landet mynnade ut i ett program f6r att
sdnka dessa kostnader.
Likemedelskommitteernas arbets-
uppgifter blev i detta sammanhang £6-
remal for utredning i en av Socialsty-
relsen tillsatt arbetsgrupp. Information
och utbildning samt primirvardens
roll i kommittéarbetet utpekades som
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sirskilt viktiga arbetsomraden for 1&-
kemedelskommittén i avsikt att nd
fram till en mer rationell ldkemedels-
anvindning.

For att f& mer kunskap om, och stor-
re genomslagskraft i arbetet med, lake-
medelsfragor, féreslar utredningen att
man i primirvarden ska organiserasigi
s& kallade likemedelsgrupper.

Gruppens sammansittning:  di-
striktslakare, distriktsskoterska/mot-
tagningsskoterska samt en apotekare
inom ett och samma PVO.

Likemedelsgruppernas uppgifter dr:
1. Utarbeta férslag till dndringar av
och tilldgg i likemedelsrekommenda-
tionerna.

2. Folja den lokala forséljningen av 14-
kemedel.

3. Bedtma sjukvardspersonalens be-
hov av utbildning och information i l&-
kemedelsfragor i samrad med ldkeme-
delskommittén.

4. Medverka till samordning av I&ke-
medelsinformation till patienterna.

5. I samverkan med kommunen med-
verka i information kring ldkemedel
for vardbitriden i 6ppen vard.

Hur har d4 dessa intentioner for-
verkligats?

Rune Bjorke, distriktslikare i Bor-
lange, berdttade om en enkit som gétt
ut till 267 vardcentraler. 15 procent av
vardcentralerna var engagerade i ldke-
medelsgrupper.

Arne Melander, professor i klinisk
farmakologi, konkluderade: "Forut-
sittningen dr att den enskilde distrikts-
ldkaren tar ansvar och intresserar sig
for likemedelsfragor, annars blir detta
bara en utredning som hinger i luften”.

Eftersom 80 procent av likemedels-
forskrivaningen sker i Oppna vérden

och dir huvudsakligen i primérvarden,
ar distriktsldkarnas engagemang i lake-
medelsfragor ett méste.

Melander menade att det &r olyck-
ligt att viinte har ndgon systematisk in-
dustriobunden utbildning i idkeme-
delsfragor. Han ifragasatte varfor in-
dustrin ska utbilda oss. Vi skulle upp-
fatta det som helt befdngt om tillverka-
ren av apparater for el-chock, stod for
utbildningen till psykiatriker om, hur
och nir elchock skulle anvéndas.

Industrin kan forstas ge information
om sina produkter, men inte utbild-
ning eftersom utbildning om ldkeme-
dels plats i terapin sjélvkiart inklude-
rar icke farmakologiska terapimdjlig-
heter.

Det ligger i marknadsekonomins na-
tur att en likemedelsrepresentant inte
ir den ritte personen att informera om
till exempel icke farmakologisk hyper-
tonibehandling.

Symposium om vark
Ett av kongressens huvudnummer var
symposiet: Vems verklighet dr vdrken?
Panelen - bestdende av Ingmar
Po6rn, professor i filosofi, Eric Bart-
holdson, 6verldkare psykiatriska kiini-
ken, Bords; Berit Bunkan, fysiotera-
peut; Franz Midlenbergen, 6verlikare;
och moderatorn Bengt Mattsson, till-
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Blas upp dig som en militdr och notera

de kinslor som da uppstar ber Berit Bunkan.

forordnad professor - speglade dmnets
manga mdojliga angreppspunkter.

a) Filosofen

Pérn, filosofen valde att tala om smér-
tupplevelsen ur en filosofisk synvinkel.
Ur denna kan smirtupplevelsen be-
skrivas i fyra led:

1. Fornimmelse — individen har uppp-
fattat smaérta.

2. Varseblivning - smértans ursprung
dr lokaliserat.

3. Signal - den upplevda och lokalise-
rade smartan tolkas pa visst sétt.

4. Symbol - smértan har en mening i
sig, som ligger bortom den faktiska
smartupplevelsen.

b) Psykiatern

F6r Bartholdson &r "vérken en verklig-
het” for den symbiotiska klump, som
oftast ldkaren/patienten och hans nér-
maste utgdr, nir patienten lider av det
som Bartholdson kallar “kroniskt
smértsyndrom”.

Bartholdson beskrev engagerande
den i primirvirden vanligt forekom-
mande "smértpatienten” med kronisk,
terapiresistent virk, dir sedvanliga
medicinska utredningar utfallit nor-
malt.

[ var énskan att som lakare vara om-
nipotenta, vicker dessa patienter
skuld, fértvivian och inte minst aggres-
sioner hos oss.

Smirtrollen dr for patienten en till-
flykt undan hotande faror eller kon-
flikter som patienten inte ser ndgon al-
ternativ 16sning pé.

Detta forklarar varfor alla vara be-
handlingsférsék dr utsiktslosa.

Nér det giller patienter med diabe-
tes, hypertoni, reumatoid arthrit med
mera, accepterar vi att tillstdndet dr

kroniskt. Om vi kunde gora avkall p&
var terapeutiska omnipotens nir det
giller patienter med kroniskt smért-
syndrom, skulle vi formodligen kunna
hjélpa dessa patienter béttre.

Vad kan vi gora?

Bartholdson poéngterade: ”Forhindra
att smartsyndromet uppstar, tidsfak-
torn 4r avgdrande, undvik langa sjuk-
skrivningar, samarbete i rehab-grup-
per.

Om smdrtsymdromet dndd uppstdr
"Undvik 6verdrivna utredningar och
remitteringar” "Forsdkra patienten att
du inte kommer att verge henne, ge
regelbundna &terbesok” “Lat patien-
ten fa kiinna att du f6rstar att hon har
det svart”

¢) Fysioterapeuten

Berit Bunkan - norsk fysioterapeut -
valde ocks& att tala om funktionell
smérta.

Bunkan har sin specialkunskap i
»psykomotorisk diagnostik och be-
handling”.

Genom att analysera en patients
hallning, andning, passiva och aktiva
rorelser samt muskelpalpationsfynd,
kan hon fa en uppfattning om patien-
tens art av psykopatologi.

Bunkan citerade en av férgrundsge-
stalterna inom den psykomotiska tra-
ditionen - Wilhelm Reich - som sa:
"Motstandet mot dndring sitter i krop-
pen”.

Vi vérjer oss med vdra kroppar mot
obehagliga upplevelser.

Detta forkroppsligas och visar sig
som symtom fran immun endokrina,
autonoma eller motoriska systemet.

Motoriska systemet (muskoskeletta-
ra) drabbas oftast. Vart omedelbara
reaktionsmonster nir vi blir skrdimda
till exempel dr "flexionsmonstret” var-
vid vi drar upp axlarna och kurar ihop
oss med flexion i hela ryggen, hofter
och knin.

Genom att palpera muslculaturens
tonus fir Bunkan foljande informa-
tion: Har patienten en generellt l3g
muskeltonus s& dr hon for svag for be-
handling. Har hon ddremot starka
spanningar i Ovre extremiteter men
vadmuskulatur som palpatoriskt p-
minner om fiskpudding, menar Bun-
kan att det med 90 procents sannolik-
het ror sig om ett borderline-tillstind.
Denna patient klarar inte av omstruk-
turerande behandling. Med traditio-
nell fysioterapi och allmént stdttande
terapi har man i stillet mycket att vin-
na.
Omvint tal patienter med generellt
hég muskelspanning, all behandling.

d) Den ortopediske medicinaren
Frans Mildenberg, distriktslikare med
stor kunnighet i ortopedisk medicin,
overldkare vid Sjoviks rehabiliterings-
centrum, beskrev sig sjalv som traditio-
nell somatiker.

Till skillnad fran Bartholdson, me-
nade Mildenberg att patienter med
kroniskt smértsyndrom &r ovanliga, &t-
minstone i Borlinge. De som har kro-
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misk smirta dr oftast medelélders pa-
tienter med degenerativa muskuloske-
lettala sjukdomar.

Som ett komplement till begreppen
primir och sekundér sjukdomsvinst,
tnskade Mildenberger infor “teridr
sjukdomarvinst”, underférstatt den
vinst likarkéren gor pa att patienter
fortsitter att vara sjuka.

Mildenberg podngterade vikten av
den KROPPSLIGA UNDERSOK-
NINGEN som i sig innebdr att vi:

- tar patienten pa allvar

— #r nira patientens symtom

- infriar patientens forvéntningar

- gor patienten trygg

- kommunicerar genom den fysiska
berdringen.

Avsaknad av somatiska fynd UTE-
SLUTER ej somatisk sjukdom och bér
ej automatiskt innebéra att patientens
besvir rubriceras som psykosomatiska
(ett begrepp som Mildenberger vill
avskaffa).

Mildenberger stillde foljande utma-
nande men tanckevickande fragor:

- "Vilka patienter forsimras av att
man behandlar deras symtom som om
de vore psykosomatiska?”

— "Vilka dr biverkningarna av ett psy-
kosomatiskt synsétt?”

Jag vet inte hur Mildenberger defi-
nierar psykosomatiskt synsétt. Menar
man ett synsitt som innebir att ldkar-
en nir han behandlar en patient, tar
hénsyn till vad sjukdomen betyder for
patienten, hur patienten reagerar emo-
tionellt pa den, coping-forméagan med
mera kan jag inte se att det psykosoma-
tiska synsittet ir annat d4n nddvandigt.

FRIA FOREDRAG

Nir det géller de fria foredragen var ut-
budet rikt varierat och praktikoriente-
rat.

Sinuitdiagnostik

Distriktslikarna Bo Bjerre och Pontus
Block beskrev en studie av ultraljuds-
undersokning i sinuitdiagnostiken pa
vardcentral. De anser att ultraljud,
4ven i hiander pa ovana undersokare,
har en god Overensstimmelse med
rontgen.

Kirurgisk behandling

av somnstorningar

Benamnde distriktsldkare Ulf Elvkull
nagot kryptiskt sitt foredrag. Det gill-
de somnstorning orsakad av carpal-
tunnelsyndrom. Elvkull, distriktsldka-

rat 200 fall pa vardcentralen. For diag-
nos krivs pavisande av Elvkulls tec-
ken, liktydigt med att patienten behd-
ver utfora skakande rorelser med hén-
derna for att hiva domningar och vérk.
Finns det tecken behdvs ingen annan
preoperativ utredning menar Elvkull.

Xenonbehandling av venosa bensar

Distriktslikare Tommy Javerfalk be-
skrev hur fula ventsa bensar som trots
kompressionsbehandling inte visat nd-
gon lakningstendens, plotsligt borjade
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re, med kirurgisk kunnighet har opere-

lika nir Javerfalk med regelbundna in-
tervall fotograferade sdren med en helt
vanlig kamera med blixt. Xenonet da?
Jo, minimala doser av detta grunddm-
ne frigors nar blixtaggregat anvénds.

Javerfalk menar att enda anledning-
en till att han bestamde sig for att foto-
grafera saren var i hopp om att patient
och behandlande distriktsskoterska
skulle bli inspirerade av att doktorn vi-
sade ett sadant intresse. Ett prakt-
exempel pa det Balint kallar "doktorn
som drog”.

Samband mellan sociala problem
och ohilsa

Fran socialmedicinska avdelningen i
Orebro, presenterade socionom Gunil-
la Fahlstrém ett samarbete mellan so-
cialtjinst och primérvard. De tvd &r lo-
kaliserade till samma hus i Haga véard-
och servicecentral.

Upptagningsomradet &r uppdelat i
mindre distrikt s& att man har renodla-
de stads- respektive landsdelsdistrikt.

Ur socialstatistiken har man plockat
ut "aktuella drenden” och indelat den
sociala problematiken i ekonomi, bar-
navard, missbruk och kurativt.

Ur primérvérdstatistiken har man
valt diagnosregistreringen och bestks-
frekvensen. Atta diagnoser valdes ut
enligt kriterierna: sjukdomen dr 1)
vanlig, 2) avgrédnsbar, 3) representerar
de stora sjukdomsgrupperna och 4)
forvintas ha olika prevalens i olika bo-
stadsomraden. Det visar sig bland an-
nat att hypertoniférekomsten &r hogre
i flerfamiljs- n enfamiljshus. Diabetes
mellitus férekommer i ldgre utstrdck-
ning #n forvintat bland landsbygds-
hushallen. Beror det pd att vardcentra-
len &r geografiskt mer otiligdnglig for
landsbygdsbefolkningen?

Det visade sig att invanarna pé lan-
det gjorde farre bestk &n stadsbefolk-
ningen. Inom stadsregionen var en sar-
skild gata extra belastad vad géller sd-
vil forekomst av sociala drenden som
antal patienter/100 invénare.

Det visade sig - inte ovéntat - att det
fanns en god geografisk dverensstam-
melse mellan social- och primérvér-

‘dens problemomraden.

Om primérvarden avser att pdverka
politiker och samhéllsplanerare som
ett led i det oss palagda sjukdomsfore-
byggande arbetet, méste vi forst kunna
pavisa de faktiska sambanden mellan
sociala missforhallanden och ohélsa.
Ett samarbete med socialtjanst enligt
nyss skisserad modell kan vara ett satt.

Upprepad korttidssjukskrivning
Distriktslikare Ingvar Hervius med er-
farenhet av arbete som foretagslékare
och fértroendelikare vid Forsakrings-
kassan, har analyserat kvantitativa da-
ta vad giller korttidssjukskrivning i ett
forsiakringskasseomrade.

81 min och 79 kvinnor kom upp i
minst 6 sjukfall/12 ménader. I befolk-
ningsunderlaget var 8.495 inskrivna i
sjukforsdkringen. De korttidssjuk-
skrivna utgor alltsa cirka 2 procent. 40

procent av alla dldre &n 16 &r har 0
sjukdagar/ar.

Av de KORTTIDSSJUKSKRIVNA
var hilften fodda 1960 eller senare.
Vanligaste sjukskrivningsorsaken var
forkylning och maginfluensa. Majori-
teten insjuknar p& mandag morgon,
mycket fa pd l6rdagarna. Hervius
konkluderar att sjukskrivningen givet-
vis i stor utstrickning beror pa sociala
faktorer, till exempel vantrivsel pa ar-
betet. Hans fraga var om det finns an-
ledning att infora tre karensdagar for
manniskor under 30 &rs alder.

Sa langt betréffande kvantitativa da-
ta om korttidssjukskrivning. Det finns
kvalitativa aspekter. I diskussionen pa-
pekade Gosta Tibblin att korttidssjuk-
skrivning kan ses som ett skydd mot
utslagning for sarbara individer. Kort-
tidssjukskrivning som ett utslag av "co-
ping” med andra ord. En studie har
gjorts som talar for att s& dr fallet.
(Korttidsfranvaro - en buffert mot
langvarig sjukdom?, psykolog Bengt
Edgren.)

Oppen mottagning

Distriktslikare Kenneth Widéng gav
en prelimindr redogorelse av Oppen
mottagning pa vérdcentral {verksam-
heten har bara pagatt tvA manader &n).
Var dag har samtliga lakare 6ppen mot-
tagning mellan klockan 10-12.

Syftet var flerfaldigt: 1) Erbjuda pa-
tienterna en mojlighet att f4 komma |
till 7sin” ldkare vid akutbesok; 2) Fri-
stilla sjukskotersketid; 3) Dra ner pa
byrakratiseringar i primérvéarden”
(som till exempel véardplanering enligt
Lerumsmodell).

Enligt Widéng ar ldkarna mycket po-
sitiva till verksamheten.

Mottagningspersonalen  upplever
formiddagen som stressig men far i-
gengild lugnare pa eftermiddagen.

Statistiken pa ldkarbesok fick ett
lyft, 100 fler pinnar/ménad.

Vil medveten om att denna typ av
mottagning &r den "hetaste trenden i
vard-modet”, vagar jag dnd4 ge uttryck
for en smula skepsis.

Ar det odelat positivt att erbjudas
mojligheten till ett likarbesok i sam-
band med banala sjilvbegransande
skommor som till exempel snuva.

Kan det inte stirka sjalvfortroendet
att se att man kan kurera sig sjalv hem-
ma. Eventuellt med telefonstdd av
sjukskoterska pad vérdcentralen. For
att citera Ivan Iilich "Medikalisering
upptrader ” ndrhelt ndgon del av det
minskliga, vardagliga livet kommer att
definieras som nagot som kréver in-
blandning av ett institutionsaliserat
medicinskt system”.

Om betydelsen av konsultationens
langd

Distrikislikare Sven-Olof Andersson
och tillférordnade professor Bengt
Mattsson har studerat lakarens och pa-
tientens respektive uppfattning om hu-
ruvida den for konsultationen avsatta
tiden var tillricklig, relaterat till om
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sproblemet uppfattades som psykolo-
giskt eller fysiskt.

Material och metod: Likare (N= 8)
och deras patienter 20 konsekutiva
konsultationer per likare (N= 160),
fick efter besoket, var och en for sig,
fylla i ett formuldr dar man fick ange
_ om man tyckte tiden var lagom léng;
_ om man tyckte att patienten fick séga
allt han ville
_ om man upplevde att problemets ka-
raktir var psykologisk och/eller fysisk.

Resultat: Besvdir som av lédkaren
uppfattades som fysiska, kiarades av
snabbare #n besvir av psykologisk na-
tur. Om ldkaren bedomt besvéren som
fysiska tyckte han oftare (73 procent)
att tiden varit tillfyllest, &n om han
uppfattat besvaren som psykologiska
(16 procent).

Patienterna bedomde att tiden for
Kkonsultationen varit tillrdcklig i sam-
ma utstrickning, vare sig besvéren av
dem bedomts som fysiska eller psyko-
logiska (46 respektive 50 procent).

Min kommentar:

Speglar siffrorna ldkares omnipotens-
krav? Nar vi behandlar en patient med
en fysisk komma, till exempel tonsillit
kan vi uppleva att vi "gjort négot kon-
kret”. Atgirdat en sjukdom efter en
skolmedicinsk checklista. Efter en
konsultation dér patientens besvér va-
rit psykologiska far vi inte samma till-
fredsstillelse av att ha klarat upp och
slutfért nagot.

Video

Om videoanvindning i primérvérden
som led i utbildning av personal och
patienter samt i forskningssyfte, talade
professor Gosta Tibblin.

Vid Allminmedicinska institutio-
nen i Uppsala finns sedan en tid en
"mediamedicinsk arbetsgrupp”. Ar-
betsgruppen utger sedan ett halvt &r
"Medicinskt Magasin”, ett 30 minuter
langt program med 3-4 inslag, riktar
sig till distriktslakare och distriktssko-
terskor. Den intresserade kan anméla
sig som prenumerant pé "Magasinet”.
For nirvarande ir verksamheten en-
dast utbyggd i mellansverige, for
Stockholmsregionen dr Goran Sjonell,
distriksliikare vid Matteus vardcentral,
kontaktperson.

Ovan refererade foredrag utgor ett
axplock av de ménga intressanta arbe-
ten som presenterades.

Hostmotet avslutades med ett halv-
dagsbestk pa Skonviks Rehabcenter.

Skonvik dr mycket vackert beléget,
avsides vid sjon Ljustern och var frén
bérjan en del av Siters mentalsjukhus.
Frans Mildenberger var vér vird och
berittade om verksamheten. Patien-
terna rekryteras fran Borldnge med
omnejder. Man undviker att ta emot
patienter som inte har en klart positiv
instillning till rehabiliteringsforsok.
De inskrivna bor hemma. Behand-
lingstiden #r sex veckor. Man arbetar
utifran ett helthetsperspektiv. Fysisk
aktivitet har hogsta prioritet. Alla in-
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skrivna kan/maste delia | promenauet,
skiddkning etc.

I samband med besoket pa Skonvik
fick vi dessutom mdjlighet att under
Berit Bunkans behagliga och varsam-
ma ledning, praktiskt préva pa psyko-
motorisk undersokningsteknik.

Det blev uppenbart att vi delvis sett
vara patienter utan attse dem. Passa pé

tillfdllet ndr era patienter dr avklddda .

att studera deras andning, hallning och
muskelspanning!

Forhoppningsvis aterkommer Bun-
kan i allméinldkarsammanhang. Hen-
nes teknik borde kunna finnas tilldmp-
ning i var kliniska praxis. (Varfor inte
en NLV-kurs i &mnet!)

Forfattarpresentation:
Ylva Tomson, distriktsldkare

Postadress: Varby vardcentral, Sothagav 8,
14300 VARBY
Telefon 08-7405345

5:¢ Nordiska Kon-
gressen i Allméan-
medicin, Reykjavik
13-17 juni 1987

Kongressens motto:

Forebyggande arbete — indi-
vid, familj och sambhélle

Arrangorer

Islindska allminlékarforeningen. Me-
dicinska fakulteten, Islands universi-
tet, Enheten for allminmedicin.

Kongresskommitte

Ordforande: Jéhann Ag Sigurdsson,
docent, distriktsdverlikare, Hafnar-
fjordur.

Vice ordférande: Katrin Fjelsted, di-
striktslikare, Reykjavik.

Sekreterare: Sveinn Magnusson, pri-
vatpraktiserande lékare, Gardabaer.

Ekonom: Gunnar H Gudmundsson,
distriktslikare, Reykjavik.

Pétur I Pétursson, distriktsoverldkare,
Bolungarvik. Sigurbjorn Sveinsson, di-
striktslikare, Budardalur. Stefin Tho-
rarinsson, distriktsoverldkare, Egilss-
tadir. Olafur Mixa, privatpraktiseran-
de likare, ordforande Isldndska all-
minlikarforeningen. Leifur Dungal,
lektor, Reykjavik.

Nordisk kontaktkommitte
Danmark: Niels Damsbo, lektor, &s-
tergade 11, DK-5492 Vissenbjerg.

Finland: Oleg Gorbatow, professor,
Dagfagelvigen 6, SF-02660 Esbo.

Norge: Magne Nylenna, forskarassis-
tent, Institutt for almenmedisin, Fr
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Sverige: Birgitta Hovelius, docent,
Vérdcentralen, S-24010 Dalby.
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Lokal kommitte

Stefania Sigurdardottir, sekreterare,
Sesselja Magnusdottir, sekreterare, Lo-
lo Humble, sekreterare.

Gudmundur Sigurdsson, Gudfinnur P
Sigurfinnsson, Bjorn Gudmundsson,
Hafsteinn Skulason, Ludvik Olafsson,
Ludvig Gudmundsson, Jon B Thors-
teinsson, Bjarni Jonasson, Gunnsteinn
Gunnarsson, Stefan Matthiasson.

Kongressekretariat

Ferdaskriftstofa rikisins (Iceland Tou-
rist Bureau).

Att: Thorunn Ingoldsdottir, Skogarhlid
6, 1S-101 Reykjavik, Island. Telefon
354(9)1 25855. Telex 2049.

Anmilningar, logi, ledsagarprogram
och efterkongressturer arrangeras av
kongressekretariatet.

PROGRAM

Lordagen den 13 juni

17.00-19.30

Registrering

20.30-

Mottagning vid badet Laugardalslaug
(vard: Reykjaviks kommun). Vél-
komsttal av Reykjaviks borgmastare,
David Oddsson. Medtag baddrikt och
handduk!

Sondagen den 14 juni

09.00-12.00

Registrering.

10.00-11.00

Kongressens oppnande (Thjodleikhu-
sid= Nationalteatern) i nédrvaro av Is-
lands president, Vigdis Finnbogadottir.

11.00-11.30

Oppningsforeldsning  av professol
Bengt Scherstén, Dalby, Lunds univer
sitet: "Diagnostik néra patienten”.

11.30-13.00
Lunch

13.00-15.00
Postersession

15.00-15.30
Kaffe

15.30-17.00
Fria foredrag 4-6 sektioner

20.00
Islandskvill

Mandagen den 15 juni
Plenumféreldsningar

09.00-09.40

»Egrebyggande arbete — individ, fami
och samhlle” (Gunnar H Gudmund
son).

09.40-10.05
"Den utbrinda likaren” (Per Fugelli

10.05-10.30
Kaffe

10.30-12.15
Symposier.
1. Sexologi (moderator Inge Born Ra




X
mussen).
2. Patient-ldkarkontakter (moderator
Bengt Mattsson).
3. Kontinuitet och kvalitet (moderator
Pertti Kekki).
12.15-13.30
Lunch

13.30-20.00
Utflykt-Thingvellir- Gullfoss-Gey-
sir.

Tisdagen den 16 juni
Plenumfé&reldsningar

09.00-09.25
"Hélsa for alla &r 2000” (Niels Norre-
lund).

09.25-09.50

"Fordelning av ekonomiska resurser
inom hilso- och sjukvard (Klas Wi-
nell).

09.50-10.15
”Kvinnors hilsa” (Calle Bengtsson).

10.15-10.45
Kaffe

10.45-12.15

Symposier.

4. Allménlékarens ekonomiska ansvar
(moderator Sveinn Magnusson).

5. Héllsokontroller (moderator Harald
Siem).

6. Likarfamiljen (moderator ??7).
Detta symposium arrangeras av ledsa-
garna. Nagra barn fran de nordiska
linderna kommer att berétta om sitt
land och sina upplevelser med mera.

12.15-13.30

Lunch

13.30-15.00

Fria foredrag.
15.00~15.30

Kaffe.

15.30-17.00

Fria foredrag.

19.00-

Bankett pa Hotell Saga.

POSTERS OCH FRIA FOREDRAG
Sammanfattningar kommer att pre-
senteras som posters eller fria foredrag
som kvalitetsmissigt bedoms pé
samma sitt. Forfattaren kan meddela
vilken presentationsform hon/han
onskar, men Kongresskommittén for-
behaller sig rdtten att avgdra om sam-
manfattningen skall presenteras som
posters eller fritt foredrag. Foredrag
begrénsas till 10 minuter jadmte 5 minu-
ters diskussion. Posters diskuteras i
samband med sjdlva postersessionen
(ingen sérskild tid blir uppsatt fér pos-
terdiskussion). Som pa de tidigare nor-
diska kongresserna i allmidnmedicin
kommer d&mnena att fordelas pa olika
sektioner som till exempel administra-
tion, utbildning, epidemiologi, infek-
tionssjulkdomar, barnavérd, dldreom-
sorg med mera.

Tekniska data
Presentation kan ske med hjélp av dia-
bilder storlek 5X5 cm i goda ramar, vi-
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deofilmer av typ VHS eller overhead.
Vanliga spelfilmer kan ocksé visas, om
information om filmens storlek (16
mm etc) l@mnas till kommittén i god
tid. Arrangorerna vill betona vikten av
tekniskt goda och ldsbara hjdlpmedel.

Sammanfattningens utformning
Sammanfattningarna av posters, fria
foredrag, plenumféredrag och sympo-
sier kommer att publiceras som supp-
lement till Laeknabladid (The Icelan-
dic Medical Journal). Tryckningen sker
i offset direkt fra&n de insinda manu-
skripten. Texten skrivs p& maskin i slut-
lig form pa danska, norska eller svens-
ka p4 ett speciellt sammanfattningsfor-
mulédr som bifogas. Kommittén férbe-
héller sig rdtten att begrinsa antalet
posters och fria.f6redrag. Manuskrip-
tet skall vara Kongresskommittén till-
handa senast den 15 februari 1987 un-
der adress:

5:e Nordiska Kongressen i Allminmedicin
Sammanfattningar/Kongressekretariatet
Iceland Tourist Bureau

Skogarhlid 6

IS-101 REYKJAVIK

Island

Onsdagen den 17 juni

(Islands nationaldag)

09.00-13.00

Familjejournalens for- och nackdelar.
(BesOk pa vardcentraler.)

PROGRAM FOR LEDSAGARE
Lordagen den 13 juni
17.00-19.30

Registrering

20.30-
Mottagning pa Reykjaviks kommun.

Sondagen den 14 juni

11.00-17.00

Rundtur i Reykjavik med guide. Besok
bland annat pd Nationalmuséet, Ar-
baejarsafn och lunch pd Hotel Esja.

Mandagen den 15 juni

13.30-22.00

Utflykt-Thingvellir - Gullfoss - Gey-
sir.

Tisdagen den 16 juni

10.45-12.15

Symposium i ledsagarnas regi om li-
karfamiljen (se programmet sid ??).

14.00~17.00

A. Ridtur.

B. Battur.

C. Utflykt till varma killor i Krisuvik
och Bl4 Lagunen.

19.00-02.00
Bankett pd Hotell Saga.

Onsdagen den 17 juni
(Islands nationaldag)
Deltagande i festligheter pa stan.

Allménna upplysningar

ANMALAN

Deltagarna anméler’sig genom att in-
sinda anmilningsblanketter i tva

exemplar fore den 15 april 1987 till
Iceland Tourist Bureau.

AVGIFT

Deltagare USS 190 for deltagare som
anmdler sig fore 15 april,

dérefter USS 230.

Ledsagare USS 125.

Barn 6-11 &r USS 60.

FORFRAGNINGAR
Ferdaskriftstofa rikisins (Iceland Tou-
rist Bureau).

Telefon 354(9)1-25855. Handlidggare
Thorunn Ingolfsdottir.

Vérdcentralen Hafnarfjérdur,
telefon 009 354-1-53669, J6hann Ag Si-
gurdsson,

Vérdcentralen Gardabaer,
telefon (9)1-65566, Sveinn Magnitisson
och Bjarni Jonasson.

RESOR OCH HOTELL

PA ISLAND

Nyman & Schultz har patagit sig att
administrera bokningen av flygresan
till Island och att tillsammans med den
islindska turistbyrdn planera efter-
kongressturer. Bokningar av hotell,
studentrum och annan billigare in-
kvartering sker via den isldndska rese-
byrdn och enligt det formuldr som
medféljer inbjudan som kommer till
alla SFAMs medlemmar. De dyraste
hotellrummen kommer att kosta cirka
2.500 kronor for en vecka; priset for
det billigaste alternativet dr d&nnu inte
klart.

Icelandair erbjuder alla kongressdelta-
gare ett speciellt gruppris for grupper
med 30 personer eller fler. Gruppen .
méste resa till Island tillsammans men |,
hemresan kan ske individuelit. Det bor
for Sveriges vidkommande kunna bli *
flera utresetider p4 till exempel tors-
dag, fredag och lérdag. Denna flygresa |
med faststdlld utresedag men indivi- :
duell hemresa kommer att kosta cirka
4,000 kronor fran Stockholm och
3.300 fran Géteborg.

Charterresa har hittills ej kunnat ar-
rangeras. Batresa har diskuterats men
av olika skal ej varit méjligt att arran-
gera.

De som funderar Gver att resa till Is-
land bor snarast kontakta Nyman &
Schultz, Box 3184, 10363 Stockholm,
Sandra Ljungberg, telefon 08-113199.

Ytterligare upplysningar angdende
kongressen kan erhdllas fran Birgitta
Hovelius, Vérdcentralen Sédertull,
22185 Lund, telefon 046-1036 03 eller
046-123007 (bostad).
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Eelastnings—
sykdommer 1

almenpraksis

(Muskel/skjelett-sykdommer
i almenpraksis)
30.3-1.4 1987

Kurset er beregnet pé nordiske almen-
praktikere.

Sted: Legeforeningens utdannelses-
senter, Soria Moria, Oslo.

Kurset er begrenset til 150 deltakere
med kvote fra hvert av de nordiske
land.

Kursavgift: Kr 700:-.

Arbeidsutvalg: Professor Christian F
Borchgrevink, forskerveileder Dag
Bruusgaard, bydelslege Jens Eskerud,
dosent Birgitta Hovelius och professor
Gosta Tibblin, (Sverige), professor
Carl Erik Mabeck (Danmark). .
Pameldelse: Christian F Borchgrevink,
Institutt for almenmedisin, Fr Stangsgt
11/13, 0264 Oslo 2, innen 1. februari
1987.

Mandag 30. mars

09.00-12.30

a) Plagsomt for pasient, dyrt for sam-
funnet og vanskelig for legen. Stor-
tingsrepr lege Astrid Niikleby-Heiberg.
b) Hvike sykdommer dreier det seg om
- definisjoner av avgrensinger. For-
skerveileder Dag Bruusgaard.

c) Epidemiologi. Lektor Lauritz Ove-
sen.

d) Gruppearbeid.

12.30-14.00
Lunch

14.00-18.00

Smerten - selve kardinalsymptomet.
a) Smertemekanismen. Professor Terje
Lemo

b) Eksistensielle smerter. Professor
Bjorn Ogar.

¢) Hvorledes moter almenpraktikeren
pasienten med smerter. Praktiserende
lege Halvor Heuch.

d) Gruppearbeid.

Tirsdag 31. mars

09.00-12.30

Diagnostikk.

a) Introduksjon i plenum. Spesialiege
Henrik Weber.

b) Grupper pa 10-15 leger roterer i
fem forslkjellige lokaler hvor undersg-
kelsesteknikk blir demonstrert (nakke,
skulder, overarm, rygg, hofte, kne).
Parallelt med dette vil det foregé grup-
pearbeid.

12.30-14.00
Lunch

14.00-18.00

Behandling

a) Egenomsorg og mestring, hvorledes
leve med smerter. Dosent Bengt Matts-
son.

b) Fysikalisk behandling.

b. 1. Fysioterapi. Fysioterapeut Eline
Thornquist.
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b. 2. Manuell behandling. Praktiseren-
de lege Ole Knudsen.

¢) Medikamentell behandling. Profes-
sor Arne Melander.

d) Sperrerunde til et panel sammensatt
av almenpraktikere og spesialister.

e) Grupparbeid

Onsdag 1. april

09.00-12.00

Arsaker og forebyggelse.

a) Gunstig og ugunstig bruk av musk-
ler. Instituttsjef Ole Seiersted.

Et ergonomisk dilemma, reduksjon el-
ler endring i arbeidsbelasting. Spesial-
lege Per Blom.

b) Forebyggelse i aldersperioder.

b. 1. Barn. Overlege Arthur Hertzberg.
b. 2. Voksne. Professor Gosta Tibblin.
b. 3. Eldre. Praktiserende lege Gert Al-
mind.

12.00-13.30
Lunch

13.30-15.00
Rapport fra arbeidsgrupper.

15.00-16.00
Avslutning - Veien videre. Professor
Christian F Borchgrevink.

3:e NordiskaHalso-
centerkongressen 1
Vindeln

27-29 april 1987

Vindelns hilsocentrum och Socialme-
dicinska institutionen vid Umed uni-
versitet arrangerar den 3:e Nordiska
Hilsocenterkongressen 27-29 april
1987. Den samlar forskare och forsk-
ningsintresserade som har anknytning
till hiilsocentra och liknande forebyg-
gande insatser.

Kongressavgifter inkluderar kost, logi
och kongressmiddag och kommer att
uppgé till SEK 2.700:-.

Fria féredrag skall anmalas senast den
1 mars 1987.

Ett huvudtema &dr obesitas. Medicins-
ka och hilsoekonomiska effekter av
olika behandlingsalternativ. Alternativ
medicin #r ett annat huvudtema. Al-
ternativmedicinkommittéens arbete
kommer att redovisas, bland annat en
studie av vetenskapliga rapporter och
alternativa metoder.

Sprak: Huvudsakligen nordiska sprak.
Vissa avsnitt pd engelska.

Anmdlan senast den 1 april 1987 till
Vindelns Hilsocentrum

Fack 53

92200 VINDELN

Nérmare upplysningar hos Vindelns
hélsocentrum 0933-11560 eller So-

cialmedicinska institutionen, Umeé
090-102110.

Konferensrapport
om den framtida
dldreomsorgen

Socialstyrelsen héll forra dret, i samar-
bete med Svensk férening for Geriat-
rik och langvardsmedicin, en konfe-
rens som behandlade den framtida &ld-
reomsorgen.

I socialstyrelsens rapport ”Geriatrik
och ildreomsorg idag och i morgon”
(PM 143/86), redovisas foredragshél-
larnas olika inldgg och dir finns ocksé
en sammanfattning av debatten som
avslutade konferensen.

Den traditionella langvarden och
dldreomsorgen dr pd manga hall i lan-
det under omdaning. Man har provat
olika modeller inom #ldreomsorgen
och utvecklingen av de geriatriska kli-
nikerna har kommit olika langt pa skil-
da platser. Konferensrapporten pre-
senterar olika modeller inom aldrevér-
den ifr&n Stockholm, Géteborg,
Hudiksvall, Varberg och Motala.

Socialstyrelsen vinder sig med rap-
porten till personer engagerade i pla-
nering och utveckling av dldreomsor-
gen. Konferensen var ett specialstu-
dium av hur langvardskliniker och
sjukhem kan utvecklas inom den fram-
tida dldreomsorgen.

Information: Overldkare Henrik
Bjurwill, telefon 08-78334 38, social-
styrelsens byrd for ldns- och region-
sjukvard.

Handledarkurs
i Dubrovnik

Vilkomna till drets Dubrovnik-kurs,
en intensiv och rolig vecka tillsam-
mans med kollegor fran hela Europa i
en av Medelhavets vackraste stider!

1987 ars kurs i serien "Training of Tea-
chers in General Medical Practice”
dger rum 5-9 maj och behandlar video
i allminldkarens arbete och i utbild-
ningssyfte. Kurserna initierades 1983
av Leeuwenhorstgruppen, och anord-
nas nu i samarbete med WHO.

Vidare upplysningar fran Anna-Karin
Furhoff, Sollentuna vardcentral, Box
164, 19123 SOLLENTUNA, telefon
08-968100.




Kurser
konferenser

Program vid
Svenska distrikts-
lakarforeningens

foreningsmote

pd Anglais hotel i Stockholm,
den 15 maj 1987 klockan 09.00-15.00

Allminmedicin - framtidsmedicin?
09.00
Samling med kaffe

09.30

Inledning, Kerstin Ermebrant
09.50

Sjukvard och primédrvérd i storstad,
Bo Konberg

10.50

Paus

10.45
Allminmedicinens sdrart och nischer,
Gosta Tibblin

11.00

Allménmedicin i storstad, Eva Olsson,
Ingvar Krakau, Goran Sjonell

11.30

Befolkningens behov och Gnskemaél,
Kenneth Wididng
11.40

Allmdnmedicin  som
Douglas Skarin

11.50

KKan primédrvérdens effektivitet méstas
ekonomiskt, Egon Jonsson

12.15

UNCH

13.15

Jamtlandsprojektet: Modell fér Sveri-
ge?, Gunnar Wennstrom, Kerstin Eine-
vik-Béckstrand

14.30

Sjukvardspolitiska mal fram till ar
2000, Gertrud Sigurdsen

15.00
KAFFE

investering,

15.00

Paneldiskussion: Allménmedicinens
roll i férverkligandet av de sjukvards-
politiska mélen. Inledare: Gosta Bry-
dolf

PANELDISKUSSION

17.00
Sammanfattning

17.15
Avslutning
ID 361

Boka av datumet i din almanacka. Per-
sonlig kallelse for anmilan foljer.
Eventuella forfragningar kan stillas
till: Gunvor Eriksson, Svenska di-
striktslikarforeningens kansli,

Box 5610, 11486 STOCKHOLM,

tel. 08-7903391.

Medlemmar
rekrytera till SFAM

Alla specialister eller blivande specialister har sin

specialistforening.

Allmdnlikarnas specialistforening dr SFAM.

Svensk Forening for Allmdan Medicin.

De senaste dren har SFAM expanderat kraftigt och har nu nistan 1.700 med-
lemmar. Féreningen har varit och dr verksam inom Vidare- och Efterutbild-
ning, Utvecklingsarbete, Forskning, Avgrinsning mot andra specialiteter,
Internationella kontakter. Freningen utger ALLMANMEDICIN - en tid-
skrift som med ett brett perspektiv tar upp savil kliniska som organisatoriska
fragor, aktuellainom allménmedicin, altménlikarvard och primérvard. SFAM
arrangerar arligen ett flertal efterutbildningskurser och moten.

Fortfarande dr emellertid manga allménlikare eller blivande allman-
ldkare inte medlemmar i SFAM. Det dr var Gvertygelse att dven de skulle ha
nytta och glddje av att vara medlemmar i foreningen.

For att nd alla de aliminlikare eller blivande allménlédkare, som dnnu
inte &r medlemmar i SFAM, vill vi uppmana alla féreningens nuvarande
medlemmar att vidtala sina kolleger. Information om f6reningen kan ges pd
arbetsplatsen eller i samband med méten, tex. lokala "fackméten” f6r
distriktslikare eller praktiker. Anmilan om medlemskap kan insédndas pa
nedanstaende talong. Om fler vill anmala sig samtidigt kan listor med namn
inséndas till samma adress.

Vi vill slutligen speciellt patala vikten av att vi intresserar och engagerar
blivande allminlédkare fér SFAM.

OBS! Alla medlemmar i SFAM erhaller for
1987 automatiskt tidskrifterna ALLMAN-
MEDICIN och SCANDINAVIAN JOURNAL
OF PRIMARY HEAITH CARE.

Namn:

. ¥ K 3 X K _F _BR_K 8 R _J B _§ 3 N B _E_N_ N _J§ N & B R N R N _§ N N ¥ § }
Anmalan om medlemskap i SFAM.

Adress:

Postnr:

Postadress:

SFAM

Tel.:

Box 5610
11486 Stockholm

[NIARVN TN

A EMANMENINAL ADAAMA O 1hoT



Kurser
konferenser

practitioners

April 20-25 1987

Course organizers

The Lapland Health Foundation
P.O.Box 5

S-93090 Arjeplog

Sweden

Phone: 0961-11550

In Collaboration With
Swedish National Board of Health and
Welfare The Nordic School of Health
and Welfare University of Umed
County of Norrbotten.

Lectures

The lectures come from The Healthy
Cities project at Liverpool, The Inter-
national Information Centre of Self-
Help and Health, Leuven, Belgium,
The World Health Organization as
well as internationally well-known
scientists and practical working-peop-
le from Scandinavia.

Organizer

The Lapland Health Foundation is an
institution which has the aim to intro-
duce the health promotion idea to pro-
fessionals, in order to help them join
the idea of "Health for all in the year
2000". The organization is a nonprofi-
ting foundation, and is a part of a
complete Health organization.

Background

Since the Alma Ata Declaration of
1977, The World Health Organization
has worked very successfully to spread
the idea, HFA 2000, all over the world.
The health systems in the Industriali-
zed World are now being reoriented to
fit the 38 aims of health, which most
European countries have signed. The-
refore there is a need for education of
health professionals to introduce them
to preventive work, besides of the cu-
rative work they now are doing.

Aims

The aim at the course is to teach gene-
ral practitioners how to work in the lo-
cal community with health work.
What partners to cooperate with, whe-
re to seek information, epidemiology,
sociology, health politics etc.

During the course the participants
will work out a health plan for their
own local community and furthermo-
re they will get into contact with well
working projects and even demonstra-
tion. The participants will work out an
system to deal with the success of their
work at home.
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Course in Health Promotion in
the Local Community for general

Arjeplog, Swedish Lapland,

The Course will include

Lectures, practical demonstrations,
group discussions, work shops, an in-
troduction to the Swedish health sys-
tem, practical working routines, social
events, folklore and a bus-trip to the
mountains across the artic circle.

Call for papers

Participants wishing to present a paper
concerning their own health work, of
maximum 15 minutes’ duration, are
kindly requested to send the abstract
to the organizer (max 200 words) befo-
re February 1, 1987.

Documentation

The work shop reports will be distribu-
ted to all participants after the course.
Some material will be given to the par-
ticipants during the course.

Certification

All participants will get a certificate
showing, that they have attended the
cource.

General information

Location

Arjeplog is the center of the municipa-
lity around the artic circle in the last
wilderness of Europe. The participants
will be accomodated at the Silverhat-
ten Hotel, a newly-restored modern
hotel with international service and
with all modern facilities.

Language
The course will be conducted in Eng-
lish.

Registration fee

Until 1/1  After 1/2
Active
participant SEK 7900 SEK 8600
Accompanying
person SEK 6300 SEK7100

The registration fee includes bus-
transport Luled-Arjeplog (250 km) and
back again. Full accomodation in sing-
le- or double-rooms with all facilities,
participation at the course with rele-
vant material, social events and folklo-
re, bus excursion in the mountains, cof-
fee during the breaks and all meals
Sunday-Saturday in Arjeplog. Further
material efter the course.

Cancellation policy
In the event of cancellation, full refund

of registration fees may be obtained
pending notification to the Secretariat
up to Februari 1. A 50% refund will be
made up to one month prior to the
course date. No refunds can be made
thereafter. i

Program for accompanying persons
Registered accompanying persons are
invited to attend all social events du-
ring the course. In addition we will try
to arrange a special tourprogram du-
ring the course.

Climate and clothing

Normally we still have snow in April in
Arjeplog and thick ice on the lakes.
The temperature is around the free-
zing-point with cold nights and sunny
days (-15° to +10°C). No extreme
winter clothes are necessary except
for boots and warm coat. Depending
on the amount of snow, there will be
possibilities to hire skies for cross-
country or down-hill skiing. A little ski-
lift is situated just outside the hotel,
and tracks for cross-country skiing are
to be found by just outside the hotel.
There will be possibilities to go by
snowmobile and helicopter. Most of us
up here like to rest on a reindeerskin
while fishing through a hole in the ice
(fish here is fully eatable).

Travel information

The organizing committee has appoin-
ted Scanropa Travel Ltd as official tra-
vel agent of the course. After sending
the accomodation form to us, you will
be contacted by the travel agency for
information about the best way go to
Luled.

The participants’ journey is arrang-
ed to Luled, where they will be met at
the airport by representatives of the or-
ganizing committee. However, to coor-
dinate the bus transfer to Arjeplog, we
must know the participants’ flight arri-
val at Luled.

If you are arriving on Saturday, we
will be happy to arrange accomodation
in Luled, the capital of the County of
Norrbotten.

Pre- and Post-conference tours
For those who want to enjoy the wild
and unspoiled nature of the last wilder-
ness of Europe, we have the possibility
to offer guided tours by aeroplane,
boat and snowmobile, depending on
the climate. The tours can be arranged
for 3 to 5 days.

A more detailed program will later
be available.

Farewell dinner
Will be open to all registred partici-
pants and their accompanying persons.




Medarbetare
i primarvarden!

ALLMANMEDICIN

vill vara er tidskrift.

ALLMANMEDICIN

vill spegla forskning, utvecklingsarbete och utbildningserfarenheter
inom primérvard runt om i Sverige men dven internationellt.

ALLMANMEDICIN

borde darfor finnas pa varje vardcentral, lakarmottagning
och distriktsskéterskemottagning.

ALLMANMEDICIN

kostar 300 kronor for ar 1987. Avgiften insattes pa
postgiro 37 5440-5.
Ange prenumeration for 1987 pa talongen.

ALLMANMEDICIN

utges av Svensk Forening for Allmdnmedicin (SFAM).

W
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WELLCOPRIM

trimetoprim

~ ARET RUNT

Inte kan naturen vara sa svekfulll? | samma stund som den inbjuder till friskt
i uteliv och skon, starkande avkoppling utsétter den oss for risken for akut cystit.
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ORIGINALPREPARATET VID AKUT CYSTIT

Wellcoprim lindrar symtomen och stoppar infektio-
nen vid akut cystit. Ges som endos 300 mg ftill
natten — |tt att komma ihdg och enkel att dosera.

T
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4w The Wellcome Foundation Ltd, Box 2118, 183 02 Taby. Tfn 08-768 07 85.
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pivampicillin + pivmecillinam
L :‘vp . - o ‘“-

-~

Penicillinkombinationen med
. synergistisk effekt

‘T Hoég antibakteriell aktivitet pa de flesta grampositiva och gramnegativa bakterier.

0O Snabbare baktericid effekt &n med enkelkomponenterna var for sig.

O Den ringa paverkan pé tarmens normalfiora innebar mindre risk for super- och reinfektioner.

O God tolerans jamfort med andra bredspektrumantibiotika.

Miraxid® — nér effekt och tolerans far avgbra preparatvalet.

Miraxid: pivampicillin+pivmecillinam

Grupp 7B 4020

Tabletter. En tablett Miraxid innehaller 200 mg
pivmecillinam+250 mg pivampicillin. En tablett
Miraxid mite innehaller 100 mg pivmecillinam
+ 125 mg pivampicillin.

Indikationer: Infektioner orsakade av mikroor-

ganismer kansliga for Miraxid, tex dvre urin-
vagsinfektioner och komplicerade nedre urin-
vagsinfekiioner.

Kontraindikationer: Overkéanslighet mot peni-
cilliner och cefalosporiner.

Forpackningar: Miraxid, Miraxid mite 30, 100 st.

Loévens Likemedel - Box 404, 201 24 Malméo - Telefon 040-756 30



