


Ärdinaförvåntningar
vid analgetikabehandling enbart

årtlindring?

Gallvägskolik, obstipation och astma kan hos känsliga personer utlösas av låga
doser opiumalkaloider. De aktiva komponentema i Distalgesic: dextropropoxifen

och paracetamol, ger få sådana biverkningar. För analgetikaintoleranta astmatiker är
Distalgesic et:t säkert val.
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Distalgesic ger en låg behandlingskostnad, även i adekvat dosering som är

2 tabletter 3-4 gånger dagligen.
Distalgesic kan ges till de flesta patienter utan besvärande biverkningar.
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Manus-stopp!
I  tabellen  nedan  redovisas  de  datum

å?nmgsåä:lter|j?5.mDagsussusttååpptilln::åidv;
utgivningsvecl(or.  För att  få  fram  till-
fredsställande   slutprodukter   behövs
minst 6 veckor mellan manusstoppdag
och utgivningsvecka. I den här mellan-
perioden  skall  artiklarna  sättas,  kor-
rekturläsas,  rättas  och  korrektuläsas
på nytt. Om den här proceduen skall
hinnas med är det helt nödvändigt att
författare    respekterar    manusstopp-
da8ar.

Tabell:  Dagar  för  manusstopp  samt
planerade   utgivningsveckor   för   AJ!-
mänMedicin 1987/ 1:988.

Nummer             Manus-                 Planerad
stopp                     utgivnings-

vecka

5-6/87
1/88
2/88
3/88
4/88
5/88
6/88

28/  9-87
2/12-87

25/   1-88
8/  4-88

10/   6-88
1/   9-88
6/10-88
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A11mänmedicinen som vetenskap
Envetenskapangerettsättattbetrakta
och utforska verkligheten på. Den sä-
ger ingenting om alla andra sätt att be-
trakta och utforska den på men tillåter
sig att lämna dem därhän så länge som
dess frågeställningar och metoder inte
tangerar  andra  vetenskapers.  Att  se
verkligheten är alltid att se den på ett
bestämt sätt och att samtidigt inte se
den på alla andra möjliga sätt.

Den naturvetensltapliga medicinens
styrka  ligger  i  dess  reduceringar,  ge-
nom  vilka  männisl(an  betraktas  som
en  del  av  den  materiella  världen;  en
högt stående biologisk art. Den avindi-
vidualiserade  människan  har  atomer,
molekyler,  celler  och  organ  som  alla
andra.  Sjukdomarna  är  störningar  i
dessa system och symptomen det sätt
på vilket dessa störningar når medve-
tandet. I detta perspektiv ökar möjlig-
heterna till diagnos och terapi med gra-
den avindividualiseringen.

En mycket stor del av medicinen har
specialiserats som en självklar del i na-
turvetenskapernas  och  teknikens  ut-
veckling.    Kunskapens    omfäng    och
djup har ökat. Specialisten är den obe-
stridlige  auktoriteten  som   bara  kan
ifrågasättas av andra specialister inom
samma område. Som naturvetenskap-
lig medicin är alLmänmedicinen därför
ingenting  annat än  en  tillämpning av
en    uppsättning   specialistkunsl(aper,
där  anpassning  gjorts  till  primärvår-
dens epidemiologiska och organisato-
riska  förutsättningar.  Rimligen  borde
därmed  allmänmedicinen  delas  upp  i
sina delområden; "invärtesmedicin, ki-
rurgi,  pediatrik,  psykiatri,  gynekologi,
bakteriologi   etc   i   primärvård"   med

åjå`#å:?i%?nisi{sjät,udtioo?åäirsoaTodnes;å
vårdcentralerna  vore  ett  arbetslag  av
spÄcjå:såeer,eiebnadsed-isocjE`:::nr:åi|sveten-

skaperna   uppvisar   en   specialisering.
Att addera kunskaper från dessa om rå-
den till det medicinsl(a kunskapsområ-
det ökar inte självl(lart allmänmedici-
nens självständighet. Den omedelbara
konsekvensen är att allmänläl(aren får
ytterligare expertområdcn  att försöka
hålla sig ajour med. Den vctensl(apliga
positionen  snarare   försvagas  än  för-
stärl(s.  Rimligare  vorc,  att  "institutio-
ner för socialt arbetc i  primärvårdcn"
inrättades  och  att  det  sociala  arbetet
på   vårdcentralerna   uteslutande   be-
drevs av kuratorer.

Som naturvetenskaplig medicin kan
allmänmedicinen   endast    hävda   sin
självständighet  i  sin  praktik.  Den  all-

s|ärnTee,dååinnas:{aå.faot:s,'ågi,:igme:rafårenti`å
Praktik,dåspecialiseringenvetcnsl(ap-
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ligt  och  tekniskt  fortfarande  är  den
starkaste  tendensen  i  medicinen.  Den
legitimerande  forskningen  kommer  i
längden  inte  att vara  förnyande.  Den
snarare befäster en  verklighet än den
upptäcker nya och utvecklingsl(raften
kommer   att   sina.   Allmänmedicinen
kommer att vara kortlivad som medi-
cinsk specialitet om den inte identifie-
rar en genuin kunskapsfront som står i
samklang med dess praktik. Det starl(a
engagemang som kännetecknar många
allmänläkare  talar  för  att  en  sådan
front verkligen  finns.  De  upplever  en
unik verklighet som driver dem i deras
yrkesgärning    trots    specialiseringens
förtjänster och en ganska. ljum allmän-
het.

En unik verklighet är inte en summa
av reducerade verkligheter utan är just
en reducering av verkligheten, som gör
att specifika  mönster  framträder.  Vil-
ken är den unika verklighet allmänme-
dicinen står inför, som varken innebär
en  natur-,  beteende-eller samhällsve-
tenskaplig  reducering?  Mot  naturve-
tenskapen    ställer    allmänmedicinen
den unika upplevande, handlande och
sociala människan och mot beteende-
vetenskapen  den  mänskliga  kroppen.
Syntesen, som  inte är en summa utan
en ny verklighet, är den levande män-
nisl(okroppen, som  niöjliggör en  exis-
tens i spänningen mellan naturens lag-
bundenhet och dcn fria handlingen. En
kropp, som  inte  blir  begriplig som  en
summa av alla sina celler utan som en
helhet  av  möjlig  eller  iscensatt  hand-
ling och där alla l(änslor och upplevel-
ser naturligt motsvaras av ett kropps-
ligt tillstånd och en kroppslig hållning.
Kroppens delar blir begripliga i förhål-
lande till denna helhet och det samma
gäller symptomen.

Vad talar för att detta är allmänme-
dicinens genuina kunskapsfront?

-    Majoriteten    av    befolkningens
symptom förklaras ej av sjul(domar.

-  Många symptom  blir omedelbart
begripliga  när de ses  i  förhållande  till
den enskilda människans upplevelser i
ett socialt sammanhang.

-Resultat av behandling blir ofta då-
ligt om  avgränsade symptom  möts av
en avgränsad  behandling.

-Starka och av medicinen oberoen-
de krafter är verl(samma även vid på-
tagliga    och    allvarliga    sjukdomstill-
stånd.

-Människor upplever och presente-
rar symptom  i  första  hand  som  feno-
men i den kropp de upplevcr och inte i
naturvetenskapens      l(ropp.      Många
symptom  missförstäs om  man  inte in-
Ser,  att  deras  presentationer  i  första
ha.nd   är   existensiella   utsagor,   något

som emellertid ej ska blandas samman

:ååik:äÅpf:åsumpå:taatän:F,geraevng%lååså:
existensiell  eftersom  det  är  menings-
löst att tala om smärta som  inte  upp-
levs.

-  Även  resultatet  av  kroppsunder-
sökning påverkas eller avgörs av att pa-
tienten inte kan skilja på sin kropp och
sig själv. Det gär inte att pröva  passiv
rörlighet  om  inte  patienten är  passiv,
det vill säga avslappnad.  Det går inte
att skilja smärtreaktionen från rädslan
om man inte är tränad att urskilja den-
na nyans.

Först  med  en  ingående  kännedom
om den kropp, i vilken människan ge-
nomför  sitt livsprojekt,  hur den  upp-
levs och framträder, kan man med god
precision identifiera de kliniska situa-
tioner  där  naturvetensl(apen   är   till-
lämplig.  Man kan då ocltså genom de
kroppsliga    presentationema    få    en
gansl(a god förståelse för en människa
på mycket kort tid. Bäda dessa färdig-
heter  är  centrala  i  allmänmedicinen
men nås inte via naturvetenskapen. De
kan i stället identifieras som ett i medi-
cinen välkänt fenomen, -den kliniska
blicken  -  vilket  inte  gör  dem  mindre
vetenskapligt  intressanta.  I  sin  epide-
miologiska verklighet med  många oli-
ka symptom men få allvarliga sjukdo-
mar tvingas allmänmedicinen  ta fasta
på och utveckla det kommunikations-
problem som är själva grundelementet
i aLl klinisk medicin, nämligen att få en
subjektiv  erfa.renhet  att  meningsfullt
kommunicera med den medicinsl(a ex-
pertl(unskapen. Här finns ett självklart
vetenskapligt centrum och en formida-
bel   utmaning   för   allmänmedicinen,
där klinisk grundforskning och effekti-
vitet omedelbart hänger samman. Ve-
tenskapligt  handlar  det  om  ett  vitalt
tillskott  till  humanvetenskaperna;  en
kroppslig  förankring  om  man  så  vill.
Den    naturvetenskapliga    medicinen
l(astas på intet sätt överbord, men de si-
tuationer där den är ändamålsenlig får
rangen av specialfall  inom den vidare
ram, som  allmänmedicinens specifil(a
reducering ger.

Carl Edvard Rudebeck
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Områdesansvaret i vetenskaplig
belysning - avhandling av distriktsläkare
PER B]URULF

MelcheT Falkenberg, våTdcent-
rdaptl;ipcehunfl:pvai%_nafii#!i?9I|:nl7Sa,

"Diabetes Mel,litus and Hyper-
and Hypothyroidism in a Com-
munity. Epidemiological and
therepeutic aspects". Det var
den f örsta avhandlingen i Lin-
köping av en distTiklsläkare.
Fakultetsopponent var professor
Bengt Scherst6n i  Dalby. Ord-
förande vid disputationen var
professor Per Bjurulf, som också
varit huvudhandledare. Avhand-
lingen baserades på sex arliklar
som sammanf attas i en ram-
berättelse i vilken emellertid
också tas upp en hel del nya
resultat.

±yckelord:  Screening,  diabetes  melli-
tus, thyroidea sj ukdomar, primärvårds-
område.

Målet för undersökningen var
-  att  bestämma  prevalensen  av  dia-
betes mellitus i ett primärvårdsområde
utgående    från    existerande    register.
Vidare göra en inventering av risltiak-
torer  med  särskild  betoning  på  spe-
ciella lokala faktorer.
-  att förbättra utbildningen av diabe-
tiker som  ett  integrerat  led  i  behand-
lingen.
-  att bestämma prevalensen av thyroi-
dea sjul(domar (hypo-och hyperfunk-
tion)     bland     äldre     l(vinnor     i     ett
primärvärdsområde    med    hjälp    av
screening och bestämma om screening
är berättigad.
-  att-utvärdera tillstånd hos patienter
med  radiojodbehandlad   hyperthyroi-
dism och föreslå lämpligt uppföLinings-
system   för  patienter   med   thyroidea
dysfunktion i primärvårdsområdet.

Diabetes  mellitus  är  ett  vanligt  tilL-
stånd  i  svenska  befoll(ningen.  Falken-

ALLMANMEl)IclN      ÅRr:ÅNr:  R      lqÅ7

berg finner emellertid att i  Kisa vård-
centralsområde  finns  den högsta  pre-
valensen,   som    redovisas    i   svenska
material,    även    då    han    genomför
åldersstandardisering.  En  kritisk  dis-
kussion genomföres om det som påvi-
sats  är sanna skillnader.  De välkända
riskfaktorerna  hereditet,  övervikt,  låg
fysisk aktivitet och diet kunde påvisas
vara  av   betydelse.   Särsl(ilt   höga   tal
kunde påvisas för hereditet. Några mer
specifika lokala faktorer kunde han ej
påvisa.

Mot bakgrund av denna epidemiolo-
giska genomgäng anger Falkenberg ett
preventivt program, som redan startat
avseende såväl primär-som sekundär-
preventiva insatser.

Den  kvantitativt stora förekomsten
av   icke   insulinberoende  diabetes  är
motiv   för  ett  effektivt  omhänderta-
gande.  Som  led  i  avhandlingsarbetet
har  därför  särskilda  metoder  utveck-
lats, som  bygger  på moderna  pedago-
giska  principer - nämLigen att patien-
terna själva får formulera sina problem
(problembaserad)   och   i   grupp   med
andra patienter själva utforma patient-
undervisningens  uppläggning  och  in-
nehåll   (deltagarstyrd).  Denna  undcr-
visningsmodell   utformades   i   samar-
bete med pedagogisk expertis i en r.öre-,
efter-  och   experiment-kontrolldesign
och utvärderades med såväl attityd och
l(unsl(apsmätning  som  metabol   kon-
troll.   Det   visar   sig   a.tt   patienterna
kunde tillägna sig och bevara kunska-
pen  bättre  än vid  traditionell  patient-
vård.  Undervisningen  hade  ocl{så  på-
fallande      påverkan      av      attityder
("livskvalitet") men endast övergående
effekt på metabola parametrar kunde
påvisas  i  6-månaders  uppföljning.  Fa-
kultets.opponenten       påpekade       att
denna  intervention  med  utvärdering
när det gäller icke insulinberoende dia-
betiker   förefaller   vara   ett   pionjär-
arbete sett även ur internationell syn-
punkt-

I    ramberättelsen   redovisas   också
den  förskjutning  i  behandlingen  som
skett  av  primärvärdsområdets  diabc-
tiker i  ett sjuårsperspektiv liksom dcm
kraftiga  ökningen  av  antalet som  be-
handlas inom primärvården.

Även    beträffande   thyroidea   dys-
t`unktion    kunde    Falkenberg    påvisa
mycket  höga siffror hos  kvinnor övcr
60  år.  Han  tillämpade  här  ett särskilt
utformat    screeningsförfarande    och
nådde den anmärkningsvärt höga siff-
ran  på 97,3  procent medverl(ande.  En
siffra  som  kan  tala  för  att  screening
och  förebyggande  åtgärder som  utgår

[.rån vårdcentralen får osedvanligt gott
gensvar.  Falkenberg genomför  en  kri-
tisk och inträngande metoddiskussion
om  individbaserad  screening  och  av
thyroidea    dysfunktionens    betydelse
t.ör  diffusa  symtom  inom  primärvår-
den. Han är tveksam till masscreening
men rekommenderar en liberal policy
beträffande  thyroidea  diagnostik  hos
kvinnor över 60  år med  typiska sym-
tom och fynd.

soåaikö?åtbe:;gö,,gaånrdååednerieg:?:åmårsa:i:
riod  fått  radiojodbehandling  för  hy-
perthyreos   i   en  femårs   uppföljning.
Han finner anmärkningsvärt höga siff-
ror av  toxisk nodulär  typ  och  liksom
tidigare    forskare    höga    siffror    för
utveckling  av  hypothyroidism.  Dock
olika  höga  för  de  olil(a  morfologiska
typerna. Någon skillnad i uppföljning-
ens  kvalitet  mellan  sjukhus-  och  pri-
märvård   kunde   ej   påvisas  och   han
föreslår ett uppföljningssystem baserat
på primärvården för ett antal riskgrup-
Per.

Falkenberg  kan  på sitt befolknings-
baserade material ej påvisa att diabetes
ger  ökad  risk  för  thyroidea  sjul(dom
och ei heller att thyroidea sjukdom ger
ökad risk t.ör diabetes. Tidigare rappor-
ter baseras på sjukhusmaterial och kan
vara en effekt av  Berksons fallacy.

Det  genomgående  temat  i  avhand-
lingen     är    osedvanligt     konsekvent
drivna  försök att granska och  föreslå
modcller  för  primärvårdens  områdes-
ansvar.  Vidare  att  utveckla  nya  tera-
peutiska  metoder  och  follow-up-pro-
cedurer  anpassade  till  primärvårdens
ansvar,  kompetens  och  resurser.  Dia-
betes  mellitus och  thyroidea dysfunk-
tion användes framför allt som exem-
pel  i  denna  kunskaps-  och  metodut-
vecklin8.

Fakultetsopponenten   konstaterade
att avhandlingen står i centrum för all-
mänmedicinens ansvarsområde både i
relation  till  sluten  sjukvärd,  till  sam-
hälls-och  beteendevetenskaperna, till
socialmedicin och till befolkningen. På
ctt  utomordentligt  didaktiskt  sätt  vi-
sade han på avhandlingens förtjänster
men även på vissa brister framför allt i
relation  till att bättre utnyttja beteen-
devetensl(aplig expertis och  kunskap.

lnom   Hälsouniversitetet  i   Linköp-
ing   planeras   att   rätt  stora  delar  av
läkarutbildning?.n     skall     ske     inom
primärvården i Ostergötland (cirka 15
veckor).  För att detta skall kunna ske
med   god   effekt   krävs   fortsatt   l(un-
skapsuppbyggande   av   den   typ   som
denna avhandling har producerat. Det
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Fiberrik kost vid typ lI-diabetes
- spännande avhandling från Dalby
LARS LINDHOLM

Barbro  Hagander inleder  med  en  pedago-

giskt  upplagd  Översikt  över  sitt  forsknings-
område.  (Fotograf:  Per  Nyberg,  Dalby.)

Valborgsmässoa£ton 1987 disputerade
distriktsläkare Barbro Hagander i Dal-
by på en avhandling med titeln "Fibre
and the Diabetic Diet -An evaluation
of the metabolic response  to standar-
dized meals".

Typ  lI-diabetes  eller  NIDDM  (non-
insulin  dependent  diabetes  mellitus)
behandlas idag med tre olika metoder,
ofta i kombination: l(ostreglering, tab-
letter  och  insulin.  Barbro  Haganders
avhandling koncentreras på typ lI-dia-
betiker  med   enbart   kostbehandling.
Hennes övergripande  frågeställning -
eller undran - är: vilken roll kan kost-
fiber ha i behandlingen av typ lI-diabe-
tes?

Typ n-diabetes
Typ lI-diabetes är en sjukdom som har
en  smygande  debut  och  som  känne-
tecknas av hyperglykemi, normala el-'   ler förhöjda i-n.sulTn-nivåer i serum och

viss  ärftlig  predisposition.  0lämpliga
kostvanor och fetma brukar även an-
ses vara av betydelse  för  sjukdomens
uppkomst.   Lämpliga   kostråd   är   att
sänka energi- och fettinnehållet i kos-

är nödvändigt att kunna redovisa och
motivera   den   diagnostik   och   terapi
som  bedrivs  inom  primärvården  och
ställa den i  relation till  diagnostik och
behandlingsbehov  hos  patienter  som
remitteras.

Författarpresentation:
Per  Bjur-tilf  är  pro|.e_ssor  i .sg?ic!lr!Le.cli-
Cin vid Re-gior;sjukhusel i Linköping.
Posladress. Avdclningcn  för socialn`i`dicin,
Regionsiukhusei   58i  85    Linköping.   tcl   013-191037,

'91019

ten  liksom  att  öka  innehållet  av  kol-
hydrater, särskilt l(ostfiber.

Fem akut[örsök och en långtidsstudie
Avhandlingen omfattar sex arbeten av
vilka fem beskriver akutförsök på typ
lI-diabetiker  och  friska  frivilliga  och
det sjätte en långtidsstudie på den för-
ra gruppen. I dessa arbeten undersöker
Barbro   Hagander   och   medarbetare
hur  kolhydratmetabolismen  påverkas
av  att  fiberhalten  i  kosten  varieras.
Studierna    pä    patienter    och   friska
kompletteras med dj urförsök, dels som
förberedelse  för  humanförsöken  och
dels  för  att  vissa  undersökningar  (av
bland   annat   levermetabolismen)   ej
kan   utföras    på    människa.    Barbro
Hagander  kombinerar sålunda  på ett
elegant   sätt   den   allmänmedicinska
forskningen på patienter från primär-
vårdsdistriktet med  fysiologisk grund-
forskning.

Utförande
Frukt,  vete,  råg och  betfiber studeras
både på friska och på typ lI-diabetiker.
Likaså studeras hur speciella baktekni-
ken  av  olika  sädesslag  päverkar  glu-
kosomsättningen. Det metabola svaret
följs   genom   kontinuerlig  glukosregi-
strering och genom analys av hormon
från  bukspottskörtcl  och  mag-tarm-
l(anal.  Påverkan  pä  blodfetterna regi-
streras även.

Resultat och diskussion
Resultaten  visar  i  korthet  att fiberrik
kost  har  ett  gynnsamt  inflytande  på
glul(osmetabolismen,  framför allt  hos
typ    lI-diabetiker.    Effekten   varierar

Bengt  Scherstön  -först  att disputera  i  Dal-
by -  inleder  Barbro  Haganders disputation,
som  blev  nummer  fi.orton  i  ordningen.
(Fotograf:  Per  Nyberg,  Dalby.)

Bengt Vessby  i  aktion  som  fakultetsoppo.
nent.  (Fotograf:  Per  Nyberg,  Dalby.)

dock för olika fiberkällor och med oli-
ka   baktekniker.   Sålunda   medför  till
exempel  bröd  bakat  på  råg  ett  lägre
gLukossvar än bröd  bakat på vete, vil-
ket troligen beror på att råg innehåller
mer lösliga fibrer än vete. Ett realistiskt
kosttillskott  av  fiber  (40  g/dag)  givet
under ätta veckor förbättrar den meta-

Feynp%:,tås|{gtsafinåsadeettabssaoTgtq,ååeTå:i
glul(os som erhålls genom kostfibertill-  i
skottct. Såväl LDL-kolesterolsom kvo-  t
ten  LDL/HDL-kolesterol  sänks  även  i
av t.ibcrrik kost.  Förbättringen av glu-
kosnivåerna  efter  cn  fiberrik  måltid
kan måhända även leda till en långsik-
tig  trend  att  (helt)  normalisera  t.aste-
blodsocl(ret.

Vad kan man lära?
Vad kan man då som allmänläkare lära
av Barbro  Haganders avhandling? lo,
bland annat att en ökning av typ lI-dia-
betikcrnas   intag  av  kostfiber,  till  en
realistisk nivå kring 40 g/dag, leder till
en  förbättrad  glukosmetabolism  även
hos patientcr som tidigare ansetts vara
"välinställda".    Detta    kan    förhopp-

ningsvis lcda till en minskad komplika-
tionsfrel(vcns  i  framtiden.  Det faktum
att fibcrrik kost även leder till en sänkt
LDL-l¢olesterolnivä   och   LDL/HDL-
kvot är av stor bctydclse för patienter-
nas  risk  att  insjul(na  i  hjärt-l(ärlsjuk-
dom. Fibcrtillskott [ill kosten kan även
användas som ett hjälpmcdcl att få typ
[i-diabctikcrna  att  gå  ncr  i  vikt  -  en
nog  så  vil(tig  uppgift!

Författapresentation:
Lars Liiidholm, docent, dislrikts-
läkare.
Postadrcss.  Vårdcci`iralcn. 240 to  Dalby
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Regionalt id6seminarium om specialist-
utbildning i allmänmedicin
MOGENS HEY  .  ERIK TRELL
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i Höör ett, id6semina,Tium om
speciatisttLlbildning i allmän-
medicin.
D etiagande va,T distrikfslåkare
IÅ%emBaeln##S#åmB:o[,#,ö:laafi

Eilenberg, Malmö, Kiister Hag-
lind, Oskarström, Gustav Hag-
lund, Olofström, Mogens Hey,
Höör, Bengt Jårhult, 0lofström,
tf professor La:Ts Janzon, Malmö,
Ingva,r Ovhed, I.yckeby, Håkan
Thimansson, Höör, samt Erik
Trell, Malmö.

Bakgrund
Seminariet var en regional uppföljning
av  möte  hösten  1986  i  Stockholm  i
Socialstyrelsens  regi  om  specialistut-
bildningen i aLlmänmedicin. Bakgrun-
den var att det föreligger ett stort be-
hov av stöd till handledarinsatser, men
också   till   synpunkter   på   specialist-
utbildningens  olika  eleihent  och   ut-
förande. Detta gäller både beträffande
grundutbildning, utbildningsinslag un-
der AT-och FV-tjänstgöring (bland an-
nat NLV-kurser) samt efterutbildning.
Id6seminariet   kom   till   övervägande
del att handla om de två sistnämnda.

Framtidens NIJV-kurser
Beträffande  NLV-kurser  är  dessa  un-
der omstöpning,  och  det finns planer
på att de skall övergä från Socialstyrel-
sens  regi.  Härvidlag  kommer  i  första
hand universiteten ifråga, men just för
allmänmedicinen  finns  särskilda  skäl
för   mer   decentraliserad   förmedling
och motsvarande ekonomiskt stöd, för
vilket  också  Socialstyrelsen  visat  in-
tresse och  förståelse.

Seminariets teman
Seminariet  innehöll  tre  delar.  Under
förmiddagen   diskuterades   det   sam-
hällsmedicinslta  perspektivet  i  utbild-
ningen;   docent   Lars  janzon,   tillför-
ordnad   professor   i   epidemiologi  vid
lnstitutionen    för    klinisl(    samhälls-
medicin i Malmö, föreläste kring detta
tema och disl{ussion  vidtog.

Efter  lunchen  diskuterades  allmän-
medicinsk identitet, handledarnas och
kursernas  roll  etcetera  och  slutligen
presenterade  sem'inariedeltagarna  er-
farenheter från specialistutbildningen

på  hemmaplan  samt  synpunkter  och
ställningstagande    beträffande   fram-
tida   initiativ,   behov   av   samordning
inom regionen och regionens åtagande
inom kursutbudet.

Grundutbildningen
Lars ]anzon  redogjorde  först  för den
ämnesbesl(rivning    och    utbildnings-
plan  för  klinisk samhällsmedicin som
är stadfäst  1984  inom  medicinska fa-
kulteten   vid   Lunds   universitet   och
dess institutioner för samhällsmedicin
i  Dalby  respel{tive  Malmö.  Ämnesbe-
skrivningen   är  synnerligen   extensiv,
och  eftersom  den är godkänd  i  medi-
cinska fakulteten har den en stor bety-
delse  i  normativt  och  befästande  av-
seende.  Under grundutbildningen för-
medLas ämnet l(linisk samhällsmedicin
under terminema 3, 6 och 10 och syftar
till  att ge  de  medicine  studerande  en
teoretisk bas,  en  pral(tisk bekantskap
samt en avrundande insikt i ämnesom-
rådet.

På grund  av dess omfattning är det
ett  allmänt  önskemål,  som   nu  även
märks bland  de  medicine studerande,
att  ämnet  kan ges  en  större  och  mer
samlad  plats i curriculum. Ett kort ut-
drag ur ämnesbeskrivningen redovisas
i  fal{taruta.

Epidemiologi
Lars }anzon föreläste därefter mer spe-
cielLt kring epidemiologi och dess roll i
både samhällsmedicin och övriga me-
dicinska  discipliner.  Det  framgick  att
epidemiologi  har  en  synnerligen  stor
betydelse   och   bör   infogas  bland  de
basala  färdigheter  som  läkare  nu  för
tiden bör behärska för att framgångs-
rikt kunna utöva sitt yrke, icke minst i
dess med tiden alltmer påtagliga inslag
a.v FoU, ansvarstagande för folkhälsan
i avgränsat område, prevention etc.

I    den    efterföljande    disl(ussionen
framfördcs  att  en  NILV-kurs  i  epide-
miologi därför borde vara obligatorisk
för åtminstone dcn allmänmcdicinsl(a
och  helst även övriga specialistutbild-
ningar. Vidare framfördes från Gustav
Haglund synpunkten att epidemiologi
borde införlivas med mcdicinsl(a basic
sciences,  jämbördigt  med  excmpelvis
fysiologi, patologi etcetera. Dock utgör
epidemiologi endast ett, om än centralt
och viktigt, element i det mångfacette-
rande  specialistområdet  allmänmedi-
cin,  där  också  de  praktiska  kliniska
momenten är lil(a framträdande.

Praktiktjänstgöring
Bengt  |ärhult  framförde  att  praktik-
tjänstgöring i allmänmedicin måste ut
från storklinikerna med hänsyn till det
annorlunda  sjukdoms-  och  problem-
panorama  som  i  praktiken  föreligger.
Det kan finnas många sl(äl till att bätt-
re integrera och införliva allmänmedi-
cinsk undervisning med undervisning i
övriga specialiteter.

Epidemiologin kan såväl i det prak-
tiska arbetet som i olika administrativa
och  ledningsfunktioner  vara  ett  nöd-
vändigt   och   ändamålsenligt   instru-
ment. Det framkom i diskussionen att
gehör för sådana aspel(ter  troligen är
större  efter  viss  tids  verksamhet  än
under den basala undervisningen, och
att  det  finns  mycket  av  efterutbild-
ningsinnehäll  i dessa frågor.

Allmänmedicinsk identitet
Diskussionen   gled   därefter   gradvis
över på det andra temat; det vill säga
allmänmedicinens identitet, handleda-
rens roll, kursernas roll etc. Mitt i verk-
samheten  kan utvecklingen te sig sta-
tisk och betydelsen av egna och andras
insatser obetydlig eller obefintlig, men
över ett längre perspektiv, exempelvis
tio år, ser man ändå att klara trender
och  förändringar  finns.  Gustav  Hag-
lund  redogjorde  för den  allmänmedi-
cinska identiteten och dess olika ringar
från kärnan av att bota, trösta och lind-
ra   i   läkar-patientrelationen   till   att
förebygga och förutse i ett allt komp-
lexare nätverk och samspel med övriga
samhällsinstanser.

Erfarenheter ffån USA
Det är intressant att detta är i enlighet
med  nyare  tendenser  i  Amerika.  Pro-
fessor  Sven-Olof  lsacsson  vid  institu-
tionen   för   klinisk   samhällsmedicin,
och  professor  Bo  Nilsson  vid  ortope-
diska kliniken vid Allmänna sjukhuset
i   Malmö,  bevistadc  nyligen  Associa-
tion   of  American   Medical   College's
97:e årsmöte, den 25-30 oktober  1986.
De har berättat att det i föredrag efter
t.öredrag gavs en bel(ännclsc till ett me-
dicinsl(t utbildnings-och verl{samhets-
innehåll  som  till  stor  del   motsvarar
al(tuella  samhällsmedicinsl(a  och  pri-
märvårdstankegångar i Sverige. Nacl(-
delarna   med   en   helt   oltontrollerad
marknadsekonomi inom sjuk-och häl-
sovårdssektorn har blivit sl(rämmande
uppenbara  i  USA,  och  pendeln är nu
på väg åt motsatt håll.  Man tycl(er sig



se att Sverige paradoxalt nog befinner
sig både flera år före, och fem år efter
denna  svängning   av   opinionsläget   i
Amerika.

Nya kunskapskällor
Vad som är relevant även för Sverige är
dock nödvändigheten av ökade kvalifi-
kationer. I takt med stegrad komplexi-
tet och  vidgning av  läkarens  roll  och
yrkesfunktioner, kanske speciellt i led-
ningshänseende, finns ett genuint gap
mellan  teoretisk  och  praktisk  under-
byggnad och de behov och  krav som
föreligger. Hälsoekonomi, epidemiolo-
gi,   pedagogik,  övriga  samhällsveten-
skaper etcetera är exempel härpå.

Detta  ställer  krav  på  både  grund-,
specialist-och och kanske framför allt,
efterutbildningen. Beträffande åtmins-
tone grundutbildningen kan nya peda-
gogiska metoder såsom problemorien-
terad     undervisning     etcetera    vara
speciellt  relevanta  i  det  allmänmedi-
cinsl(a sammanhanget, där  dylika an-
gränsande    l(ompetensområden    och
färdigheter alldeles speciellt kan kom-
ma ifråga.

Problemorienterad undervisning
Det är dock av vikt att beakta att pro-
blemorienterad      undervisning     icke
blott  är  en  pedagogisk  metod,  utan
även  innehåller  en  komponent  av de
faktisl(a  problemen  i  sig.  Dessa  kan
därvid  bättre  inventeras  och  formu-
leras.   Vad   som   främst   aktualiserar
problemorienterad  undervisning  i  all-
mänmcdicinen  är  just  de  nya  behov
och uppgiftcr som vuxit fram i moder-
na samhällen.

Allmänmedicinens utbildningsbehov
För allmänmedicinens del kan nämnas
områden som: epidemiologi,  foll(sjuk-
domar,    patientnära    Laboratoriediag-
nostik   och   kliniska   undersöknings-
metoder, patient-/läl(arinteral{tion, lä-
kemedelsinformation,   administrativa
och   managementfrågor,    individuellt
och allmänt prevcntivt arbete, livskva-
litet, health  promotion, egenvård,  pri-
märvårdsforskning    och    -utveckling
nied mera, med iiiera.  Många av dessa
finns inte eller endast bristf.älligt med i
existerande medicinska curricula, och
då hjälper det inte att cmbart ändra de
pedagogiska principerna, även om det-
ta givetvis ocl(så är väsentligt och kon-
struktivt_

Lokala initiativ
Detta bevittnadcs  t.rån  många  håll  av
de  deltagandc.  [  Lyckeby  har  på  eget
initiativ   studiecirklar   i   primärvård/
epidemiologi/samhällsmedicin   igång-
Satts för att svara  mot dcssa båda be-
fintliga och upplcvda behov. I Blekinge
har  dessutom  ett  praktiskt  program-
arbete  mcd  t.olkhälsan  och  iiied  åter-

kommande   primärvårdsdagar  påbör-
jats. Detta har engagerat vida sektorer
av personalkategorier och samhällsin-
vånare.

Specialistexamen?
Inslag av stark önskvärdhet eller rent
av  obLigatorium  borde  åligga  en  del
färdigheter och  insikter, såsom  epide-
miologi. Inom ortopedi har en försöl(s-
verksamhet med frivillig specialistexa-
men igångsatts. Det kunde ocl(så vara
något för allmänmedicinen, och göras
substansiell  genom  att  kompetensen
mer  efterfrågades  och/eller  värdesat-
tes,   exempelvis   i   anställnings-   och
lönehänseende.

Kurser i allmänmedicin?
En viss  tveksamhet beträffande  NIV-
kurser i allmänhet redovisades. G ustav
Haglund  framförde att lika svårt som
att formulera allmänmedicinens iden-
titet,  lika  svärt  är  det  att  ge  kurser  i
ämnet; speciellt av heltäckande karak-
tär under en vecka. I stället bör ökade
krav på handledning som är kvalifice-
rad och som kan dokumenteras ställas.
Den behöver löpa under längre tid och
ge nödvändig erfarenhets- och insikts-
mängd. Mer formaliserade kurser i all-
mänmedicinens  olil(a temataL kan  i  så
fall  komma  som  ett  efterutbildnings-
moment. Även detta behöver resurser,
vilka borde kunna slussas från sådana
medel som  nu används  till  NLV.

Åke Bengtsson nämnde att även en
del praktiska sl(äl kan tala för en sådan
tanl(e; stor del av dagens distriktsläka-
re saknar NILV-1{urser och  behöver ha

:|f{taeprärt?iåtä::ga:Såeantå:å.vÅdkgeaåeei`gu,=
son  var  tveksam  till  huruvida  sådan
efterutbildning    skulle    vara    obliga-
torisk.

FV-utbildning
lan  Eilenberg betonade att  FV-utbild-
ningen  i  både  allmänmedicin  och  t.ör
övrigt varierar mycket på olika ställen.
Det   finns   inga   metodlel{torer,   inget
program  att  bocka  av,  ingen  egentlig
samordning.

Handledarstödet
Mogens Hey ansåg att det också före-
ligger en dålig planering vid tillsättning
av  FV-blocken.  Handledarna  har  en
fundamental betydelse och bland såda-
na roller och ansvar bör ocl{sä vara att
rådgiva   beträft.ande   specialistutbild-
ningens    innehåll,   exempelvis   önsk-
värdhet av NILV-kurs i allmänmedicin i
denna.  Handlcdarutbildning är därför
väsentlig.

Analoga  förhållanden  gäller  under
AT-tjänstgöringen där bristande homo-
genitet och  l(ontinuitet  föreligger.

FV-läkarnas vardag
För   primärvårdens   dcl   är   också  ett
återkommande   dilemma   att   utbild-
ningstjänsterna ofta måste tagas i bruk
för den löpande verl(samheten, och att
Samma realiteter försvårar handledar-
uppgifterna.

FAKTARUTA
Utdrag ur ämnesbeskrivningen för

#iLSuknsdasmutijlesrT,:gtc,irg`3å!åy6t#'`mö)

BEåfLR5«tNNGENA¥ÅÄrETOCH
Ämnet klinisk samhällsmedicin vid Lunds uni.
versitet  består  av  allmänmedicin,  långvårds.
medicin  och  socialmedicin.

Det övergripande målet för undervisningen
i  klinisk  samhällsmedicin  är
-   att komplettera cell.organperspektivet på

st]ukdom med e+t individ- och_femi.Ij€perspek-
!t.v som  ger  en  helhetssyn  på  individens  pro.
blem.
-   att ge ett samhä//sperspekf/.v på halsa och
sjukdom  i  befolkningen.

Den samlade undervisningen  under termin
1-10 syftar till att ge de studerande kunska.
per  och  färdigheter  inom  områdena  epide.
miologi,  preventiv  medicin  och  administrativ
medicin   samt   kliniska   kunskaper   inom   all-
mänmedicin, långvårdsmedicin och socialme.
dicin.

rancdeen:rå'tmjeudtbs!i'#n+negd?:inäsrkaaftk'uä::kdaeps#jea.
hälso. och sjukvårdsresurserna i kombination
med  annan samhällelig service på ett för indi.
vid och samhälle optimalt sätt. Kunskaper om
primärvårdens arbetsformer är därvid ett vik.
tigt  moment i  u"ldningen.

Den   blivande  läkaren   skall   efter  genom.
gången  kurs  i  klinisk  samhällsmedicin  ha  bt.-
bragts  ett  samhällsperspektiv  på  hä!sa  _och
sjukdom  och  kunna  handlägga  vaTtiigl fore.
kommande   akuta   och   kroniska   sjukdomar
inom  ämnets  kliniska  verksamhetsområden.
Den studerande skall ha kunskaper vad galler:
-de olika ämnesområdenas innehåll ochar.

betsformer, principer för handläggning av oli.
ka  sjukdomsgrupper samt arbetsformer
-   hur patienternas sociala s.ituation och mil.

jö   påverkar   förhållandet   mellan   halsa   och
ohälsa
-sjukdoms. och dödsorsaksmönster. social

struktur  och  relationen  dem  emellan  i  såväl
globalt som  nationellt och  lokalt  perspektiv
-   tidig diagnos och behandling inom primar.

vården
-   den  förebyggande  medicinens  metoder,

möjligheter och  begränsningar
-   bruk och  missbruk av läkemedel, alkohol

och  narkotika
-   den  lagstiftning  som  är  relevant  for  am.

nesområdena
-   hälsoupplysning,   mödrahälsovård,   barn.

hälsovård,  skolhälsovård,  företagshalsovård,
socialtjänst,  socialförsäkring  och  arbetsvård
-   åldrandeprocessen, relationer mellan åld.

rande och sjuklighet och hur åldrandet påver.
kar diagnostik, terapi samt behov av vård och
stöd  i  hög  ålder.

Erfarenheter ffån England
Det  skulle   behövas  ett  mcr   person-
ligt handledar/utbildningsläkart.örhål-
lande.  I England finns ansatser till ett
bättre sådant, där man ocl(så kan dis-
kutera mindre formaliseradc men erfa-
renhetsbaserade elemcnt som patient/
läkarreLation  etc.

Regionalt kolleSum
Kurscr för handledare, gärna finansie-
rade   via   landstingcn,   återkom   som
önskvärda.  Pä  likartat  sätt  diskutera-
des önskvärdheten av ett rcgionalt ko|-
legium  f.ör  allmänmedicin,  bestående
av  med  vidareutbildning  verl(samma
inom  primärvården, där f.ramtida  frå-
gor beträffande specialistutbildningen
och dess förmedlande sl(ulle kunna tas
upp  och  på sikt lösas.



Ett  sådant  kollegium  skulle  kunna

::ep:åceli:isse:lårerut:ås{oa:iaenndds:irog:::
från     distriktsläkare.     Vidareutbild-
ningsfrågorna    och     specialistutbild-
ningsfrågorna måste vara viktiga även
rent  praktiskt  för  en  optimalt  funge-
rande vårdorganisation, och ett kolle-
gieengagemang  i  det  hänseendet där-
för  en  viktig  roll,  för  vilken  tid  och
resurser är önskvärda.

Universitetsinstitutionemas roll
De akademiska institutionerna för all-
mänmedicin kan ha £unktion av delta-
gare  i sådana kollegier, men det finns
skäl som talar mot att institutionerna
skall  vara  basen  för  dem.  De  borde
kanske snarare, eventuellt i anslutning
till  samverkansnämnden,  sortera  un-
der landstingen.

Specialistutbildningen i dag
inom reSonen
Seminariet avslutades med en redovis-
ning av nuläget inom regionens lands-
ting, det vill säga Blekinge, södra Hal-
land, Kronoberg, Kristianstad, Malmö-
hus  samt  Malmö.  Genomgående  var
intresset     för     handledarutbildning,
framtida engagemang för specialistut-
bildningen, samt för ett kollegium i re-
gionen stort.

Uppföljnin8
Seminariedeltagarna  kommer  att  för-
ankra  diskussionen  i  sina  hemlands-
ting.      Ett      uppföljningsseminarium,
eventuellt med ett representativt l(ollc-
gium för regionen som bas, bör kunna
vidareutveckla   problemområdet   un-
der hösten 1987.  Minnesanteckningar
från  seminariet  har  överlämnats  till
Socialstyrelsen,  som  lämnade  bidrag
till  id6seminariets genom£örande.

Litteratur
-   SFAM-nytt  1981:2. Temanummer  -ut-
bildning.
-   Socialstyrelsens PM 12/82. Specialistut-
bildning  i  allmänmedicin  -  tjänstgörings-
Pr08ram.

Författarpresentation
M ogens   Hey,  distTikt.slåkare/studie-
rehtor  vid  institutionen  för  hlinish
samhällsmedicin,  Dalby.
Erih Trell,  distrikf;släkare/ hlinisk  lä-
rare  i  allmänmedicin  vid  inslitulio-
neri    för    klinisk   sarnhällsinedicin,
Malmö.
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Sydsvenska all-
mänläkarldubben
Sydsverisha  allmänlåkqr_f tlLLbbei.i  a:t-
drdnade sit.t höst.möte i Skurup freda-
gen den 24 oklober 1986.

Utbildningsdag
Mötet  föregicks  av  en  utbildningsdag
för distriktsläkare som medverkar som
handledare i läkärnas grundutbildning
i  regionen.

Distriktsöverläkare  Leopold   Recht
som   har   lång   erfarenhet  av   utbild-
ningsinsatser hade åtagit sig att svara
för  utbildningsprogrammet.   Leopold
Recht hade framtagit ett material från
sin  primärvårdsreumatologiska  verk-
samhet  i  Skurup.  Han  hade  till  sin
hjälp nyckelpersoner som arbetar med
reumatiker nämligen mottagningsskö-
terska,   distriktssjukgymnast   och   di-
striktsarbetsterapeut samt två patien-
ter.

Genom föreläsning och demonstra-
tioner kunde han visa hur allmänmedi-
cinskt  arbete  bedrivs   med   exempel
hämtat  från arbetet  med  reumatiker.
Han  visade  på  uppsökande  verl(sam-
het med hjälp av ett egenvårdstcst som
prövats   i   Sjöbo   primärvårdsdistrikt.
Han visade på hur helhetssynen  i all-
mänmedicinsk tappning tillämpas och
exempel  på teamarbete  med  medver-
kan såväl från primärvård som social-
tjänst.

Betydelsen av närhet,  tillgänglighet
och  kontinuitet  för  cn  utsatt  grupp
vårdtagare är uppenbar. Det nära sam-
arbetet  med  konsultläkare  inom  rcu-
matologi var en viktig faktor i behand-
lingsarbetet.

Utbildningsdagen  hade  till  syfte  att
för handledarna visa hur man presen-
terar  allmänmedicinsk  verksamhet  i
undervisningssituation.

Höstmötet
Där    handledarutbildningen    slutade
tog  Sydsvenska  allmänläkarklubbens
höstmöte vid. Ett 50-tal allmänmedici-
nare hade samlats vid  15-tiden i vård-
centralens lokaler kring kaffe och inle-
dande  presentation.  Därpå  följde  en
visning av vårdcentralen som är en av
landets  äldsta  i  modern  tappning  tilL-
kommen   på  60-talet.   Vårdcentralen
har under sin 20-åriga tillvaro haft för-
månen att ha tvä fasta dis[riktsläkare
som stöttepelare och utvccklare varför
vårdcentralen idag genom många om-
och  tillbyggnader  har  en  mycket  väl-
etablerad   plats   i   l(ommunen.   Vård-
centralens  datasystcm   presentcrades.
Skurup har medverkat i Dasis-projek-
tet för utvecklandet av ett datoriserat
program för primärvårdens bruk.

Efter besöket på vårdcentralen  för-
flyttade  sig  mötesdeltagarna  till  lanl-
bruksskolan  i  Sl(urup  där  det  veten-
skapliga mötet ägde rum i aulan. Leo-
pold Recht som svarade för mötet hade
till sig kallat ett antal kolleger som re-

dovisade sina projekt i korta föredrag-
ningar med  påföljande diskussion.

FeerTÄS[jt#eågrsdt:ms,kt|dTgpareFv_iäkarei
allmänmedicin   i   Skurup,   redovisade
Skurups  hemsjukvård  och  en  egen  li-
ten studie av attityder till hemsjukvår-
den i distriktet. Av distriktets 103 hem-
vårdstagarehade20procenttillfrågats.

Resultatet visade att berörda patien-
ter var  nöjda  med  den aktuella vård-
t.ormen. Av de  103  hemsjukvårdsplat-
serna  bedömdes  att  33  hade  behövt
vård vid lokalt sjukhem och 11 kollek-
tivt boende typ SMHl om ej hemsjuk-
vården funnits.

Infomationspolicy
DistriktsöverLäkare   Hans   Mikkelsen
hade   under   1985-86  genomgått  en
chefutvecklingskurs inom MLL. Kurs-
ens   projektarbete   redovisades.   Som
ämne hade valts "Informationspolicy -
ett  viktigt  management  instrument".
Projektet innehöll bland annat en en-
kät till all personal i hans eget primär-
vårdsområde  Ystad   västra.   Enkäten
som  inte var helt anonym besvarades
av 70 procent och upptog frågor röran-
dc hur den interna informationen fun-
gerade,  hur styrande  information  när
ut samt personalens möjligheter till in-
flytande.

Av svaren  framgick att informatio-
nen i allmänhet är för enkelriktad och
att många känner att de ej kommer till
tals.

De mål som uppställts för verksam-
heten överensstämmer  i  många  lägen
ei  med  personalens  egna  mål.  Infor-
mella  vägar  används,  det  är svårt att
påverl(a långsiktig planering och svårt
att    nå    arbetsledaren    med    äsikter.
Många  känner  sig  slitna,  resignerade
och har dålig samhörighetskänsla.

Ett   antal    nyckelpersoner,    avdel-
ningsföreståndare,         distriktsläkare,
sjukhemsföreståndare etc bads redovi-
sa all information de mottog under en
viss period, dess läsbarhet och hur in-
formationen omhändertogs.

Det visade sig därvid att flera av des-
sa nyckelpersoner mottog likvärdig in-
formation och att denna vidaregavs på
ett ostrukturerat sätt. Alla arldverade
sin information i egna pärmar. Viss in-
formation cirkulerade utan klar adres-
sat för kännedom.  Mycl(et  tid gick åt
tilL att ta ställning till  likartade frågor.

Som en  följd av de redovisade pro-
blemen beslöts att samordna informa-
tionsmottagande samt att se  ut en in-
formations-  och  en  arkiveringsansva-
rig.  Vidare  ordnades  gemensam  post-
genomgång och fördelning av informa-
tion till bland annat basråd och avdel-
ningskonferens m m.

Det  beslöts  att  information  sl{ulle
meddelas vid naturliga träffar samt att
på  försöl(  en  personaltidning  i  enkelt
A4-format skulle ges  ut samt att som
ansvarig för denna utse en medarbeta-
re "från golvet".
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Den diabetiska foten
Ett   mycket   ambitiöst   projel(t   l{ring
"Den diabetiska foten'' redovisades av

Leopold  Recht. Insamlandet av mate-
rial  hade  utförts  av  FV-läkaren  Claes
önsson.

Recht   lämnade   en   bakgrund   till
problemet "Den diabetiska foten" och
konstaterade att ett stort antal under-
bensamputationer  hos  diabetiker  ut-
gör  ett  mycket  resurskrävande  vård-
problem  inom  ortopedverksamheten.
Bland diabetiker är det en högkonsu-
ment8rupp.

Projektet var  en  uppsökande  verk-
samhet   bla.nd   Skurupsdistriktet  515
kända  diabetiker som  fick sig  tillsänt
ett frågeformulär.  307  -  97,5  procent
lämnade svar. Av dessa hade en tredje-
del  haft eller hade fotproblem. Dessa
kallades   till   undersökning.   Av   106
uteblev 6. 6 hade hunnit avlida varför
94  undersöktes.  Av dessa var två  un-
derbensamputerade. Bland de avlidna
var ytterligar två amputerade.

Bland de 94 med fotproblem hade 14
sår, 67  neuro- eller angiopati.

Recht konkluderade att det lönar sig
att vidta preventiva åtgärder kring den
diabetiska foten och uppställde en lista
över  krav:   Uppsökande  verksamhet,
god  metabolisk  kontroll, god  £otvård,
blodtryckskontroll   i  stortårna  vilket
kan ut£öras på kliniskt-fysiologiskt la-
boratorium,  rökstopp,  behandling  av
eventuell   hypertoni,   behandling   av
ödem,  vid aktuellt sår,  bedömning av
specialister.  Recht  uppmanade  närva-
rande   allmänmedicinare   att  försöl(a
utveckla   en   enkel   metod   att   mäta
blodtrycket i stortån. Aktuell metodik
anses ha stor prognotisk betydelse t.ör
bedömning av "Den diabetiska foten".

Chlamydiainfektioner
En a.v Leopold Rechts tidigare AT-läka-
re,  Per Rymark, presenterade en  upp-
sökande verksamhet för chlamydiain-
fektion i primärvården.

Utgångspunkten för studien var hy-
potesen  att  jämföra  förekomsten  av
chlamydia i Skurupsbefolkningen mot
Stockholmsbefolkningen.    Undersök-
ningen  baserade  sig  på  en  studie  av
samtliga  l(vinnor  i  åldrariia  16-23  år
som  sökt  med  urogenitala  symptom
hos distriktsläl(are  eller för preventiv-
medelsrädgivning   inom   mödrahälso-
vården     under     pcrioden     februa.ri-
november  1985.

128  kvinnor  undersöktes.  Av  dessa
hade  30  patologisl(t  fluor  och  17  var
odlingspositiva  för  chlamydia,  3  med
symptom  och  14 asymptomatiska.

Studien     upptog     frågor     rörande
symptom,     allmänna..gynekologislta
problem  och  status.  Aven  mot  bak-
grund av den relativt höga  kostnaden
för chlamydia-odling,  130  kronor,  bör
man inom den aktuella ålders8ruppen
kvinnor   vara  generös   med   chlamy-
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diaodlingar.  Det räller sexuellt  aktiva
som  ej  fött  barn  och  före  legal  abort
med tanke på risk för infektion i sam-
band med  ingreppet. Det ansågs ej  att
det  som  rutin  bör  tas  chlamydiaprov
hos  virgo,  hos  kvinnor  över  25  och
kvinnor som lever i stabilt sexuellt för-
hållande och som tidigare haft negativt
chlamydiaprov.

KJubbmiddag
Samtliga föredrag gav upphov till livlig
diskussion.    Efter   det   vetenskapliga
mötet samlades ett 40-tal av deltagar-
na till  middag på Skurups värdhus.

Våmöte i Helsingborg
Nästa  klubbmöte  planeras  till  våren
1987 i Helsingborg. Ansvarig distrikts-
överläkare  Arne  }  Wiinberg.  Prelimi-
närt datum fredagen den 24 april 1987.

Inbjudan kommer till allmänmedici-
nare som anmält sig som medlemmar i
klubben   hos   distriktsläkare   Birgitta
Hovelius, vårdcentralen, 24010 Dalby
eller till  undertecknad.

Mogens Hey,
chefläkare, Orups sjukvårdsdistrikt,
VÄdunt%+#ogg/q

lntresset för
problemorienterad
journalföring
(POMR) har ökat i  !
svensk primärvård
±yckelord:  Primärvård,  journal,  pro-
blemorienterad journal, informations-
system.

1   samband   med   att   rapportcm   om
problemorienterad            journalföring
( POMR) presenterades i slutet av förra
året gjordes en enkät till landets värd-
centraler.  Där frägade vi bland annat
vilka enheter som  har någon form  av
problemorienterad journal  respektive
vilka som hade intresse a.v eller plane-
rade att införa POMR. Av de vårdcent-
raler   som   svarade   (svarsprocent   60
procent)   framkom   att   155   stycken
hade  någon  form  av  POMR  och  att
ytterligare  131  stycken var intressera-
de av eller avsåg att införa POMR.

Motsvarande siffror vid en lil(nande
enkät  1982 var 61 stycken respektive
135 stycl(en. Då var svarsprocenten =
55  procent.

I den senaste enkäten ha.r också 319
stycken enheter anmält intresse för en

terad journalföring.
Svaren på enkäten samt det intressc

som vi mött under våren då vi genom-
fört tre symposier om problemoriente-
rad    journalföring    bådar    gott    för
POMR's framtid inom svensk primär-
vård.

Från  1987  års enkät har vi gjort en
förteckning över de vårdcentraler som

har någon form av problemorienterad
journalföring.  Förteckning  kan  rekvi-
reras från Spri. Kontakta Gert Ljung-
ltvist eller Lena Vistam.

Bengt  Dahliri, Annika Håssler,
Gert Ljunglwist

First National
Congress of
General Practice
(with international participalion)

PRELIMINARY PROGBAMME

DE#åhcaov:LtEåg|::;uretoinformyou

that  the   First  National   Congress  of
General   Practices   is   to   be   held   in
Bucharest on November 5-7  1987.

The subjects of the Congress will be
the  following:
1.  The general practitioner, active wit-
ness of natural history of la.rge spread
chronic diseases.
2.  Necessity  and  risk  in  ambulatory
long term medicine treatment.
3.  Round  table: Training and  perfect-
ing  in general practice.

Colleagues wishing to participate in
the First National Congress of Genera.l
Practice  are  kindly  asked  to  honour
with  your  participation  this scientific
event.

PRESIDENT,                              SECRETARY,
!   Adrian Restian, M.D.   Grigore Busoi, M.D.

For any further information concern-
ing  the  participation  in  the  Congress
you  kindly asked to apply to the: Sec-
retary of the First National Congress of
General Practice, 70.754 Bucharest,10
Progresului  Street.
Cable  address:  UNSOCMED,  Bucha-
rest,  Romania.  Phone:  14.10.71.

fördjupad  utbildning  i  problemorien-   ]

' Prislista för

särtryck .ur
AllmänMedicin
1987
Priserna  är  exklusive  nysättning
och  originalarbete.
Mervärdesltatt tillkomii`er.
SärLryck  bes[älles  direkt  från
((urt  Nilsson,  Sätterian,  Box  95083,
54103  Sl{övde,  telefon  0500-867 70.

Första Föliande
100  ex 50ex

16  sidor                        2.200:- 125:-
8  sidor                           1.150:- 95:-
+  sidor                            750:- 65:-
2  sidor                            575:- 60:-

Tillkommer  för
särsl(ilt  omslag
med  tryck  pä

95:-fram-  och   bal(sida    820:-

ALLMANMEDICIN      ÅRGÅNG  s      1987
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Pillersjukan
Polyfarmaci som diagnos
PETER OLSSON

Skiss till beskrivning av vanligt
tillstånd som föranleder besök
ho s distriktslähare.

Definition
Patienten  intar flera  potenta läkeme-
del dag[igen med oklar eller osäker in-
dikation,  ofta  under  åtskilliga  år  och
med biverkningar av dessa piller.

Etioloö
Multifaktoriell.  Iatrogena  faktorer  är

y{il::i,göp;:.rrT;srseasepn:åsråå`ei.g8:(t::ympsååa|:
dern men  är  klart skild  från normalt
åldrande.  Ekonomi  och .rabattsystem
för läkemedel inverkar.

Prevalens
Sällsynt   under   medeläldern,   mycket
vanlig  efter  pensionen  och  sannolikt
vanligare   hos   kvinnor,   möjligen   be-
roende  på  högre  medelålder.  Exakta
siffror saknas men skattningar kan gö-
ras   ur   befintlig   statistik.   Diagnosen
saknas i "Diagnoskoder i öppen vård"
och missas därför i konventionell diag-
nosregistrering.

Patogenes
Den individuella  utvecklingen är ot.ta
svår  att  i  efterhand  rekonstruera.  En
grov   rekonstruktion   av   siukdomens
ofta långsamma progress kan dock va-
ra lärorik och kanske ge vägledning för
behandling.

Oftast är flera olika läkare från olika
specialiteter och i parallella sj ukvårds-
system inblandade. Många gånger kan
identifiering  av  tidigare  behandlande
läkare ske vid a.nalys av läkemedelsför-
brukningen. Progredierar i skov utlös-
ta av sjukhusvistelser och modevågor i
terapival hos privat- och distri.ktsläka-
re.

Predisponerande personlighetstyper
Samlaren som kan samla recept och lä-
l(emedel  likaväl  som  frimärken.  Den
verkliga  konsumtionen  bör l(ontrolle-
ras  för att pressa diagnosen.

Den  ekonomiskt  sinnade  som   vill
t.örse sig med ett förråd av medikamen-
ter att ha att ta till vid behov. Utform-
ningen  av  läkemedelsrabatten  bidrar
hos denna patient som  ibland  feldiag-
nostiseras, då det ju egentligen förelig-
ger en pseudopolyfarmaci.

Ibland     används     medicinförbruk-
ningen i ett svårtytt spel mellan anhöri-
ga  där  pillerna  konfirmerar  sjukdom
och ger sjul(domsvinst.

Vanligast och mest svårbehandlad är
personen   som   är   hårt   psykologisl{t
bunden  (dependent)  till  medicininta-
get, främst olika typer av bensodiazepi-
ner_

De mest raffinerade metoder för att
erhålla förnyade  recept  återfinns  hos
dennagrupp.Tidpunktennärönskelis-
tan  presenteras den stressade läkaren
som redan är fördröjd i sin överlastade
mottagning är väl utvald. Utnyttjar of-
ta telefonrecept och ser kroppsunder-
sökning och samtal närmast som en rit.

Slutligen  finns  en  liten  men  viktig
grupp  av  auktoritetstrogna  patienter
som följer äldre läkares råd om medici-
ner år ut och år in men som i övrigt inte
är beroende av medicineringen.

Den sista gruppen har god prognos
vid  aktiv  behandling  och  går  att  nå
med  logiska resonemang.

Differentialdiagnos
Klart medicinsk motiverad och indice-
rad och välawägd multiterapi, är dock
relativt  ovanlig.  Pseudopolyfarmacin,
ibland bristande compliance, har mera
ekonomiska effekter än medicinska.

Samhällelig betydelse
En av de viktigaste hälsofaktorerna för
de personer, speciellt äldre, som besö-
ker   vårdcentralen.   Ekonomiskt   vä-
sentlig  men  den  statliga  ersättningen
hindrar landstinget att ta itu med prob-
lemet och riktigt se fördelarna med ak-
t.iv behandling.

Ekonomiskt är naturligtvis också all
medicin som förskrivs, hämtas ut men
ej  kommer  till  användning betydelse-
full. Detta är som sagt också viktigaste
felkällan vid  diagnos.

Symtom
Trötthet.  Yrsel.  Matleda.  Muntorrhet.
Ökas  pyskisk och fysisk uttröttbarhet
och falltendens. Någon gång allvarliga-

:?|:,unbead`guåtnpg:yåiå`Säo:i|uesrioun,.,#(å::å:
Lätt påverkade laboratorieparametrar.
0l(lara  hudutslag,  anemitendens  och
inkontinens. Ofta önskar patienten yt-
terligare  mediciner mot nämnda sym-
tom.
Handläggning och behandling
Viktigast  är  att ett  förtroende skapas
mellan läkare och patient. En närmast
psykiatrisk   bedömning  av  medicine-

ringens   betydelse   för  patienten  och
personlighetsbedömning  är  avgöran-
de.  Därefter  prioriteras  behandlings-
bara  fall.

Långsam  nedtrappning är vanligast
och  ibland  medicinskt  motiverad  för
att  undvika  rebound  eller  abstinens.
Skrämsel  är  sällan  framgängsrik  och
avspeglar mera läkarens frustration in-
för   uppgiften.   Bättre   är   upplysning
som  upprepas  vid  varje  konsultation
både skriftligt på recepten och munt-
Ligt. Att ett läkemedel är vanebildande
anges alltid på receptet, liksom förslag
till  nedtrappningsdosering.

Liksom i psykiatrisk verksamhet or-
kar  distriktsläkaren  inte  med  mer  än
några stycken patienter i intensiv tera-
pi  samtidigt.  Eventuellt  skulle  hand-
ledning  behövas  eller  åtminstone  nå-
gon att prata av sig hos när det blir för
tun8t.

Tillfälligt  innebär  sepeneringsarbe-
tet  öl(ad  belastning:  täta  telefonkon-
takter, återbesök, återfall, anhörigsam-
tal,   stödjande   specialistkonsult   med
mera.   Extraarbetet   kan   dock  spara
mycket  både  humanitärt  och  ekono-
miskt  för  framtiden.

Vid   misstanl(e  att   patienten   trots
överenskommelse  får  recept  från  pa-
rallell sjul(vård kan kontrakt upprättas
med patienten och apoteket men detta
är  oftast  omständligt  och  ger  ibland
etiska  problem.

Avlastningsplatser  på sjukhem  kan
utnyttjas  för  kontrollerad  seponering
av "drug holiday" med total medicinfri-
het.   Enkla   kontroller   av   allmäntill-
stånd, vikt,  puls och blodtryck är ofta
tillÅäfi`;`igariprövning  av  inne|iggande

patienters  medicinering är ofta nyttig
och ger sällan bakslag.

Pr08nos
Sannolikt mycket dålig i obehandlade
fa[l.  Mortaliteten  är  nog  inte  så  hög
men    möjligen   bidrar   polyfarmacin
ibland till försämrad funktion hos äld-
re  med små marginaler.

Prevention
Medicinlistor är ett ovärderligt verktyg
då begynnande polyfarmaci skall upp-
täckas.  En  blick  på  medicinlistan  ger
en god överblick över åtminstone den
förskrivning som sker från vårdcentra-
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l€n  förutsatt  att  alla  läkare  noggrant
för  in samtliga  ordinationer.

Ur äldre journaler är det ofta omöj-
ligt att  rel(onstruera  omt.attningen  av
sjukdomen ur spridda och ofullständi-
ga  noteringar.

Medicinlistan  kan  utvecklas  så  att
indikation  och  planerad  behandlings-
tid  och  när omprövning av  terapin är
lämplig  anges  vid   varje   långvarigare
medicine[ing.

I(rav  på  kolleger  främst  specialist-
l(linil{er  vid  övertagning  för  fortsatta
kontroller  om,  när  och  hur  ompröv-
ning bör ske exempelvis vart annat år.
Detta borde vara självklart i epikris ko-
pior  till  primärvården  men  fodrar  en
betydligt högre l(valitet på vården och
slutanteckningar.

Ett ytterst fåtal mediciner kan säkert
sägas  vara  indicerade  livslångt.  Vissa
endokrina substitutioner.

Betänk att en 65-åring l(an ha 20 år
kvar att leva!

Årlig rcgistrering och analys av egen
försl(rivning  l(an  kanske  minska  det
egna  bidraget  till sjukdomens  utbred-
ning  i  befolkningen.  Samarbetet  med
apoteket kan  utvecklas.

I  Läkemedelsboken och varför inte
FASS kunde anges indikation för indi-
l(ation  och  läkemedelsgrupp  ef.ter  lä-
l(emedelsgrupp  lämplig  omprövnings-
period  och  hur  seponeringen  går  till
med  olika  kontroller enligt vetenskap
och  beprövad er[`arenhet.

[cke    inedicinsk    behandling    och
kunskapen om denna måste utvecltlas
och  prövas.

Personalutbildn.Lng  är  viktig  för  att
få  ett cnhetligt  bemötande  på  patien-
tcrnas  begäran  om  receptförnyelscr.

"Ståeiide  mcdiciner"  som  cj  ämnai.

omprövas itereras lämpligen för ctt års
t.örbrul{ning för at[ ge mera tid å[ sepo-
ncringsförsök  på  prioriterade  fall.

Avslutning
Ett l(ritisl(t sinnelag [.år dock inte hind-
ra adekvat terapi i tillräcl(liga doser vid

1   klara  indil(ationer.
1       Tacl{sam[.örtipsochsynpunkteroch

i   kanske konkreta råd [.rån erfarna kol-'   legor.

i   Författarpresentation:
i,   Pet,er OLssoii,  FV-låhare allfnäfiniedi-

cill.
'

1     l'ostiidrcss   GyllL.iigraiiat  värdccnlriil.

l..oriifikntionsgaian   1.  37100  l(arlskro".
tcli`fon  oJ55.88020

i hjärtinfarktdödlighet -
en kommentar ANDERS ÖVERBy
Christina Nerbrand har lämnat
en inychel intressant redogörelse
för sitt pågående avhandlingsar-
bet,e om h.iärtsjukdomar, dels i
AllmänMedicin  (1), dels i
Läkartidningen (2).  Hon belyser
bland arinat vilken roLl vattnets
hårdhel skulle kurina ha liksom
olika mineralers roll.  Även psy-
kosociala f aktorer med mera
berörs.

±yckelord:  debatt,  hjär[-kärlsjukdom,
etiologi.
Upptagningsområdet  för  Skönneruds
läl{ardistril(t   är   f.örsamlingarna  Järn-
skog`   I(öla  och   Skilliiigmark   i   Väst-
värmland (invånaran[al 3.400). Områ-
det  tillhör  den  del  av  Värmland  som
har  ökad  dödlighet  i  ischemisk  hjärt-
sjukdom.  Alla  som   studerar   hjärtin-
farl(tdödlighct  torde  vara  överens  om
att  orsal(erna  till  hiärtsjukdom/hjärt-
död är av multifaktoriellt slag. I den nu
aktuella regionen  finns det några etio-
logiska   moment  som   kanske   kunde
disku[cras  iiici..

Hereditära förhållanden
Min crr.arcnhct är att avsni ttet "heredi-
lct" är cii  inom  svensk allmänmedicin
ol.ta [.örsunimad rubrik, åtminstone av
journaler  att  döma.  /ag  har  systema-
tiskt penctrcrat dctta under 5 år bland
mina  patienter  och  då  lagt  märke  till
några säregna [.örhållanden.

Många av de som bor i dessa tre för-
samliiigar  är s[äkt  med  varandra.  Det
är förvånansvärt o[.ta man och hustru
är släkt eller tvä personer är dubbelku-
siner,  det  vill  säga  kusiiier både  på fä-
dernet  och  mödemet.  (Min  hustru  är
[.ör  övrigt släkt  med  en  mängd  perso-
ncr i bygdcn!) Samtidigt har jag noterat
hur  i  en  hcl  del  fall  samma sjukdom/
tillslånd   t`inns   bland   flera   nära  släk-
tiiigar:  13  släl{tlcd  heiiia[uri.  [  2 släkt-
led  liar (i olika släkter)  hittats leukocy-
los`  trillingar  och  tvillingar  (utan  hor-
iiiotibehanclling),  manodcpressiv sjuk-
doiii, hiäL.L-kärlsjukdom  (flera släkter),
lcdsiiikdomar,  hcmaluri   (aiinan  släkt
än ovan  nämnda), allergi  med rnera. 2
syskon  har  atctos,  3  syskon  trombos-
sjul(doiii  och  2 syskon  sänkta  812-ni-
våcr.

rlcrcditär  t.örckoiiist  av  sjukdoma[.
l(an  vara  cn  indika[or på  iiigiftc. Skill-
nadcti     i     hjärt-käi.ldödlighet    melLaii
Västvärmland och östi.a Sverige skulle
l(iiiina  bcro  på cii  ökad konsanguitet i

Värmland under tidigare gencrationer,
dock inte som ensam  [.al(tor. Industria-
lisering och folkomflyttningar startade
sannolikt tidigare i Svcrigcs östra delar
med dess bättre och tidigare utbyggda
kommunikationer.   Troligen    var   väl
också den ekonomiska situationen of-
ta bättre  i  Östsverige.
Barnsjuldighet och barndödlighet
I England och Wales har man fuimit re-
gionala  olikheter  i  mortaLitet  i  ische-
misk hjärtsjukdom.  Man har där påvi-
sat  ett  starkt  samband  mellan  barna-  '
dödlighet   1921-25   och   niortalitet   i   1
ischemisk  hjärtsjukdom  1968-78  (3).
Forskama  föreslår  att  dålig  diet  och
dåliga levnadsföi.hållaiiden  under bai.-
naåren   ökar   känslighcten   för  andra
negativa   [.al{torei.   senat.e   i    livet,   till
exempel    olämplig    l(ost.    Sambandet
bamsjuklighct/död[ighe[    och    hjärt-
sjukdom har även visats i andra studier
både i  USA och  Noi.ge (3). Nutritions-
förhållandena tidigt i livet skulle enligt
denna  teori   påvcrka  metabolismen  i
högre  ålder.

Det skulle vai.a iiitrcssant att se den-
na  teori  testad  [.ör att förklara skilliia-
der i  hjärt-kärlsiukdomar i  Mellansvc-
rige.    Tubcrkuloscn    härjadc`    svåi.t    i
Skönneruds  läkardistrikt  under  1900-
talets  början.  [clag  vc`t  vi  atl  cn  av  de
viktigaste   orsakcrna  til[   tbc  är  dålig
nutrition.   Brist(`2illiga   koiiimunil(atio-
ner,    fattigdom    och    iiiissväxt   skulle
kunna   ha   gett  ctt  säiiirc   näringstill-
stånd i gränsbygden än i de mcr utveck-
lade  centrala  dclarna  av  sverige.              i

lnte heller detta  kan  vara den enda   ,
förklaringen   till  skillnadema  i   hjärt-   ;
dödlighet   meii   l(aiisl{c   i   kombinatio-   :
nen med ovan i)åvisadc risker för kon-
sanguitet samtidigt mcd cxposition för
dagens sura  vattcii?
Litteraturförteckning:
1. Nerbrand C: Sl(illiiacler i liiärtin[.arl(tdöd-
lighct l`ör iiicdeläldcrs niän i  i\lellansverige.
AllmänMedicin`  1986;7.  269-71.

1   2.  Nerbrand  C, Åbi`i.g  H`  Ros6n  M, Tibblin
1    G:  Regionaki  skilliiiidcr  i  morlalitct  i  Mel-
:    lansvcrigc.  Liik:`i.tidiiingc`ii.1985;82:4004-

18.

i   3.  Barkcr Dj P, Osiiioi`d  C:  IiiL.€`iit mortality,
i   cliildhood   nulrilioii.  ii]id   isi`hacmic   heart

disciisc    iii    Englaiicl    and    Walcs.    Lancct,
•     1986:[:   1077~81.
t

i;,:,?åd#"p%re:,:b;y:st?;,,,,,r,.",aA-",€o„
1     Posladrcss:  Ldkars({`ti{)iii`i`.  67041   l(opi)om.

1     iclcron  057t-i0540
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Förutsättningar för primärvårds-
Utvecldin8  En diskussion med exempel från i- och U-värld
INGEMAR HERMANSSON

Mot bakgTund av Alma-Atq-
Deklarationen 1978 och vår
egen Hälso- och sjulwårds|ag
diskuterar författaren möj lighe-
ter och f örutsättningar för pri-
märvårdsutveckting. En anaLys
av behoven i det egna samhål.let

#aå#tehåtkseösFy§tre%#sdk:±Cnhgb#åd;te
genomf öras med frågeställning-
en: sker resursfördelningen på
sådant sät,t att behovstillfreds-
svti£|ko'rse%a#jaä:#e`iå#hm.rå#tapgrsaa

exempel på huT i- och u-land
kan l,ära av varann ges.
Utvecklingen sätts in i ett större
perspektiv.  Utvecklingsvägar f_ör
den lilla strukturen, primärvår-
den, kan man endast f inna ef ter
analys av de stora ekonomiska,
sociala och politiska struktLi-
rerna.
Nyckelord: Debatt, primärvård, hälso-
politik,  u-land,  hälsoplanering.

J±ycl(clord:
Primärvårdsutvecklingen  möter  olika
problem, hinder och svårigheter i olika
ekonomisl(a, sociala, politiska systcm.
Även  om  intentionerna  är goda  finns
s[rukturella svårigheter. I(anske kan vi
lära oss något genom belysning av pri-
märvärdsutvecklingsförsöken  i  tredje
världen? Denna artikel skall ge glimtar
av en analys  av vissa  förutsättningar,
hinder   och   svårigheter   vid   primär-
vårdsutveckling.   Den   bygger  huvud-
sakligen  på  erfarenheter  från  Nord-

`  Jemen  (kapitalistiskt),  Syd-]emen  (so-
'   cialistiskt)  och  Sverige  (kapitalistiskt-
'   blandekonomiskt).   Jag    har    tidigare

rapporterat om hälsosystemen i dc bå-
da ]emen (1-5). I denna artikel bygger
jag på dessa erfarenheter och t.örsöker
belysa mer generella problemställning-
ar.primärvården är eä  utmärkt obser-

vationspunkt för samhällsproblcm (6).
Vilka behov möter primärvården? H ur

t   l(an primärvården bidi.a till behovstill-

t.redsställelse?  Varifrån  skall  resurscr-
na  tas  eller  hur  sl(all  de  skapas?  Be-

ens första kontaktpunkt med hälsosy-
stemet. Den skall till stor del vara pre-
ventiv, men också behandla enkla sj uk-
domar. Den skall vara praktisk och ve-
tenskapligt  grundad.  Den  skall  vara
ekonomiskt uppnåelig för landet, folk
måste delta  i  uppbyggnaden,  lol(al  re-
sursmobilisering måste ske. Den är ett
led  i utvecklingsansträngningarna, för
genomförandet   krävs   politisk   vilja.
Fred och avrustning kan frigöra resur-
ser till detta stora program för mänsk-
lig utveckling. Hälsomässig ojämlikhet
är inte acceptabel.

I  vår  egen  Hälso-och  sjukvårdslag
finns  liknande  tongängar  om  jämlika
villkor,    planering    i    enlighet    med
mänskliga   behov   och   tillgänglighet.
Innan vi går vidare måste vi alltså sc li-
te  på  sjukdomspanorama,  behov  och
problem i tredje världen och i Sverige.
Kanske olikheterna är för stora t`ör att
vi skall kunna lära något?  I{anske vår
roll bara är lärarens?

Sjukdomspanorama  och   behov  som
primärvården i tredje världen möter
Genom  be£olkningsstrul(turen  är  pa-
tienterna ofta barn eller gravida kvin-
nor. MaLnutrition, gastroenteriter, luf.t-
vägsinfektioner, barnsj ukdomarna och

\  andra epidemiska sjul(domar domine-
rar.  Behov  finns  alltså  av  bättrc  upp-
födning,  ett  fungerande  vaccinations-
system, mödra- och barnavård.

Både  personlig  hygien  och  omgiv-
ningshygien står ofta på låg nivå, skol-
systemen är svaga, ltunsltapsnivån om
hälsa ofta läg. En stor satsning på häl-
soupplysning  måste  sl(e.  Men  trafik-
skador,  problem  med  rökning och al-
kohol  är  vanliga  -  det är  också  våra
problem. Mycket av det andra har vi åt-
minstone delvis löst. Resursbristen gör
att man alltid i tredje världen måste sö-
ka de enklaste och billigaste lösningar-
na, en utmaning som  vi  borde lära av.
Primärvård på basal nivå är tredje värl-
dens  enda  möjlighet  att skapa  ett de-
centraliserat system, som kan bidra till
behovstillfredsställelse. De underprivi-

'  legierade  klasserna  måste  tillgodoses.

åö;vri( neandspmo!i|:isi(i s::::åian å rå #ä.m`g::r  ,
'
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Sjukdomspanorama  och   behov  som
primärvården i Sverige  möter
Vära  patienter är  ofta  äldre  eller  nie-
delålders  med  högt  blodtryck,  diabe-
tes, hjärtsjukdomar, "slitna" ryggar och
leder, skador av alkohol eller rökning.
Vi  har också felnäring mcn av annan
typ än i u-land, fetma och ådert.örkalk-
ningssjukdomar.   Visst   har   vi   också

barn  med gastoenteriter och  luftvägs-
infektioner, dock sällan livshotande.

Mödra-  och  barnavård,  vaccinatio-
ner fungerar hyggligt. Visst är kunslta-
pen om hälsan och dess förutsättning-
ar  rätt dålig,  men  vär befolkning  har
god  basal  skolkunskap.  Men  även  vi
har betydande klassmässiga skillnader
i  hälsotillståndet.

Vi  rör  oss  i  en  ocean av mjukdata,
där sociala problem, psykologiska svå-
righeter,   familjerelationer,   arbetslös-
het och yrkesproblem producerar hu-
vudvärk, trötthet, depression och värk.
Kvinnor   och   ungdomar   är   iitsatta
grupper.  Med  vår  alltför  medicinska
utbildning har vi lätt för att drunkna i
en   individinriktad,   medicinsl{t   beto-
nad terapi utan att se ekonomisl(a, so-
ciala,  politisl(a  bakgrunder  tiLl  det  li-
dande vi möter. Vi borde lära oss av de
stora greppen, inriktningen mot verkli-
ga  behov,  som  finns  i  tredje  världens
startande  primärvård.

Vi måste också lära oss att vi har en
alarmfunktion i samhället, vi måste på-
verka  den  allmänna  samhällsutveck-
lingen genom att informera om alla de
samhällsproblem,  som  personal  inom
primärvården  möter  tidigare  och  på
närmare håll än någon annan. Vi måste

•  hjälpa till att skapa "politisk vilja" (Al-
i  ma Ata)  till  förändring mot bättre be-

hovstillr.redsställelse.         Hälsosystem-
.  forskning  måste  utvecklas  bättre  hos
:  oss. "Samarbetet med u-länderna i häl-

so-och sjukvårdsforskning ger för när-
varande  mer  till  oss  än  till  dem"  (7).
Fördelningen av något begränsade re-
surser har också hos oss  börjat bli ett
problem, om än av långt mindre tyngd
än  i  ett fattigt u-land.

I{anske blir det mer på ett generellt
plan vi kan lära oss av tredje världen?
Det  finns  dock  exempel  på  metoder
och   organisationsutveckling   där   de
särskilda svårigheterna i tredje världen
lett till  lösningar, som  också tillämpas
eller  borde  tillämpas  hos  oss.

Oral  rehydrering
Kräkningar  och  diarr6er  hos  barn  är
ett  massproblem  i  tredje  världen,  dö-
dar och försvagar många barn. En bil-
lig,   enkel   praktisk   och   vetenskaplig
lösning   var   nödvändig.   Salt-socker-
blandning  i  rent  vatten  var  en  enkel
lösningar, samt den snabba återföring-
en  till  normal  uppfödning,  nödvändig
för undemärda barn. Vikten av bröst-
uppfödning var uppenbar. Denna me-
tod  sprids sedan  några  år via  primär-
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`hälsovårdssystemet  ut   i   minsta   by  i

tredje världen. Betydligt senare möter
man artiklar i Läkartidningen om sam-
ma  metods  introduktion  i  ett  lands-
tingsområde. Visserligen är det hos oss
inte samma massproblem. Nog var det
huvudsakligen det stora behovet av m
enkel  metod  för  tredje  världen  som
drev fram  utvecklingen.
Essentiel]a läkemedel -
ett berömvärt försök
1  tredje  världen  har  rått  helt  oaccep-
tabla  förhållanden  för  läkemedelst.ör-
säljning  och  distribution.  Läkemedel
har blivit vanliga varor på en marknad
med bristande kontrollfunktioner och
en  okunnig befolkning. Tyvärr har si-
tuationen utnyttjats av de multinatio-
nella  företagen  i  vinstintresse.  Läke-
medel  har använts helt fel,  läkemedel
med  farliga biverkningar säljs  i  tredje
världen långt efter det de avvisats av
våra  myndigheter.  Befolkningen   har
fått uppfattningen att läkemedel är lös-
nin8en.

WHO utarbetade då sitt förslag om
essentiella   läkemedel,   de   drygt  200,
som skulle användas under sina gene-
riska namn. Resursbrist och en kritisk
granskning  av  läkemedels  roll  ledde
alltså  til[ ett  förslag  som  har gencrell
giltighet.  Man  begränsar  sortimentet
till det nödvändiga, tänl(er alltid på pri-
set och försöker undvika den påträng-
ande reklamen, genom att använda ge-
neriska namn. Läkemedelsinformatio-
nen kan då i bästa fall bli vetenskapligt
styrd.

Många länder i tredje världen håller
på att införa detta program nu. Vi har
visserligen  mycket  starkare  kontro[l-
mekanismcr än tredie världens ländcr`
man  har dock inte  hunnit så  långt på
denna sanerande väg som många t.atti-
ga länder. Självklart måste sortimentet
anpassas    efter    sjul(domspanoramat
och  efter  nivån  i  hälsovårdssystemct,
men tanken om att endast använda det
essentiella  borde  tränga  igenom   hos
OSS.

Resursbristen som utmaning
Först på senare år har en relativ resurs-
brist lärt oss att lite granska hur vi slö-
sat. Det är mänsklig kunskap, motiva-
tion och enkla, praktiska åtgäi.der som
för  primärvården  framåt.  Vi  kan  inte
ha  mottagning  under  ett  träd  som  i
Afril(a, men behövde vi verkligen dessa
herrgårdar som våra vårdcentraler ser
ut  som?  Kansl(e  de  blivit  palats  som
fjärmat oss från vcrkligheten. Fina hus
l(an  inte ge god  vård.  Fin,  teknisk  ut-
rustning behövs i mycl(et av specialist-
värden, men vi skall akta oss att på det-
ta område ta exempel från den. Vår roll
är en annan.

Vi använder of.ta personal överutbil-
dad  för  sin  uppgift.   Läkare  är  dyra.
Enklare   diagnostil(   och    behandling
l(an  utföras av annan personal. Vacci-
nationer  utförs  i  tredje världen  av en
specialist i smått,  en vaccinatör,  detta
är specialisering nedåt, för att få rimli-
ga l(ostnader och en riktig användning

av  den  dyra  investeringen,  utbildning
till  rätt kunskapsnivå.

Rcmisstvång  borde  inf.öras  till  alla
specialistnivåer, så att man får en riktig
resursanvändning.  En  dyr samhällsin-
vestering,   specialisten,   borde   inte  t`å
syssla  nied  bagatellsjukvård.

Vår  personal  måste  spridas  jämlikt
över landet, glesbygderna behöver häl-
sovård. All hälsovårdsutbildning borde
selektera sina studenter så, att endast
de som är beredda att stå till samhällets
t.örf`ogande  under viss tid, får tillträde
till  studierna.  Det är en föi.mån att  r.å
studera  till  arbete  i  primärvård;  sam-
hället, medborgarna investerar i detta,
vill ha det. Det är inget orimligt att den
studerande skriver kontrakt med sam-
häLLet  om  att  solidariskt  ställa  sig  till

iö;rigg#eievE:;g,[å:E:åubåå:tvr:svaoTe-
det om vi som tredje världens personal
rekryterades från vår bygd, kände oss
fast rotade där, kände värme och enga-
gemang för utvecklingen just här, men
detta kan ju ocl(så komma med tiden
om vi lever enligt regeln om kontinui-
tet, stannar länge på samma plats.

Alla  ovannämnda  förslag  eller  re-
kommendationer   är   inspirerade   av
mitt möte med  tredje världen.

Behövs politisk styrning?
WHO:s gencraldirektör Halfdan Mah-
ler  har  liksom  Alma-Ata-Deklaratio-
nen   poängterat  den  politiska  viljans
betydelse  för  utveckling  av  hälsovår-
den (8). Detta är emellertid ett l(ompli-
cerat problem (9). Vem är det som vill?
Vcm  har  makten?  [  vems  intresse  ut-
vecklingen  sl(er  är  i  högsta  grad  be-
rocnde  på  vcm  statsledningen  repre-
senterar, hur stor makt den har och vil-
ket  inf'Lytande  muLtinationeLLa  företag
har  i  ett land  (10).

Utvecklingcn  måste ske i de  undcr-
privilegicrades  intresse. Är folket mo-
biliserat, al{tivt, deLtagande i de poLitis-
ka besluten och dessutom redo att bL
dra till resursskapandet för primärvår-
den? Det ideala politiska systemet för
sund    primärvårdsutveckling    är    ett
massmobiliseringssystem,  där folkma-
joriteten  är aktiv,  deltagande och  där
statsledningen representerar majorite-
tens behov -utan att det sker på någon
underprivilegierad  minoritets  bekost-
nad  (11).

Alla politisl(a system är dock känsli-
ga, kan kantra över. Om statsledningen
urartar    till    elitism,    byråkratisering,
måste dcn  vara avsättbar.

Foll(lig iiiobilisering har i tredje värl-
den   delvis  sl(ett   via   Lol(ala   politisl(a
strukturer. Hos oss skulle primärvårds-
nämnderna  kunna leda  till samma re-
sultat. Men steget till landstinget får in-
te bli långt, bör inte gå genom mellaii-
nivå,  distriktsdirektionen,  då  blir  bc`-
slutskedjan   t.ör   lång,   byråkratisering
och ti-änstemannaväldet hotar. Primär-
vårdsnämndens ledamöter skall ha di-
rekt l(ontakt med vårdpersonalen och
via  sina  politiska  partier,  via  t.ackför-
eningar,    [.rivilligorganisationer    mcd

befolkningen. En dialog kunde skapas,
bchov   inom   primärvården  ges   klart
uttryck,  ett  fruktbart  utbyte  av  syn-
punkter  l(an  ske.  På  så  sätt  skulle  vi
kunna    närma    oss    tredje    världens
mönster för resursskapande.

Exempel  från  tredje  världen  kan  i
karikatyrmässig skärpa visa oss risker,
hinder och faror, men också möjlighe-
ter och  lösningar.

Ordnar den ffia marknaden allt
till  det bästa?
I  Sverige  har  politikerföraktet  börjat
frodas, en trötthet vid politisk styrning.
Ropen  om  privatisering,  fri  marknad
har skallat. Om en marknad skall leda
till  rättvis fördelning måste emellertid
också "köpkraften" vara rättvist förde-
lad.  Det  är  den  aldrig,  inte  heller  på
vårdområdet. I tredje världen kan man
med skärpa se vart en fri marknad le-
der, när politisk kontroll saknas eller är
för svag.

Sjukvårdspersonalen,  den  dyra  in-
vesteringen, koncentreras till städerna
medan landsbygden kanske är tom på
läkare. Detta kallades redan på 70-talet
för  "den  stora  världshälsoskandalen".
Läkare i städerna sysslar med bagatell-
siukvård i stället för att vara lärare och
organisatörer samt remissinstans inom
primärvården.    Prevention    och   häl-
soupplysning bedrivs  inte.  Läkemedel
försäljs nied breda, felaktiga indikatio-
ner och utan hänsyn till farliga biverk-
ningar.  Tobaks-  och  alkoholreklamen
är påträngande och problemen på om-
rådet  ökar.   Det  är  naivt  att  tro  att
marl(naden kan lösa hälsoproblem. Er-
t.arcnhcter från tredje världen talar för
motsatsen.  [ sä fa[l kräver marl(naden
om[.ördelning av "köpkra[.ten".

Ett  lärorikt  exempel  ges  av ekono-
men  Paul Singcr:  "Låt oss anta att in-'   l(omstcrna  omfördelas i  hög grad  och

!   att köpkraften hos den fattiga foll(mas-

!  san påtagligt ökade till nackdel för den
aktuella ekonomiska eliten.  Då sltulle
förmodligen efterfrågan på injölk öl(a
kraftigt och efterfrågan på bilar falla."
(12)

Vissa iiiarknadsmel(anismer behövs
dock  i  alla  politiska  system  (13).  Ett
centralt beslutat, för lågt pris på jord-
brul(sprodukter för att stödja stadsbe-
[.oll(iiingar,  har  i  vissa  länder  i  Afrika
lett   till   låg   produl(tion   i   jordbrul(et,
el(onom iska incitament saknas att pro-
duccra  mer.  Detta  leder  till  behov av
import,   försämrad   nationalekonomi,
dåliga l.örhållanden och förutsättning-
ar  också för att  bygga  ut  primärvård.
Att därav dra slutsatsen att primärvår-
dcn  som  sådan  skulle  må  väl  av  fri
iiiarknad  är  emellertid  helt  felaktigt.
Frågan  har  tidigare  diskuterats  på  ett
utmärkt sätt av Peter Nilsson i Allmän-
Medicin  i  svenskt  perspektiv  (14).

En del  i ett sammanhängande system
GenereLlt  l(an sägas att primärvården
utgör en dcl av ett helt ekonomiskt, so-
cialt   och   poLitisl{t   system,   där   man
måstc  analysera  den  stora strukturen
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l'ör  att  hitta  utvccklingsvägar  f.ör  den
lilla strukturen,  primärvårdcn  (15).

Detta innebär ocl{så att man intc t.år
hoppas  för  mycket  av  "kommundiag-
nosen", som primärvården rckommcn-
deras  ställa  t.ör  sitt  område.  Lil(a  väl
som  för tredje världcns människor bc-
stäms  vårt  liv  till  stor  del   av  störrc
strul(turer,   världsmakter,   multinaiio-
nella    företag,    kapitalism,    socialism.
Den stora frågan också i primärvård är
hur man skapar en  [.olklig, dccentrali-
scrad  mobilisering  mot  ogynnsamma
makter, utan att samtidigt l:örlora dcn
nationellt  och  globalt  planerande  as-
pel(ten.  I  ett tröttande  rutinarbcta  får
primärvården  aldrig  förlora  sensibili-
teten, vaksamheten, viljan att ta de un-
derprivilegierades  parti. Analys av be-
hov och primärvårdens möjligheter att
bidra till behovstillfredsställelsen är en
huvudfråga.        Hälsosystemforskning
måste breddas  och  fördjupas.

Slutord
1 den  primärvårdsutveckling, som  här
satts in i ett större sammanhang, måste
man vara beredd att analysera och an-   i
gripa mycket svåra problem  med klar-   }
syn och utan rädsla. Den berömvärda,   i
västerländska   vetensltaplighetcn    får
inte amputera oss, så att vi  begränsar
oss  endast  till  det  naturvetL`nskapliga,
bevisbara, det  rent medicinska. Vi  rör
oss i ett stort [.ält av mjukdata. Vi är alla
produl(ter av politiska` sociala. ekono-
miska system. Dessa systcm iiiiichåller
ogynnsamma   strul(turcr,   som   bidrar
till problemproduktionen, den. som vi
mcr  än  andra  har  mitt  l:ramt.ör  våra
ögon  i  form  av  sjukdomar  och  liclan-

dcm  hos  våra  paticntcr.  Vi  måstc  vara
bcredda att sc dctta mcd ctt brett syn-
fält.  Vi  måstc  vara  observatörcr  och
rapportörer,  som   utan  rädsla  [.ör  vc-
tensl(aplig  kritik  mcddclar  vad  vi  scr
och  förmodar  om  samband. Vi  måstc
analysera  vårt  hälsosystem  för  att  sc
hur   vi   bättrc   kan   anpassa  det   mot
mänskliga bchov. Där har vi cnligt min
mcning mycket att lära t.rån tredjc värl-
den,  kanskc  mest  it.råga  om  gcmerella
problcm,  men  ocl(så ibland vad gällcr
enkla   mctodcr  och  organisationsför-
sök.

För    at.t    mänskliga    levnadsvillkor
skall bli jämlil(a och värdiga, måste se-
dan  stora   politiska  och  ekonomiska
beslut r.attas.  Detta l(an ske först ef.ter
ihärdig l(amp, som aldrig får upphöra.
Primärvårdcn   kommer  inte  att  fatta
dessa bcslut, mcn vi kan påverka dem
genom våra observationer och rappor-
ter. Djärvhcten och kraften, trots bris-
t:en på rcsurser, i  tredje världen måstc
Eylla  också  oss.
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Författarpresentation:
I iigemai.  [I ei.niansson*, distriktsläha~_
i.e i  Vilheliiiina, har arbelat s år med
pi.iNiärvåi.dsLitvechling     i     TLinisieri,
E.t.iopieii,Noi.(l-|enienochsyd-|eirien.
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Dalby-dagama
Ärcts    Dalby-dagar    ägcr    rim    2-3
iiovembcr  på   Nyvångskolan   i   Dalby.
Program    och    anmälningsblaiikctter
kan    crhållas    av    Karin    Svciininger,
cenirum  t.öt. samhällsmcdicin  i  Dalby,

telefon    046/209200.    Sista    anmäl-
ningsdagen  är  dcii  9  ol(Lobc`r.  Anmäl-
ningsavgiftcn  är  100  kronor.
Det preliminära  progi.amiiict scr ut på
följande  sätl:

Måndagen den 2  november
llllcdllill8

Ft.ia  l`ö,.cd,.i,g

S.\J///pos/.{//J/.. Atl v€`ra gaiiimal  år 2000.
K€Ln  ocli  vill  ELlla  bo  lii`mmii?
Modcraior:  H£`ns  Håkansson

S.,\J;;/p(Js./.£////.`  Iiivanclrarc  oc.h   I.lykting-
z`i.  i   värdeii.

Modct.aioi.:  R€igiihilcl   Koml.iil{

Postc`l.sL`ssion

['oSIct.disl(iissioti

Tisdagen den 3  november
Fria  t`öredrag

Prisutdelning  [.ör  bästa  postcr

S)Jmposz.£//JJ..  fl lv-inl.eklion  -ctt  saiii-
hällsmediciiiskt  problcm
Moderator:  Birgiita  I-Iovclius

FÖ.rejd.s/J/./i6J..  Vad   vill   vi   mccl   priiiiär-
vården  nu  ocli  i  [.rzimticlcn?
Niels  Betitzcn

S}J/J{posJ.£////.. Arbctslöshet -oliälsa. Ett

primärvårdsproblcHii.
Modcrator:  Pctcr  Nilsson

AllMANMFnlclN       l\Rt,ÅNt,.q       |qR7
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Basdata - till vad nytta?
Redovisning av ett treårsmaterial
från vårdcentralen Teleborg
ANDERS HÅKANSSON

Vilken nytta ha,i man_av _bas-
d[a#n%£#råtr£#ä#r%a##eå#d?cent.rq-

`:a:2:5T»#b:fpff;pJfåea:SX!ff#e

patientproblem, som yndeT-period6n 1984-1986 handlades

på distTiktsläkarmottagninge.n.
Diagnospanorama.l och repiiss-
ftekvenseTna presenteras. D_et
S£prpdg£ftt°err%:t:omi;mfieadm%rrsanh!a#%s.

'  ±yckelord:  Basdata,  verksamhetspla-
nerin8.

Introduktion
"Basdata-gruppens"  rapport  utkom  i

juni  1983  (1).  Man  skilde  där  på bas-
data   om   befolkningen,   basdata   om
l{ontakterna och basdata om resurser-
na. För vårdcentralen Teleborg presen-
teradcs   nyligen   basala   uppgifter  om
vårdcentralens       upptagningsområde
och dess befoll(ning (2).  Under senare
år  har  ett  flertal  arbeten  i  tidskriften
AllmänMedicin (3, 4, 5, 6, 7, 8) behand-
la.t basala data om  kontakterna  inom
primärvården. Många av dessa artiklar
har varit rent deskriptiva till sin karak-
tär,  och  man  har   ibland   saknat  en
analys av framtagna data.  I en aktuell
avhandling   (9)   har   produktion   och

;   konsumtion av hälso-och sjukvård i en
definierad  befolkning studerats.

Avsikten  med  denna  artikel  är  att
utifrån  ett  trcårsmaterial   från  vård-

'   centralen    Teleborg,    diskutera    den

pral(tiska  nyttan  av  olika  besöksdata.
Ett annat  syt.te  är  att  presentera  och
kritiskt  granska  dct  stordatorsystem

:   med    vars    hiälp    bcsöksuppgifterna
framtagits.

Vårdcentralen och dess
upptagningsområde
Vårdcentralcn  Tcleborg  öppnades  för
allmänheten  vid  månadsskiftet  okto-
ber-novcmber   1983.  I  vårdcentralen
inrymdes       distril(tsläkarmottagning,
mödravårdscentral,       distriktssköter-
skemottagning   med   barnavärdscent-
ral,    sjukgymnastmottagning,    social-
kontor  och  apotek.  Antalet  distrikts-
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läkartjänster ökade fram till 1986 ffån
tre   till   fem,   varav   0,5   avsattes   för
utvecklingsarbete.     Under     perioden
1984-1986 tjänstgjorde på vårdcentra-
len    under   en   genomsnittlig   vecka
ungefär 2,5 distriktsläkare, knappt 0,5
FV-läkare  samt  knappt 0,5  AT-läkare.
Dessa  skulle  då,  förutom  det  vanliga
mottagningsarbetet,  även  sköta  möd-
rahälsovården, barnhälsovården, skol-
hälsovården, ålderdomshemmen samt
sjukhemmet.

Vårdcentralens upptagningsområde
bestod av stadsdelen Teleborg  i södra
Växjö med gott och väl 9 000 invånare
samt  ftra  landsbygdsförsamlingar  sö-
der  därom  med  tillsammans gott och
väl 2000 invånare.  I stadsdelen bodde
framför allt unga och medelålders för-
äldrar  med  sina  småbam  respektive
tonåringar,  medan  landsbygdsförsam-
lingarnas    befolkningsfördelning    var
mera   "normalsvensk".    Upptagnings-
områdets    bcfolkningsfördelning    för
män   respektive   kvinnor   framgår  av
figur  1. En mera ingående beskrivning
av vårdcentralens upptagningsområde
har  givits  i  den  tidigare  nämnda arti-
keLn  (2).

holm   via   fasta   teleförbindelser.   På
värdcentralen   placerades   fem   bild-
skärmsterminaler   med   tangentbord,
en kvittoskrivare och en vanlig skriva-
re. Det patientadministrativa systemet
användes fullt ut, det vill säga vi arbe-
tade  vid  terminalerna  med  schema-
läggning   för   läkarna,   inbokning   av
patientbesök, registrering av besök och
kvittoutskrivning, medicinsk diagnos-
registrering samt uppsättning på vän-
telista   och   kallelse   från   densamma
med hjälp av "data mail". Vidare hade
vi i personuppgiftsrutinen ständigt till-
gång till det aktuella befolkningsregist-
ret för länet. Själva journalen var inte
datoriserad, utan vi arbetade med van-
liga pappersjournaler.

Metoder
Samtliga läkarbesök diagnossattes en-
ligt  Socialstyrelsens  "Diagnosl(oder  i
öppen   värd".   Alla   de   problem   som
krävde  ställningstagande  eller  annan
åtgärd fick ett diagnosnummer. Vidare
registrerades samtliga rcmisser till an-
nan specialitet med undantag för servi-
cespecialiteterna. Självklart registrera-
des för varje besök också bcsöl{sdatum

Fi8ur  1.
Befolkningsfördelning 86-12-31  enligt Demopak.

Åldersgrupp
(år)

N ± 5764                     85- N -5502
75 84

165 741

I55 641

145 54

135 44

125 341

[15241

[514I

Män       _                                                                    1                                  _0 4        .        .     |                                                        .Kvinnor
'`1,,1.

'1````'

1000                            500
Datasystemet
1  mitten  på  £ebruari  1985  inleddes en
försöksverksamhet  med   Kommunda-
tas   patientadministrativa  datasystem
på   vårdcentralen   Teleborg   och    på
kirurgisl{a klinil(en vid Centrallasaret-
tet   i   Växjö.   Datorl(raften   hämtades
från en stordator i Älvsjö i södra. Stock-

500                            1000

och   patientens   personnummer,   men
även bland annat vem som tagit initia-
tiv  till  besöket.

Under  perioden  januari   1984-maj
1985  noterades uppgifterna på så kal-
lade   registrerings-/planeringsblanl{et-
ter.  I  mitten  på  februari   1985  tog  vi
datasystemet i bruk, och därefter regi-
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strerades  samtliga   läkarbesök  konti-
nuerligt. Den medicinska registrering-
en  började  inte  fungera  förrän  i  maj
1985,  och  först därefter  kunde  också
diagnos-och remissuppgifterna konti-
nuerligt läggas  in  på datorn. Samtliga
uppgifter avseende  läkarbesöken  före
datordriftstarten  registrerades  i  efter-
hand    från    registrerings-/planerings-
blanketterna liksom diagnosuppgifter-
na för vårmånaderna  1985.

Inför bearbetningen överfördcs  be-
söl{suppgifterna  för  åren   1984-1986
från  Kommundata  i  Älvsjö  till  Kom-
mundata  i  Västerås.  I  samband  med
överföringen  avidentifierades  uppgif-

;eartTeantpåfo:ttftarsaånddaentvå:tt'un:itt,V£:j;
naturligtvis   inte   gick   att   identi[`iera.
Med   hjälp   av   "Application   System"
konstruerades  så  ett  antal  standard-
tabeller,  som  på  ett  bra  sätt  beskrev
verksamheten på värdcentralen. Dessa
tabeller låg till grund för här presente-
rade data. Naturligtvis fanns möjlighet
att med hjälp av "Application System"
göra  vilka  tabeller/figurer  som  helst,
men  primärt  nöjde  vi  oss  med  stan-
dardtabellema.

Resultat
Under treårsperioden 1984-1986 gjor-
de  8203  personer  25371  läkarbcsök
för 35352 problem. Kvinnorna utgjor-
de 54 procent av patientema och stod
för   57   procent  av  besöken.   Antalet
diagnoser per besök var 1,28 och anta-
let besök per patient var 3,09. Av besö-
ken resulterade 6,0 procent i rcmiss till
annan specialitet, medan 95,3 procent
av  problemen  (diagnoserna)  l{larades

i   av på vårdcentralen.

Besöhen
Ungefär 88 procent av paticnterna var
skrivna i Växjö kommun, medan 4 pro-
cent  kom  från övriga länct,  7  procent
från annat län och 0,5 procent var ut-
ländska  medborgare.  I  åldersgruppen
15-24 år kom 77 procent av patienter-
na från den egna kommunen.

I tabell  1 visas andelen av områdets
invånare vid årsskiftet 1986-1987, vil-
ka   under  treårsperioden  besökte  di-
striktsläkarmottagningen.   I   åldrarna
15-44 år är siffrorna för män respek-
tive  kvinnor  falskt  förhöjda  på grund
av alla de  i  andra kommuner skrivna
högskolestuderande      som      besökte
vårdcentralen.  1  samtliga  åldcrsgrup-

Tabell  1
Andel av områdets  invånare  86-12-31

!   som  under treårsperioden  besökte
distriktsläkarmottagningen

Ålders-      Andel besökare    Andel besökare
grupp          n   a          n    a                  anoc       vinnor
(år)              Män       Kvinnor     medhemort

(%)           (o/o)                Yo/:)xjökommun

TOTALT     66           80 64

per besökte en högre andel kvinnor än
män distriktsläkarmottagningen.

Bland   pensionärerna   var   andelcn
besökare särskilt stor, dock finns också
här  [.alsl(t  förhöjda  siffror,  därför  att
hänsyn  inte  tagits  till  utflyttade  och
avlidna.  Under  den  studerade  treårs-
perioden   flyttade   varje   år   ungefär
1000 människor ut ur området samti-
digt  som  ungefär  50  pcrsoner  årligen
dog. Om dessa 3150 personer läggs till
populationen vid årsskiftet 1986-1987
bLir antaLet potentiella patienter under
studieperioden  ungefär  14400. Ande-
len invånare som besökt distriktsläkar-
mottagningen  skulle   då   sjunka   ned
mot 50 procent.

Vad beträffar 74 procent av besöken
hade  patient eller anhörig tagit  initia-
tiv,  medan  initiativet  i  24  procent av
besöken låg hos mottagningens läkare
och i 2 procent av besöken hos annan
(exempelvis  hänvisning  från  skolskö-
terska eller remiss från sj ukhusspecia-
List).

I   sjukdomsgrupperna   ögonsjukdo-
mar,  respirationssjukdomar  och  ska-
dor  var  det  eget  initiativ  i  nästan  90
procent av fallen, medan andelen eget
initiativ bland de kroniska siukdomar-
na  i grupperna endokrina sjukdomar,
blodsjukdomar  och  cirkulationssjuk-
domar var ungefär 40 procent.

Diagnoserna
Antalet  diagnoser  (problem)   per  pa-
tient  per  tre  år  visas  i  tabell  [1.  Med
stigande ålder ökade antalet diagnoser.
I de produktiva åldrarna var kvinnor-
na åsatta fler diagnoser än  männcn.

I  tabell  111  presentcras  diagnoscrna
fördelade  på sjukdomsgruppcr.  Grup-
pen "Ej diagnossatta" utgjorde knappt
2   procent  av  totalantalet  diagnoser,
och  innehöll  bland  annat  kontrollcr

efter   urinvägsinfektioner   och   under
antikoagulantiabehandling.  Den  klart
största    sjukdomsgruppen    var    and-
ningsorganens  sjukdomar,  och  däref-
ter  följde  grupperna  muskuloskettala
sj ukdomar, cirkulationsorganens sj uk-
domar och öronsj ukdomar samt symp-
tomgruppen.   Antalet   diagnoser   per
patient var högst i sj ukdomsgrupperna
cirkulationssjukdomar,          endokrina
sjul(domar,      mentalsjukdomar     och
öronsjukdomar.   Hypertonikerna  och
diabetikerna  besökte  läkare  gott  och
väl en gång  per år.

De   15   vanligaste  diagnoserna  för
män respektive l(vinnor framgår av ta-
bell IV. Typiskt kvinnliga diagnoser var
cystit,  psykoneuros  och  vulvovaginit,
medan  männen  hade  en  högre  andel
hjärtsjukdomar.  Annars  var  diagnos-
panoramat  relativt   lil(artat  för  män
och kvinnor med en massiv dominans
för    luftvägsinfektionerna    bland    de
vanliga diagnoserna.

Remisserna
1 tabell V fördelas remisserna på mot-
tagande   specialiteter.   De   två   klart

Tabell  11

Antal diagnoser per patient per tre år
i de olil(a  åldersgrupperna för män
respektive kvinnor

Äldersgrupp         Diagnoser. per patient
(år)               mn--Ki7Trior

TOTALT                    3,6                           4,2

•  En  eller flera  diagnoser  enstaka  eller

upprepade gånger.

Tabell  111

Diagnoserna fördelade  på  sjukdomsgrupper

iwuHk8:,gågår"                åinatgaloser         io;idgen'o3:rna           ååttiae'nter     åä:a:adti:#os„

lnfektion
Tumör
Endokrin
Blod
Mental
Nerv

98On
Oron
Cirkulation
Respiration
Digestion
Urin
Genital  -  man
Genital  -  kvinna
Hud
Muskuloskelettal
Kon8enital
Symptom
Skador
Ej  si-ukdom

TOTALT                                   31745

Ej  diagnossatta                     607

100.0

•En  eller flera  diagnoser  inom  siukdomsgruppen  enstaka  eller  upprepade  gånger.
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5peb:15Ivvan,;gasted:agnosernaförmän
respektive  kvinnor.

Dia8nos Andel  av

if±nf;esron2,
löli
2  0titis  media  acuta
3   Hypertoni
4  Bronchitis acuta
5  Tonsillitis  acuta
6   Lumbago/l  ischias
7  0tosalpin8it
s  Sinuitis  acuta
9  Tendinit/epicondylit

10  Gastrit
11   Sympt  hjärtsjukdom
12  Angina  pectoris
13  Diabetes  mellitus
14  Allm  kroppsundersökning
15   Distorsion

44.8

Tabell V
Remisserna fördelade på mottagande
specialiteter.

Specialitet     Antal             Varav      Andel  av
remisser     akuta      remisserna

(%)               (%)

Kirurgi
Öron
Ortopedi
Medicin

Qynek0108i
Ogon
Hud
Psykiatri
Barn
lnfektion
Ej  specific.

TOTAIT 1518

Tabell  VI
Remisserna fördelade på
sjukdomsgrupper

Sjukdom§-       Antal
grupp                remisser
(WHO-lcD  8)

lnfektion
Tumör
Endokrin
Blod

Mental
Nerv

©gon
Oron
Cirkulation
Respiration
Di8estion
Urin

Genital  -
man
Genital  -
kvinna
Hud
Muskulo-

skelettal
Kongenital

:  S#otrom

i   Ej  sjukdom

30 9.3

TOTALT

',F6

1518 4.7

Kvinnor

Dia8nos Andel  av

ior)En:åtr5nå,
1Öli

2  Hypertoni
3   Sinuitis  acuta
4  0titis  media  acuta
5  Bronchitis acuta
6  Tonsillitis  acuta
7   Cystit
s  Lumbago/l  ischias
9  Psykoneuros

10  Otosalpingit
11   Tendinit/epicondylit
12  Gastrit
13   Vulvovaginit
14  Andra  musk.skel  sjd
15  Buksmärta

SUMMA

största remissmottagarna var kirurgis-
ka kliniken och öronkliniken.  Endast
12 procent av remisserna var akuta.

[ tabell Vl fördelas så remisserna på
de  olika sjukdomsgrupperna.  Remiss-
frekvensen varierade från 0,8 procent
till 19,5 proce.pt med ett medelvärde på
4,7  procent. Annu större var variatio-
nen vad beträffar andelen akuta remis-
Ser.

Datasystemet
Här  redovisas  bara  personalens  sub-
jektiva   uppfattning   om   det   patient-
administrativa   systemet.    Flera   del-
funktioner  utföll  till  stor  belåtenhct.
Detta   gällde   särskilt   besöksregistre-
ringen  med  dess  kassafunktion  samt
`/äntelistemodulen  med  dess  kallelse-
funktion.  Här  gjordes  rena  effektivi-
tetsvinster.  Andra  funktioner  förbätt-
rades efterhand säsom bokningsfunl{-
tionen.    Här   tillkom   översiktsbilder
över flera läkare samma dag, samt över
en   läkare   flera  dagar  framåt.  Trots
detta  blev  bokningsfunktionen  aldrig
ril(tigt  bra.  En  mycket  stor  brist  vad
beträffar   schemaläggningen   var   att
man inte på dataskärmen kunde se vad
läkarna gjorde när de inte hade vanlig
patientmottagning. Detta ansågs vara
en  alltför  krävande  programändring,
och  blev  aldrig genomförd.  Driftstör-
ningarna  blev  efterhand  inte  särskilt
frckventa, men var ändå mycket besvä-
rande när de inträffade. Med tankc på
försöksverksamhetens       uppläggning
kunde  vi  vid  ett driftsavbrott behöva
koppla  in  någon  eller  några av  Kom-
mundata  (som  stod  för  datorn,  pro-
grammen och driften) , Televerl(et (som
stod    för   kommunikationerna)   eller
Ericsson  (som stod  för terminalerna).
Slutligen  skall  nämnas  att  den  medi-
cinsl(a    diagnosregistreringen    funge-
rade  bra,  och att framtagandet av de
data, som denna artikel bygger på, gick
utmärkt om  än inte bilLigt.

Diskussion
Vilken  praktisk nytta l(an  man  nu  ha
a.v de ovan  redovisade sift`rorna?

H älsovåid för högskolestuderande
- något för primärvården?
Gott och väl 10 procent av de patienter
som besökte vårdcentralen hörde inte
till   upptagningsområdet.   Till   största
delen bör det ha rört sig om studerande
vid Högskolan i Växj.ö. Vissa kontakter
har redan tagits mellan Vårdcentralen
och Högsl(olan vad beträffar studeran-
dehälsovården, men sannolikt bör des-
sa  kontakter  intensifieras.  Vidare  bör
man  när det gäller  personaldimensio-
neringen ta viss hänsyn till att många
av besökarna inte hör till vårdcentra-
lens  upptagningsområde.

Ulnyttja de många patient-
hontakterna t,il,l förebyggande arbete !
Under   en   treårsperiod   har   en   stor
andel (50-65 procent) av områdets in-
vånare    besökt   distriktsläl(armottag-
ningen.  Om  hänsyn  tas  också till alla
besökare på barnavårdscentralen och
mödravårdscentralen  samt  till  besö-
ken  på  distriktssköterskemottagning-
en och till distriktssköterskornas hem-
besök,   skulle   andelen   av   områdets
invänare   som   under   treårsperioden
haft kontakt med vårdcentralen, stiga
kraftigt.  Det  är  viktigt  att  vårdperso-
nalen tar vara på alla dessa kontakter,
inte bara för sj ukvårdande arbete, utan
också   för   förebyggande   arbete   typ
blodtrycks-  och  blodsockerkontroller,
rökawänj ningssam tal, kostrådgivning
och   olycksfallsprofylax.   Särskilt  vad
beträffar pensionärerna, av vilka i stort
sett  alla  under studieperioden  besökt
distriktsläkamottagningen,  bör  möj-
ligheten  till  prevention vara stora.

Öppen akutmottagning
gei. god service
Vad beträffar ungefär 75 procent av lä-
karbesöken  har  patient  eller  anhörig
tagit  initiativet.  Detta  taLar för att an-
delen  akutfall  varit  hög,  vilket  gjort
verksamheten mera svårstyrd jämfört
ined  om  andelen  återbesök varit  hög.
Tidvis  har  framkomligheten  per  tele-
fon varit mycket dålig på grund av alla
tidsbeställningssamtal. För att förbätt-
ra servicen för de akutsökande har vi
sedan  februari  1987  ha£t öppen akut-
mottagning  under  några  förmiddags-
timmar  varje vardag.  Patienterna har
därvid  fått komma med sina problem
utan  att  först  ringa.  Hittills  är  både
patienternas  och   personalens  omdö-
men om den öppna akutmottagningen
mycket goda.

Varje  läkare kan följa upp
sin verhsamhet
Diagnospanoramat    skiljer    sig    inte
nämnvärt från vad man funnit i andra   ,
studier.  Exempelvis  är  dalbysiffroma

i   från   1979  (9)  för  flertalet  sjukdoms-
•  grupper   nästan   identiska   med   tele-
1   borgssiffrorna.
'       Varje läkarekanfåsinegendiagnos-

:  fördelning. Detta bör vara särskilt vär-
defullt för utbildningsläkarna, som  på

ALLMANMEDICIN      ARGANG  s       1987



råi|:;i#gl:apnrifåå:tv`å:åtst,:,ipeån:::åååeetrtseitnt

tjänstgöring   på    vårdcentralen.    Här
finns  också  plats  för  djupdykningar  i
enskilda  sjukdomsgrupper  eller  diag-
nosgrupper som underlag för exempel-
vis  FV-arbeten.

De vanliga infektionssjukdomarna
- ett lämpligt forskningsområde
f.Pr primqryård.f.f t
Aven vad beträffar de vanliga diagno-
serna ltan varje läkare få sin egen topp-
lista, som då kanske visar vederböran-
des specialinriktning.

Dominansen   för   infektionssjukdo-
marna,  särskilt  luftvägsinfektionema,
är massiv. Samma dominans har man
funnit i flertalet andra primärvårdsstu-
dier. På vår vårdcentral, och även inom
primärvården  i  övrigt,  bör  det  finnas
stora   möjligheter   till   forskning   och
utvecl(lingsarbete vad beträffar infek-
tionssjukdomar. Sedan en tid pågår en
studie  angående  infektioner  hos  dag-
hemsbarn och dagmammebarn på Te-
lebor8.

Konsutier från länssj ukvården

!  /vÖ'irååif :?åå:ao`::å`pee„dkonsu„ på vård-
T   centralen  ungefär  en  halv  dag  varan-

nan  månad.  Detta  fungerar  utmärkt.
]   Patienterna  undersöks gemensamt av

distriktsläl(are och ortof)ed, och hand-  :
läggningen  diskuteras  därefter.  På  så  i
sätt  kan  flertalet  patienter  klaras  av  :
lokalt,  och  distriktsläkarnas  kunska-  !
per i ortopedi ökar successivt. Antalet
icke-akuta remisser tilL specialitetema
1;inrgucrfgi oec,t  ä.åo,=|sj :#o=åäaå:  Ät:::

inom   dessa  specialiteter   borde   man
hitta   tillräcl(Ligt   mänga  lämpliga   fall
för konsultbesök varannan månad.

I denna studie fick 6,0 procent av be-
sökama   remiss  till  sjukhusspecialist.
Remissfrekvensen  har  i andra studier
varierat mellan 4 och 9  procent.

Sairiarbetet inom vårdcentralen
han yiterligare förbättras
Remissfrekvenserna är låga eller myc-
ket låga för flertalet sj ukdomsgrupper.
Dock kan nog en del siffror ytterligare
sänltas om vårdcentralens totala kapa-
citet  bättre  utnyttjas.  Kanske   borde
man göra till vana att a,lltid  diskutera
fallet  med  någon  eller  några  kolleger
på  vårdcentralen  innan  man  ber  om
hjälp utifrån. Exempelvis döljer sig bak
dcn  höga  remissfrekvensen  för  tumö-
rcr cn del godartade hudförändringar,
som  borde  l{unnat  excideras  på  vård-
ccntralen.

strativt  system  är  inte  fullt  så  goda.
Framöver önsl(ar vi oss en på vårdcent-
ralen  placerad basdator med ett antal
terminaler kopplade till sig. Vi känner
ingFn större längtan efter att lägga själ-
Va iournaltexten på dator, men tycker

Yårdcentralen bör ha en egen                `
b asdator                                                            i
Våra erfarenheter av datorer i allmän-
het är goda, men våra erfarenheter av  :
Ctt    stordatorbaserat    pa.tientadmini-  i
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EALLBESKRIVNING !®JT TLF+u
Screening av
höftiedsiuxation  KURT PALMEN
1. rir 3/85  cLv  denna tidskrift  (1)
h_ar beskrivits en ny metod at;t
diagriostisera höftledsluxation
hg_s spädbarn, presenterad vid
allmä]i_l_äka_rko ng_r_essen i Singa-
pore 1983. |ag vill här meddela
mina eTf areriheteT a,v denna
m.etod_pch nämna något om
aktyella resul,tat av riöftleds-
uri¢ersökning av nyfödda och
vid BVC.
±yckelord: Höftledsluxation, diagnos-
tik,  nyfödda,  BVC.

Screening av nyfödda
Vid rutinundersökningarna av alla ny-
födda  har de  pediatriska  konsulterna
under senare år funnit cirka 1.100 med
instabila höf.tleder, cirka 12,4 promille
(uppgifter  från   Socialstyrelsens   regi-
strering  av  nyfödda).  Frekvensen  vid
de olika förlossningsklinikerna har vi-
sat en anmärkningsvärt stor variation,
2-46 promille av de födda, vilket talar
för överdiagnostik på många håll.

En studie, som jag håller pä med, av
cirlta 1.000 nyfödda med höftledsinsta-
bilitet under 1982, som kunnat återfin-

ändå,  att  det  moduLuppbyggda  syste-
met "Swedc-star" skulle passa. oss bra.
Dock  håller  landstinget för närvaran-
de på med att utveckla ett eget system,
med  gemensam  bas  för såväl  primär-
vård som länssjukvård. Förhoppnings-
vis blir detta nya system bättre än vårt
8amla.

Om man skal.l registrera basdata
behöver man en dator
Själv  har  jag  tidigare  erfarenhet  av
manuell   basdataregistrering   (4),  och
kommer väl ihåg den möda som lades
ned på detta arbete. När man då note-
rar den lätthet med vilken även kom-
plexa tabeller och andra sammanställ-
ningar tas fram från ett modernt ADB-
system,   kommer   man   fram   till   att
datorkraft är nödvändig, om  man vill
registrera   basala   besöl(sdata   på   en
värdcentral.

Konklusion
Sammanfattningsvis tycker jag mig ha
visat, att basdata behövs inom primär-
vården, och att datorer behövs för att
registrera dessa basdata.

Referenser
1.   SPRI.  Primärvård  i  utveckling.  Basdata
om  kontal(ter  i  primärvården.  Stockholm:
SPR[,  1983.  (SPRl  rapport  142.)

nas  hos  ortopedklinikerna,  har  visat
att 95 procent behandlats med abduk-
tionsbandage. Jämfört med frekvensen
luxationsfall, vi  hade i  Landet innan vi
började undersöka nyföddas höftleder
i början av 50-talet, är detta ungefär 10
gånger så många.

En   svårighet   i    bedömningen   av
symptomen hos nyfödda är, att instabi-
liteten i en mycket stor procent, l(anske
minst 80 procent, försvinner även utan
behandling,  inom  den  första  veckan,
speciellt i de lindriga fallen, som kans-
ke  beror  enbart  på  hormonell  orsak
(3). På många håll har ortopederna be-
handlat alla fall, där barnläkama fun-
nit instabilitet, även om denna ej kun-
nat  verifieras  efter  någon  dag.  Detta
beror säkerligen  på att vi  fortfarande
har  en  hel  del  sent  upptäcl{ta  luxa-
tionsfall (dvs efter utskrivningen från
88).  Sena  fall  har  -  litet  olyckligt  -
brukat l(allas "missade" fall, vill(et lett
till   att   de   anmälts   till   Patientförsä-
kringar.  Det  är  einellertid  en  allmän
uppfattning  att  det  ibland  förekom-
mer, att även erfarna undersökare inte
har  kunnat  påvisa  instabilitet hos  ny-
födda,  som  senare  visat subluxation/

2.   Hål(ansson   A,   Andr6n   P,   Rangert   8.
Kommundelsdiagnos Teleborg. AllmänMe-
dicin  1986;  7:61-4.

3.   Sjöncll G. Verksamhetsredovisning från
Matteus  vårdccntral,  Stockholm.  Allmän-
Mcdicin  1982; 3:145-7.

4.   Hål(ansson   A.   "Distril(tsläkarrapport"
från   vårdcentralen   i   lngelstad.   Allmän-
Medicin  1983; 4:196-8.

5.   Lindbladh  T.  Rapport  från  en  patient-
registrering    vid    vårdcentralen    Granen,
nordöstra  primärvårdsdistriktet  i  Malmö.
AllmänMedicin  1984;  5:211-4.

6.   Malmberg B-G. Primärvårdensomdata-
bas.   Exempel   från   Tumbaprojektet.   All-
mänMedicin  1984; 5:258-62.

7.   Black C,  Detterfelt H, Pedersen H. Säv-
sjöundersöl(ningen:   En   kontinuerlig  bas-
dataregistrering i öppenvård. AllmänMcdi-
cin  1985: 6:234-7.

8.   Granvik M, Lundström N, Nordbäck 8.
Besök    på   en   distril(tsläl{armottagning   i   '
Dalarnas  glesbygd.  AllmänMedicin   1986;
7:30-3.

9.   Ejlertsson  G.  Produktion  och  konsum-
tion av hälso-och sjukvård  i en definierad
befolkning.  Lund  1981. Thesis.

Författarpresentation:
Ariders  Fl åkansson, disti.iktsläkare.
Postadrcss   Vårdcciitrali`n Tcleborg.
Box  5044.  35005  Växjö
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buxation.  Den  som  är  intresserad  av
problemen l(ring undersöl(ning och bc-
handling  hänvisas  till  min  monografi
1984  (3).

Screening   med   ultraljud,   som   nu
börjat användas på en del håll, kan Eör-
hoppningsvis  komplettera  gängse  un-
dersökningsmetoder och minsl(a över-
diagnostik  och  överbehandling.

Sent upptäckta  höftledsluxationer
Dcn  årliga  sammanställningen  av  dc
sena  luxationsfallen  vid  dc  ortopcdis-
ka  l(linil(erna,  som  jag  länge  hållit  på
med,  har  för senaste åren  visat,  att  vi
[ortt`arande har ett 60-tal fall per år, se
tabellen.  Numera  har  vi  dock  endast
ctt  lo-tal  et.ter  1  års  ålder,  då  så  gott
som alla varit totala luxationer, och då
föräldrarna märkt  hälta.

sovsidan.   Dctta  år   iiumera  ovanligt,
i  sen  vi  l.ör  ett  lo-tal  år  sedan  rckom-
1  mcnderadc  atl  alla  nyt.ödda  bör  ligga
i  på  mage  och  [.å  dcnna  sovvana,  som

ävcn  ur andra synpunktcr är bäst  (3).
En  påtaglig dubbelsidig abduktionsin-
skränl(ning   hos   ett   lugnt,   avslappat
barn är sällsynt. Barnet bör kanske då
rcmittcras  till  bartiläkarc  för  bedö[ii-
ning. Dct kan eventucllt bero på neuro-
logisk  orsak,  exempelvis  CP,

Under [.örsta månadcrna kan i ensta-
ka subluxatioii/luxationsfall finnas en
höf lledsinslabililet.  F:lcrt.a.lc;t `a.v dcssaL
har då också abdul(tionsinsl(ränkning.
Vid   abduktionsprövningen   kan   man
då of.tast känna, sc och höra hur ledhu-
vudet  förskjuts  in  ccmtralt  i  leden,  re-

poneras  (Ortolani's  prov).  Använd  ej
ordct "knäpp"!

Tabell  1.
Sent upptäckt höftledsluxation  1983-1985.

Dia8nos Antal                                      Alder vid  diagnos

År                                      l-3mån       4-6mån       7-11mån

1983             61
1984             61
1985            68

Nästan alla sena fall  reiiiitteras till  or-
topedl{lini l(erna frän BVC, där läkarna
informerats  om  vikten  av  höt.tledsiui-
dersökning  vid   varje   läkarundersök-
ning  (4).  Man [.år ej  lita  på att  bamcn
undersökts  som   nyfödda.   Då  nu  allt
[.ler allmänläl(are,  distriktsläl(ai.c,  skö-
ter  BVC,  vill  jag  här  beskriva  undcr-
sökningsmetodiken.

Huvudsymptomet  vid  subluxation/
luxsLtior\.ärabdLihtionsiiiski.änlwiiig``
och då cirka 95 procciit av [.allen är cii-
sidiga, är dct -med  rätL metodik -cn
enkcl    och    till[.örlitlig    undersökiiing.
Barnet sl(all  ligga  avklätt`  på  rygg,  på
ctt   högt   undersökningsbord.   Dc`i   är
viktigt att  bamet är  lugnt  och  `dvslap~
pat: tröstas av mor mcd napp etc. Man
sträcl(cr ut benen, hållcr dem ihop och
jämt.ör benlängden. Sc till att bäckcnct
liggcr symmetrisl(t! Asymmclriska iiic-
diala lårvcck har, som  cnda symptom,
ingct diagnostisl(t värde. Även l(rcpita-
tioncr och knakningar vid rörelscr i lc-
derna saknar betydelse.

Man   fattar   scdan   om    undcrbcii-
knän,  [.lckterar  miiist 90 gradcr  i  l(iiä-
höt.tlcderna,   fortt.arande   iiicd   beiicn
ihop,  och   flektci.ar  scdaii   lcångsamt  i
hö[.tlcderna.  Sc  till  att  bäckenct  liggcr
still  symmetriskt.  Not-iiialt går dcl  iiti-
der  t.örsta  halvårct atl abduccra  cirka
80-90    gradcr,    scnarc    o[`tast    nägot
m i lld t-C.

En     tydlig     cnsidig     abdiiklioiisiii-
sl(i.änkiiing är aiilcdniiig  lill  rcmiss  till
ortopcdmottagning  f.ör  utrcdiiing.

Abdul(tionsinskräiikiiiiig    l(an    v€ii.ii
"ospeci[.il(",  f.ramför allt oni  bai.iic.l  iHi-

der r.örsta iiiåiiadcriia ständigl lcgai på
rygg i ctt halvt sidoliigc, alltid å[ sam im`
sida.   Dctta   gcr   abdul(tionsinskråiik-
ning i  höt.tlcdcn pä dct bcii. som liggcr
övcrst  (3).  Fråga  modci.n  om  sovlägct,
och se om bamcts iiackc är pk`ttz`i.c på

'£r)

Undcrsökningsmetodiken    har    iag
scnast  i  detalj  besl{rivit   L980  (4)  och
1984  (3).

Shochef`s  "heel  to  bLilioc:-t.est."  bc-
skrcvs  l.örst av  Dr S 8  Shochet f[.ån  ls-
racl och  i  nordisk  littcratur samma år,
1983   (2).   Jag  har  sedaii   dess  använt
dcniia mctod jämsides mcd iiiin övriga
höt`tledsundersöl(ning. Vid detta tcst är
clct  också  viktigt,  atl  barnct  är  lugnt
och avslappat, oL`h den asyiiimetri` som
ii`an vid  provet kan  rinna vid subluxa-
tioii/luxation  är  bcrocndc`  på  abduk-
tionsiiiskränkningen. Tcsict är inte lät-
tarL` att utt.öra, och dct blir också "posi-
tivt"      vid      ospccit.ilc     abduktioiisin-
sl(räiikning, vilkct jag funiiit i  trc` såda-
iia  l.all.  Något  luxationsr.all  har  iag  cj
har`t  undcr deiina  tid.  Dct  är  tänltbai.t
att  maii  vid  testct  kan  iiiissa  cn  sub-
luxation,   som   är   instabil:   den    l(an
oiiiäi.kligt reponeras då barnct läggs på
iiiagc  och  bcnen  manipulci.as  till  dcn
bcskrivna  ställningen  med  [.otsulorna
ihop.

Min  bcdömning  av  mctodcn  är,  att
dcn  iiite  till[.ör  diagnostikcn  något av
särskilt   värde.   Shochet   bcskrcv   dcn
som ett komplcnicnt lill gäiigsc undcr-
söl(niiigar.  Gör  därr.ör  i  €`llci  [.all  dcssa
l`örst!

E[.ter 6  iiiånaders åldcr iii. dct ocl(så
vil(tigt att höftledcrna  u]idcrsölts,  iiitc
iiiiiist vid  10 månadcr, då clct scdan i rc-

gel    ci    är    någon    läl(ai.inidersökning
r.öt.rän  vid   1.8  iiiånadcr.  i\led  stigandc
ålder har subluxation i  i.cgcl €i\J€iiiccrai
till  totala  luxationcr  och  liäi. är  också
abcluktionsinskränkiiiiig   huvuclsyiiip-
toiiict. Bcn[.örkortning, hälta, öl(ad lor-
dos`   i)os   Trendelcmburg   äi.   viilkäiida
syiiiptom. Var lyhörd r.ör l.öräldrars på~
Pcl(aiidc   otii   asyiiimcti.ict.   i   tiiotoi.ik,
bcnlängd. gång ctc` som  clc  ol.ta  niäi.kt

'   och kanske även råd[.rågat oni långt fö-

i   re  diagnosen  ställts.
i        Om    höf`tlederna   verl(ligen    undcr-

söks vid varje läkarkontroll på BVC, är
dct iiiycket goda utsikter alt vi l(aii f`iii-

;   na  de  sena   fallen   åtminstone   under
första   halvåret,   då   behandlingen   är

i   enklare,  kortvarigare  och  mycket säl-
lan  kräver operativa  ingrcpp.

Den  rekommendation,  som  Sveiisk
ortopedisk förening cnats om  1982 bc-
träffaiide  koiisultverksamhet  och  bc-
handling  av  höftlcdsluxation,  inncbär

i   bland  annat  att  behandlingcn  av  de
'  sent upptäckta t.allen bör centraliscras

;   till   regionssjukhusen,   där   vi   nu   har
'   barnortopeder.  Där  kan  samlas  ert`a-

.   renheter för behandlingoch Eorskning.
i   Referenser:

1   llädTl::å%rferH.hgsedgå:,T.i nÅlinvl äs:#iö:l;:;
i     1985;6:   127.

2. Sigurdsson J A. Nytt tcst [.ör tidig diagnos
av   höftledsluxation.   Nord   Med   1983;98:
282-3.
3. Palmön K. Prevention or.congcnital dislo-
cation   ot.   the   hip.   Acta   Orthop   Scand
1984;55,  Suppl  208:  L-107.  (Kan  bcställas
hos författaren.)
4.     SOSFS(M)      1980:81.    Socialstyrc`lscns
l{ungörclse mcd allmänii€i  i.åd om  diagnos-
tik  av  hör.tlcdslu:{ation   på   r`örlossiiiLigs:i\J-
dclningar och  barnavårdsi.c.iiirali`r.

Författarpresentation:
Kurl  Palm6n,   riiedicine  dol¢t()i.`  do-
cent, iöre det.ta överlähai.e .i pediaii.ih.
Lähai.e  BVC,  Vai.bei.tg.
Postadrcss.  Haivägcn  28.  j32 03  Traslo`.slagi`



:'FALLBESKRIVNING

Vulkanskydd
t®JT TH+H

Å/5 ')  G £G ¢

Ett alternativ till patienter i öppenvården
ATLE WOHRM  .  ULF  FORSHAMMAR  .  PAUL  KONOPIK  .  STEN-ÅKE TAMREUS

VLilhanskyddet är ett elastiskt
värmeskydd tillverkat av ri.eo-
prengummi på vars båda sidor
|ärgat nylontyg liinmas.  Råvaru-
tillverhningen sker .i  England
och formas därefter och sys på
en  fabrlk i Göteborg.  På  /our-
centralen Annedal rekommende-
rades skyddet til.1 110 patienter
ined i huDudsak rygg, kriä och
ankelproblem under hösten 1985
och 1:986.  Patienternas bedöm-
riing cLv  skyddet var mycket posi-
t,ivi och många har säkerligen
god nytta cLv skyddet.  Skyddet
bör zJara ett alternativ  på
dislrihtsläkar-och iöretagsläkar-
riioltagnirigar och får troltgen en
plais även inom geriatrikeri och
reLiriiatologien.  En såker medi-
c.iiish effek`t bör dock säkerstäl-
[as. Vid rodnad och Littalad
h[åda bör skyddet inte artväiidas
då hi.aftig allergisk reahtion kaii
L,Ppstå.

Nyckclgr_dL;  Väi.meskydd,   bchaiidling,
pi.iiiiärvård.

Er.tcrsoiii Vulkanskydd har blivit så po-
puläi-t i idrottsmedicinen har distrikts-
liikarna mer och mer börjat intressera
sig  t.ör  möjligheten  att  använda  dctta
på  patienter som  söker  på  distriktslä-
kamottagningar.   Kan  värmesl{yddet
vara e[t alternativ till tabletterna, göra
sjukskrivningstiden kortare, hjälpa pa-
lientcn till att arbeta iiicd skyddet istäl-
lct  för att vara sjukskriven?

Som  ett  led  i  denna  frågeställning
ville  inan  på  ett  litet  patientmaterial
undersöl{a skyddet vid eii del  problem
soiii   ryggar,   l(nän,  anklar,   tennisarm
cli`.     Patientmaterialet     rckrytcrades
l.rån  |ourcentralen,  Anncdalsklinikcr-
nil.

Metod
Un(lcr  tidcn 26/8  till 21/5 crbjöds  pa-
ticiitcii el.ter undersöl(ning köpa sl(yd-
di`l på Annedalsapotekct mcd  30 pro-
Cc`iiis   rabatt.   Patienten   fick  angc  sin
Skacla  på  c`n skala  mcllan  0-20,  däi.  0

5:åå`:lyf::(,:tpå:i`:gntt::t3gs`|:å'tt,`;1Si:i,:f{lt:
d€`  ct.tcr 3  vecl(or samt ange nyttan av
Skyddct  på  en skala  t`rån  myckct  bra,
bra, gaiiska bra till dåligt. Biverkniiigai.

AllMANMFDif'lN      ÅRGÅNGs      1987

c`tc   notcradcs.   De   [`Icsta   paticntcriia
kom  ävcn  på återbesök cftcr 3  vcckor
och om  dc har fått yttcrligare problciii
har  de  tagit  l(on[akt  mcd  jourcentra-
len. Parallellt rcgistrerades försäljiiing-
cn av Vulkansl(ydd  till allmänhcten  på
Annedalsapotcket.

ResuLtat
110  paticnter accepterade att dcltaga.
2 l{öpte dock ej ut skyddet, 3 avbröl på
gruiid av bivcrkningar, 4 svaradc ci  på
enkätcn och  1 avled i en åkomnia som
iiitc  hade  mcd  vår  undersökning  att
8öra.
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Tidigdre ville idg bdm dH
klockqn skulle bli fem.

Nu ringer min hustru o{h sd.9er olt iqg missat middagen. lgen.

Det är ett misslyckande när patienter,
som behandlas mot högt blodtryck visar
tecken på försämrad livskvalit€.
Perifer kyla, sämre arbetsprestationer,
trötthet, nedsatta sexuella fiinktioner,
sjunkande social förmåga, sämre till-
ffedsställelse med livet och allmänt
dåligt välbefinnande.
Den första stora livskvalitetsstudien* på
blodtrycksmediciner visar att Capoten
sänker blodtrycket - inte livskvalit€n.
Skicka gå:rria efiter sitidien ocl) lås sjåb.

#äEi:trå:ei:efiårpsoat,eunr:atTkvaä:,q:edtiabdeehkavnai':#e#eei,:rc:ar-
olämplig.
'Rc.l..  Croog  S.H.  ct. al.  N  F.ngl j  Mi.d  1986 : `114 :1657J;4

-----------.-,----------------- _ --------------- 1
Jag beställcr hämed studien. som visar att Capotcn är läkcmedlet som kombinerar    |

L I VS KVA L I T E T      Jeaå.åå;Tlå`d:'#c'k'sTä :`kunui':;' '=: ä"fi:','baåt:r`: dv,?;svk;å`, i-t'€.' -s`;:ä`i::' ä`r -uvrii`k. -d_äi-fi3_r--a_d

CAPOTEN®
^C[:.-hämmarm

|          (capiopnl)l.Jbl.  lz.S  2S  (jcl`50mg

]6n

dct är dcn första vittomspänmndc dubbclblindstudic som kvantifierar bcgrcpp
som allmänt välbefinnandc, arbctsprestationcr samt intcllcktuell, scxuell och social
förmåga. I studicn ingår yrkesverksamma män mellan 21 och 65 år med okompli-
cerad primär hypcrtoni.

Namn

Arbctsplats

Tclcfon SQUIBB J
Skickas  till Squibb AB, Box 925, |8109  Lidingö



ä  Sammanlagt 56 kvinnor och 44 män
deltog i utvärderingen. Problemen be-
stod i första hand av ryggbesvär därpå
knäbesvär, ankelbesvär och tennisarm.
Åldersfördelning från 20  till  70 år.

Efter tre vecl(ors användning tyckte

::rpLo;:l::,a:rpa:ti2e2nt3:å:eant,ts#dle6
ganska bra och 2 procent dåligt. Detta
mönster  följde  både  rygg-  och  knä-
patienter   men   resultatet   var   något
sämre  på  tennisarm.  Parallellt  såldes
skyddet  proportionerligt  med  under-
söl{ningen  på  apoteket  till  allmänhe-
ten och man sålde 532 skydd under ti-
den.  Här dominerade ryggskydden 35
procent sedan knä 33,5 procent, ankel-
led  8,2  procent,  handled  8,2  procent,
armbåge  4,7  procent,  nacke  4,5  pro-
cent,  vad  2,0  procent,  övrigt  0,9  pro-
cent.  Genomsnittligt  användes  skyd-
det  av  deltagarna   5,5   timmar/dygn.
Någon använde det endast sporadiskt,
andra 24 timmar/dygn.

Diskussion
Vi har inte försökt att bevisa om detta
är ett lyxskydd eller om det har en klar
medicinsk  effekt.  För  att  göra  detta
måste man behandla hälften av patien-
terna  med  Vulkanskydd  och  hälften
utan.  Registreringen  efter  tre  veckor
ger  ingen  säker  indil(ation  då  det  är
svårt att veta om det är l(roppens eget
tillfrisknande,  medicinerna  och/eller
sjukskrivningen som har förbättrat si-
tuationen. Patienterna tyckte dock att
skyddet  var  en  klar  hjälp.  Smärtlind-
ring på grund  av värme  samt en  för-
bättrad stadighet på grund av elastici-
teten i  bindan.

En  paticnt  hade  gått  sjuksl(riven  i
drygttreårochfåttmedicinskrehabili-
tering,  TNS,  sjukgymnastil(,  etc  och

kunde första efter att ha arbetat halv-
tid gå över och arbeta heltid med skyd-
det pä. En av läkarna på mottagningen
fick  ryggskott  och  kunde  arbeta  med
hjälp  av  skyddet!  En  patient  fick  en
kraftig allergisk rodnad  (kontaktaller-
gi?) och måste avbryta. En fick kraftig
värmeutveckling  och  hos  en  klämde
skyddet så mycket att man fick avbryta
undersökningen då det var för trångt.
Skydden  finns  i  olika storlekar, small,
large och medium, och det var till stor
hjälp   att   våra   patienter   fick   prova
skydden  på apoteket.

Det är mycket viktigt att om man får
klåda  med  rodnad,  genast  sluta  med
skyddet då man fått en kraftig allergisk
reaktion.

Hudläkarna på Sahlgrenska sjukhu-
set  (1)  har  rapporterat  s  fall  av akut
hudreaktion hos patienter som använ-
der dessa värmeskydd. Med ett undan-
tag  har  den  totala  exponeringstiden
endast varit ett fåtal timmar. Samtliga
hade  använt  knäskydd  och  hudreak-
tionerna   hade   i   samtliga  fall   vållat
mycket  besvär  för  patienterna.  Sym-
tomduration upp till 21 dagar och sjuk-
husvård har förekommit i två fall. Be-
handlingen  har  varit  lokala  steroider
och antihistamin per oralt. En kontakt-
allergisk genes  får i första  hand miss-
tänkas.  Hudläkarna  hoppas  att  efter
test av material kunna klarlägga orsa-
l(en  till  hudreaktionen  och  förhopp-
ningsvis kan man eliminera denna frän
produkten. Det är dock viktigt att no-
tera att kliniken har en läng erfarenhet
med Vulkanskyddet och vi endast har
sett en  med dylik hudreaktion  och  vi
har hört om  två andra.

Vi rekommenderade att man i nte ha-
de  skyddet  på  mer  än  s  timmar/dag.
Det  skall  helst  sitta  direkt  mot  krop-
Pen.

Särskilt  vil{tigt  är  det  att  sätta  på
sl(yddet i början på dagen, i god tid in-
nan man skall använda rygg, ankel el-
ler knä!  Om  man är sängliggande och
skall  på  toaletten  eller äta med  famil-
jen etc tar man på sig skyddet när man
skall  gå  upp.

För  tillfället  pågår en  ryggstudie  på
kliniken där hälf.ten av patienterna får
värmeskydd   och   hälften   behandlas
som tidigare. Vi ger dock samma läl{e-
medel till båda grupper. Det gäller akut
lumbago  och  vi  registrerar  sjul(skriv-
ningstiden,   tablettkonsumtionen  och
patienternas  uppfattning  om  värme-
skyddet,  biverkningr etc.

Konldusion
Vulkanskyddet är intressant alternativ
i  öppenvården  och  bör  sammanfatt-
ningsvis först prövas på patienter med
rygg-,    ankel-    och    knäproblematik.
Skyddet  kan  få  betydelse  inom  före-
tagshälsovården, geriatrik och reuma-
tologi.

Litteraturförteckning:
1.  Baum  H,  Meding  8,  Roupe  G:  Värme-
skydd av märket Vull(an kan ge upphov till
hudreaktioner.    Läkartidningen    1986;40:
3322.

Författarpresentation:
Alle Wohrm, distriktsläkare, är vård~
centralschef   på   Jourcentralen   pc_h
Sjukvårdsupplysningen,     Annedals-
kliniherna, Göteborg.
Ulf   Forshammar,  distriktsläkare  på
samma klinik.
PauLK.onopikochsten-ÅkeTamreus,
E:V-låkare på samrna klinik.
Postadress,  |ourcentralcn,  Anncdalsklinikerna,
Änggårdcn, 413 46  Gö[cborg.
Tclcfon  031 -60 30 81
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Barnombudsmän  i  primärvården  -
ett exempel från USA
LEIF SVANSTRÖM
1  en tidiga,Te a,Ttik_el (1)  ha;T
beskrivits eTfarenhetema ap ett
lo-årigt program för utbildpi.ng
av hälsöaTöeta,re i ett område a,v
Bronx, New York City i U_SA.
p#e%#k##baynggLdoekap,åsaa#%åL[.et

och dess invånare och ett cirka
150-tal, så kallade "health coor-
dinators" ha,r utbi.ldats under
peTioden.
Som en avläggare till detta.pro-
gs%e#ttvfeöcråäakdaetste#tåpfioa#tti"

förskoleb aTnen i låginkoms!-
gsraa#nhåfauptveenikT:ddeesnsneadgre#k:ra
"Child Heatih Advocacy Pro-

gram (CHAP)", d_et vill säga ett
sorts b arnomb udsmanspro gram
när det gäLler hålsofrågpr.. Man
ahnköself8ob#dfreb#e!F#:]n#eg#]I;std%bDgeh#evaLD:-

och yngTe vuxna och på frivillig-
hetens våg.
Progiammet äi fortfqrqnde
under utveckling och här redovi-
sas den initiala målsättn-ingen
och erfarenheterna av projektets
inledningsfas.

j!yckelord:    Barnhälsovård,    primär-
vård,  community  participation,  USA,
community intervention.

Introduktion
Med   "Child   Health   Advocacy   Pro-
gram" (CHAP) försöker man förbättra
förskolebarnens  hälsotillstånd genom
att öka kunskapen om hälsofrågor hos
daghemmens personal och barnens fa-
miljer. I första hand planerar man verk-
samheten för 14 da.ghem i Bronx i New
York och ser fyra målgrupper:

1.  Förskolebarn  och  deras familjer,
speciellt   med    inriktning    på   lågin-
komst-ensamstående föräldrafamiljer.

2. Daghem som betjänar dessa barn
oc9.fÅEir|!e;.ersonersomiochförsig

mådde bra men som saknade möjlighe-
ter för meningsfullt arbete och där av-
sikten  var  att  upprätthålla  en  själv-
känsla hos människor, som var ökande
skrämda  och  och  isolerade  från  för-
ändringar i sitt samhälle.

4. Tonåringar som  ofta saknade fa-
miljens stöd och som inte kunde få nå-
gon arbetserfarenhet på grund av hög
arbetslöshet.

Målsättningen   med   CHAP   fram-
kommer i figur  1.

Metoder
CHAP-utbildningsprogrammet    kom-
mer att bestå av 96 timmars kurs delad
i  två  områden.  Den  första  delen togs
från  det  tidigare  beskrivna  hälsoar-
betsprogrammet och ämnesområdena
framgår av figur 2.

Den första utbildningsfasen genom-
förs  i  en 10-veckors serie  utbildnings-

Fi8ur  1.
Målsättning med  utbildning av barnombudsmän  i CHAP.

1.  Att utveckla  ett  program  med  utbildning av frivilliga  till  barnhälsoombudsmän  där  de
viktigaste  kunskaperna  man  vill  uppnå  är följande:

-gott föräldraskap
-   hur  man  uppnår ett gott vaccinationsstatus
-   hur  man  håller goda  hälsojournaler
-   första  hjälpen
-   behandling av  "mindre"  sjukdomar
-   hur  man  uppnår ett gott  psykiskt  utvecklingstillstånd
-   kostfrågor
-   översikt över  hälsostatus
-   hälsokontroller
-   hur man  använder hälsosystemet
-   hur man  skapar arbetsmöten
-    individuella  rådgivande  möten

2.  Att välja  ut  och  utbilda  20  (10  äldre  och  10  tonåringar)  frivilliga  i  ett gemensamt  pro-

gram  som  skall  vara  cirka  8-10  veckor  och  där  man  skall  använda  en  kombination  av
grupparbeten  och  på  platsen-försök  i  daghemmet  med  handledning.

3.  Att  utveckla  en  arbetsbeskrivning  och  manual  som  i  sin  tur skall  tjäna  som  modell  för
andra  projekt.

4.  Att försöka  uppnå  ett fyra-timmars arbetspass per vecka  under handledning av dag-
hemmets chef men  med  nära  kontakt med  projektledningen.
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tillfällen.   Dessa   inbegriper   praktisk
träning, diskussioner och praktiska öv-
ningar.    Det    basala    utbildningspro-
grammet  begränsas  till  10  tonåringar
och 10 äldre. Man  kommer där också
att få möjlighet att som observatör be-
söka de deltagande daghemmen, sjuk-
husen,  äldrecentra,  sjukhemmen  och
ungdomsprogrammen.   På  det  sättet
skall     också     utbildningspersona.len
kunna   identifiera   de   hälsoarbetare
som visar en förkärlek för att arbeta på
dagcentrumochpådetvisettjänstgöra
som  barnhälsoombudsmän  i  CHAP.
Deras vidareutbildning framgår av fi-
8ur 3:

Några    av    arbetsuppgifterna    för
barnombudsmännen blir att:

1. Se över och  £ölja upp  barnhälso-
vårdens journaler,

2. Aktivt kontrollera barnens hälso-
tillstånd i daghemmen,

3. Följa med barnens utveckling,
4. Utveckla en profil för barnen vid

daghemmen,
5. Arbeta för att få ett samband mel-

lan daghemmen och hälsovårdens fö-
reträdare,

6.  Utbilda  personal  och föräldrar.
CHAP kommer att använda Morris

Hyde's z/c!rdce#fJ.cz/ för att ge nödvän-
dig medicinsk service till förskolebar-
nen. Genom CHAP kommer en sköter-
ska  att  vara  ansvarig  för  alla dagliga
vårdaktiviteter.     En    undersköterska
kommeratthandläggamångaavdead-
ministrativa detaljerna i denna del av
programmet. Dessa två kommer att få
stöd  av  centralens  heltidsbarnläkare,
och  två  allmänläkare.  Alla  förskole-
barn   kommer  att  vara  aktuella  för
eventuell   vård.   Släktingar,   föräldrar
och andra familjemedlemmar kommer
också  att  inbjudas  att  registreras  vid
vårdcentralen. `]ournalerna i  daghem-
met blir en del av vårdcentralens jour-
nalsystem.  Alla  anteckningar  integre-
ras i journalen vid Morris Hyde's vård-
central varje gång som barnet får värd
vid daghemmet.

Alla barn som är inblandade får en
fullständig hälsokontroll, som innefat-
tar en genomgång av utvecklingsnivån
av  en  bamsköterska.  Före  undersök-
ningen skickar man hem ett frågefor-
mulär för att gås igenom av föräldrar-
na.  Ett undertecknat tillstånd för un-
dersökning  eller  behandling  vill  man
också  ha.  De  vaccinationer  som  be-
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fiövs sköts av
terskan. Mari' L£oamqmh#ec\t{s%=3tmgås.;{gö=
nom synförmåga, hörselförmåga, ane-
mi  och blyscreening.
Utvärdering
Åtta daghem väljs ut för värdering och
l{ommer  att  indelas  i  två  grupper  på
vardera fyra. Dessa indela.s sedan i par,
som sätts samman på grund av vissa. ur-
valskaraktäristika.   En   grupp   tjänar
som   "experimentgrupp",   den   andra
som en "kontrollgrupp". Studien foku-

åeur,aartipoåneåtåuåtao`i8:k%Petå:::?rÅe|ågron-
varierar från 2 år och 9 månader till 5
år. Majoriteten bor inom en radie av 6
kvarter från  daghemmet.  Etniskt sett
är 64,4 procent av barnen svarta, 35,3
procent av spanskt ursprung,  1,1  pro-
cent vita och 1,4 procent av andra va-
rierande grupper.

En grupp som består av tre medicine
studerande på sitt fjärde är arbetar un-
der  överinseende  av  en  epidemiolog
och insamlar data, som behövs för att
utvärdera CHAP. Studien skall genom-
föras    under    en    treårsperiod    från
februari 1984 till februari 1987 och har
två huvudsakliga inriktningar.

1. Att dela upp de s utvalda daghem-
men i matchade kontroll- och experi-
mentgrupper.

2. Att utvärdera programmets effek-
tivitetnärdetgällerattförbättrahälso-
tillståndet hos barnen, som går till dag-
hemmet   och   hälsokunskaperna   hos
daghemsarbetarna.

i       lnsamling av hälsodata kommer att
avslutas  var  3:e  månad  med  start  i
februari 1985. Data kommer att analy-
seras  årligen  för  att  utvärdera  pro-
grammets  framgång.  Årliga  interims-
rapporter kommer att skrivas.
Pilotstudie
Under  sommaren  1983  genomfördes
med hjälp av medicine studerande en
[`örsta genomgång av daghemmen, som
deltog i projektet. Man intervjuade fö-
reståndaren vid åtta av de tio daghem-
men, som identifierades av projektets
ledare,  Gladys  Valdivieso.  Dessutom
telefonintervjuades  69  daghem,  som
fanns i Bronx. Avsikten med undersök-
ningen var att samla  baslinjedata för
att svara på följande frågor:
Vilka  äT  de  basal,a  karaktärist,ika  i
daghemmen aktuella i programmen?
Återspeglas  den  utvalda  populatio-
nen på tio daghem föräldrapopulatio-
nen?
59 av 61 aktuella daghem kontaktades.
Ett  plockades  bort,  eftersom  det  var
speciellt avsett för handikappade barn
och på det viset atypiskt för de återstå-
ende 60. Ett daghem bortföll på grund
av kontaktsvårigheter. U ppläggningen
av  utvärderingen  framgår  av  rapport
av Lecuona (2). "Child Health Advoca-
Cy  Program"  i  sin  helhet  framgår  av
rapport av Valdivieso och Belmar (3).

Konldusion
Både det  i  tidigare artikel  redovisade
"Community     Health     Participation
Program"  och  det  i denna  artikel ak-
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F.i8ur 2.
Amnesområden inom CHAP:s  utbildningsprogram.

Hälsobegreppet  och  hälsoarbetarens  roll  i  ett urbaniserat område
lnterpersonella  kommunikationer  och  intervjuteknik
Första  hjälpen
Blodtrycksmätning
Kost
Motion  och  stress  "management"
Familjedynamik
Hur  man  använder hälso-och  sjukvården
Traditionell  medicin

Detta  område utvidgas  och  dessutom  med  ämnesområden viktiga  för äldre och tonåring-
ar.

För tonåringar:
-   Tonåringar i  livscykeln
-   Förebyggande av drogmissbruk
-   Fieproduktionsanatomi  och  fysiologi
-   Sexualitet
-    Familjeplanering
-   Vanliga  sjukdomar

För  äldre:
-   Levnadscykeln
-   Ensamhet och  rädsla
-   Vanliga  sjukdomar  hos  de  äldre
-   Skäl  till  och  kontroversiella  ting  när  det gäller att  bo på  institutioner för äldre.

F.i8ur 3.
Amnen för Barnhälsoombudsmännens
vidareutbildning inom  CHAP.

Hur  man  uppnår  ett  gott  hälsotillständ  inom  skolan
Bam  i  familjen
Barnet  i  daghemmen
Daghemmets  roll  i  samhallet
Barns  utveckling
Forebyggande vård  och  tidiga  harnsiukdomar
Hur  man  håller  goda  iournaler
Vaccinationer
Sakerhet i  hemmen  och  daghemmet
Akutvård
Periodiska  medicinska  hälsokontroller
Blyforgiftningshälsokontroll  och  forebyggande
Synprov
Ur,nprov
Foraldrautbildning
lnteraktion  mellan  foraldrar,  skola  och  frivilliga
Frivilligas  roll  i  daghemmet

tuella  "Child  Health  Advocacy  Pro-
gram" utgör exempel på till i-länderna
väl  anpassade  program  för  lokalsam-
hället och dess invånares aktiva med-
verkan i  primärhälsovårdsarbetet. Så-
dana erfarenheter saknas i stort från i-
lähdernas hälso- och sjukvård, men är
vanligare i u-länderna.  Inom socialar-
betartraditionen går motsvarande  ar-
betssätt under benämningen "commu-
nity work", något som vi har längre er-
farenhet av i Sverige. Bägge program-
men bör kunna inspirera till liknande
eller andra program för svensk primär-
hälsovård. Programmen ligger väl i lin-
je med WHO:s "Primary Health Care"
- ideologi, den nu aktuella hälso- och
sjukvårdslagen samt HS-90 rapporter-
na. De amerikanska projel(ten hade ett
sjukhus  och  en  institution  för social-
medicin som bas. Eftersom svensk häl-
so-och sjukvärd baserar sig på ett of-
fentligt åtagande, med vårdcentralerna
som   första  linjen   i  hälso-  och  sjul(-
vårdsorganisationen,  bör  dessa  fram-
för  allt  känna  sig  stimuLerade  tilL  Lik-
nande försök.

Referenser:
1.  Svanström  L.  Lol(alsamhällets  med`Jer-
kan  i  det  primära  hälsovårdsarbetet  -  ett

exempel från USA. AllmänMedicin 1985;3:
139-41.
2.  Lecuona ]. Child Health Advocacy Pro-
gram (CHAP). Assessment.  Division of ln-
ternational  Health.  Department of Social
Medicine.    Montefiore    Medical    Center.
Stencil. Augusti  1983.

3. Valdevieso G, Belmar R. Proposal. Child
Health Advocacy Program. By Elderly and
Adolescens.     Division     of     lnternational
Health and Primary Care. Montefiore Me-
dical Center.  Undated.
Artikeln bygger på följande rapport:
Svanström L. The Community Health Par-
ticipation   Program.   Bronx,   New   York,

lTasfästi:å:::,pl#t;uS,.ronndebnypö?rrgs:o:{iåiå':å::
cin, 1985.  (Röd serie  nr  103.)

Abstract
Child Health Advocacy Program (CHAP)
CHAP was inspired  through a Child Care
Health  Project within  a  ten year old  pro-
gramme called Community Health Partici-
pation Program at Bronx,  New York City,
USA.  The  programme  is  one  of  the  few

åäammmplensi,fyr?nmvjrvdeums:rna,`i::gicsodui::åi,eesdo,3
pre-school children through  day-care cen-
ters.   It  involves  fourteen   day€entres   in
Bronx and not only the children and their
families but also adults and adolescents fin-
ding a way of contributing to the health of
the community. It is organized from the De-
partment of Social Medicine at Montefiore
Hospital  and  Medical  Center and  will  be
evaluated.

The program could very well servc as an
inspiration   for   the   community  oricnted
work  of  the  Swedish   Primary  Care  and
Health Centres.

Författarpresentation:
Leif Svanström::.., är prof essor i social-
medicin   vid   Karol.insha   lnstitLitels
lnst.it.ution  för  socialmedicin,  vård-
centralen Kronan. Han är til,lika häL
sovårdsöverlåkare i St.ochholms läns
landstin8.
•Postadrcss:  Karolinska  lnstitutet,

Institutionen  för socialmcdicin,
17283  Sundbyberg
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Kan digitalisbehandlingen i öppen vård
förbättras?
LARS WEINEHALL . KURT BOMAN . JAN-ERIK ÖGREN

Inom ett vårdcentralsområde i
Skellefteå sjukuåTdsd_istrik_l hc[r
journaleina på 323 digitaljs-
b ehandlade patiertier stydeTats.
Studien redovisc[r bland annat
insåtiningsindikationei gch
b akomliggande hjäTtsjukdom.
Studien presenteras av LaTs Wei-
nehaLl, distriktsläkare i Umeå,
och KuTt Boman, öveTlåkaTe vid

r:aesdaj%tnt:§aamkt]jffit€ksLg]re4#å
apotekschef, sjukhusapoteket,
SkeLlefteå.

±yckelord: Läkemedel, digitalis.

Abstracts
En journalgenomgäng har genomförts
på  523  digitalisbehandlade  patienter,
motsvarande cirka 90 procent av samt-
liga   digitalisbehandlade   i   Burträsk
vårdcentralsomräde,  Skellefteå  sjuk-
vårdsdistrikt. Studien redovisar främst
vilka  indikationer  och  bedömningar
som  förelåg  vid  digitalisinsättningen.
Studien  understryker  värdet  av  nog-
grann utvärdering och dokumentation
av behandlingseffekt så att digitalisbe-
handlingen görs optimal dä indikation
för  behandling  föreligger  och  så  att
verkningslös behandling avbryts.

Inledning
Digitalis är ett av våra mest förskrivna
läkemedel, särskilt till äldre patienter
(1,  2).  Ett  flertal  såväl  svenska  som
utländska studier har visat att många
patienter   behandlas   med   digitalis   i
onödan (3, 4, 5, 6). Man kan ifrågasätta
om indikation för kronisk digitalisbe-
handling  verkligen  förelegat  i  de  fall
digitalis kunnat utsättas,  utan att pa-
tientens  tillstånd  försämrats.  I  andra
studier har emellertid visats att digita-
lis  vid   långtidsbehandling  förbättrar
vänsterkammarfunktionen   hos   vissa
patienter  med  sinusrytm,  särskilt  när
tredje ton föreligger (7, 8).

Tidigare  har  variationerna  i  Apo-
teksbolagets  försäljning  av  digitalis  i
olika delar av Skellefteå sjukvårdsdi-
strikt redovisats (2). Betydande varia-
tioner framkom uttryckt i definierade
dygnsdoser (DDD)  per 1000 invånare
och  dag,  mellan  olika  vårdcentrals-
områden     inom    sjukvårdsdistriktet.
Medan  Burträsk  vårdcentralsområde
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1978 hade sjukvårdsdistriktets högsta
försäljning  av  digitalispreparat  (62,0
DDD/1000  invånare  och  dag)  hade
Skelleftehamns     vårdcentralsområde
den  lägsta (24,0 DDD/1000 invånare
och dag). Motsvarande försäljning var
i Västerbottens län 37,9 DDD/1000 in-
vånare  och  dag  och  i  Sverige  34,7
DDD/1000 invånare och dag.

Studiens syfte
För  att  få  kunskap  om  vilka  indika-
tioner som föranledde digitalisbehand-
ling  inom   Burträsk  vårdcentralsom-
råde  gjordes  en  retrospektiv jounal-
studie_

Avsikten  med  undersölmingen  var
att studera
-  indikationerna   för   digitalisinsätt-

nin8
-  vilken digitalisdos som användes
-  förskrivningen av digitalis och där-

vid   särskilt  beakta  vilken   läkare
(öppenvård/slutenvård)  som  inled-
de behandlingen.

-  förekomst  av  hjärt-,   kärlsjukdom
vid insättningen

-  samtidig diuretikaterapi
-  behandlingsresultat

Dessutom var avsikten att undersö-
ka om den ökade  informationen och
det ökade intresset som ägnats digita-
lisbehandling  den  senaste  femårspe-
rioden  i  Skellefteå  sjukvårdsdistrikt,
förändrat  användningen  av  hjärtglu-
kosider.   Analys   av   digitalisanvänd-
ningen har därför gjorts före och efter
79-01-01.

Metod
Personuppgifter om digitalisbehandla-
de i Burträsk inhämtades från de läke-
medelskort som expedierades vid apo-
teket i Burträsk under tiden 81-07-01-
82-06-30. Enligt denna källa behandla-
des  i juni  1982 totalt åtta procent av
befolkningen i Burträsk med digitalis.
Andelen   digitalisbehandlade   i   olika
åldersgrupper var följande: Bland per-
soner 49 år och yngre hade 0,2 procent
digitalis,  50-59  år 2,3  procent, 60-69
år  9,3  procent,  70-79  år  22  procent,
80-89 år 28,6 procent och 90 år och
äldre 35 procent.

Av de 68 patienter som vårdades vid
Burträsk sjukhem  hade  83-03-01  fem
patienter   (sju   procent)   digitalis.   Av
älderdomshemmets   gäster   hade   vid
samma tidpunkt 19 personer (24 pro-
cent)  digitalis.

Användning  av  recepten  för  iden-
tifiering  av  patientuppgifter  var  god-
känd  av  Socialstyrelsens  läkemedels-
avdelning.]ounalgenomgångenföljde
en i förväg fastställd mall.

Inga   andra   uppgifter   än   de   som
framgick av vederbörande jounalan-
teckningar har medtagits. Med insätt-
ningsorsak  och  olika  hjärtdiagnoser
avses det som behandlande läkare an-
gav i sin journalanteckning.

I de fall där jounalen vid Burträsk
vårdcentral ej gav fullständig informa-
tion granskades jounalerna vid medi-
cin- och  långvårdsklinikerna,  Skellef-
teå lasarett.

Material
Burträsk är det vårdcentralsområde i
Skellefteå sjukvårdsdistrikt som  1982
hade den högsta andelen ålderspensio-
närer. Av de 5772 invånarna var 1379
(24 procent) 65 år och äldre. Det fanns
461  män och 403  kvinnor bland  per-
soner 70 år och äldre.

]ounalgenomgången        omfattade
323  (90  procent)  av de 358  personer
som fätt digitalis expedierat vid apote-
ket i Buträsk under tiden 81-07-01-
82-06-30. Trots efterforskningar kunde
22 personer (6 procent) inte identifie-
ras  som  buträskbor  (inga  journaler
vid Buträsk värdcentral eller i Skellef-
teä). Dessutom utelämnades ytterliga-
re 13 personer (4 procent) från studien
då de hade avlidit under den studeran-
de  tidsperioden  och  deras  jounaler
därefter  utsorterats  från  vårdcentra-
lens arkiv.

Resultat
Undersölmingsresultatet för hela den
undersökta  gruppen  framgår  av  ta-
bell  1.

Procentuellt  fler  kvinnor  än  män
hade  digitalisbehandling  (57  respekti-
ve 43 procent), där 67 procent av kvin-
norna och 53 procent av männen hade
fått  digitalis  insatt  av  distriktsläkare.
Däremot hade 73 procent av männen
en digoxindos på 0,25 mg jämfört med
53  procent av kvinnorna (p <0,01).

Av  tabellen  framgår  att  betydande
skillnader  mellan  män  och  kvinnor
föreläg  ifråga  om   insättningsorsaker
och underliggande hj ärt-kärLsj ukdom.
För   cirka   en   tredjedel   av   digitalis-
patienterna saknades i journalen upp-
gifter om underliggande hjärtsj ukdom.

Diuretikabehandling   förekom   hos
ALIMANMEDICIN      ARGÅNG  8      `987
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åå#it;irt:?is fiifskattdeisiretika  samtidigt
Av  de  undersökta  323  patienterna

hade  20  procent  fått  digitalis  insatt
efter 79-01-01. Under åren 1979-1984
har  en  betydande  minskning  av  an-
vändningen     av     digitalisglykosider
skett från 54,4 till 34,1 DDD/100 invå-
nare och dag (37,3  procent).

Följande signifikanta skillnader no-
terades vid en jämförelse mellan de två
tidsperioderna:
-  högre  dos  efter  79-01-01,  andelen

med digoxin 0,25 mg ökade från 61
till 73 procent (p <0,05)

-  andelen behandlade flimmer ökade
frän 21 till 39 procent (p <0,01)

-  andelen patienter som vid påbörjad
digitalisbehandling redan hade diu-
retika ökade från 39 till 55 procent
efter 79-01-01  (p <0,01)
Dyspno6 var den vanligaste orsaken

till digitalisbehandling och hos 40 pro-
cent av patienterna fanns dokumente-
rat en positiv behandlingseffekt. Bland
de patienter som digitalisbehandlades
enbart  på  grund  av  röntgenologisk
hjärtförstoring    saknades    redovisad
effekt i hela 88 procent av patienterna.
När   digitalisbehandling   inleddes   på
grund av dyspno6 och röntgenologisk
hjärtförstoring  fanns  noterat  att  86
procent av patienterna förbättrats.
Diskussion
Avsikten med denna undersökning har
i  första hand  varit  att  analysera  hur
vederbörande    läkare    tagit    sig    an
patienter  med  symtom  som  kan  för-
anleda    digitalisbehandling.    Särskild
uppmärksamhet har ägnats huuvida
behandlande läkare definierat aktuell
hjärtsjukdom  och  om  vederbörande
läkare sökt dokumentera effekten av
insatt behandling.

Beträffande behandlingseffekt mäs-
te resultatet tolkas med stor försiktig-
het då det är svårt att bedöma denna
vid en retrospektiv jounalgenomgång.
I undersökningen konstateras i 43 pro-
cent av de totalt 323 journalerna att
det  finns  beskriven  nägon  form  av
positiv behandlingseffekt under de sex
första   mänaderna   av   behandlings-
tiden.   I  31   procent  av  jounalerna
konstateras  att  de  symtom  som  för-
anlett  digitalisbehandlingen  kvarstod
oförändrad   trots   sex  månaders   be-
haLndling. För övriga 26 procent av de
undersökta patienterna hade i journa-
len  ej  redovisats  någon  behandlings-
effekt av digitalis, vilket skulle kunna
förklaras av följande omständigheter:
-  möjLigheten  finns  att  journalskri-
va.ndeläkareförsummatattijournalen
notera  behandlingseffekt;  förbättring
eller verkningslös behandling.
-  utvärdering   av   behandlingseffekt
förutsätter kontinuitet. I Burträsk har
en rad läkare arbetat kortare perioder
Vilket innebuit att det i många fall ej
Varit samma läkare som  mött patien-
ten vid återbesöket efter inledd digita-
lisbehandling.Detärsvårareförandra

AllMANMEDiciN     ÅmÅNr.  Å      iqR7

Män                             Kvinnor                     Totalt  l00°/o F 323)
100% (±  138)          100% F  185)

Hjärtglukosid, styrka                 %                                %                                °/o                                N

Lanacrist 0,25  mg
Lanacrist 0,13  mg
Digitoxin  0,1  m8

Digitalisinsättande läkare

Distrikt
Medicinska  kliniken
Annan
Okänd

Insättningsorsaker

Dyspnoö
Hjärtförstoring
Svullna  fötter
Snabbt flimmer  (>95/min)
Normofrekvent flimmer
Angina  pectoris
Tachycardi

tljärtinkompensation
Ovriga  (vänsterbelastning,
fladder)
Okända

Hjärt-kärlsjukdom

Hypertoni
Förmaksflimmer
Angina  pectoris
Genomgängen  infarkt
Cardioscleros
VOC
lngen  redovisad  hjärt-kärl-
sjukdom 31                               34                              33                               106

•  p <0,05                         Anger signifikanta  skillnader  mellan  män  och  kvinnor
" p <0,01

Tabellen  anger använd  hjärtglukosid,  tablettstyrka,  digitalisinsättande  läkare,  insättnings-
orsaker och  underliggande  hjärt-kärlsjukdom  samt  könsfördelningen  hos 323  digitalis-
behandlade  patienter.  Hos patienter med  flera  insättningsorsaker  respektive under-
liggande  hjärt-kärlsjukdom  har samtliga  medtagits.

läkare än insättande läkare att utvär-
dera  behandlingseffekten.  Detta  kan
vara en annan förklaring till att inledd
digitalisterapi i en fiärdedel av fallen ej
noterats  i jounalen vid de  närmaste
följande återbesöken.

Erfarenheterna       från       digitalis-
behandlingen i Burträsk åren 1979-82
understryker betydelsen av noggrann
diagnostik  och   utvärdering.   Antalet
patienter  som  i  dag  behandlas  med
digitalis  är  således  färre  än  tidigare
men som tidigare nämnts har andelen
med digoxin 0,25 mg ökat från 61  till
73  procent.

Den  ökade  förekomstem  av  diure-
tikapreparat    efter    1979    l(an    vara
uttryck  för  att diuretika  i  många  fall
använts   som   förstahandsmedel   vid
lindriga  tecken  på  hjärtsvikt  med  si-
nusrytm.

Trots  avsaknad   av  dokumenterad
positiv behandlingseffekt  har 57  pro-
cent av patienterna fortsatt sin digita-
lisbehandling, många under  10-20 år.
Av särskilt stort intresse torde vara att
utröna i vilken grad patienten fortsatt
sin behandling, trots utebliven förbätt-
ring, på grund av att patienten känt sig
"trygg" med sin hjärtmedicin.

Prevalensen  av  hjärt-kärlsjukdom
(speciellt.ischemisk)  är  högre  bland
män  än  bland  lwinnor  (9).  Mot den
bakgrunden kan det tyckas något an-
märkningsvärt att fler kvinnor än män
digitalisbehandlats  i föreliggande stu-
die. Analysen visar att männen i högre
utsträckning  fått   digitalisbehandling
på grund av förmaksflimmer och rönt-
genologisk lungstas medan kvinnorna i
högre   utsträckning  fått  digitalis  vid
etiologiskt mer svårvärderade symtom
som dyspno6 och svullna fötter.

Hos 60 procent av patienter med en-
bart   dyspno6   som   insättningsorsak
fanns ingen dokumenterad förbättring
efter   inledd   digitalisbehandling.   En
tänkbar förklaring är att dyspno6n inte
berott på någon bakomliggande hjärt-
sjukdom  utan  haft  annan  förklaring.
Landahl och medarbetare redovisade
att  hos  äldre  patienter  med  dyspno6
berodde den i en tredjedel av fallen på
hjärtsjukdom, en tredjedel av fallen på
lungsjukdom och hos resterande tred-
jedelen på andra orsaker (10).

Röntgenologisk  hjärtförstoring  var
den näst vanligaste orsaken till digita-
lisbehandling.  Hos  dessa fanns doku-
menterad  behandlingseffekt  i  12 pro-
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`€cent  av  fallen.  Enbart  röntgenologisk

hjärtförstoring  berättigar  ju   inte   tm
diagnos av  hjärtsvikt och  ej  heller  till
sviktbehandling.  Det  föreligger  också
hos äldre en osäkerhet ifråga om  nor-
malvärden   för   röntgenologisk  hjärt-
storlek.  Metodfel,  normalvärden, som
är   dåligt   1{orrelerade   till   patientens
ålder, innebär risk för överdiagnostik.
Bland annat har Landahl ifrågasatt om
nu gällande  normalvärden  är tillämp-
liga vid bedömning av hjärtstorlek hos
äldre   personer   (10,   11).   Mot  denna
bakgrund tillrådes försiktighet med att
lråtda:jnäbrifrärsr,ö;nr:åån3:ååis;;llk:nesdtf,:å:

mentellterapi.Idenkliniskadiagnosti-

[  ken   krävs   ofta   en   kombination   av

r:rt:g:evik:f:[(af:,!tud:`(nåa::s:ti(i,:gc,å:enL:esråå
ldi:gåås:fs`:råtä:rfåiåritn-ll:årdsäT:`i:ao,:b:i
:   handling har denna uppenbarligen in-

|:åk:a:;|eTorånv,agr:,å#iesklå`if*ä:DS#:
i   kan  i  många  fall  vara  motiverat,  men
.   medför samtidigt också speciellt höga

krav   på   noggi.ann   utvärdering   och
dokumentation  av  behandlingseffekt.

bör dct  vara  möjligt att göra  använd-
ningen av digitalis i klinisk praxis mera
effektiv.

1 annat fall riskerar man att patienten   ,
år ut och år in behandlas med en medi-   !
cin som vederbörande kanske inte be-
höver  -  med  risk för besvärande  och   ,
potentiellt  farliga  biverkningar.                 !

Digitalis  har  en  etablerad  plats  vid   ,
1   behandling av snabbt förmaksflimmer   i

och      kronisk      vänsterkammarsvikt.   1
Denna     undersökning     understryker   !
framför  allt  behovct  av  skärpt  diag-

•   nostikinnan digitalis insättes.  Ett pre-,

parat  med  en  snäv  terapeutisk bredd
ställer dessutom särskilt stora krav på
att behandlingen inriktas  på noggrant   i
definierade  siul(domstillstånd.

När   digitalisbehandling   övervägcs
så  ska[l  föliaiide  frågor  bcsvaras  och
noggrant noteras  i  iournalen:                     '
-  vilken  är  den  underliggande  hjärt-

sjukdomen?
-  är det akut och/ellcr kronisk hjärt-

svikt?
-  finns det några  utlösande  eller  för-

värrande faktorcr?
-  hur lång tid ska digitalisbehandling-

cn fort8å?

Nästa steg är ju att göra noggrann ut-
värdering     av     digitalisbehandlingen
och följande frågor sl{all besvaras och
notcras i  ioumalcn:
-  har  det  skctt  några  t`örändringar  i

symptomen   och   tcckcii   på   hiärt-
svikt eftcr att digitalisbchandlingcn
inLetts?

-  är det någon  l.örändring av dcn  un-
derliggandc  hjärtsiul{domcn?

-  har den kliniska situationcn föränd-
rats?

-  skall   digitalisbehanclling   fortgå   -

hur  länge?  Ellcr ska den  utsättas?

hjagr:snv,,Tsan:ggrreadnonvisåi:1ånaovstil;dårv-
liggande    hjärt-kärlsjukdom    kopplat
till   en  väldokumcntcra(l   utvärdering
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Ortopedi
i primärvård
Bjarne  Linden  .  Bengt  Hagstedt.

Studentlitteratur, 202 sidor,
pris  ca  190  kr.

Enligt flera registreringar av diagnoser
inom    primärvården   är   ortopediska
problem ett av de dominerande. Dct är
därf.ör bra när en bok som denna l(om-
mer  i  handeln.

Boken är med sina råd mycket prak-
tiskt  upplagd.  Kapitlen  är  korta och  i
marginalen   finns   rubriker   som   All-
mänt,  Symptom,  Diagnos  och  Terapi   ,
som  gör  det  lätt  att  hitta  behövliga   !
uppgifter, när man vid patients sida fis-
kar upp boken ur fickan.

Boken bygger på häftet Ortopedisk
primärvård,  som  för  några  år  sedan
distribuerades av MSD. Den nu utgiv-
na boken har samma uppläggning, men
den har utökats på flera områden. Det
finns  nu  fler  bilder  än  tidigare,  bådc
foton     och     instruktiva     teckningar.
Bland  annat  knäkapitlet  och  l(apitlet
om  armbesvär  har  utöl{ats  avscvärt.
Uppställningen  är  nu  också  luftigarc
än  tidigare  och  varje  kapitel  avslutas
med    en    litteraturreferenslista.    Till-
kommit   har    även   ett    kapitel    om
idrottsskador.  Detta  är  dock  på  blyg-
samma fem sidor och har intc så stor
platsattSlla.Detfinns,vilket`ävcnför-
fattarna  noterat,  en  bra  bok  i  detta
ämne (Peterson och Renström, Skador
inom  idrotten).

Avsnittet som behandlar ryggbesvär,
det största ortopediska problemct i pri-
märvården, är i mitt tycke alltför sum-
mariskt  behandlat.  Här  finns  mycket
att lära, inte minst vad gäller diagnos-
til{  genom  manuell  undersökning.  En
kortfattad  genomgång av status  finns
dock i form av "den ortopediska balet-
ten",  ett  ortopediskt snabbstatus  som
lätt  l(an  genomföras på alla  paticntcr.
Skall man lära sig mer om ryggar är na-
turligtvis   praktiska   övningar   under
sakkunnig ledning viktigare än sl(rivna
råd,  men  £inns det någon  bra kortfat-
tad  bok  i  ämnet  ryggundersökningar
att ha  i  ficl(an?

Om  du  nu  har  Ortopcdisk  primär-
vård i bokhyllan, är det då av värde att
inköpa   Ortopedi   i   primärvård?   ja,
kanskc.  Den  nya  upplagan  är  någoL
mcr  innehållsrik  och  mcd   fler  bildci.
och schematan, men är du van alt an-
vända  dcn  äldre  upplagan,  klarar  du
dig  säkert  bra  med  den  ävcn  i  t.raiii-
tidcn.

Båda böckerna avslutas mcd cn ord-
lista över vanliga ortopediska  tcrmcr.

Ki ell H ultslen, distrihtslähare,
Tibro  vårdccntral.  Box  275£ 543 01.I.ibro
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WELLCOPRIM
[rime[oprim, ett antibakteriellt medel0

T RUNT
lnte kan  naturen  vara  så  svekfull!?  1  samma  stund  som  den  inbjuder till  friskt

uteliv och  skön,  stärkande  avkoppling  utsätter den  oss för risken  för akut cystit.
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E  Hög antibakteriell aktMtet på de flesta grampositiva och gramnegativa bakterier.
E Snabbare baktericid effekt än med enkelkomponenterna var för sig.

E  Den ringa påverkan  på tarmens normalflora innebär mindre risk för super- och  reinfektioner.
E God tolerans jämfört.med andra bredspektrumantibiotika.

M iraxid® - när effekt och tolerans får avgöra preparatvalet.

Miraxid:pivampicillin+pivmecillinam
Grupp 78 4020
rab/erter  En tablett Miraxid  innehåller 200  mg
pivmecillinam + 250 mg pivampicillin. En tableft
Miraxid  mite  innehåller  100  mg  pivmecillinam
+ 125 mg  pivampicillin.
/r}d/.kaf/.oner..  lnfektioner orsakade av  mikroor-

ganismer  känsliga  för  Miraxid,  tex  Övre  urinl
vägsinfektioner och  komplicerade  nedre  urin-
vägsinfektioner.
Konfra/.ndt.kaf7.oner..  Överkänslighet  mot  peni-
cilliner och cefalosporiner.
Förpackn/.ngar.. Miraxid, Miraxid mite 30,100 st.
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Lövens Läkemedel . Box 404, 20124 Malmö . Telefon 040-75630


