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Manus-stopp!
I  tabellen  nedan  redovisas  de  datum
som  gäller  för  manusstopp  till  utgiv-
ningsåret  1988.   Dessutom  planerade
utgivningsveckor.  För  att  få  fram  till-
fredsställande    slutprodukter    behövs
minst 6 veckor mellan manusstoppdag
och utgivningsvecka. I den här mellan-
perioden  skall  artiklarna  sättas,  kor-
rekturläsas,  rättas  och  korrekturläsas
på nytt.  Om den här proceduren skall
hinnas med är det helt nödvändigt att
författare    respekterar    manusstopp-
da8ar.

Tabell:   Dagar   för   manusstopp   samt
planerade   utgivningsveckor   för   A//-
mänMedicin 1988.
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APRIL  1988
E   J9-20 apr[./.  Svensk Förening för Sterili-
sering och Sjukhushygien.1988 års studiedagar i
Ronneby:
Infektionsproblem   inom   äldrevård   och   hem-
sjukvård.
/n/oma/i.on..    Birgim    Fryklund.    SBL,    10521
Stockholm.

vEår#c#;';n%#VenskzH`Hm!`nlärarkliibhcns
/n/orma/i.o/i..    Yvonne     Svcrkersson`     Lyckcby
vårdcentral.  37162  Lyckeby.  Tel  0455/88914.

MAJ 1988
D   2-6  ma/..  [V  [nterm`!.ionella  psyt{iatriska
rehabiliteringskongressen`  OREBRO,  Sverigc.
/n/orma/i.on..  Dr  S  Rost,  Psyk  Rehab  kliniken.
Regionsjukhuset`  S-70004  0rebro.

H  3-6     maj.     Intcrnational    postgr:`duatc
programme  in  mcdicine:   Modem  treatment  of
chronic  pain`  LUND.  Sverige.
/n/orma/i.on..    Lund    University.    Postgri`du:itc
Centre  of  Medicine`  Box  117`  22100  Lund.

E  4-6 ma/..  2nd European congress on back
pain,   current   concepts   and   recent   advances`
MONTREUX`  Schweiz.
/n/oma/i.on..  Sccret:`ri:it  or  thc  Back  pain.  2nd
European   congress`   30   Deane   wi`y.    Ruislip,
Middlesex  HAJ  S  SX.  Engl:`nd.

E  5-7   ma/..   Sciindimviim  S(iciet.v   l.or  thc
study  of  diabetes  23rd  Annii:`l  mccting`  BER-
GEN.  Norge.

/n/omafi.on..  Dr  Sylvi  Aiin(lcrud  Medisinsk  av.
delning`  Haukelmd  sykehus`  N-502l   Bergen.

Kvinnor Kan -
idö- och

handelsmässa
anordnas 5-8 maj
i  Elmias  mässlokal

i  Jönköping

Bland  seminarierna  ingår  bland
annat:
Teknik för livet -mänsklig teknik
inom  sjukvården.
Vård  i  hemmet -  eller  på  hem-
met -  Debatt  om  hemvård  och
hemsjukvård.
Kvinnohälsa  -  Är  det  en  sjuk-
dom  att vara  kvinna?
Det  är  bättre  att  stämma  i  bäc-
ken - Om  förebyggande  hälso-
vård.
Droger  är vår verklighet.

Mässprogram     kan     rekvireras
från  Kvinnor  Kan,  Östermalmsg
33,11426   Stockholm,   tel   08-
73;2.rfri rfri .

H   6-7   /wa/..    Disiriktsl:`kiirförciiingcns   {.`rs-
mö(c  i  Linköpii`g.
TEMA:   Dis(rikisl:ik:iri`[`s  iLrlictsmiljö.   DI  Olt>r
Svendcr.  DLM.  `q27 0()  l.jiis(liil.  Tc`l  ()651/133 5().

E   24 /na/.-J /.!i/i!..  R|`sidcntiiil  coursc:  Epi-

te#toÅo:ysv:,r:åc. r,el(,    rcs``i,r`.h    ,ne,hodology,

36

Detta är en §ammanställning av konferenser och symposier av al[mänmedicinskt intresse.
Redaktioncn är mycket tacksam för kompletteringar, korrigeringar och tips till Tidskrif-
ten  AllmänMedicin.  Margareta  Lindborg,172 83 Sundbyberg.

Personadatorer  och  personligt datorstöd  för  läkar-
mottagningen  i  primärvården.

Tid:        18-19maj  l988
Plats:    Hotell  Nordkalotten,  Luleå

Konferensens  tema  kommer  att  vara  de  små  datorerna  och  datasystemen,  -  de  som  ska
kunna  vara  möjliga  att  pröva  och  satsa  på  ä-ven  för  dem  som  inte  vill  eller  kan  skaka  loss
många  miljoner  från  sin  huvudman.

Ytterligare  information  från:

SAMHÄLLSMEDICINSKA  ENHETEN
Birger Gran,  distr.läkare

gä:T2nLgua[#36B
Tel: 0920-71210

/n/ormafi.oti..   Maria   Emmelin   (sekr).   Inst   rör
cpidemiologi  och  omvårdnadsforskning.  Umeå
universitct.  Tel  090/1027 69.

E   27-29  ma/..   Sverigcs  Kvinnliga  Läkares
Förening      I()0-års     jubilerar`      Bcrwaldh:`llcn`
St()ckholm.
/7z/or//ia/i.on..  Disii  Lidm:`n.  Plastikkirurgiska kli-
nikcn`  Regionsjukliiiset.  58185  Linköping.

E  29  ma/.-/ /.w/!i..  2nd  European  symposi-
um  on  suicidal  behavior,  ED[NBURGH`  Stor-
britannicn.
/n/ortna/j.oti..  Stephen  Platt.  MRC  Unit  ror  Epi-
demiological  Studics   in   Psychiatry.   Uni\'crsit.v
Depar[ment  of  Psychi€i[ry.   Royal   Edingburgh
Hospital`  Morningside  Park`  Edingburgh  Erl  1()
5  HF.  UK.

H  j/  ma/.-3 /.[{n[..  Sc:`ndiniiviiin congrc`ss oi.
rhcumatology`  REYKJAVIK`  Isl:`nd.
//i/or/)ia/i.otz..   Iceland  Tourist   Burcziu`  c``o  -I.hö-
runn  lngölfsdöttir.  Skögarhli(16`  IS-l()I  Rc}'kj.i-
vik.

JUNI  1988
E   5-6/.w/ii..  lst European congrcss on obcsi-
ty`  STOCKHOLM.  Sverige.
/n/orn!afi.on.. Secretariat:  Obesity  Congress`  c/o
Kreab  Congrex`  Box 5619,  S-114 86  Stockholm.

E   J2-J5/.wn[..  World  Federation of Neuro-
logy  rcsearch  group  on  dementia.  [nternatiom`l
symposium   on   Alzheimcr  diseasc`   KUOPIO`
Finland.
//i/ormafi.on..  A  G  Wang.  DPS`s  bestyrelsc  Psyk
:ifd  P`  Odensc  Sygehus,  DK-5000  0dense  C.

E   /2-/6/.W/!i..  4th  lnternational conference
on  AIDS`  STOCKHOLM.  Svcrigc.
//i/ort7ia/i.on.. 4th  lni.  Conference  on  AIDS`  c/o
Stockh()lm     Conventi()n     Biirciiu.     Box     (i(Jll`
S-102 39  Stockholm.

E   /4-/7/.[{/![..   ist  Worltl congress on  :`llicd
health`  HELSING®R.  Danmark.
/Ji/or//Ia/f.O/I..   sörcn   [i.lnscn.   pi`num   insiitiL(c(`
Norrc  Allc  2(),  DK-22()()  K¢bcnli:ivn  N.

D   23-25  /.i(/!i..    Nordi`ur()pciskz`   `sek[i(.iii`ii
:`v   Mcdii`al    W(}men's    [n(crn:`iiomil    ASS.    tJ(h
coi`grc.is.  DUBLIN.  Irl:`nd.

/iz/o"a/f.o«.. Disi`  Lidman` Plastkirurgiska klini-
kcm`  Regionsjukhuset`  S-58185  Linköping.

JULI  1988
D   j-8 /.((/Z..   (nLi`rmi(iomil  c()ngress  of diete-
tics.:  Mim`  his nu(rition  in  a  tcchnological world.
PARIS.  Friinkrikc.
/ti/omafi.oti.. Secr6ti`ri{it c/o  ICD-SOCFI.  14 riie
Mandi`r`  F-75002  Piiris,  Frankrikc.

E   /0-22 /.J(//..  Course:  Psychogeriatrics: the
cliniciil  :`nd  orgiinizational  psychiz`try  of  the  el-
dcrly.  NOITINGHAM.  England.
/ti/or//ia/i.o/i..  Thc   British   Council   i   respcktive
l:lnd.

D   j/  /.((/J.-6   ai(gf(S/z..   35th   [nterna(ional
congress  on   alc{)holism   and   drug   dependence`
OSLO.  Norgc.
/ti/oma/i.o/i..  Thc  Niitiomil   Directorate   for  the
Prcvc`ntion of Alc(thol  iii`d  Drug  Problems`  Box
S152  Dep.  N-()033  0slo   1.

AUG  1988
Tl  22     aiigiisti-2     september.    "NNA-
kurs..:  Epidcniittlogic  Stud.v  Dcsign.
/ti/omafi.oti..  Nordic  lnstitiitc  of  Advanced  Oc-
cup.ition{il  Environmcn` studies` c/o  lns[ ot. Oc-
cupatio"`l  Health.  Topcliuksenk:`tu  4laA`  SF-
()025()  Helsinki.  Finliind.

SEPT  1988
H  29-30   scpfe//!bcr.   SFAMs  höstmöte  i
G!.wlc.

1989

dE.on:i:8,6d,r:g:t`nlzc?:titeå',':::ii;,:,{t:::,ln.äjsr,f:Tr:åå:nlc`:i.,,ei
Priictitioncrs/Fiiiiiily  PhysiciiHis.  WONCA

B"ct;:,;,(,)?)`(,.)?,'.,...nplr^Gviå)`n,l_å,,j,(,,.r.Is?,(:,,"alo,89Po

D   2J-26  a{.£'/i5./l..   (`:e   Nordi.`ka   K()ngrcs.
si`n  i  ^lln`i.mi`il`clii.ii`.  Ärlws

SFAM'S  vårmöte i Sunne 20-21  april ig89
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Satsningen på primärvård och förebyggande
arbete i Skaraborg
Skaraborg har gjort sig känt genom sin
satsning  på  primärvård  och   förebyg-
gande  arbete.

Länet har ca 270 000 invånare. utgör
landets  näst  största  lantbrukslän,  har
få stora städer och saknar ett accepte-
rat  länscentrum.  De  17  kommunerna
har från 5 400  till  drygt 46000 invåna-
re.

Landstinget  antog  år  1971   en   häl-
soplan  och  några  år  senare  -  1973  -
tillkom  Hälsovårdsenheten  som  en  av
de  första  "samhällsmedicinska"  enhe-
terna   landet.   Hälsoplanen   var   den
första av sitt slag i landet.  Mer än sjut-
ton år senare är stora delar av innehål-
let fortfarande aktuellt.

Under       åren        1974 -77       kom
tandvårdsplanen,  planen  för  rehabili-
tering och omvårdnad samt utredning-
en  om  kommunbaserad  vård.  Uttryc-
ket  "Skaraborgsmodellen"  myntades.
Denna  modell  innebar  en  decentrali-
serad  primärvård  där  varj.e  kommun
skulle  ha  minst  en  egen  vårdcentral
och sjukhem samt eget kansli och poli-
tisk nämnd (primärvårdsnämnd).  Med
tiden har begreppet fått något skiftan-
de och vidare tolkningar, vilket ibland
medfört en  del  missförstånd.

Under      1980-talet      byggdes      pri-
märvården  snabbt  ut  i  kommunerna
enligt      utredningarnas      intentioner.
Kommungränserna  sammanfaller  helt
med  primärvårdsområdesgränserna.

Hälsovården   i   Skaraborg   startade
med tonvikt på kampanjer,  hälsokon-
troller och företagshälsovård.  I en  ny-
orienteringsfas   1973   vid   Hälsovårds-
enhetens  tillkomst   började  ett   mera
systematiskt utvecklingsarbete  och  en
expansiv  fas  inträdde.  0lycksfallspro-
jektet  i  Falköping,  hälsoprofil  Skara-
borg   1977,    vårdprogram    mot    högt
blodtryck,      lösningsmedelsprojektet,
cancerregisterstudierna och suicidpro-
jektet tillkom bland många andra pro-
jekt  under denna tid.

Försöksverksamhet  med  "grupper"
(tobak, kost, motion m m) ledde till en
kommunbaserad   hälsovårdssatsning   i
Vara  1978,  där speciell  hälsovårdsper-
sonal   fick   i   uppgift   att   utveckla   det
förebyggande arbetet.  Vara fick sedan
bilda  modell  för  utbyggnaden  av  häl-
sovårdsavdelningar  i  de  övriga   kom-
munerna i samband  med decentralise-
ringen  av primärvården  från  1980 och
framöver.

Hälsovårdsavdelningarna    består    i
princip   av   en   hälsoplanerare   (sam-
hällsvetare/beteendevetare) , en hälso-
informatör      (sj.uksköterska/distrikts-
sköterska)  och en  hälsoledare  (fritids-
ledare/undersköterska).  Beroende  på
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lokala  förhållanden  och  kommunstor-
lek   har   vissa   modifieringar   skett   på
sina  håll.

I  takt  med  primärvårdens  och  häl-
sovårdens utbyggnad decimerades häl-
sovårdsenheten.   I   samband   med   en
omorganisation    ombildades   enheten
år  1985  och  bytte  namn  till  samhälls-
medicinska   enheten.   med   anledning
av  att  samhällsmedicin  som   begrepp
blivit  etablerat  och  accepterat.

En  stor mängd  projekt  har genom-
förts under  1970- och  l980-talet  i  Ska-
raborg både utgående från hälsovårds-
enheten,   primärvård   och   hälsovård.
Dessa  är  till  stora  delar  redovisade  i
rapportserien     "Landstingets     hälso-
vård", i tidskrifter eller lokalt i stencil-
form.

Artikelpresentation
Artiklarna  försöker  återspegla   bred-
den  i  den  skaraborgska  primärvården
och  i  det förebyggande  arbetet.

Som  en  uppföljning  av  en  tidigare
artikel (Primärvårdsnämnd och -kansli
-      erfarenheter      från      Skaraborg,
SFAM-nytt  1981: 144-5)  beskriver  Leo
Olsson   -   frilandsjournalist   -   skara-
borgsmodellen sett ur Tibros perspek-
tiv.  Några nyckelpersoner i den  admi-
nistrativa,    medicinska   och    politiska
ledningen ger sina intryck av verksam-
heten.   [  en  faktabeskrivning  diskure-
ras de riktpunkter för gemensamt led-
ningsansvar     som     antogs     av     pri-
märvårdschefer och primärvårdsdirek-
törer   1986.   Någon   formellt   antagen
befattningsbeskrivning  finns  f n  inte.

Samverkansformeri`a   mellan   läns-
sjukvård och  primärvård  för patienter
i   behov   av  sjukhemsvård,   hemsjuk-
vård  eller social  omsorg  efter  utskriv-
ning från  länssjukvårdsklinik  är sedan
1984 reglerade i en  samverkansrutin -
"slussen".   I  en   mera   målinriktad  sk

förvaltningsrevision    har    revisorerna
Göran  Norberg  och   Georg   Rentrop
studerat    hur    primärvårdsområdena
lyckats med målsättningen  att omhän-
derta  klinikfärdiga  patienter  inom  en
vecka.

I  en  artikel  från  Götene  beskriver
Martin  Gren,  hälsoplanerare`  hur pri-
märvårdens   förebyggande   arbete   ut-
vecklats.  Vid  införandet av de tre  häl-
sovårdstjänsterna  var  riktlinjerna  och
ställningen    i    organisationen    oklara
från början.  En analys av utvecklingen
visar  på  vikten  av  klara  mål  och  kon-
kreta  krav.

Habo vårdcentral  har under flera år
haft en god och stabil distriktsläkarbe-
manning och får inom kort även status
av utvecklingsvårdcentral.  I den  första

artikeln    från     Habo    redogör    Lars-
Göran   Persson   och   Kjell   Lindström
för ett  primärpreventivt  projekt  riktat
mot  riskfaktorerna  för  hjärt-kärlsjuk-
dom.    Målgruppen    utgörs    av    yngre
män.  Det  preliminära  resulratet  anty-
der    att     riskfaktorbelastningen     kan
minskas.

I  den  andra  artikeln  i`v  stimmz\  r.ör-
fattare  beskrivs  riskprofilen  -det  pe-
dagogiski`    hjälpmedel    som    zLnviinds
vid    hälsokontrollerna.    Detta    medel
kan  bli  ett  utmärkt  instrument  i  hi`n-
den  på  allmänläkare  och  clis(riktsskö-
terskor   i   det   individuella   preventiva
arbetet,   men   även   för   att   påverka
medvetenheten i befolkningen om häl-
sorisker.

Besvär    från    mag-tarmkanalen    är
vanligt   i   befolkningen.    I   en   gastro-
skopstudie   med   datorbaserad   anam-
nesupptagning    vid     vårdcentralen     i
Habo   undersökte   Lars-Göran    Pers-
son, Sigmund Löfstedt och  lngvar Ka-
gevi  konsekutiva  patienter  som  sökte
för    mag-tarmsymtom.    Studien    har
sedan   stått   modell   för   en   planerad
multicenterstudie.

Hur  relevant  är  anamnesupptagan-
det för  akuta  patienter på  jourcentral
för  ryggbesvär  och  luftvägssymptom?
KjeLI    Björklund,    distriktsläkare    vid
vårdcentralen i  Falköping, konstaterar
brister  på  åtskilliga  punkter  och  ger  i
sin   konklusion   konkreta   förslag   på
förbättringar.

Valthor  Stefansson,   FV-läkare   vid
vårdcentralen   i   Stöpen,   har  studerat
patienter  med  smärta  som  kontaktor-
sak.  Patienternas egna förklaringar till
symtomen   överensstämmer   överras-
kande  väl  med  läkardiagnosema.

Framtidsperspektiv på
primärvården i Skaraborg
Ekonomiska       problem       dominerar
landstingsdebatten i  Skaraborg liksom
i  övriga  Sverige.   Närmaste  året  skall
en översyn av skaraborgsmodellen gö-
ras  med  ett  fördjupat  studium  av  bl a
kirurgi-    och    medicinklinikernas    ar-
betsområden.   Sedan   ett   år   pågår   i
samarbete  med  Spri  ett  utvärderings-
projekt  av  primärvården  i  Habo  och
en   jämförande   studie   melkm   Habo
och grannorten  Bankeryd  planeTas.

Den bristande tillgången  på allmän-
läkare är ett av de stora hindren för att
utveckla   en   fungerande   primärvård.
Ca 50 av de  140 allmänläkartjänsterna
är  fortfarande  obesatti`.  lnnan  en  full
bemanning  nåtts  kan  primärvårdsmo-
dellens  funktion  och  möjligheter  inte
bedömas  tillfredsställande.

Sammanfattningsvis  är  bilden  både
ljus och  mörk.  Den  konsekventa sats-
ningen  både  i  form  av  primärvårdsut-
byggnaden  och  i  personal  med  avsatt
tid för hälsoarbete är Skaraborgs styr-
ka.   Svårigheten    att   besätta    nyckel-
tjänsterna    och     behålla     persomilcn
utgör svagheten.

L{,rs  Be,.8
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Epidemiologi vid planering för hälsa
- en presentation av Måns Ros6ns avhandling
LARS  BERG
Spri-rapporten " Hälsoproblem
i ett landsting - ett  planerings-
underlag"  (1)  var  en milstolpe
för att belysa potentiella möjlig-
heter men även problem vid an-
vändningen av  hälsostatistiska
data i planeringsprocessen.
Med utgångspunkt i detta sam-
arbetsprojekt mellan Västerbot-
tens läns  landsting,  Umeå uni-
versitet och Spri har  Måns
Ros6n baserat sin avhandling
som han försvarade måndagen
den 25  maj  1987  i humanisthu-
set,  Umeå.
Arbetets huvudtema är en ge-
nomgång av  hur en struktu-
rerad planering skall genomfö-
ras.  Med främst dödsorsakssta-
tistiken,  men även andra data-
källor,  som exempel beskrivs
möjligheten att använda existe-
rande register för  praktisk hä[-
soplanering.  Avhandlingens
styrka, är den sammanhållna
ramberättelsen som beskriver
planeringsprocessen alltifrån
identtfikation av  hälsoproblem
[i[l resursfördelnirLgsmetoder
och vård på lika villkor  och  till
en planeringsstrategi där  kom-
mundiagnostik kan bilda ut-
gångspunkten för  lokal inter-
vention.  Avhandlingen är u,t-
given som Spri tryck 152  och
kostar  140  kr  (2).

Nyckelord:    Planering,   epidemiologi,
register,   medicinsk   teknologi,   hjärt-
kärlsjukdomar,   cancer,   kost,   hälso-
och  sjukvårdsforskning.

Bakgrund
Bakgrunden     till     avhandlingsarbetet
utgörs  :`v  behovet  av  planeringsdata.

Hälso-   och   sjukvårdssektorns   ex-
pansion  tillsammans  med  en  minski\d
ekonomisk   tillväxt   ökar   behovet   z`v
kunskap om  effekter iiv olika  beh:ind-
lande  och  förebyggande  insz\tser.

Trots  förbättring:ir  i  hälsotillståndet
-   som    minskad    Spädbziri`sdödlighet

och  ökad  medellivslängd  -  i   Sverige
under  1900-talet  finns  både  könsskiii-

3åfyesrero:,h,:eyg.i::,a|;`:e:::;`err:önrså:tsf?T-
bättra  folkhälsan.
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Den   information   som   finns   i   våra
olika register utgör en utmärkt bas för
att förstå de  lokala  hälsoproblemen.  I
Sverige  har  vi  en  lång  tradition  med
god  tillgänglighet  och  kvalitet  i  dessa
register,  men  vi  har  inte  alls  utnyttjat
dessas  potientiella  möjligheter.

Med   utgångspunkt   från   samarbe-
tesprojektet     "Hälsoproblem     i     ett
landsting -ett planeringsunderlag" ut-
vecklas  i  avhandlingen  planeringspro-
cessen  närmare.

Syfte
Huvudsyftet är att belysa möjligheter-
na  att  använda  epidemiologiska  data
från  existerande  register  som  ett  pla-
neringsverktyg.

Delmålsättningarna  har en  praktisk
inriktning:

1.   Värdera  offentliga  statistiska  data-
källor och  möjligheten  att använda
dessa  för  hälsoplanering.

2.   Ge   exempel   på   hur   dessa   data-
källor  kan  användas  för  planering.

3.   Belysa   problemen    vid    ekologisk
sambandsanalys.

4.   Skissa en modell för att öka medve-
tenheten  om  preventiva  möjlighe-
ter.

Dödsorsaksregist[et   används   genom-
gående  för att ge  praktiska  exempel.

Metoder
Principerna  har  varit  följande:

1.   Skapa en  teoretisk modell  för lokal
hälsoplanering.

2.   Att som exempel  använda ett sam-
arbetsprojekt      som       är      starkt
sammanknutet  med  användaren,  i
detta   fall   landstinget   i   Västerbot-
ten.

3.   Litteraturstudier för att få en över-
sikt av problem och tillgängliga me-
toder.

4.   Insamling  och  analys  av  empiriska
data  från  varierande  register.

För att  nå  målsättningarm  måste  me-
todproblem  integreras  med  empiriska
resultat.  För att underlätta  förståelsen
har  "fallet  Västerbotten"  genomgåen-
de   använts   som   illustration   alltifrån
den   initiala   kartläggningen   av   hälso-
problem   till   den   lokala   interventio-
nen.

Resultat och diskussion
[ presentationen  har jag valt att  något
okonventionellt   slå   samm{in   resultat
och     diskussion.     Anledningzirna     till
detta  är två.

För det första  bör syntesen - plane-
ringsunderlag    sammankopplat     med

Resf)ondent:  Måns  Ro§6n
Foto:  Lennart Nyström

Opponent:  Sven-Olof lsacsson
Foto:  Lennart Nyström

preventiva strategier  för  att  uppnå  en
förbättrad folkhälsa -framhävas. Allt-
för  ofta  frikopplas   planeringsproces-
sen  från  praktiska  åtgärder,  och  då  i
synnerhet  preventionen.

För det andra  är  ramberättelsen  ut-
formad så att  den  beskriver  planering
för hälsa som en helhet, som en konti-
nuerlig  och  sammanhörande  process.
Ramberättelsen är relativt omt`attande
(158   sidor)   och   kan   läsas   t`ristående
från de 7 artiklarna som  avhandlingen
baseras  på.  Detta  är också  anledning-
en  till  att  dispositionen  i  min  redogö-
relse följer ramberättelsen och inte ar-
tiklarna.

U/gÅng5`pw/tk/Cn   ligger  i   hiilso-  och
sjukvårdslagens  krav:
-  befolkningsansvar
-  behovsbaserad  planering
-  vård  på  lika  villkor.

Vi  saknar  idag  inom  hälso-och  sjuk-
vården    konkreta    målformuleringar.

:å:al:åtmmaåEårvje,saot±:tkv:åT+Lgaagt:fr;oacbh.
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sjukhussängar.   Resurser  och   result:`t
diskuter{is istället för en  koncentration

på  om   målsättningarna   är   uppnådda
eller  ej.

1   eT\   Föres\ager\   modell   för   [)l(ine-
t.i.;tgspt.occsj`cn       förespråkar        Måns
Ros6n  ett  planeringsunderlag som  ba-
seras på samhällsdiagnosen  (kommun-
diagnosen)`  men  där  denna  värderas
och sammanvävs med även andra kun-
skaper  och  datakällor,  som  exempel-
vis     koncensusuttalanden,     vårdpro-
gram och internationella erfarenheter.

Detta planeringsunderlag -som kan
vara framtaget centralt i ett landsting -
blir sedan föremål för lokal analys och
diskussion.  Därefter förs materialet ut
för  diskussion  i  lokalsamhällets  olika
organisa.tioner, myndigheter och grup-
per.  Sedan  målsättning  och  resursbe-
hov klarlagts måste samhällsdiagnosen
slutligen   integreras   i   planerings-   och
budgetprocessen.

En  mängd  register  kan   tjäna  som
underlag för planering.  I avhandlingen
studeras   särskilt   dödsorsaksregistret
men  även  undersökning  om  levnads-
förhållanden    (ULF),    cancerregistret
och  hushållsundersökningen.

Tillgäiiglighe(en      t.\\\       re9isterdaLtz\
överhuvudtaget  är  god  i  Sverige.   In-
formi`tionen   täcker   hela   landet   och
kan brytas ner till små geografiska om-
råden   som   kommuner.   Däremot   är
uppgifter    om    exempelvis    besök    i
öppen  vård,  livsstil  och  funktionsför-
måga begränsade.

Dft/¢k`Jfl/i.fe/e;]  i   våra   register   upp-
vis`dr  åtskilliga  brister,  i  synnerhet  rö-
rande  vissa  diagnoser.  Det  viktiga  är
emcllertid  att  många  av  dessa  brister
kan överkommas.  Ett sätt är att stude-
ra subgrupper i  form av åldersgrupper
eller   enbart   vissa   diagnosgrupper.    [
många fall tar dessutom olika felkällor
ut varandra. Att oberoende datakällor
pekar  i  samma  riktning  styrker  även
att  ekologiska  data  i  våra  register  är
valida.  Slutsatsen  blir  att  våra  officiel-
la  register  om  hälsoförhållanden   har
hög  tillförlitlighet.

A[i  ideritifiera  hälsoproblem  .år  eu
första  led  i  en  planeringsprocess.  Svå-
righeten   består  i   att   bestämma   med
vad  och  hur  man  skall  värdera  olika
hälsoproblem. Skall indikatorer på en-
skilda  variabler  användas,   eller  skall
index,  dvs  summerade  data  från   två
eller   flera   variabler   användas?    Bör
hälsopro.Plemen  mätas  dirckt  eller  in-
direkt?  Ar ett  hälsoproblem  med  hög
dödlighet   "viktigare"   än   om   det  ger
dålig  funktionsförmåga  eller  invalidi-
tel`.'

Något  entydigt svar  ges  naturligtvis
inte.   0lika  aspekter  måste  här  vägz`s
samman   och   det   finns    ingen    "san-
niiig". Trc viktiga mått finns dock.  Det
första  är  hälsoproblemets  omfattning.
Det  aiidra  är  det  statistiska  samban-
dets styrka mellan  riskfaktor och sjuk-
dom.  Det  tredje  är  den  sk  epidemio-
logiska   paradoxen,   dvs   den   möj!iga
påverkzin  en  riskfaktorförändring  kiin

ALLMANMEDIciN   ÅRGÅNG  9.1988

få på hälsoproblemets omfattning i be-
folkningen  som  helhet.

Vilka  hälsoproblem  finns  då  i  Väs-
terbotten?   Vid   en   sammanvägd   be-
dömning   enligt   ovan   finner   mi`n   att
hjärt-kärlsjukdom     är     dominerande
och  vanligare  i  regionen.

Om maLn  Rnr\er  region(ilii  skil[nader
i  något hälsotillstånd,  är då dessa  fynct
säkra?  Vid  registerstudier  studeras  ju
grupper   och   inte   enskilda   individer.
En  hel  del  fallgropar  finns.

Små   tal   vid   nedbrytning   av   data,
risk  för signifikans  pga  slumpinverkan
samt   olika   sätt   att   standardisera   är
några   fallgropar.   Ekologisk   korrela-
tion  belyses särskilt.  Detta  innebär att
trots påvisade  gruppsamband  vid  kor-
relationstestningen  behöver  detta  inte
innebära att det gäller för individerna.
Några   andra   problem   är   migration,
olika administrativa gränser samt skif-
tande  lokala  diagnoskriterier.

För  att  bemäs[ra  dessa  problem  fö-
reslås  en   modell   i   7   punkter  för  att
systematiskt   strukturera   en   regional
analys  av   funna   olikheter  (Figur   1).
Vid  en  sådan  systematisk  genomgång
av   hjärt-kärlsjukdom   i   Västerbotten
ger  samtliga  test  entydigt  besked  om
att dödligheten i denna grupp är högrc
i  Västerbotten  jämfört  mecl  Sverige.

Val  av  hälsoproblem

Test  1 :   Problemeis  riktning,  svrka  och  signifikons

Test  2:   Regionalt mönster

Test  3:   Dciiokvaliiet

Test  4:   Överensstömmelse  med  ondra  mått som
har sQmmci  orsoksbakgrund

Test  5:   Sombcind  med  köndci  orsciks-riskfakiorer

Test  6:   Trendonalys

JTest7:Överensstämmelse  med  cindro  studier

och  kunskcip  hos  lokal  personalexpertis

J,
Slutsats

Fi8ur  1.
Analysschema för regional  dödlighet.

Sambanden  mellan  riskfaktorer ocli
hälsoproblem  är  viktiga  vid  fmfi/)J.?  fi`'
/.egi.o;wt/f!   vcir/.ft//.o;icJ/..   1   avhiindlingcn

ges  en  översikt  över  kända  samband
mellan riskfaktorcr och hjärt-kärlsj.uk-
dom  samt  vissii  cancerformer.

Vid   en   ji.miförelse   av   dödlighets-
mönstret  i   landets  24  län   finner  man
en    nord-sydgradient    där    hjärt-kärl-
sjukdom,  diabetes  och  magcancer  är
vanligare   i   norrzL  Sverige,   medz`n  co-
lon-och  rectumcancer är  merz`  vanligt

förekomm€`nde   i   söder.   Dessa   fakta
stöds {iv  andrzi  hälsodatauppgifter och
även  vid   nedbrytning  i   köns-  och  ål-
dersgrupper   och   för   olika   tidsperio-
der_

De vanliga kända riskfaktorerna för
hjärt-kärlsjukdom -frånsett rökning -
uppvisar    en    positiv    korrelation    till
dödligheten  i  denna  grupp.  Detta  får
inte  tolkas som  att  rökning  inte  skulle
uppvisa  samband  med  hjärt-kärlsjuk-
dom. Tvärtom, om västerbottningarna
inte   skiille   röka   så   lite   skulle   hjärt-
kärldödligheten   vara   ännu   högre.    1
själva  verket  skulle  en  rökfrekvens  i
Västerbotten  motsvarande genomsnit-
tet i landet innebära en ökning i  relativ
risk   för  död   i   hjärt-kärlsjukdom   för
männen på ca  10 procent och  för kvin-
norna  på 2,5  procent.

För   bröst-   och    kolorectal   cancer
finner  man  en  negativ  korrelation  till
högt  intag  av  fibrer.   Däremot  finner
man   för  coloncancer  inget  samband
för   fettintag,   men   ett   negativt   sam-
band  för  högt  mjölkintag.

Sammanfattningsvis  gäller  att:
-  dödlighet    i    hjärt-kärlsjukdom    är

högre  än  för iandet  i  övrigt
-  riskfaktorerna   -   frånsett    rökning

och   alkoholmissbruk   -   för   hjärt-
kärlsjukdom  är  vanligare,  speciellt
gällande  dietära  faktorer

-  beträffande  riskfaktorerna  för  can-
cer   har   man   åtminstone   en   god
vana,  nämligen  högt  fiberintag.

Vtid FSm detia` Eör konsekvenser f öi. pl(i-
t]cr!.rig€/i  i  Västerbotten?

En   förebyggande   insats  bör   riktas
mot   i   synnerhet  dietära   riskfaktorer
och  högt  blodtryck.   Konkret  innebär
detta bl a att minska intaget av fett och
salt  i  befolkningen,  att  minska  fettan-
delen i  mjölk och margarin eller smör.
Förekomsten   av   högt   blodtryck   och
diabetes  som  riskfaktorer  talar  för en
kombinerad    befolknings-    och    hög-
riskstrategi.

En  preventiv  strategi  innebär  ocksä
att främja ett gott hälsobeteende.  Den
låga  rökfrekvensen  bör  bibehållas.

Slutligen   bör  vissa  funna  samband
studeras närmare vilket ger anvisning-
ar  om  forskningsområden  av  speciell
vikt  som  landstinget  särskilt  bör  stöd-

ja.
Et\  beslLi[  om  e[t  konkre[  preven[i\'[

Ått;]d/ci;]c/c   är   alltid   en   fråga   om   en
subjektiv    bedömning.     Hur    mycket
skall  krävas  innan  det anses  moraliskt
att göra något -eller tvärtom -omor:i-
liskt  att  inte  agera?

En   beskrivning   av   idag   käncla   /./J-
{ei.\'eii[ionss[i-(i[egier      mot      hjäiri-käirl-
5./.£(k(/o;7z  t:ilzir  för  en  kombinerad  låg-
och   högriskstrategi   riktad   mot   hjärt-
kärlsjukdom  och  diabetes.   Detta  bc-
slut h:`r också tzigits i consensus mclkiii
oliki`   parter   i    Västerbotten.    Nyttaii
upÅvrt,E3å4na:,:tdoe:år`::-,andstingetctt

tio-årigt  hjärt-kärl/diabetes-preventivt
projckt    i    Västerbottcn   som    helhet`
mcm   i   Norsjö   kommun   (med   högst
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hjärt-kärldödlighet) i synnerhet. Kom-
mundiagnosen kan här peka ut viktiga
områden   och   stimulera   till   aktion,
men den förebyggande strategin måste
lita till motivation och deltagande från
människor i  det  lokala samhället.

Disputationen
Opponent i Umeå var professor Sven-
Olof   lsacsson,   Malmö.   Han   utgick
ifrån de 7  artiklarna,  vilket  kanske  är
nödvändigt   vid   en   disputation    (?),
men  tyvärr poängterades  därför istäl-
let detaljerna och förlorades den logis-
ka sammankopplingen som  ramberät-
telsen  ger.

Några   väsentliga   saker   diskutera-
des. Det första gällde befolkningsstr.?-
tegin och kommundiagnosens roll.  Ar
kommundiagnosen,   i   sin   deskriptiva
form,   övervärderad?   Bör  mera   vikt
fästas  vid  befolkningsdeltagande  och
målgrupper  för  intervention?  Analy-
sen av  nyckelpersoner,  organisationer
osv är kanske  mest väsentligt?

Det  andra  var  värdet  av  process-
beskrivningen.     Vad     händer,     vilka
grupper  eLler  individer  ändrar vanor?
Vad görs egentligen i  praktiken av po-
litiker  och  personal  inom  hälso-  och
sjukvården?

Det tredje gällde utvärderingen.  In-
termediära mått -exempelvis ändring-
ar  i  förekomst  av  riskfaktorer  -  bör
användas i högre grad än.för närvaran-
de.

Slutsatser
Måns Ros6ns avhandling utgör en vik-
tig  sammanställning  av  våra  kunska-
per idag över användningen av offent-
liga   register   för   planeringsändamål.
Styrkan  ligger  i  den  systematiska  an-
satsen   i   ramberättelsen.    Planerings-
processen blir en helhet där teoretiska
slutsatser inte innebär slutet, utan bör-
jan på nästa fas - aktionen.

Avhandlingen   rekommenderas   för
distriktsläkare eller hälsoarbetare som
vill sätta sig  in  i  den  samhällsmedicin-
ska fronten idag -syntesen mellan pla-
nering och prevention -för en förbätt-
rad  folkhälsa.

Den  bör utgöra  obligatorisk  littera-
tur  för   samhällsmedicindelen   i   mas-
tersutbildningen  i folkhälsovetenskap.

Avhandlingen  är  skriven  på  engels-
ka. När kommer Spri's översättning av
ramberättelsen?

Referenser
1.   Spri.  Hälsoproblem  i ett landsting -ett

planeringsunderlag.    Stockholm:    Spri,
1979  (Spri  rapport  14).

2.   Ros€n Måns.  Epidemiology in Planning
for Health - with  Special  Reference to
Regional  Epidemiology and  the  Use of
Health    Registers.    Umeå    universitet.
Thesis.  Spri,   [987  (Spri  tryck  152).

Författarpresentation
L{"   Bei.g  äi].  ili`s[i.ik(.släk(ire  vicl  v(®ircl-
cenii.(ilen  i  Tibi.o.

VIDEO I UTBILDNINGEN

MEDICINSKT MAGASIN
- Video för fortbildning

Medicinskt  magasin  är  en   "videotid-
ning" som utkommer 4 gånger per år.
Den  innehåller  fortbildning,  intervju-
er,   referat   etc.   Medicinskt   Magasin
vill  även  stimulera  utvecklingsarbete
genom att sprida id6er i primärvården,
exempelvis  inslaget  om  "öppen  mot-
tagning".     Medicinskt     Magasin     är
framför allt avsett för läkare, men kan
även användas för utbildning av annan
sjukvårdspersonal.

Supplement till Medicinskt Magasin
är videoband  som  behandlar -  analy-
serar -ett ämne  mer ingående.

Medicinskt  Magasin  produceras  av
lnstitutionen   för   Allmänmedicin   vid
Uppsala  universitet  och  stöds  ekono-
miskt av Apoteksbolaget.

Nedan   följer   en   innehållsförteck-
ning  av   tidigare   utgivna   Medicinska
Magasin samt supplement.

Nummer 1,  1986
-  Ledare:   Om  information  på  vård-

central - professor Gösta Tibblin
-  Nobelpriset  i  medicin  1985
-  Besök på Sollentuna vårdcentral:

a)  Om   FoU   -   distriktsöverläkare
lngvar Krakau
b)  Cykelhjälmsprojektet       -di-
striktssköterska Barbara  Petterson

-  Kommentarer  -  forskningsassistent
Lena  Olsson,  Köping.

Nummer 2,  1986
-  Clara Hellner presenterar sig
-  Om sjukdom i olika länder.  Lisbeth

Sachs,  medicinsk antropolog
-  Besök på Skebäcks vårdcentral:

IFBH  -  Lennart   Halfvarsson   och
lnger Almer Larsson

-  Acne-behandling -Carin  Vahlquist
-  WONCA - London

Nummer 3,  1986
-  Oppen   mottagning   i   Björknäs   -

Kenneth Widäng
-  Röda ögat - Lennart Berggren
-  FV-disputation  i  Luleå - Ulf Måwe
-  Våra grannar företagshälsovården -

Sven  Kvarnström
-  SFAM:s höstmöte - Rune Björke
-  Medicinskt magasin sprids över Sve-

rige - Clara Hellner

Nummer 4,  1986
-  Utryckningsverksamhet   vid   Bålsta

vårdcentral - Claes Sundquist
-  Riksstämman - ortopedisk  medicin

-Lars  Englund,  Göran  Sjönell,  Ian
Goldie

-  Typ   A-människor  -  Meyer   Fried-
man,  Nancy  Fleischman

-  Allmänmedicin  på  Kreta - Michael
Fioretos

Nummer  1,  1987
-  Venösa bensår - Bengt Fagrell
-  Riksstämman  -  icke  farmakologisk

behandling  av  hypertoni,  riskfakto-
rer för cerebrovaskulära sjukdomar
-Birger Gran,  Cecilia Björkelund

-  Nackundersökning - Lars Englund
-  Läkares  psykosociala  arbetsmiljö  -

Gösta Tibblin

Nummer 2,  1987
-  Gastroskopi på KS -Premyls Slezak
-  Behandling   av   nackbesvär  -  Lars

Englund
-  Höftfrakturer  i  Uppsala  -  Birgitta

Hansson
-  "Allmänmedicin    i    Stockholm"    -

Göran  Sjönell

Nummer 3,  1987
-  Malignt melanom - Harry Beitner
-  Läkemedelsstatistik  -  Barbro  Wes-

terholm
-  Ortopedisk  medicin -Bernt Ersson

Supplement nr  1
-Det höga blodtryckets ABC-Gösta

Tibblin  och  Christer Blondell
-  Patientinformation  -  Vad  är  högt

blodtryck?   -   Gösta   Tibblin    och
Christer  Blondell

Supplement nr 2
-  Acne - Carin Vahlquist

Supplement nr 3
-  Höftfrakturer  i  Uppsala  -  Birgitta

Hansson

Supplement nr 4
-  Medicinska profiler - Lars Werkö

Supplement nr 5
-  Bi- och getingstick -Tony Foucard

Priset  för  Medicinskt  Magasin  är  en-
dast kopierings- och distributionskost-
nad dvs 200:-(VHS),  300:-(U-ma-
tic)  per  nummer.

Prenumeration  på  Medicinskt  Ma-
gasin,  samt  lösnummerbeställning  av
tidigare utgivna program, görs till All-
mänmedicinska  institutionen,  Akade-
miska  sjukhuset.  75185  Uppsala.
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MASTERUTBILDNING I
FOLKHÄLSOVETENSKAP

1988/89
i Stockholm vid Karo]inska lnstitutet och Statens Miljömedicinska Laboratorium

i samarbete med Socialstyrelsen och Nordiska hälsovårdshögskolan

**,
Folkhälsovetenskap  (Public  Health  Sciences)  studerar  förekomst  av  sjukdom  och  ohälsa  i  olika  befolkningsgrupper.
Området är särski[t inriktat  på sambanden me]]an ohälsa och faktorer i  miljö och levnadsvanor  ]iksom effekterna av
prevention,  behandling och  hälsobefrämjande insatser.
Sedan 1986 bedrivs en utbildning på masternivå (post graduate) i Stockholm i samverkan me]lan institutioner vid Kl octi
SML samt Yrkesmedicinska k]iniken vid Karolinska sjukhuset. Kurserna kan enligt särskild överenskommelse til[godo-
räknas i Master of Public  Health-examen (MPH) vid Nordiska Hälsovårdshögskolan  i Göteborg.

Social- och preventiv medicin
Del I   -Prevention,12.9-7.101988
Del  11 -Planering,  3.4-28.4  1989
Kursansvariga:  prof  Leif  Svanström  och  med  dr  Bo  Haglund  (del  1);  docent  Finn  Diderichsen  och  dr  Johan
Hallqvist  (del  11).
Kursavgift:  Del  I -6.500:- och  del  11 - 7.000:-
Ansökningstid:  4  april  1988  (del  1)  och  15  januari  L989  (del  11)
Upplysningar och anmälningsblankett:  Märta  Lundström,  tel  08/98 95 00  (Inst  £ör Socialmedicin,  vårdcentralen
Kronan)

Epidemiologi och biostati.st{k
Del  I   -Grundkurs  i  epidemiologi  och  biostatistik,10.10-3.11  L988
Del  11 -Fortsättningskurs  i  epidemiologi  och  biostatistik,16.1-10.21989
Kursansvariga: prof Anders Ahlbom,  docent Lars Alfredsson, dr Maria Gerhardsson,  fil  kand Niklas Hammar
och  prof Staffan  Norell
Kursavgift:  Del  I - 6.500:- och  del  11 - 7.000:-
Ansökningstid:  1  juni  1988  (del  1)
Upplysningar och  anmälningsblankett:  Lilian  Ekwall,  tel  08/23 69 00  (Statens  Miljömedicinska  Laboratorium)

Miljömedicin
Del  I   -Grundkurs  i  miljömedicin,13.2-10.31989
Del  11 -Fortsättningskurs  i  miljömedicin,  5.9-30.9  1988  och  hösten  1989
Kursansvarig:  tf prof Monica  Nordberg  (del  1+11)
Kursavgift:  1988  avgiftsfritt,  1989  ev  avgiftsbelagd
Ansökningstid:  1  juni  1988
Upplysningar och anmälningsblankett:  Eva  Unds6n,  tel  08/3405 60,  ank  1170  (Hygieniska  institutionen)

Olycksfallsepidemiologi och -prevention
Kurstid:  10.10-3.11   1988
Kursansvariga:  prof Leif Svanström,  dr med  sc  Lothar Schelp och  fil  kand  Gunilla  Bjärås
Kursavgift:  6.500:-
Ansökningstid:  1  maj  1988
Upplysningar och anmälningsblankett: Leila Abdollahnezhad, tel 08/98 9225 (Inst för Socialmedicin, vårdcentra-
len  Kronan)

Hälsoarbete
Del  I   -Hälsobefrämj.ande  arbete/Health  Promotion,  21.1 L-[6.121988
Del  11-Hälsoupplysning,  våren  1989
Kursansvariga:  prof Leif Svanström  och  med dr  Bo  Haglund  tillsammans  med  tf byråchef Bo  Pettersson.
Kursavgift:  Del  I -6.500:-och  del  11 -7.000:-
Ansökningstid:  1  maj  1988  (del  1)
Upplysningar och anmälningsblankett: Leila Abdollahnezhad, tel 08/98 9225 (Inst för Socialmedicin, vårdcentra-
len  Kronan)
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A11mänmedicin - Skaraborgsmodellen
LEO  OLSSON

De[  s k  Skaraboi.gsmodel[eii,
med  decen[r(iliseriit  ledning`s-
(insvcii.,  har  nu  vai.it  igång
sedan  början  (iv  80~tale[.   Upp-
byggrtadsskedet  h(ir  övergå[[  iill
et[  skede  (iv  (inpassning  och  eJ.-

fektivisering.
1  Tibro,  en  (iv  ([e  kommuner
som  har  längst erfai-eiihe[,  hål-
[er  primärvåir(len  successiv[  p(°i
{itt  närma sig  kommLiiten.  Sain-
verkan blir  al[[  viktigare för  ti[[
klara a[la ny(i åtaganden,  be[o-
nar  den  lokala  primärvåi.(lsle(l-
nin8en.

Nvckelord: Primz.ir\.zii.cl`    primiii.\ iu.cls-

orgzinis{i[ion`         primiir\'€`rclmi.imiicll`r.

Sk;.irz`borgsnio(lellcm.  Tibro.

Tibi.o var en  av (lc  k(>iiimiiner `om  \.ar
t.örst  med  i`tt  genomföra  dcn   n}';`  (lc-
centrz`liseradc        primärvz`ir(1s()rg€inis{r
tionen  -den  s k  Skz`riiborgsm(]dcllcn.
I.Iålso-och   sjiikvårdeii   le\'ilc   ticligiire
under  ytterst  knapp€i  rcsur.`i`r.   l'iiill`[.
cxcmpelvis    1()79   t.{inns   en   (li`triLt`lz`-
kare  som  till  sin  h.iiilp  ha(le  .``()-+()  (`]i-
k:`  korttidsvikzirieriL.[ide   liikitt.i:.

[     [.ebruari     llJtw    st:`rtii(l|`     iii.Hiii.ir-
vårdsutbyggni`de[i  i  och  [iii`cl  zm  cii  ii}'
vårdcenti`l  t()gs  i  briik.   lilz`g  `,\``cl`iit-
tcr primärv€Jirden  i Tiltr()  i`irkzi +")  iiiL`i--
soner  och  omt`attzir:
•   En  vårdcentri`l  mc(l  t.rc  (1istriki`kig.
Vz`rje    distriktslzig    best:\r    zi\.    r\:`    ili-

striktsläki`re`  distriktsskötci.ski`r.  m(]t-
tz\gningsskötcrskor`sjiikv£'ii.ilsbi[i.i.i(len
siimt  unclersköterskor  i   hcimjiik\'z`rd.
1  vårdcenm`lcn  (`inns  clessutoiii  lzihi)rii-
[orium   saiiit   iiiö(h`-och    bai.n\zii.cls-
centr:ll.
Till  distriktslagcms   l.örf()giHi(lc  ``izir:
•   Me(licinsk€i          bchancllingsri.`iirsL`r
som      ter:`pil)acl,      zirbctstcriii)i.      cl{ig-
sjukvård,   clagvåi.cl   t.ör   scnil   ill`mcnii`
Si`mt  psyki€itrisk  iiiotli`giiing  iiicil   i).`} -
kolog, kimitor, sjiikskötcrik{i och  `kt`t-
t_z\ rc .

•   f-läls(wzlr(l  iiic(l  hi.ils()i)ku`i`!.:Lri`  (`(t-
ci()n()m).      hiils()i[i(.()rni:L((.)r      (`iuk``k()-

tcrskii)  och  hiilsoli`cl:L(.i`  (l.t.iLi(l`li:clitt.c).

•   Sjiikliem  nicil  S(t  plzitsi`r.
•   Oms()rgsverksmiihct      l.ör      ii`\i`ck-
lingsstörcla   me(l   griippb()Sli`(l   l.oi.   l.L`iii

pcrsonc`r`   (k`gcenier   [.ör   20   pi`i.`onci-
SzL[`1t  cn  (o"'`rsgru|)P.
•   Fritid.sav(lcli`ing  t.öi.  äl(li.L``  s{m   hor
hcmmii   cller   i)€``    iiistiiiition.    ps.vkiskt
Sjiika    och    iitvccklingsstöi.cl:i.     f\v(lcl-
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ningen  (lrivs  i  szim€`rbctc  mc(1  komniu-
ncn``soci:ilr`örv:ilining.

•   Distriktstzin(1värcl   mecl   sex   tiin(1lii-
kzlrc.

Nära kontakt med
beslutsfattarna
rillr    L.llllgct.:li-    Ci:\    lic]l     lLtityggli:l     |lri-

miir\'i`i.clen  i  pi.iiktikeii?  Fiiii.qi`i.zir  Ska-

i-i`boi.gsm(`clL`llc!i             (illf.i.cilssii'i]l:\iiile.?
•`Pa   griiii(l    iiv    \:`kziiiser   li£`r   cli`n    iiite

kun(i{it  i)i.ö\'zLs  i   f.iLll   iiis[räi`kiiiii£r.   i`icii

t:`nkcn   b:ikom   iiio(li`llen   är  brz`..`  s\'i`-
r:ii.   Bo    R}'l:`iiili`i..    tlisti.ik[.`li`\k:ii.i`   oi.h

priniiii.vi.`r(lsc.hcl.   i   Tibro.    ..DL`t   lok€`li`
inll}iti`ii(lct  liiir  *ti)i.ii   l.ö].clcl:`i..   K()ntiik-

(cn  mecl  hcsliitl.:titiu.c  i.tr  [ii`i.z\.   D|`  Hc`s-

t{l    r`rz`gor    L..:Hl     i(.t``i\`    llim    ttlllst{illtiii`LT

skrif`t`'i.,'\ling.

Dcn  instzins som  har clct  \'ttersta  {in-
`vziret   pzi   lok:ilplimet   är  prinii.ir\Jards-

ni.imndcn.   Ni.imndcii   bestz`r  iw  sju  or-
diiiarie  le(laiiiöter:  fler:i  meil  k'\ng  er-
t`arenhet    av    k()iiiiiiiiiipoliiik.     En    ziv
(lem  är  tillika  lc(l:`mot  i\v  k`n(lstiTigets
[`örvz`ltningsiitskott.      Nämnclen     siim-
m:Lnträder en  giiiig  i  mi.`naden.  Or(lfö-
ran(le  är  Wi.irnL`  Eriksson:

•`Den    ki.`r\'a    |.konomin    sätter    sin

pri.igcl   pa   `i\nim:iritri.`cleiiz`.    Vi   tyckcr
:`tt primårvarden  ililzincl  far sta  tillbaka
f.ör  lä.nssjukviirden.   Primiirv{`r(lcn  `skz`

prestera     sa     in}.cket     mcd     sa     smzi
mcdel"`  iinser  hiiii.

Frihet under ansvar
l'riniärvärd.snämiiclcn     är    org£`nisato-
riskt   untlers(i'Llltl    lzin(lstingcts    r.öi.Viilt-

ningsu[skott.    Det   bcty(lcr   zitt   nämn-
clen  är  nägot  av  km(lstingets  ``förläiig-
da  arm"  som  har  €`tt  [.ölja  de  råd  och
€`nvisningar  som   förvaltiiingsutskottet
lämnar.

"Visst  kan  dct  \'ara  [.rustrerzmdc  z`tt

verkställa   rcdtin   f.attacle   bcslut.   Mcn
sz\mtidig[  ski`  m{`n  iiitc  glöm"`  zitt  vi
har  vår  frihet`   l.rihct  imcler  z`nsv{ir.   Vi
k€`n     gå     emot     r.öi.\'iLltniiigsiitskotict.
Dct förckom scna`i  iiår utskottct  l.öre-
siog    Cn    incirz`gnill`q    Z`\'    :`m(1Ui:\l`scn    i

Tibro  då  vi  protestci.aclc   mc`cl  hänvis-
ning  till  vår  lokzilki.miic(lom",  heri.`ttzir
Wi.`rne  Erikss(>n.

Men   mångzi   mcningsskilj€iktighetcr
iiiellzin    lz`iidstingi`t    ()i`li    i)riiiii.irv:\r(ls-
nämiiden  skulle  ga  i`tt  uncl\Jika.  zin.`.L`r
hiin.   Mer:L  t`örli2in(l`iiit`(i].i"`ti{)n  skiillc

gc  leckimötci.na  ci`  stöm  lim(lliiigsbe-
rcdskap.  vilkct  iii{`n  `:`km`r  i(Ii`g:

`.Besluten  koiiimer  i  immg:`  [.i`ll  :illt-

[`öT   abrup[`   iitz`n   röi.vi`riiing.   A\'\'cck-
lingeii    :`v    iiistitiiti()nc[.mL    är    b:irzi    L`[t

exemi)cl.   Eii   tung   fr:`g{i   soiii   liiiii(ll.m

Åfl,i^ft9;Å/

om   v€.`rcl,   bosti.iclcr  ocli   ekonctmi   ()ch
som  tar  tid  :`tt  lösi\...

Något gcmensiuiit f()riim  t.ör förvzilt-
ningsutskottet   och   primärv€`r(Isiiiimii-
(len   finns   heller  intc.   Mcningsutl)ytet
sker      inom      rcspektivc      piirtigriiiip.
Desto   mer  organiscri`cl   i.ir   kon[aktcm
inåt     i     organisi`tioncn`      melliin      pri-
mävårclsnämnden      och      clen      lokiiki
tjänstemannaledningen.   Varje  mzincicl
[räffas      nämndpresidict      sanit      pri-
märvårdsdirektören     Golclie    Wahlön
och  primärvårclscher.eii  Bo  Rylz`nder.

Inga  befattningsbeskrivningar
Arbets-och  ansvarsr`ördclning  mclli`n

primärvårclsclirektör  och  primärvårds-
chet. är  någoning  som  v£illiit  iliskussio-
ner  sedan   Skzm`borg`m()dellcn   int.öi.-
dcs.     Primär\€ir(l`clircktörcn    h:ir    clct
zidministr2`[ivzi        €ins\':iret        ocli        pri-

märvårdschef.cn  (lct  me(1ic`iiiskii.   Men
för  Övrigt  finns  ingzi  klzLra  bcr.:ittnings-
beskriviiingi`r   sf)m    rcglerar   de    l)a(l:`
tji.`nstcrna`     [.örut()m    de     riktpiinktcr
som  bestämdes  t.ör  "igot  år sedz`n  (sc
separat  cirtikel)
`.När jag var  n}'  i  [iiiiisten  käncli:  jiig i`n

viss otrygghc[.  Men  nu si`r jag dct siiii-
rarc   som   en    forclcl   i`tt   slipp€i   bL`[`{itt-
ningsbi`skri\.ning.  J:ig  har  iiig:\ gränsl`r
som   stänger   in   mig..`   kon.st{itci.!ir   Bo
Rylandcr.   "För  i`rbc`t``r.örclclningcm   iir
(wi.isentlig.    l-lu\.iid`€`kcii   i.ir   fLt[   \'i   ti[l-

sammiins  gör  \':icl  \'i  ``ka  göra.  :`Lt  `'lu[-

produkten  blir  brii...
Men   l.ör  a[i  sliitpr()(Iuktc`n`   resiiltii-

tet,   ska   bli   bra   kri.i\'s   att   `samiirbc[c`t
mellan  primär\.arcls(1irektörcn  och  pri-
märvår(lschefcn   [.ungL`i.ar  väl,  att  [.er-
sonkemin  stämmer.  menar  Bo  Rylz`n-
der.  "Visst  f`örckommcr  dct  mcnings-
skiljakiiglictcr   i   \.i.`sa  s2`kr.r:'igor.   Mi`n
efter  diskiissi()ii   k()iiiiiier  vi  :\llti(l   [`r:iiii

till   cn    rimlig   stz\n(lpiinkr`    (.örkl:mir
han.

En  gäiig  i  vccki`[i  t].ät.fas  Bo   Rylzin-
(1er  och   Goldie   Wi`hl6n   r.ör  cliskussit>-
ner  -   "():`vsett   oiii   (lct   finns   myi`ki`t
ellcr   litc[  zitt  :\\'hii[itlla".

Samverkan  på  flera  plan
Mcn    clcriis    ``teni{ikler"    stråckc`i.    `ig
ocks2'`  li`\rigi.e  iit  i  i)riii`iirvar(ls(7i.gar`i`ii-

tioiien.  Eii  g:iiiii:  i  iii{iiiziclcii  s:iii`kis  lc(l-

ningsgrurti.en       rc`pektivi`       ``{imrz`cl`-

8ruppcn.  i  ielillil|!`grllppen  in8i`r`  i.öl.-
utom      tjiillstcl"`nll:lll`llningl`I1`      i.L\l`n
r.Ör.sta             ilis[rikts`+k(ttc rsk:ui `             !iri-
iiiärvi®H.clsf.öres(iiiiilz`riL`ii,        i`hcl.cn        l.(.tf.

primärtiHidvz.\rilcii     si`nit     i     l.örck(`Tii-
mi`nclc   f`i`ll    i.tvcn    pi`rsom`lchL`(.i`n    oc`li
iitbilclningssekrcti`i.aren.             S€`mr{]i(l.s-

Aii`.lAN`ilEl)lcIN    Ai}`3AN',    J    .   J,t+ti
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gruppen  består också  av personal  från
olika verksamhetsgrenar som  k:`Ilas  in
allt  efter de  frågor som  tz\s  upp.

De  kommunala   förvaltningarm   är
andra  viktiga  samarbctspartners.   Pri-
märvårdsnämnden och socii`lnämndeii
hz`r  hittills  haft  ett  par  gemensamma
sammanträden  och  primärvårdsdirek-
tören   och   socialcher`en    träffas   ofta.
"För att kunna göra en bra primärvård

krävs   samverk{m   och   gemensamma
planer  med  kommunen.  Vi  har  nu  ett
embryo  till  en  gemensam  plattform",
förklarar Goldie  Wahl6n.

Nya förutsättningar
Behovet  av  samverkan   har  blivit  allt
större  under  senare  år,  vilket  till  stor
del  beror  på  att  förutsättningarna  för
primärvården  förändrats  sedan   orga-
nisationen   började   byggas   upp.   Nya
åtaganden   har   tillkommit   och   verk-
samheten  ändrat  inriktning:

Sjukhemsvården        har        minskat,
medan  hemsjukvården  ökat.   Platsan-
talet   på   sj.ukhemmet   har   reducerats
från  96  till  86  platser.   En  ytterligare
neddragning med tio platser finns med
i      planerna.      Ett      psykiatriskt      öp-

penvårdsteam,  knutet  till  länssjukvår-
den` h{ir etablerat samarbete med psy-
kiatrimottagningen omkring de  tyngre
behzmdlingsärendena.         Utvecklings-
störda,   psykiskt   sjuka   och   senil   de-
menta  har  lämnat  institutionerna  och
integrerats  i  hemkommunen.

"Det  är  åtaganden  som   inte  fanns

med   i   de   ursprungliga   planerna   och
som   nu   tvingat   fram   en   samverkan
mcd  kommunen"`  säger  Goldie  Wah-
16n.

Nattpatruller,  bemannade  med  per-
som`l    t`rån    båcle    primärvården    och
kommunen`  har inrättats  för  att  klara
den   ök{`de   si`tsningen    på    hemsj.uk-
vår(l.  Och snart ska  primärvårclen  och
kommunen   dra   igång   en   gemensam
satsning   på   förebyggande   hälsovård.
Detaljerna  håller  f n  på  att  cliskuteras
med  representanter  från  socialförvalt-
ningen,    fritidsnämnden,    miljö-    och
hälsoskyddskontoret  osv.

Klargöra egna kompetens
'`Primärvården   har   lämnat   uppbygg-

nadsskedet  och  gått  in  i  ett  skede  i`v
anpassning   och   effektivisering.    Den
stora   potentialen   ligger   i   samverkcm
med    kommunen,    eftersom    vi    har
många     gemensamma     angelägenhe-
ter",  understryker  Bo  Rylander.

Att klargöra (len cgna kompctcnsen
och   utveckla   nyii   verksamhetsgrem`r
tillsammans  med  kommunens  f`örvalt-
ningar  blir  en   viktig   uppgift   för   pri-
märvården   framledes,   menar   Goldie
Wahl6n:

"Primärvården   måste   insc  sin!i   be-

gränsningtir.  Dct är meningslöst att gå
in  på områden  som  andra  behärskar."
Blir  då  nästa  steg  att  kommunen  tar
över  hela  huvudmannaskapet  för  pri-
märvården?

"Knappast   troligt".   svz`rzir   Bo   Ry-

lander.   "För  oss  soni   sitte(.  låiigt   iit   i
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organisi`tionen    är    visserligen     kom-
munen   vår   naturliga   sz`"\rbetspzirt-
ner.   Men   därif.rån   till   att   låta   kom-
munen  överta   huvudmannaskapet  är
det  långt.   Det  skulle   r`örmoclligen  slå
snett  mot  småkommunerna,  med  bc-
gränsade  resurser."

Många vakanser
Men   en    hämmande    faktor   t.ör   pri-
märvårdem  är  2`lla  vak2\nta  läkartjäns-
ter. Tibro,  som  tillhör de  mest  lyckligt
lottade,   saknar   två   av   sex   läkare.    I
vissa   andra   kommuner,   t.r:`mförallt   i
norra  länsdelen,  är  situationen  värre.
From   i   höst   räknar  primärvårdsled-
ningen  i Tibro  med att återigen  ha alla
tjänster tillsatta.  Då  återvänder två lä-
kare  som  tidigare  gjort  sin  FV-tjänst
på vårdcentralen."Bra   utbildningsresurser   är   avgö-

rande  för  rekryteringen.   I  Tibro  finns
ett  utbildningsprogram  för  AT-läkare
som   blivit   en   betydelset.ull    rekryte-
ringskälla. Samtliga läkare som idag är
ordinarie   har   fått   sin   allmänläkarut-
bildning  i  Tibro",  konstaterar  Bo  Ry-
lander_

En   hög  bemanning   är   i   sig  också
avgörande  för  hur  rekryteringen  ska
lyckiis.   Ju   f]era   läkare   som   finns   på
vårclcentralen.  desto  lättz`re  är  dct  att
rekryter€i  nya.  Vårdcenm`ler mecl  stor
underbemanning hamnar  lätt  i  en  oncl
cirkel  och  har  svårt  att  tillsätta  vakz`n-
ta tjänster.  Det här är ett problem som
"kastat  grus  i  maskincriet"  pä  Skiira-

borgsmodellen.   Modellen   förutsätter
att  alla  tjänster  är  tillsatta.

"Skaraborgsmodcllen  har ännu  intc

kunnat  prövas  som  den  en  gång  v€ir
tänkt.  Så  det  är  t.ortt`arande  för  iidigt
att   göra   en   utvärclering`.,   r`r€imhtållcr
Bo  Rykinder.

Svårt att planera
Den   ekonomiska   åtstramningcn   hz`r
också  skapat  problem  för  den   lokiila
primärvårdsavdelningen.    Sparbeting-
en  har gjort det  näst  intill  omöjligt  :\tt
upprätta    tillförlitliga    långtidsplaner`
enligt  Goldie  Wahl6n:

"Numera skriver jag alltid  mina  tre-

åriga  långtidsplaner  med  förbehållet:
'vi  t`år  väl  se  hur  det  blir`."  Men  i  ctt

längre  perspektiv  har  Skaraborgsmo-
dellen   inneburit  en   kraftig  resurst.ör-
stärkning.   Det   är  både   primärv€.`rds-
ledning och  kommuninvånare övercns
om.  På  mindre  än  tio  år  h:ir  enläk:ir-
stationen   i   Tibro   förvandlats   till   en
sexläk{irst:`tion  med  betydandc  kring-
resurser.

"Jag  kärmer  ingen  tveksamlict  inför

Skar€`borg.modellen.     Det     finns    cn
vilja   zitt   förverkliga   de   mål   som   cn

gång  szittes  upp.  Modellen  har  fr2imti-
den  för  sig",  sanimanfattar  Bo  R}.lan-
der.
"Vi  i.`r  i  stort  sctt  iiöjda.  Primiirvarclcn

hz`r  r`{.`it ök:`cle  resurscr.  Rättvis{`n  mc`l-
lan  koiiimuncrna  har blivit  störrc.  Dct
lok€\k\    ledningsansv:`ret    hi`r    lc[i    iill
bättre    kontz`kt   mell:in    politikcr   och
tjänstemiin``,      konstziterar     Kz`rl-Erik

Goldie Wahl6n  började  som  primäwårds-
direktör i Tibro i september 1985. Hon har
arbetat inom kommun och landsting sedan
1965.   Närmast  kom  hon  från  en  tjänst
som  biträdande  vårdchef  inom  omsorgs-
förvaltningen   i   Bohuslandstinget   i   Göte-
borg.  Goldie Wahl6n  är socionom  och  har
dessutom  en  grundläggande   rättsutbild-
ning samt studier i  psykologi  bakom  sig.

Bo Rylander blev primärvårdschef i febru-
ari  1986.  1981 kom lian till Tibro som FV-
Iäkare.  Efter vidareutbildningen  i  allmän-
medicin    åtewände    han    ocli    tillträdde
tjänsten som ordinarie distriktsläkare hös-
ten  1985.

Wärne  Eriksson  är  ordförande  (fp)  i  Pri-
märvårdsnämnden   sedan   1985.   Han   är
pastor  inom   Svenska   Missionsförbundet
och tjänstgjorde 1974-1984 i tibro Mis-
sionsförsam]ing.  Sedan  1984  är  han  di-
striktsföreståndare för Skaraborgs distri kt
inom  Svenska  Missionsförbundet.
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Karl-Erik   Axelsson    är    centerpartistiskt
landstingsråd   och   förvaltningsutskottets
ordförande   sedan   1985.   Han   har  varit
landstingsman   sedan   1970,   bla   utbild-
ningsnämndens orförande i  11 år.1982-
1985   var   han   vice   ordförande   i   läns-
sjukvårdsnämnden.  Karl-Erik Axelsson  är
bosatt  i  Tibro   och   vai.   ledamot   av   Pri-
märvårdsnämnden   i   kommunen   1979-
1982.

/\xelsson`   landstingsråd   och   förvalt-
iiingsiitskottets  ordförz`nde.

Primi.`rvi.`rdssatsningen`  den  s k  Sk2`-
r:iborgsmodellen`   grundar   sig   på   det
`(i)rii   sjiikvärdsbeslut   som    r.attades   i
mittcn    av    60-[iilet.     llJ77    bcslutade
liin(lsiingct  i`tt  decenm`lisera  den   a(l-
minismitivii   ledningen   av   primärvår-
(lcn   genom    z\tt   e[ziblera    lokala    pri-
mär\Ji.irdskanslier och  L979 att även  in-
ri.im    primärvårdsnämnder`    politiska
l|`dningsorgan  för  primärvz.`rdcn,  i  viir
()c.h  cn  iiv  kommuncrm`.

Dcn  nya  primär\iard.sorganiszitioncn

gcnuiiit.ör(les  i  tre  etz`pper  undcr  peri-
(idL`n   lt)80-1982.

|(liig   är   primiirv€`rclen   i   stort   sctt
l.i.ir(ligutbyggd.   Vi   h:ir   t)rgi`iiisz`tioiii-n
och  (le  [.z`sta  resursern:i.   Det  vi  szikiiar
:ir  t.ull  bem`nning.   Vi   lever  i  en  svår
\iikanssituz`tion`.`   förklarar   Kiirl-Erik
Axelsson.

•.Vi  m€'iste  därf.ör  försöka  skapa  en

sii  brz\  i`rbetsmiljö  och  så  goda  z`rbets-
villkor som  möjligt.   En  personal  som
trivs   och    tror    på    vcrks:`iiilietcn    är
bi.ista  gz`r:`ntin  (-ör  att  f-:'i  vak:Lntz`  [jäns-
tcr  ,illsz\tta."

Mcn  dcssvärre  st!.illcr  iiite   allz`   iipp
liki`   helhjämit   på   Skim`borgsmoilel-
lcii`  kiin  Karl-Erik  A.`elsson  konst:`te-
r{i.   Konflikter  h:`r  blossz`i   iipp   i   ni.igrz`
:`V  kommunerna.  vilkz`  lizir  sin  griincl  i
bl ii   mo[si.Lttning:`r   mclli`n   t.ii.uistcmi'tn
och  p()litikcr:

`.Dct  finns  dc  som  tyckL`r  art  politi-

kerm  cnbart  s[ör  iirbctct.  Och  clzu`  |tlir
tlet  li.ttt  konflikt."

liitc     licller    mclliiii     li`tissjiikvz`rclcn

ocli   i)rimärvz.`rclen   [`iiiigcr:ir   s:`marbe-
ti`i   hclt  tillr.retlssti.illiuiilc:

•.Siicc`i{ilistcrm`     L)i.i     li.inssjiikv:\rilcn

.`zikmir  [.ullt  [.örtroenile   [.ör  primi.irvår-
(1cn.   Meiiingen  v:`r  att  cle  skulle   I.öljii

riiiticllterna     llt     tiii     vZ`iriicellmlierm`.
Men  t.ortfim`nde  får  p:`ticntcma  i  hög
iitstriickning  resa  till  s.iiikhiiscn.
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Nämnden  identifierar sig  med
kommunen
Prinii.`rvårclsniiniiiclcrmis   sti.`lliiing   har
vållz`t   e[i   (lel   diskiLssioncr.    Näiiin(lcn

lydcr  uiider   [.örwiltningsiitsk()t[et   och
har  att  [.öljii  de  clircktiv  och  i`nvisning-
i`r  soin  iitskotiet  lämm`r.

`.Ett    (lilcmma    i.ir    i`tt    lcclz`]iiöteriia

iclentifieri`r   sig   mcr   med   kommunen
än  mcd  landstinget.  Dc  måste  hzi  klart
t.ör  sig  vilken  stol   de  sittcr  på`   i`[t   cle
skii   le(li`   verksz`mhctcti   i   l:ui(lstiiigets
ställe.     Är    clc     i]ite    vi'il     r.ör:inkr:Lclc     i

landstingct   kzin   dct   fiiiiiz\s   risk   iitt   ilc
mår  då,igt."

"Däremot    är    dct    ingciitiiig    som

sägcr zitt vcrks£\mhetcn  skz`  f.uiigcra  pz\
sammii  siitt  i  alki  koiTimiincr.   Förvall
ningsutskottet z`ngcr cndiis[ ckonomis-
k:i  r:`ni:`r  och   riktlin.icr...

Primi.`rvz`rden   har   unclL`r   seni`rc   iir

genomgått   storzi    vcrksiimhetsföri.iiid~
ringar  och  tillf.örts  m'`nga   nyzi  zii.bcts-
uppgit.ter  som  öppenvz.ir(l  inom  psyki-
zitri   och   omsorgsverksiimlict    [.ör   ut-
veckling`sstörda.   Sjukhcmsw``rclcn   lizir
likaså     minskat     och     hemsjukvi.ir(1en
ökat.

"Jz`g  k:`n   t.örstå  zitt  det   känns  tiingt

t.ör    vissz`    gruppcr.    Vi    m{istc    därr.öi.
kompletter:i  resurscrna  mc(l  spcc`i€ilis-
ter  inom  olikzi  omri`dcn.``

Kzir-Erjk   Axelsson   bctriiktzir   i.`nda
Skar:`borgsmodellen  som  en  brzi  plz`tt-
form   r.ör   l.riLmtidens   hälso-   och   sjitk-
vård.

"Formerna  måste  iillticl  prövz`s.  Det

är    viktigt    i`tt    primärvz`rclcn    lcver    i
tiden.`.  si.igcr  han.

Primärv{`r(lschet.erm`        och        primi.ir-
vard.sdircktörcm      utg(.>r`      tillsiimniziiis

mcd     chct.i`n     för     primärtiincl\'iirclL`ii`

primärvz`r(lsomriL(lct.`    högstii    tj.i.\nste-
"H"ilc`dniiig.    NagriL   bi`r.:ittningsbc-
skrivningiir    finns    inte    r.ör    dc    bi``(ki
tji.mstermi.    Men    vid    överläggning€ir
hösten    lgt%   med   primärvz`rdschcfcr
och   primi.irvärdsclirektörcr   kom   man
överens  om   t.öljande   riktpunktcr   [.ör
ett  gemenszimt  ledningsansvz`r:
•   Scim\iei.k{m  äi.  e[[  nyckeloi.d  Eör  clc
lok:ila         che[.sfuiiktioiiernz`.          Desszi
mcäste   bygga   på   iiärz`   sami`rbete   ocli
förtroen(lc.    Organisationen    r.örutsiit-
tcr  ett  gcniensamt  lediiingsansv£ir  r`öt-
utveckling`  planering och  föri.`ndriiigs-
:`rbete   in()iii   primiirv€V`rdsområ(Iet`   sa
:`tt   olika   prt)[.essioiielk`   kompctenscr
kan  tillvaratzis.
•    Pi.inil.ii.våir(l`scl.e>|.eii   ..r^r   .c\r\sv.c}r.i..E.   tör
ledningcn  iiv clcm  mc(licinskzi  vcrksiiiii-
heten  i  primärvårclsoii"`dct.
•   r'rimärv€`rdschcr.ens     lednings[.unk-
tion    innc`()är   ctt   iLilsvzir   t.ör   lc(lning.

plancriiig oc`Ii  sz`mordniiig i`v  verksi`m-
heten    och    :msvar    för   i`tt    t.zistställdii

plane`r  fullt.öljs`  inom   riimcn   för  tillilc-
lacle   rcsiirscr  ocli   me(1   tillgocl()scciiilc
:`v  mcdicinskt  kv:ilitc(  och  s!.ikct.hct.
•   Priiiii.irv:-irdschet`cns    roll     km     liiir

j.i.Lmt.örzLs  mecl  distriktsöverli.\k:`rcii.`.
•   Priiiii.`rviv`rclschefcn     h:`r     ocksz.`     cii
che[.sliikiirroll  som   kz`n   iittryckas  som

ati  i)rimi.`rw`rclscher.cn  ski`ll  vziri`  mctli-
cinskt  si`kkunnig  och   cxpert   till   bz-`dc
clcii      loki`lz`      p()litiska      nämiideii/pri-
märvår(lsniiniiiden  och  primärvårds(li-
i.cktörcn.    Här   z`nsvarar   prim€{rvz'ircls-
chc[.en    r`ör   :m   väsentlig   inf.oriii:itioii
rörzinde   mcdicinskii   frågor   [`örs   frz`m
till  ilen  politiskz`  ledningen  och  till  pri-
mi.`rvårdsclirektören.
•   Primärvårdsclie[.ens      övergripi`n(lc
z\nsvi`r     uncl:`nt:`r     inte     z`tt     v€\rjc     (li-

striktsliiki`re  hz`r sitt  medicinski`  yrkcs-
i`nsvi`r och  ett  iinsvar  för  ledningen  iiv
clen   mcdicinska   verksamhe[en   inom
(let  vcrksamhetsområde  som  bcsti.`mts
i     eiilighet     mcd     §14     i     Hiilso-     och
sjiikvår(lslz\gen.
•   [Ji.imäi.i)t°ii.(|s(lii.ek(Öi.eii     h..\r     rol\cn
som    t`örvaltningschef   [.ör    hcla    \'crk-
`saiiilictcn    inom    primi.irvårclsoiiir:icli`t
och  sk£ill  här  zinsv€ira  för  lcdniiig`  pl:i-
neriiig`    samordning.    utveckling    oi`h
uppr.öljning  av  denm`.   Primiirvarclscli-
rck(ören     sk.ill     ocksä     biträ(li`     pri-
iiiärvardsni.`mnden och  zinsvz`ra  [.ör be-
re(lning  och  handläggning  av  iir.cnden
inom   ni.`mndens  verksi`mhets()mr£idc.
szim[  f.rzimlägga  r`örslag  till  budget.
•   Till  hjälp  för  leclning`  plz`nering {icli
simiordniiig    av    verksamhcten     finns
ockia  de  aclminstrzitiv:`  resiirserna  \id

primi.ir\'ärdsk:`nsliet  [ ex  persomtll.unk-
tii)ncn  vid  £inställning  ziv  pcrsom]  (tcli
ekoiiomifunktionen   för   budgctcriiig.
ckonomiska  kontroller  och  iiiköp.
•    E.[[       ii(liriin.is[i.a[iv[       !ecliiifig+(iii`s\.cii.

fitins  ocksz'\  ute  i  verks2`mhetcn  i  t`orm
{iv   kostmidsställeansvar   (biidget-`   rc-
sultzit-och  personalansvar).  Di`ttii  k{in
liggi`   pä   distriktsläkare`   f`öre^`t{\ndi`re
ellcr   :`nclrz`   chet.er   för   olika   enlieter
ttc`h  iitr`ori"is  lokiLlt.
•   Eii   lok(il   le(lning`sgriipp   ut..¥Ör   .}ct
``i.g:m   vziri  övergripande  ()ch  princi[ii-
cll:i  r`r:`g(ir  skii  tas  upp.   Den  iiicli\idii-
1`11:`   k()mpetcmsen   i   gruppcn   liör  \'iir€i
a\görmde  [.ör  hur  och  iiv  vciii  l`rz`g()r-
11i`   r.örs  Viciare.

•   `Si.ii.skil{l  `'ik[ (iv  `s{imvei.k{iii  ()cli  .siuii-

;.t?c/  inom   primärvårdsledningcn   t'(.)rc`-
liggcr  inom  följande  omräden:
-  utvecklingsarbete
-  sm`tegisk  planering
-  budgct/flerårsplanering    och    rcsul-

tzitzuisvar
-   £.irenclelieredning  inför  presi(lic-(`cli

Tii.`Tiindsiimmz\nträde
-   [illsättning z`v  "nyckeltjänsier-.  inoni

orgzulisz`tiollen
-   inkör)    €iv    utrustning   av    priiicir>icll

ki''.:lk'iir
-   iitbil(liiingsplanering.

l<`örl`attarpresentation
l.Q'(>   () h.+(]n.   J.i.iliin.sjoiii.iiii(i.x(.

l'```t.iilrl.```  Ri``i.:ui.[`  it   Ri```ili  r\B.  Si`.`ll\i:rt``.t:mm  7.

i  t``()()    r'l`r('
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Klinikfärdiga p atienter                        Å¢72/z#Å?
Förvaltningsrevision av "Slussen" , samverkansrutin för
överflyttning av medicinskt färdigbehandlade patienter.

GÖRAN NORBERG  .  GEORG RENTROP

Enligt kommunallagen åligger
det revisorerna att bla granska
om landstingets  olika verksam-
heter utövas  på ett ändamålsen~
ligt sätt.  Det är dock ofta så att
verksamhetsmålen inte alltid är
klart uttalade.  Revisionens förs-
ta uppgift blir då att själv  tolka
målen

"Slussen" ,  samverkansrutiner

för överflyttning av  medicinskt
färdigbehandlade patienter,  är
en rutin som har en målformu-
lering.  I och  med att målen är
klara och mätbara för denna
rutin, skulle den kunna vara fö-
remål för en förvaltningsrevi-
sion.

Nyckelord:  Primärvård, hemsjukvård,
sluten       sjukhusvård`       äldreomsorg,
samarbete`  t`orskning.

Introduktion
Förutsättningar   för   den   kommunala
revisionen   ges   i   kommunallagens   5
kap 3  p:,r.

"Revisorerna    granskar    styrelsens

och övriga  nämnders  verksamhet.  De
prövar  om  verksamheten  har  utövats
på ett ändamålsenligt och  från  ekono-
misk  synpunkt  tillfredsställande  sätt,
om  räkenskaperna  är  rättvisande  och
om den kontroll som har utövats inom
nämnderna  är tillräcklig."

Kommunallagen      detalj.bestämmer
således  inte  revisionens  innehåll.   Ut-
formning och omfattning kan anpassas
efter det enskilda  landstingets speciel-
la  behov  och  förhållanden.  Revisions-
arbetets inriktning har förändrats från
renodlad   redovisningsrevision   till   att
mer bli en form av verksamhetsanalys.
s k  förvaltningsrevision.

Förvaltningsrevisionens      viktigaste
syfte  är  att  ge  id6er  och  impulser  till
förbättringar och  förändringar.

Syfte
Syftet    med   granskningen    av    "Slus-
sen"`  var ¢// ge  en  nulägesbeskrivning
av  hur  rutinen  fungerade  inom  lands-
tingsområdet, m analysera samverkan
mellan  den öppna och  den slutna  vår-
den samt fl// redovisa i vilken utsträck-
ning  verksamheten  uppnått  sina  mål.
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"Slussen"
En   utredningsgrupp   tillsattes   i   mars
1983 med företrädare för länssjukvård
och primärvård för att "tillse att sam-
verkan  mellan  länssjukvård  och  pri-
märvård  sker  på  ett  optimalt  sätt  för
patienterna".

Utredningsgruppens      förslag      till
samverkansrutiner,  som  kom  att  kal-
las för  "Slussen",  började  gälla  den  1
januari  1984.

Samverkansrutinerna  finns  beskriv-
na i  anvisningarna för "Slussen".  (1).

Ur anvisningarna kan följande läsas
ut:
-  När en patient bedöms färdigutredd

och  färdigbehandlad  vid  klinik  och
inte   längre   är   i   behov   av    läns-
sjukvårdens  speciella  resurser  (kli-
nikfärdig) skall han omhändertas av
primärvården.

-  Det   är  primärvårdens   uppgift   att
samverka   med   socialvården   i   re-
spektive    kommun.    Primärvården
har högsf 7 dagczr på sig att  planera
för patientens fortsatta vård.

-  Rutinen   gäller   för   patienter   som
kräver   fortsatt    vård,    omvårdnad
eller   tillsyn   vid   sjukhem,   primär-
kommunalt serviceboende,  dagvård
eller omvårdnad  i hemmet.

Formalia
När patienten är klinikfärdig sker kon-
takten  med  primärvården  dc/s genom
ett s k telefonmeddelande  de/s genom
en  skriftlig  anmälan  (slussenblanket-
ten).

Ansvarig för telefonmeddelandet är
avdelningsföreståndaren som  tar  kon-
takt  med  slussenansvarig  kontaktper-
son i primärvården.

Det andra momentet görs av ansva-
rig  läkare på  avdelningen  som  skriver
beslutet om att patienten  är  klinikfär-
dig på slussenblanketten.  Denna skic-
kas därefter till primärvården som un-
derlag för vårdbedömning.

Blanketten består av ett orginal och
tre   kopior.   Ett  exemplar  behålls   på
avdelningen  och  läggs  in  i  patientens
journal, medan original och två kopior
skickas till patientens primärvårdsom-
råde.  När  patienten  skrivits  in  i  pri-
märvården returneras ett exemplar till
utskrivande avdelning som en  bekräf-
telse på att  rutinen är avslutad.  Origi-
nalet och en kopia behålls i primärvår-
den.

Material och metod
Förstudie
Revisionskontoret   påbörjade   hösten
1985 en förstudie med patientmaterial
från  första  halvåret  1985.  Förstudien
omfattade  ca  700  utskrivna  patienter
från medicin- och kirurgklinikerna vid
länsdelssjukhusen    i    Falköping    och
Lidköping samt dessutom  från  övriga
kliniker    vid    länssjukhuset    Skövde,
KSS.

Vi  fick  hjälp  med  insamling  av  pa-
tientfakta till såväl för- som huvudstu-
dien  av  resp  kontaktperson  för  slus-
senrutinen   i   landstingets   17   primär-
vårdsområden.

Patientmaterial     stansades     in     på
landstingets ADB-avdelning och bear-
betades  genom  att  vi  tog  ut  motsva-
rande  patientgrupp  från  landstingets
slutenvårdsregister.

Detta  sätt  att  jämföra  register  var
emellertid behäftat med vissa felkällor
och  blev  inte  så  lätthanterligt  som  vi
trott.  Vi  kunde  inte  heller få ut vissa,
för studien,  viktiga  fakta  ur  registret.
Därför  valde  vi  en  annan  modell  att
bearbeta         patientmaterialet         vid
huvudstudien.

När förstudien  var  klar  redovisades
den     för     primärvårdscheferna     (di-
striktsöverläkare)  och  riktlinjerna  för
huvudstudien  lades fast.

Huvudstudien
Huvudstudien     genomfördes     under
våren  1986 och omfattade 479 patien-
ter   utskrivna   genom   slussenrutinen
från medicin,  kirurg samt övriga klini-
ker  under  första  kvartalet  samma  år.
(2).

För att kunna få information om de
administrativa  momenten  i  slussenru-
tinen  gjorde  vi  upp  en  särskild  blan-
kett.  På denna fyllde sedan slussenan-
svarig kontaktperson i primärvården i
datum   för  slussenblanketten§  under-
skrift,  datum  när  den  ankom  till  pri-
märvården,  när  beslut om  inskrivning

•togs  i  primärvården,  aktuell vårdform
samt slutligen  utskriftsdatum.

Därigenom  kunde  vi  följa  patient-
flödet  i  "Slussen"   från   klinik  till  pri-
märvård.

Det  material  vi   på  detta  sätt   fått
fram,  bearbetade  vi  i  revisionskonto-
rets  persondator.  Vi  lade  upp  ett  av-
personifierat    register    ur    vilket    v
kunde analysera de olika momenten
"Slussen".
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De  slutsatser  vi  drog  av  huvudstu-
dien    redovisades    för    primärvårds-
nämnderna,   länssjukvårdsnämnderna
och  förvaltningsutskottet.

Resultat
Vår  huvudstudie  omfattade  479  pati-
enter  utskrivna  genom  "Slussen"  un-
der första  kvartalet  1986.

Av  dessa  patienter  kom  18%  från
bassjukhuset  i  Falköping  (BSF),  30%
från  bassjukhuset  i  Lidköping  (BSL)
medan   resten,   dvs   50%   kom   från
kärnsjukhuset  i  Skövde  (KSS).
-Beträffande     patienternas     ålders-

sammansättning konstaterade  vi  att
13%  var  yngre  än  70  år,  39%  var
mellan 70 och 80 år medan 48% var
äldre  än 80  år.

-Beträffande     vårdformer     i      pri-
märvården  konstaterade vi att 70%
av patienterna skrivs in  på sjukhem
(sluten primärvård).

-  Antal patienter och  antal  klinikfär-
digdagar   per    patient    inom    läns-
sjukvård  och  primärvård  samt  to-
talt,   redovisas   i   tabell   1   för   olika
vårdformer i primärvård.

-  Antal  klinikfärdigdagar  per  patient
fördelade  sig   från   5   till   22   dagar
mellan   primärvårdsområdena.   För
två områden var summan 22 resp 21
dagar.  Övriga  primärvårdsområden
hade mindre än 14 klinikfärdigdagar
per patient.

Diskussion
Vår  samlade  uppfattning  var  att  slus-
senrutinen fungerade  bra.

Vi konstaterade att målet för "Slus-
sen"  nåddes av alla  primärvårdsområ-
den  där  antalet  vårdplatser  var  fullt
utbyggda,  utom  i  ett.

De  skillnader  som   redovisats,   pri-
märvårdsområdena  emellan,  vad  gäl-
ler  antal  dagar  som  i  genomsnitt  be-
hövts för att förbereda övertagande av
patienter (mellan 5 och 22 dagar), för-
klaras av skiLlnad i antal sjukhemsplat-
ser  per  äldre  innevånare   i   resp   pri-
märvårdsområde.   Fler  sj.ukhemsplat-
ser  innebär  sannolikt   högre   mottag-
ningskapacitet  i  primärvård.

Antalet    sjukhemsplatser     upplevs
som  styrande.  Detta  påvisas  av  studi-
ens resultat beträffande den vårdform
patienterna skrevs in i primärvård, dvs
sluten  primärvård  (ca  70%  skrevs  in
vid sjukhem).  Likaså  torde  patienter-
nas  ålder  ha  stor  betydelse  vid  val  av
vårdform (nästan häLften av patienter-
na var över 80 år).

Den  första  vårdnivån  i  primärvård
tycks  vara  sjukhem  även  om  målsätt-
ningen  är  att  patienterna  skrivs  ut  till
eget boende i så stor utsträckning som
möjligt.   En   förbättrad   hemsjukvård
bör kunna "tömma" sjukhemmen tidi-
gare än  vad  som  är  fallet idag.

[  Töreboda   har   man   kartlagt   hur
länge slussenpatienter vårdas  på sjuk-
hem/motsvarande    före    utskrivning.
Av mätningen framgår att  medelvård-
tiden   på   sjukhem   var   22   dagar   för
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Tabell  1
Antalet patienter och antalet dagar "i slussenrutinen" per patient inom r'espekti-
ve  nämnds  ansvar§område fördelat för olika vårdformer i  primärvård.

Vårdform  i         Antal                     Antal  "slussendagar"/patient
rimärvård atienter             1 Primärvård       Totalt*

Öppenvård              92
Slutenvård            342
Annan  vård
form                          45                         3 47

Summa                 479                         3 811

•)        Dvs  det  antal  dagar  det  tog  från  det  att  patienten  klinikfärdistörklarats  till  faktisk

utskrivningsdag.
")      Det  tar  i  genomsnitt  tre  dagar  för  slussenblanketten  att  nå  primärvård  från  läns-

sjukvård.

medicinpatienter och  32  dagar för ki-
rurgpatienter   medan   ortopedpatien-
ternas  medelvårdtid var 49  dagar.

Av   detta   skulle   slutsatsen   kunna
dras att hemsjukvård i första hand kan
sättas  in  för medicinpatienter.

Under  alla  omständigheter  behövs
fler s k korttidsplatser på sjukhem.  Vi
fann  vissa  skillnader  sjukhusen  emel-
lan    beträffande    antal    klinikfärdig-
dagar (8 till 13 dagar). Vi konstaterade
emellertid  att  detta  tilL  största  delen
berodde  på  att  primärvården  är olika
mycket utbyggd i resp sjukhus upptag-
ningsområde.

Det   var   ingen   skillnad   klinikerna
emellan.

Vad  vi  däremot   fann   besynnerligt
var att  det  i  genomsnitt  tog  tre  dagar
för    slussenblanketten     att     nå     pri-
märvård från länssjukv.ård.  Vi  konsta-
terade  emellertid  att  detta  beror  på
administrativa moment i rutinen, före-
trädesvis  posthantering etc.

Om   målet   med   "Slussen"   nås   på
kortare  tid  än  de  uttalade  7  dagarna,
bl a genom att förenkla de administra-
tiva  rutinerna,  kan  antalet  vårddagar
klinikfärdiga  patienter  ligger  på  "fel"
vårdnivå  minska.   "Slussen"  är  en  av
de få mätbara rutinerna i sjukvårdsap-
paraten.   Genom  samverkan   kan   re-
surserna  utnyttjas  rätt  för  att  bereda
patientema vård på rätt vårdnivå.

Målet med  "Slussen"  är att  anpassa
vården  till  en  nivå  som  är  medicinskt
och     ekonomiskt     motiverad.     Sker
ingen uppföljning av om målet nås kan
detta  bidra  till  att  driftansvariga  inte
heller följer  uttalade  målformulering-
ar.

Revisionens  främsta  uppgift  är  att
pröva  och  följa  om  verksamheten  ut-
övats  på  ett  ändamålsenligt  och  från
ekonomisk  synpunkt  tillfredsställande
sätt.

Förvaltningsrevisionens uppgift där-
utöver är att fånga id6er och ge impul-
ser till förändringar och  förbättringar.

Att detta uppmärksammats av drift-
ansvarig  nämnd   visar   förvaltningsut-
skottets svar på  revisorernas  skrivelse
med  anledning av  rapporten.

Utskottet  skriver`  att  "de  påpekan-
den  som  görs  i  rapporten  kommer att

studeras som ett led i att utveckla häl-
so-och  sjukvården".

Revisionens framtida roll är således
att göra  uppföljningar  av  verksamhe-
ter  men  även  att  föra  fram  id6er  till
förändringar och förbättringar.

Referenser
1.   "Slussen",   Samverkansrutiner   för

överflyttnng  av  medicinskt  färdig-
behandlade    patienter    från    läns-
sjukvård  till  primärvård.  (1983-10-
18)
Stencil,  Skaraborgs  läns  landsting.

2.   Förvaltningsrevision          "Slussen",
Samverkansrutiner    för    överfiytt-
ning    av    klinikfärdiga    patienter.
(1986-08-01)
Stencil,  Skaraborgs  läns  landsting.

Författarpresentation
Göran   Norberg   är   revisor   vid   revi-
sionskoiitore[`    Skai.aborgsl{indstinge[,
Mar.ies[iid.
Geoi.g   Ren[i-op    är    revisio!ischef   vi.d
Revisionskon[orei`      Skar(iborgslands-
tinge[,  Maries[ad.
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Primärvårdens förebyggande arbete
MARTIN  GREN

Sedan 1981  har det i Skaraborg
funnits  tre  tjänster  i varje  pri-
märvårdsområde,  specielt avsat-
ta för förebyggande arbete.  .En
hälsoinformatör  (sjuksköters-
ka) ,  en hälsoledare  (fritidsleda-
re)  och en hälsoplanerare  (sam-
hällsvetare).  I  artikeln beskrivs
kort hur arbetet utvecklats  i
praktiken,  vad som kan ha in-
verkat hämmande på utveck-
lingen och hur man kan gå vi~
dare för att utveckla hela pri-
märvårdens förebyggande arbe-
te.  T;exten bygger  på erfarenhe-
ter från Götene primärvård och
syftar till att belysa utvecklingen
som process  över  tiden.

Nyckelord:    Prevention,    kommunba-
serad  hälsovård,  mål,  primärvård,  ut-
veckling,      hälsoplanering,      Götene,
Skaraborg.

Utvecklingen
[ Götene medförde de tre kommunba-
serade tjänsterna att en speciell enhet
inom  primärvården  växte  fram;  "häl-
sovården".  En /örs/c! /czs.  i  utveckling-
en    påbörjades.    vilket    innebar    att
knyta  kontakter`  ta  fram  material,  in-
formera och att överhuvudtaget försö-
ka    förankra    verksamheten.     Bland
annat   resulterade   det   i   årliga   "häl-
sovårdsprogram"  som  antogs  av  den
lokala       primärvårdsnämnden.        En
a#dra /as följde som innebar att försö-
ka  finna  samarbetsformer,  inriktning
och  arbetssätt.   Det  medförde  att  en
rad  olika  konkreta  projekt  startades;
pensionärsgymnastik,  "Må-Bra"  i  års-
kurs  4,   utställningar,   kost-   och   mo-
tionsgrupper,     olycksfallsregistrering,
kartläggningsarbete   m m.   Vad   gäller
den mer "ideologiska"  inriktningen så
användes  i  huvudsak  de  tre  traditio-
nella  livsstilsfaktorerna  kost,  motion,
tobak   och   i   viss   mån   alkohol   som
grund för arbetet.  Nyligen har en //.cd-
/.c /ci5`  påbörjats  som  innebär  att  kri-
tiskt  granska  det  hittillsvarande  arbe-
tet, samt att strukturera upp riktlinjer
för framtiden.

£endaa[:Sprae¥e:ttevr::kn]jgrgaeFvdefakto-
rer  som   inverkat   hämmande   på   ut-
vecklingen.  Punkterna  är  inte  fulltali-

ga,   men   kan   förhoppningsvis   tjäna
som  trampolin  för  fortsatt  tankeverk-
samhet.
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(L)  Ok[ara rikilinjer från  början.
En av tankarna bakom de tre tjänster-
na  var  att  utveckla   kommunbaserad
hälsovård.  Det  hela  hade  karaktären
av ett  utvecklingsproj.ekt,  där det  inte
fanns så många praktiska erfarenheter
att falla tillbaka på.  Detta innebar bl a
att  riktlinjer  fick  utarbetas  efter  hand
genom   tex   hälsovårdsprogram   eller"trial    end   error".    Den    övriga    pri-

märvårdsorganisationen    liksom    pri-
märvårdsledningen var heller inte  rik-
tigt medvetna om vad de tre tjänsterna
egentligen  skulle  användas  till.

(2:)  Förebyggande  -en  "ny"  före[eel-
SC.

En  annan  faktor  som  präglat  utveck-
lingen    är    att    förebyggande    arbete
saknar tradition inom  hälso-och sjuk-
vården.  Med förebyggande avses här i
första hand primär prevention.  Att in-
troducera ett nytt synsätt är alltid svårt
i organisationer.  Det  aktiverar många
reaktioner,  allt  ifrån  "försvar"  till  re-
ella   åsiktsskillnader.    Skaraborg   var
också  mycket  tidigt  ute  i  folkhälsoar-
betet. Det är ju först nu som samhälls-
medicin   börjar   bli   etab]erat.   Detta.
och andra liknande faktorer, har med-
fört att kunskap har saknats på de fles-
ta  nivåer  inom  primärvårdsorganisa-
tionen. Av det senare följer att möjlig-
heterna  att  aktivt  driva  utvecklingen
varit  begränsade.

(3)  Oklar stä[lning i organisatioiien.
De   tre   tjänsterna   initierades  av  häl-
sovårdsenheten  (HVE),  niimera sam-
hällsmedicinska  enheten   (SME).   De
placerades   i   primärvården   men   har
samtidigt   varit   kopplade   till    HVE/
SME genom "träffar" och annat arbe-
te.   På   liknande   sätt   har   ställningen
inom primärvården varit oklar.  Ibland
har målsättningen varit att de skall  in-
tegreras   med   övrig  verksamhet   i   så
stor  utsträckning  som  möj.ligt.  Ibland
har  "hälsovården"  blivit  en  organisa-
tion  i  organisationen,  med  uppgift  att
"frälsa"   resten   av   primärvårdcn   när

det  gäller  förebyggande  arbete.   Man
har ibland sagt att de ska fungera som
en "motor" när det gäller att driva det
förebyggande    arbetet.     En     enskild
enhet   kan   emellertid   inte   ta   på  sitt
ansvar  att  få  en  hel  organisation   att
arbeta förebyggande.  "Motorperspek-
tivet"   har  därigenom   bidragit  till  att
hela  primärvårdens  roll  och  ansvar  i
det   förebyggande   arbetet   inte   upp-
märksammats  tillräckligt.   Dels  gäller
det  ledningens  ansvar  och  uppgift  att
driva    utvecklingen,    dels    gäller   det
andra yrkesgruppers  roll  i  det preven-
tiva  arbetet.

Aå,gÄ¢,9#

(4)   Primärvård under uppbyggnad.
Under   perioden   1981-1986   har   det
samtidigt skett en  kraftig uppbyggnad
och  utveckling  av  primärvårdsorgani-
sationen.    När   den   första   uppbygg-
nadsperioden   avslutats  har  nästa  fas
med  "driftsproblem"  tagit  över.  Man
kan därför naturligtvis undra över hur
mycket tid det faktiskt funnits över till
utveckling inom det förebyggande om-
rådet.

(5)  Mål och uppföljning.
Både i Götene primärvårdsplan (1982)
och  de  årliga  hälsovårdsprogrammen
har mål/riktlinjer fastställts för det fö-
rebyggande  arbetet.   I  praktiken  kan
man  säga  att  de  mer verkat  som  pro-
gram för hälsovården än som ledstjär-
na för hela primärvården.  För att om-
sätta   planer   och   program   krävs   en
aktiv  ledningsstrategi  som  kan  omsät-
ta  allmänt  hållna  viljeinriktningar  till
krav  på  konkret  handlande  i  prakti-
ken.

Utvecklingsperioden är nu över
För det framtida arbetet är det viktigt
att konstatera att perioden hittills varit
en  utvecklingsperiod  som  nu  är över.
Den  har  på  sina  håll  varit  smärtsam
(inte  minst  för  enskilda  hälsoarbeta-
re), men nyttig och lärorik.  Idag är det
emellertid  hög  tid  att  klarare  struktu-
rera  upp  hela  primärvårdens  roll  och
ansvar   i   det   förebyggande   arbetet.
lnte  minst  för  att  kunna  leva  upp  till
lagar  och   alla  de   hälsopolitiska  mål-
sät[ningar som satts upp när det gäller
förebyggande  arbete  och  primärvård.
Kanske    är    risken    annars    att    pri-
märvård till slut bara visar sig vara ett
nytt     ord     på     gammal     traditionell
sjukvårdsverksamhet.

Vad krävs för att utveckla
primärvårdens förebyggande
arbete?
För  att  gå  direkt  på  kärnan  så  krävs
det:   (1)   klara   mål   och   (2)   konkreta
krav.  Detta  kan synas som en  förenk-
ling  eller  en  modefluga  stulen  direkt
ur   Janne   Carlzons   "Riv   pyramider-
na'..   Det  är  möjligt  att  så  är   fallet,
men vad  händer  i  en  organisation  där
klara   mål   för   arbetet   och   konkreta
krav på arbetsuppgifter saknas eller är
oklara?

Mot  bakgrund  av  den  tidigare  ana-
lysen  så  är  två  saker  mest  angelägna
att  klara  ut  för  att  kunna  fortsätta  ut-
vecklingen  mot  mål  och  krav;  utbild-
ning  och   en   genomgång   av   primär-
vårdens  roll  och  ansvar.
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Utbildning
Ett  hinder  för  utvecklingen  är  att  det
saknas kunskap i och om  det  förebyg-
gande  arbetet.  Idag  används  tex  "fö-
rebyggande"  på  ett  så  odefinierat och
allmänt  hållet  sätt,  att  det  i  praktiken
kan  innebära  vad  som   helst.   En   del
kan   hävda   att   distriktssköterskorna
borde    arbeta    "mer    förebyggande".
Själva kan de å sin sida hävda att "det
har vi  alltid gjort".  Naturligtvis  har de
det!  (Att  tyngdpunkten  i  deras  före-
byggande  arbete alltid varit på sekun-
där och tertiär prevention är en annan
sak.)

Att inte ha en gemensam  kunskaps-
bas  i  en  organisation  innebär att  man
saknar   ett   gemensamt   språk.   Detta
leder  till  missförstånd  och  förvirring.
Beroende  på  arbetsuppgifter,   utbild-
ning,    värderingar,    politisk    uppfatt-
ning,  människosyn  mm,  menar  man
olika  saker  när  man  talar  om  "före-
byggande".

Ett  krav  i  framtiden  är  därför  att
alla  i  primärvården  kan  väckas  mitt  i
natten  och  utan  vidare   förklara  vad
primär,  sekundär  och  tertiär  preven-
tion  innebär.  I  praktiken  handlar  det
om  att genomföra  lokala  utbildningar
baserade på samhällsmedicin  och  häl-
sopolitik.   Det   senare   är   inte   minst
nödvändigt  därför  att   "förebyggande
arbete" delvis innebär att man  lämnar
"vetenskap"  och  beprövad  erfarenhet

i  klassisk  naturvetenskaplig  mening.  I
och   med   hälsopolitik   blir   gränserna

mellan  medicin  och  politik  änriu  rier
flytande, vilket personalen måste få en
chans  att  lära  sig.   (När  allt   kommer
omkring   kanske   det   hela   inte   är  så
mycket en  fråga  om  metoder,  snarare
Om  ideologi.)

Primärvårdens roll och ansvar
1  framtiden  måste  hela  primärvårdens
roll  och  ansvar  i  det  "förebyggande"
uppmärksammas  i  betydligt större  ut-
sträckning.    Ska    tex    engagemanget
bygga  på sofistikerade  preventiva  tek-
niker   inom   det   sekundärpreventiva
området,   eller   ska   det   eftersträvas
breda   insatser   åt   det   hälsopolitiska
hållet? Med andra ord behöver det gö-
ras  klara  avgränsingar  av  primärvår-
dens  arbetsuppgifter.  Det  räcker  inte
med  allmänt  hållna  dekret  av  typen,
"primärvården  ska  så  långt  som  möj-

ligt  arbeta förebyggande".
Det  förebyggande  arbetet är alltför

viktigt  för  att  byggas  upp  på  ett  antal
eldsjälar,  som  ofta  varit  fallet  hittills.
För  att  motverka  detta  krävs  en  ge-
nomgång av verksamhetsområden och
arbetsuppgifter   inom   primärvården.
Vad  för  preventivt  arbete  ska  tex  di-
striktsläkaren göra?  Inom vilka områ-
den ska arbetet bedrivas? Hur mycket
tid ska avsättas?  Hur ska awägningen
mellan   primär,   sekundär  och   tertiär
prevention göras?

I  detta arbete  är det oerhört  viktigt
att  uppmärksamma  hela  primärvård-
ledningens  roll  och  ansvar,  såväl  den

administrativa,   medicin5ka   som   den

politiska.   I   allt   utvecklings-  och   för-
ändringsarbete   måste   ledningen  vara
två  steg  före  och  aktivt  markera  rikt-
ningen.

Vad  väntar vi på?
Att  försöka  påverka  primärvården  att
arbeta "mer förebyggande" är inte an-
norlunda än att arbeta med andra pro-
cesser som syftar till förändring.  En av
erfarenheterna   av   förändringsarbete
är att  läpparnas  bekännelse  inte  alltid
motsvaras av vad som händer i prakti-
ken.  Det  är  mycket  vanligt  att  männi-
skor verbalt säger sig vara beredda att
ändra sitt  beteende,  men  undviker att
göra  det  i  praktiken.   Detta  är  också
ett  vanligt  fenomen  i  organisationer.
Inom  primärvården  är  en  allmänt  po-
sitiv    inställning    till    "förebyggande"
inte ovanlig, men detta motsvaras inte
alltid  av  insatser  i  praktiken.

Därigenom  är  vi  tillbaka  till  klara
mål   och   konkreta   krav.   Viljeinrikt-
ningar     inom     det     '.förebyggande"
måste genom en aktiv och .konsekvent
ledningsstrategi   omvandlas   till   kon-
kret  handlande.  Vad  väntar vi  på?

Författarpresentation:
Mart.in  Gren  är  sedan  et[  par  år  verk-
sam  som  hälsop[anei.are  i  primärvår-
den,  Gö[ei.e.

Distriktsläkarna i Jämtland springer
32 mila-stafett
OLOF ENGLUND

Denna  somm2\r  :`rrz`iigei.iis  en  jätt?.Iik
stafett  från Trondheim  i  N()rge  till  Os-
tersund  i  Jämtkincl.   Det  blir  24  sträc-
kor som  varieri`r mclk`n  + och  25  kiii  i
längd  och  är  utspridclz`  pz\  L`yrz`  dagz`r.

Distriktsläki`rk€-it.cn   i   `lämtland   har
bestämt  sej   r`ör  :`tt  stiillz`  upp  [iied  ett
lag.   Man   vill   gör€`   cm   r()lig  grej   ihop
samtidigt  som  koiiili(ioiien  förbättriis.
Man  vill  ocks:'`  slzv`  ct(  sk`g  r.ör  t.riskvår-
den genom  z`t[ iitiiiziiiii  iHiclra  person:Ll-
kategorier :it[ ställii  iipp  iiie(l  k`g.  Dist-
riktsläkzirlagct   skii   oi`ks€'`   sköta   sjiik-
vården  iinder  lopi)ci  oc`h  pz°i  så  sätt  t.å
träning  inf`ör  Fcmiliigi`i.s  i  orientering
som  året  er.tcr  g{ui].  i  .]i.iiiitk`iitl.   Mellzm
var tredje  ocli  wn.  r.j!ii.tlc  ilistriktsläki`-
re  i  lätic[  li:ir  :inniält  si`j   till  lage(  och
även   cn   dcl   övei.viktig:`   mcd   "clcåligt
flås"  har  stiu.tzit  motioiieri`.

Kz`nskc distriktsläki`rc  på  z`nclra  håll
i  landet  kan  t:i  (lettzi  som  eii  spori.e  :`tt
zinmälz`   eg[ii`   lz`g   till   (lctti`    lopp   eller

motionsaktivitctcr  pzJ`  hcm()i.ten?
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Här_syns  några

ii°::faij;ij:S!:ijaa:::§::i[i;:fi:Uiin:§i:::;ta}i°;:j;i!;
S='r:resr:nFdr'öTöqnnss:::jet',f°BS:;:S,UBn::kLea.rs

Författarpresentation:
Olof   En.glunil`   (lisirikisli.ik(ire'   vi{l   Hc   Z-

gränil,  Osterstiii((
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HK 33-42. Primärprevention via
hälsokontroll av yngre medelålders män
i Habo
LARS-GÖRAN PERSSON  .  KJELL LINDSTRÖM

Sedan januari  1985  pågår i
Habo,  Skaraborgs  län,  ett pro-
jekt med primärpreventiv  mål-
sättning.  Män födda 1943-
1952 undersöks  med avseende
på riskfaktorer främst vad gäl-
ler hjärt-kärlsjukdomar.  Hittil[s
har 506 stycken primärunder-
sökts.  Arbetssättet redov.isas  lik~
som en del preliminära delre~
sultat som bla tyder på a[t risk-
faktorbelastningen  kan mins-
kas.  Analys  av  bortfallsgi.uppen
presenteras.

Nyckelord:   Prevention,  hälsokontrol-
ler,  män,  riskfaktorer,  hjärt-kärlsjuk-
domar

lnledning
På senare år har det  förebyggande ar-
betet   i  sjukvården   alltmer   kommit   i
förgrunden.  Enligt  HS90-utredningen
skall  det  huvudsakliga  preventivii  ar-
betet  bedrivas  i  primärvården.   I  den
nya  Hälso-  och  Sjukvårdslagen  fram-
hålls   också   distriktsläkarens   direkta
ansvar   för   befolkningens   hälsa.   Det
finns  inga  bestämda  direktiv  för  hur
det  förebyggande  arbetet  skall  bedri-
Vas.

Särskilt vad  gäller  hjärt-kärlsjukdo-
mar  har  det  skrivits  mycket  om  risk-
faktorer.  I Framinghamstudien  räkna-
des rökningt förhöjt kolesterol och hy-
pertoni  som  de  tunga  riskfaktorerna.
Detta  är  fortfarande  allmänt  accepte-
rat.  Det  finns  dessutom  en  rad  andra
riskfaktorer,  exempelvis  fysisk  inakti-
vitet,  stress.  ogynnsamma  psykosoci-
ala förhållanden.  speciell  personlighet
(typ  A),  övervikt`  förhöj.da  triglyceri-
der  etc.

De    bakomliggande    orsakerm`    till
cancer    är    mera    osäkra.     Sannolikt
samverkar ett  flertal  olika  faktorer  på
samma  sätt  som  vad  gäller  hjärt-kärl-
sjukdom.  Förutom  rökning  är  kosten
en   betydelsefull   faktor.   Cancerkom-
mitt6n  uppskattar  att  knappt  cn  tred-
jedel   (cirka   10000)   av   cancert.z\llen   i
Sverige  har  samband  med  kostvanor
och då främst fettintaget [L].  Detta lig-

ger  till  grund   för  det  stora   kostcan-
cerprojektet  i  Stockholms  läns  lands-
ting-
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Som  enskild  riskfaktor  har  alkohol
stor   betydelse,   särskilt   för   gruppen
medelålders  män.   I  en  storstadsmiljö
(Malmö)   räknas   25   procent   av   alla
dödsfall i denna åldersgrupp som alko-
holrelaterade  [2|.

Livsstilen  har således stor betydelse
för   morbiditet   och   mortalitet.   I   en
norsk studie [3]  från  1986 där man via
enkät  studerat  drygt  10000  män  i  ål-
dern  35-74  år  angående  sex  livsstils-
variabler  (rökning,  fysisk  aktivitet,  al-
koholintag,  kostvanor  för  frukt/grön-
saker, bröd och  potatis), fann  man ett
starkt   samband   mellan   poängsiffran
för   hälsovanor   och   dödlighet   under
uppföljningstiden  11 `5 år.  Sannolikhe-
ten för en 40-åring man med bara goda
vanor att  uppnå  en  ålder  av  80  år var
tre gånger så hög som för en man med
ingen eller bara en god vana.  1 en  stu-
die från Alameda County i Californien
[4] med  19 års uppföljningstid studera-
des sju "hälsovanor".  Män  som  följde
dessa  hälsoråd  hade  en  mortalitet  på
endast 28 procent jämfört med de som
endast följde 0-3 av hälsoråden.  Mot-
svarande procentsiffra  för kvinnor var
43  procent.

Ett  antal  stora  studier  har  visat  att
intervention  på olika sätt och  därmed
en sänkning av riskfaktormönstret lett
till   en   sänkning   av   morbiditet   och
mortalitet.  Som exempel  kan  nämnas:
Australiska    ANBP-studien    -    blod-
tryck   [5],   LRC-studien   -   kolesterol
[6], Oslo-studien -kolesterol, rökning
[7]. Kristenssons studier från Malmö -
alkohol  [8],  WHO  Multifactoriel Trial
i  Belgien  -  kombinerade  riskfaktorer
[9] och en studie av drygt  1000 hjärtin-
farktpatienter  av  Friedman  et  al.,  där
man     lyckades     visa     en     signifikant
minskning   i    reinfarktincidensen   hos
den grupp som fått beteendeterapi av-
seende  minskning  av  typ  A  personlig-
het  [10].

Hälsokontroll    med   screeningverk-
samhet innebär vz`nligen  att högriskin-
dividerna letas t`ram.  Enligt den s k po-
pulationsstrategin   (exempeMs   Nord-
karelen-projektet) bör :`]]a i en befolk-
ning   påverkas   till   förbättrad   livsstil.
Teoretiskt  kan  på  dctta sätt  de  största
vinsterna  ur  folkhälsoperspektiv  upp-
nås  [11].

Bakgrund
Habo kommun  består av knappt 9000
invånare.  Under  1970-talet  skedde en
betydande  inflyttning  av  i  första  hand
barnfamiljer.  En  betydande  andel  av
befolkningen   utgörs   av   m`än   i   yngre
medelåldern.   Endast  drygt  s  procent
är  över  70  år,  jämfört  med  drygt  12
procent  i  länet  och  landet  för  övrigt.
Arbetslösheten  är  och  har  varit  låg.
Det   finns   få   socialt   utslagna   och   få
ensamboende.      Den     synliga     miss-
bruksfrekvensen   är   låg.   Antalet   in-
vandrare  är  också  lågt.   I  kommunen
kommer  en  betydande  del  av  riskpo-
pulationen att utgöras av yngre medel-
ålders  män.  Riskfaktorernas  långa  la-
tenstid innan  de ger upphov till sjukli-
ga förändringar har gjort att vi  valt en
relativt  ung åldersgrupp  (33-42 år).

Material och metod
Sedan  januari  1985  pågår  en  hälsoun-
dersökning,    där   samtliga    780    män
födda  1943-1952  fortlöpande  inbjuds
till  en   kostnadsfri  hälsoundersökning
kvällstid  (då  undersökningen  startade
var  deras   åldersintervall   33-42   år).
Undersökningen    utförs    av   sjukskö-
terskor,  som  regel  en  kväll  i  veckan`
och  10-12 män  kallas varje  gång.  De
får i  inbjudningsbrevet  uppmaning att
inte  äta  efter  lunch.  Omfattningen  av
undersökningen   framgår  av  Tabell   1.
För varje  deltagare  upprättas  en  indi-
viduell  hälsoprofil  baserad  på  resulta-
ten  från  enkät`  provtagning  och  mät-

Tabell  1.
Omfattning av hälsoundersökning av
yngre medelålders män  i  Habo.

Frågeformulär:  Ärftliga  förhållanden,  kost,  al-
kohol,   rökning,   motionsvanor,   stress,   grad   av
påfrestning  i  arbetet,  socialt  skyddsnät  mfl  frå-
gor  (sammanlagt  58  frågor).

Mätning av:  Blod
dex   (BMl    =    kg/

t:y2i,k:Såtkarne:seha:a:Tj;.avMot:nh-

stuss,  lungfunktion  -  PEF  (bästa  värde  av  tre
blåsningar),   konditionstest   på   ergometercykel

(ml/k8xmin).

Blodprov:  Kolesterol.  triglycerider,  blodsocker,
Hb,  MCV,  kreatinin  och  urat.

Genomgång  av  frågeformulär  och  upprättande
av    individuell    riskprofil    och    diskussion    kring
denna  med  sköterska.
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Tabell  11'
Utformning av  individuell  hälsoprofil.

NYCKEL -HÄLSOPROFIL

Hereditet: Far  död

Mor  död

Ej  olyckor  eller

infektioner

Antal  diabetiker  i  familjen  (syskon,  föräldrar)

Alkohol:  Gram  absolut  alkohol/vecka

Rökning:  Cigaretter/dag  eller  motsvarande

Motion:  Egen  skattning

Motion:  Test  <40  år  (ml/kgxmin)

Motion:  Test  >40  år  (ml/kgxmin)

Stress:  Egen  skattning  (m m)

Psykisk  ohälsa:  Skattning

Viktindex  (kg/m2)

Blodtryck  <40  år

Blodtryck   >40  år

Kolesterol  (mmol/l)

1 2 3 4 5

>95  år 95-70 69-60 59-50 <50

>95  år 95-75 74-65 64-55 <55

1 2  eller  flera

0 1-49 50-109 110-249 >250

0 x.rökare 1-14 15-24 >25

4 3 2 1

>48 40-47 35-39 <34

>44 36-43 1-35 <30

<40 40-69 70-89 >90

Behov  av- Behov  läkare/

slappn'ng psykolog

<20 20-24 25-29 30-40 >40

>140/>85 >155/>90 >160/95 >170/>105

>150/>90 >160/>95 170/>105 >180/>115

<4,6 4,6-5.9 6,0-7,7 7,8-9,5 >9,5

Motion  egen  skattning  =  Svarsalternativ  i  enkätfråga.
Stress  =  Egen  skattad  stressnivå  under  det  senaste  året  på  visuell  analogskala  (10  cm).

ningar  (Tabell  11).  (Hälsoprofilen  har
sedan förbättrats till en riskprofil, som
beskrivs  närmare  i  en  annan  artikel  i
detta   nummer   av   Allmän   Medicin).
Omfattning  av  kompletterande   prov
och  kriterier  för dessa  framgår  av Ta-
bell  111.   De  gränsvärden,  som  vi  valt
för  att  ny  kontroll  av  blodfetter  med
fastevärden  skall  göras,  överensstäm-
mer med  det  amerikanska  consensus-
uttalandet  från  1985  [12].

Erbjudande   om   kostnadsfri   läkar-
undersökning dagtid ges dem som  har
enstaka    höga    riskfaktorpoäng    eller
fiera riskfaktorer av mer måttlig grad.
(a/ Alla med någon enstaka risksiffra 4
eller  5  i  hälsoprofilen.  Undantag  görs
för enbart hereditet,  motion eller rök-
ning.  b/  De  som  har  fyra  eller  fier  av
riskfaktorerna med poänggradering 3.
För  motion   räknas   bara   den   högsta
risksiffran).  Vid  läkarundersökningen
ges en  fördjupad  information  och  dis-
kussion  om  de  individuella  riskfakto-
rernas betydelse.  Kompletterande me-
dicinsk     utredning    görs    också     vid
behov.  De som har lägre riskfaktorbe-
lastning får personligt brev från läkare
med  kommentar av  resultaten  vid  un-
dersökningen    och    individuella    råd.
Uppföljning  sker  sedan   efter  ett  år.
De som genomgått läkarundersökning
får erbjudande om  fömyad primärun-
dersökning  med  riskprofilbedömning.
De   övriga   får.en   enkät   om   livsstils-
mönster  och  eventuella   förändringar
av  detta.

Intervention
De  möj.ligheter  till   intervention  som
finns  framgår av Tabell  IV.  Alla  röka-
re   erbjuds   hjälp.    Rökawänjningen
bedrivs företrädesvis i grupp,  men det
finns     också     möjlighet     för     psyko-
loghjälp   antingen   som   extraresurs   i
rökawänjningsgruppen eller individu-
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ellt (suggestion och  hypnos).  Avsl.app-
ningsträning erbjuds de med siffran 4 i
riskprofilen    för   stress   eller   psykisk
ohälsa.   Denna  omfattar  fem  gånger.
De  som  får  riskprofilsiffra  5  för  psy-
kiskt hälsotillstånd  erbjuds  individuell
kontakt   med   läkare   eller   psykolog.
Vad gäller  motion  försöker  vi  i  första
hand  utnyttja  lokala  föreningar  med

Fyo:ifi:sgakot:åitåt:åor()J-.qgpgenr:%gn,,igcykkoe::
takt    tas    från    föreningsrepresentant
med  den  som  anmält  intresse  vid  häl-
sokontrollen,  men senare inte kommit
till motionsaktiviteten vid första tillfäl-
let.

Från  våren  1987  finns  också  möjlig-
het  att  delta  i  motionsskola  som  äger
rum  kvällstid  och  utgår  från  vårdcen-
tralen.  Avsikten ä[ att ge ett alternativ
till  de  allra  mest  inaktiva som  har  för
dålig  kondition   eller   inte   vill   delta   i

gruppvis  motion.   Motionsskolan  leds
av en gymnastikdirektör och  omfattar
motion  i  både  teori  och  praktik,  indi-
viduellt  anpassad  för  den  enskilde  in-
dividen.

Vid      medelvärde      för     blodtryck
>160/95  vid   tre   mätningar  vid  olika
tillfällen    sker     läkarbedömning    för
ställningstagande till fortsatta kontrol-
ler och behandling.  Ett särskilt kostin-
formationsprogram  erbj.uds  alla  med
förhöjda blodfetter, övervikt och/eller
nedsatt glukostolerans.  Som gränsvär-
den   används   för   kolestrol   fastevär-
de  >6,2  mmol/l  (<40  år)  och  >6,7
mmol/l    (>40   år),    triglycerider   fas-
tevärde   >2,2   mmol/l,   övervikt   BMI
>30  kg/m2.  Mängden  glukos  vid  den
pme2r.oLa:åså::kg?åEå'sa,sot,neirnagnesnd:ån5igrg:

enligt  tabeller  från  Dalby.
Kostinformationsprogrammet    om-

fattar  dels  en  gruppgenomgång  med
läkare  och  sköterska  samt dels  indivi-

Tabell  111

0mfattning av kompletterande prov
och  kriterier för dessa vid  hälsoun-
dersökningen av yngre mede[ålders
män  i  Habo.

KOMPLEITERANDE  PROV

Peroral  glukosbelastning
A.    Hereditet  för   diabetes   (föräldrar  eller  sys-

k.On).
8.    Overvikt  (BMl  >27  kg/m2).
c.    lcke  fastande  blodsocker  >7,0  mmol/l.

Fastevärden  blodfetter
A.    Kolesterol:     lcke     fastande     värde     >6,2

mmol/l  (<40  år)  >6,7  mmol/l  (>40  år).
8.   Triglycerider:    Icke    fastande    värde    >2,5

mmol/l.

Blodtryck
Kontroll  vid  två  tillfällen  med  en  -  tre  veckors
intervall   om   vid   första   mätningen   systoliskt
tryck  >160  eller  diastoliskt  tryck  >95.

Gamma.GT
A.    Förhöjda  blodfetter,  icke  fastevärden  enligt

Ovan.

8.    Övervikt  (BMl  >30).
C.   Blodtryck  >160/>95.

Tabell  lv.
lnterventionsmöjligheter    för    yngre
medelålders   män   i   Habo   med   hög
riskfaktorpoähg el[er multipla riskfak-
torer.

INTERVENTIONSALTERNATIV

Rökning
lndividuellt

Grupp
Psykologkontakt vid  behov

Motion
Slussningsgrupp   på   vårdcentralen    alternativt
hänvisning  till  lokala  föreningar.

Stress
Avslappningsträning  i  grupp  (fem  gånger)  ledd
av  sjukgymnast.

Psykisk  ohälsa
Läkarkontakt
Kontakt  med  psykiatriskt team

övervikt. nedsatt glukostolerans, blodfetter
Särskilt  kostinformationsprogram
Rekommendation  om  motionsgrupp

Alkohol
Regelbundna  stödkontakter
Antabus
Gamma-GT-kontroller

duell     rådgivning     tillsammans     med
hustru/sambo   hos   diabetessköterska
två  gånger,  andra  gången  efter  cirka
sex månader plus dessutom vid behov
efter tolv  månader.  De som  har över-
vikt eller nedsatt glukostolerans kallas
alla  efter  tolv  månader.   Kontroll   av
blodfetter och  vikt  sker  efter  två,  sex
och   tolv   månader.   För   de   som   har
nedsatt  glukostolerans  försöker  vi  in-
tensivt  reducera den andra  riskfaktor-
belastningen.  Ny peroral glukosbelast-
ning görs  efter  ett  år,  och  sedan  fort-
sätts   kontrollerna   var   sjätte   månad
hos     omväxlande     diabetessköterska
och  läkare.
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Resultat
Ännu  finns  enbart  preliminära  delre-
sultat  från   olika   delar   av   projektet.
506  män  har  hittills  gått  igenom  den
initiala     undersökningen.      Deltagar-
frekvensen är 84 procent. 446 (88 pro-
cent)  anger att de  känner sig fullt  fris-
ka.  Det  föreligger  en  markant  domi-
nans    för    muskuloskelettala    besvär
bland dem som inte anser sig vara fullt
friska.  Tio  stycken  av  deltagarna  har
hypertonimedicinering och två insulin-
behandling.

30  procent  har  angett  att  de  röker
dagligen.  26 procent  har tidigare  varit
rökare.  men  slutat.   Den  uppgivna  al-
koholkonsumtionen  ligger  lägre  än  i
storstadsområden.   16   procent   anger
sig vara absolutister.  Endast fyra styc-
ken  anger  en   alkoholkonsumtion   av
mer  än  250  g  alkohol/vecka  i  genom-
snitt.

Den sociala strukturen är stabil. En-
dast tre män är arbetslösa.  31  procent
arbetar   inom   industri-   och   tillverk-
ningsbranschen.  48  procent har yrken
som    är    mer    "manschettbetonade"
(förvaltning,  kontor,  teknik,  sjukvård
etc),     6     procent     är     lantbrukare.
Männen  i  Habo  arbetar  mycket.  Ar-
betstiden  inklusive  "extraknäck"  upp-
går  i  medeltal  till  46,9  timmar/vecka.
En relativt hög andel män med "extra-
knäck",  egna  företagare  och  lantbru-
kare  höjer  medelvärdet.   Den  yrkes-
grupp som  ligger  högst  på stresskalan
är de som arbetar inom handeln. Lant-
brukarna röker minst. Tätorten i kom-
munen   har   en   kraftig   dominans   av
småhusbebyggelse.  92 procent är gifta
eller   sambo.    Andelen   som   tidigare
varit   gift/sambo   ökar   betydligt   upp
mot 40-års-åldern.  I den äldsta ålders-
gruppen  har  20  procent  tidigare  för-
hållanden bakom sig, vilket för många
sannolikt innebär en  stressfaktor.

208  (43  procent)  har  rekommende-
rats läkarbesök och 31  procent har ac-
cepterat sedan  undersökningen  börja-
de i januari  1985.  14  har  deltagit  i  av-
slappningsträning gruppvis och  15  har
deltagit      i      rökawänjningsgrupper.
Uppföljningstiden  är  varierande.  Re-
sultaten    överensstämmer    med    vad
som finns noterat från  andra håll  med
cirka  30  procents   rökfrihet  efter  ett
halvår.  122 perorala glukosbelastning-
ar har gjorts.  En person  har konstate-
rats ha diabetes (utan subjektiva sym-
tom), åtta har uppvisat nedsatt glukos-
tolerans   och   en   person   gränsvärde.
Det finns ganska klar tendens till steg-
ring  av  blodsockervärde  efter  60  min
och  120  min  vid  BMI  >30.

Som väntat finns en klar korrelation
mellan  viktindex  och  triglyceridvärde
(Figur   1).   Motsvarande   förhållande,
dock  inte  lika  uttalat,  noteras  mellan
kolesterol   och    viktindex    (Figur   2).
Medelvärdet    för    kolesterol    är    5,3
mmol/l.   25   procent   har  e{t   koleste-
rolvärde på 6,1  mmol/l eller mer.  Det
amerikanska consensusvärdet för hög-
risk för åldersgruppen <40 år är >6,2
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Triglycerider

<20                   20~24              25-29                30-40

Viktindex

Fi8ur  1.
Medelvärde   för  triglycerider   (mmol/l)   i
gruppen    med    ökande   viktindex    enligt
riskprofilen.

Kolesterol

<20                 20-24               25 -29              30-40

Viktindex

Fi8ur 2.
Mede[värde för kolesterol (mmol/l) i grup-
pen med ökande viktindex enligt riskprofi-
Ien.

mmol/l.    En    relativt    stor   andel    av
männen  har  kolesterolnivåer  som  en-
ligt dessa  normer bör åtgärdas.

Ettårsuppföljning
Summan av riskprofilpoängen (medel-
värde har angetts för fritidsmotion och
konditionstest)   för   livsstilsfaktQrerna
har  använts  som  ett  mått  på  den  en-
skildes riskbelastning.  Den grupp som
genomgick    läkarundersökning    hade
initialt  ett  medelvärde  på  18,85.  Vid
ettårskontrollen  av  de  första  67  note-
rades en  signifikant sänkning  av  detta
värde   (p=0,011,   t-test).   Det   är   de

råfEå!i3n3:s3k6p:å)nå?EILyecrkna;iåäfsötrsa,t:
besöket  användes  som  referensålder,
varför  ingen  automatiskt  fick  ändrad
poänggradering   om   han   fyllt   40   år
mellan  första  besöket  och  ettårsupp-
följningen.

Av   200   enkätsvar   för   uppföljning
efter ett år av gruppen  med  lägst  risk-
faktorpoäng  har  62  angett  förbättrad
livsstil  pga  hälsoundersökningen.   18
röker  mindre  eller  har  slutat.  37  äter
"bättre",    30    motionerar    mer,    23

stressar mindre,  17  dricker mindre  al-
kohol  och   13  har  gått  ner  i  vikt.   22
stycken  i  denna  grupp  har  deltagit  i
motionsaktiviteter   anordnade   av   de
lokala  föreningarna.

Bortfallsanalys
Bortfallsgruppen   (58   stycken)   av   de
första  380  kallade  har  närmare  stude-
rats.  Detta  har skett  dels  genom  tele-
fonintervju med frågor om orsaken till
att man  inte  kommit,  en  del  uppgifter
om  social  situation  och  levnadsvanor.
Dessutom    har    inhämtats    uppgifter
från   försäkringskassa,   arbetsförmed-
ling  och   socialbyrå.   Av   sekretesskäl
gjordes  inga  individuella  registrering-
ar. 54 besvarade frågorna.  Anledning-
en till att de uteblev var huvudsakligen
tre:
1.   Ointresse,     praktiska     svårigheter

med   arbete,   resor  eller  tvivel   på
nyttan  av  hälsokontrollen.  23  styc-
ken.

2.   Nyligen    genomgången    hälsokon-
troll.  22  stycken

3.   Sjukdom   som   medför   täta   läkar-
kontroller.  13  styckent  där  mer  än
hälften  var  insulinbehandlade  dia-
betiker.

Den  grupp  som  uteblivit  pga  nyli-
gen   genomgången    hälsokontroll    på
annat  ställe  skiljde  sig  inte  nämnvärt
från deltagarna. Gruppen som uteblev
p g a täta läkarbesök, främst p g a kro-
nisk  sjukdom   hade   fiera   höggradigt
signifikanta     avvikelser:      Lägre     in-
komst,   flera   kända   på   socialbyrån,
mera  läkarbesök  och  sjukdagar  samt
dessutom     signifikant     flera     rökare.
Gruppen som uteblev p g a ointresse, 6
procent av de kallade, innehöll signifi-
kant   flera   ensamboende   och    hade
färre  läkarkontakter.  I  gruppen  fanns
ingen   ökad   registrering   hos   social-
nämnden.

Diskussion
Förebyggande   av   sjukdom,   företrä-
desvis  arteriosklerotiska  komplikatio-
ner  och   till  en  del  också  cancer  och
andra   "vällevnadssjukdomar"   möter
en rad olika svårigheter.  De olika risk-
faktorerna kräver som regel många års
förlopp  innan  subj.ektiva  symtom  ger
sig till  känna.  Den omedelbara nyttan
av  minskning  av  riskfaktorbelastning-
en   för   den   enskilde   blir   knappast
märkbar.    Att    förändra    ett    sedan
många  år  inlärt  beteende  (kost,  dro-
ger,   motion,   stress   etc)   som   också
delas  av  många  andra  i  omgivningen,
stöter  också  på  stora  svårigheter  för
den   enskilde.   Teoretiskt   finns   stora
vinster att göra.  Enligt beräkningar av
Lars  Wilhelmsen  i  HS90-utredningen
skulle antalet insjuknade i  hjärtinfarkt
minska  med  50  procent  om  hela  be-
folkningens   blodtrycksnivå   minskade
med 5-10  mm,  kolesterolnivån  sjönk
med  0,7  mmol/I  och  rökningen  mins-
kade  med  10  cigaretter/dag  i  genom-
snitt  [11].  Ett  antal  större  projekt  ar-
betar  också   enligt   befolkningsstrate-
gin,  exempelvis  Nordkarelen,  Norsjö
och     Minnesota     (Minnesota     Heart
Health  Program).

För primärvården i  Habo har denna
undersökning  varit  en   del   i   ett   mer
omfattande   program   med   preventiv
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inriktning.   Den   har   inneburit   att   vi
försökt  förbättra  våra  insatser  på  in-
terventionssidan.    Detta    båd3    inom
sjukvården,     exempelvis     rökawänj-
ning,     avslappning,     kostinformation
och ute i  lokalsamhället genom samar-
bete    med    föreningar,    bildningsför-
bund, livsmedelshandlare m m.  Det är
ännu för tidigt att dra några säkra slut-
satser  angående   huvudfrågeställning-
en   om   det   är   möj.ligt   att   med   pri-
märvårdsinsatser på  detta  sätt  minska
riskfaktorbelastningen     bland     yngre
medelålders  män.   Vi   har   inget  kon-
trollområde utan deltagarna utgör sina
egna kontroller.  Den  påverkan  indivi-
den  får genom  det  preventiva  arbetet
är också en  liten del  av  den  totala  på-
verkan som individen utsätts för under
motsvarande tid.  Undersökningen  har
mötts  med  stort  intresse  av  deltagar-
na.

Riskprofilen  har  vi   funnit  vara  ett
bra   hjälpmedel   vid   diskussion   med
den enskilde  om  livsstil  och  riskfakto-
rer.  Den  gör  det  lättare  att  snabbt  få
en  bild  av  den  samlade  riskfaktorbe-
lastningen.   Vad  gäller  bortfallsanaly-
sen  har  vi  tolkat  resultaten  så`  att  vi
når i stort sett alla vi vill nå med hälso-
kontrollen då de 9 procent som uteblir
har acceptabla skäl för detta och reste-

rande  6  procent,  som  nyligen  genom-
gått  hälsokontroll  på  z`nnat  ställe  inte
tycks  utgör:`   någon  större   riskgrupp.
Den   ökade   sjukligheten   i   bortfalls-
gruppen   beror   huvudsakligen   på   en
ansamling  av  iTiän  med  kroniska  sjuk-
domar såsom  diabetes  mellitus.
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Riskprofil -ett hjälpmedel vid preventivt
arbete                 LARS.GÖRAN PERSSON.  K]ELL LINDSTRÖM

Den enskilda  [ivsstilen  h(ir  ett
stort inflytande  på  risken för
sjuklighet och dödlighet.  Ett
hjälpmedel som åskådliggör
detta för den en§.kilde  har utar-
betat5  i  Habo.  Ärftlighet,  kro-
nisk sjukdom och riskfaktorer
med anknytning til[ levnadsva-
nor  poängsätts  och v.isas  gra-
fiskt i en individuell  r-iskprofil.
Tieorin bakom meioderi tas  upp
liksom en del tänkbara använd-
ningsområden.  Riskprofilen har
utformats  speciellt för  yngre
och medelålders  män.  Möjlig-
het finns för  [oktil  modifier.ing
och anpassning [ill andra grup-
per,  exempelvis  kvinnor.

Nyckelord:           Risk[`aktor,          livsstil.
Prevention,     intervjii/enkätiindersök-
ningar.  män.

Inledning
Riskfaktorteorin  finns  beskriven  bl a  i
den del  av  HS90-utredningen  som  be-
handlar   förebyggande   av   hjärt-kärl-
sjukdomar  [1].   Beroende  på  riskfak-
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torns  styrka,  tidsförloppet  den  verkar
under och individuell mottaglighet, tar
det  olika  lång  tid  innan  sjukdomsde-
buten.    Sambandet   kan   vara    linjärt
eller  exponentiellt   med   kraftig  steg-
ring  för  höga  värden.   Om  flera  risk-
faktorer adderas  till  varandra  sker  en
kraftig  ökning  av  risken,  vilket  visas
bla  i  Framingham-studien  [2]  och  un-

gå:sgö[k3|.inÅ;äna;s;9k|o3soåcrisaEäfårihg|fat:
den  kan  räknas som en  riskfaktor,  vil-
ket  också  visats  i  Göteborg  för   1913
och   1923  års  män  [4].  Riskfaktorerna
samverkar  också  inbördes,  vilket  kan
?.xemplifieras     med     fysisk    aktivitet.
Okad    fysisk    aktivitet    sänker    blod-
tryck,  t)lodfetter,  hjälper  till  att  mot-
verka  viktökning,  minskar stressnivån
och har dessutom andra positiva effek-
ter.

Det råder i dag en stor samstämmig-
het  om`  att  den  ökade  frekvensen  av
"vällevnadssjukdomar"   har   ett   klart

bevisat  samband  med  våra  levnadsva-

:årrf.orHmjå:t,-5kir]l,SJ;:åg:,T;liy;ii:öcvaenr:
vikt   med   alla   dess   komplikationer`
ryggbesvär.  psykiska svikttillstånd och
olycksfall  är en  del  av de  många sjuk-
domstillstånd  som   kan   påverkas  och

delvis  förebyggas  av   förändrade   lev-
nadsvanor.

Att  påverka  och  förändra  livsstilen
är kontroversiellt (den pcrsonliga inte-

griteten  kan  upplevas vara  hotad) och
svårt (ett beteende som grundlagts un-
der många år och som kanske också är
kemiskt  förstärkt  exempelvis  tobaks-
bruk,  är svårt  att  bryta).  På  olika  håll
försöker   man   få   fram   metoder   för
detta.   Konsultationen   (den  enskildes
kontakt med sjukvårdspersonal, i förs-
ta   hand   läkare)   utgör   enligt   många
käman i allmänmedicinen.  I  Habo har
vi arbetat fram en metod för att arbeta
med   levnadsvanorna   i   förebyggande
verksamhet.

Metod
Riskprofilen  (Figur  1)  är  ett  hjälpme-
del  som  kan  göra  det  lättare  för  den
enskilde  att  få  en  uppskattad  storlek
av  och  en  överblick  över  sim  riskfak-
torer.  Id6n  är  inte  ny.  Som  i`ndra  ex-
empel   kan    nämnas   hälsoprofil    från
Saab-Scania  i   Linköping  [7]  och  från
Norsjöprojektet  [8].  Riskprofileii  från
Habo  har  utformats  för  en   hälsoun-
dersökning  av  yngre  män  (under  och
strax över 40 år)  med  primärpreventiv
inriktning.   Vår   strävzm   hz`r   varit   zitt
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Figur  1.  Exempel  på  ifylld  riskprofil

skapa en riskprofil, som är mer heltäc-
kande  än  de  tidigare  och  som   även
omfattar   ärftliga   förhållanden.    kro-
nisk  sjukdom  och  flera  variabler   för
psykiskt    hälsotillstånd.    Riskprofilen
innebä[  också  ett  försök  till  en  upp-
skattning  av  de  enskilda  riskfaktorer-
nas  inbördes  betydelse  för  sjuklighet
och  dödlighet på sikt.

Vi  har  tagit  med  de  allmänt  mest
accepterade riskfaktorerna och för var
och en gjort en riskskattning enligt po-
ängsystem. De flesta variabler har gra-
derats i en femgradig riskskala.  Fysisk
aktivitet  och  stress  har  inte  bedömts
lika  tungt  vägande  och  därför  fått  en
fyrgradig  riskskala.   Man  kan  genom
riskprofilen få en både grafisk och  po-
ängmässig  bild  av  de  risker  man  inte
själv  kan  påverka  (ärftlighet  och  kro-
nisk  sjukdom)   och   riskfaktor   som   i
mer eller mindre  hög grad är förknip-
pade  med  livsstilen.  Poängberäkning-
en gör det  möjligt  att  få ett  värde  t.ör
den   samlade    riskfaktorbelastningen.
Metoden  påvisar  också  den  eller  de
riskfaktorer där åtgärder och interven-
tion är mest  indicerade.  De olika  vär-
dena  i  riskprofilen  bygger  dels  på  di-
rekta mätningar och dels på anamnes-

:i;kauunpdpegri:åekrn:rnågne:snbeonriä:.soumppt`giis
terna kan sedan vid  behov komplette-
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skalan   klassas   upp   jämfört   med   andra   faktorer   är  dels
alkoholens dominerande roll som bakomliggande orsak till
sjuklighet och död  i  samhället,  hos främst gruppen  medcl-
ålders män studerad bl a i  Malmö [10], och dels den  under-
rapportering av  alkoholkonsumtionen  som  sannolikt  finns
vid  enkät-och  intervjuundersökningar.

Motion
Riskindelningen  för  egen  skattning  av  motion,  bygger  på
enkätfrågor som använts i flera studier, exempelvis WHO:s
kampanj mot hjärt-kärlsjukdomar, primärpreventiva studi-
en i Göteborg och Hälsoprofil Skaraborg.  Riskindelning av
konditionstestet  bygger  på  en  tabell  från  Riksidrottsför-
bundets  testledarutbildning.   Konditionstesten  görs  på  er-
gometercykel  med  en  belastning  som  ger  en  stabil  arbets-
puls mellan  120-170 slag/minut.  Konditionsvärdet tas där-
efter  ur  en  tabell.  I  hälsoundersökningen  av  män  i  Habo
används medelvärdet av konditionstest och  den egna skat-
tade  motionsnivån  som  risksiffra  för  motion.

Stress
lndividen får uppskatta sin stressnivå under de senaste tolv
månaderna  med  hjälp  av  en  visuell  analogskala  (10  cm
lång). Det uppmätta värdet i mm används som grund för en
riskskala  där indelningen  är skattad  i  Habo.

Psykiskt hälsotillstånd
Detta innefattar ett flertal olika faktorer som har med den
psykiska  hälsan  att  göra,  exempelvis  socialt  nätverk,  psy-
kisk påfrestning i arbetet, civilstånd, relationer inom famil-
jen,  psykiska  besvär m m.  Med ledning av enkätfrågor an-
gående   dessa   förhållanden   diskuterar   den   intervjuande
sköterskan  med  individen  och  kan  i  de  flesta  fall  tillsam-
mans komma överens om en  uppskattning av det psykiska
hälsotillståndet.  Som  riktmärke  har  angetts  at[  poängsif.f-
ran 5 inneburit behov av snar läkar-eller psykologkontakt.

Viktindex
BMI  (kg/m2).   Riskindelningen  bygger  på  siffror  bl a  från
USA  beskrivna  av  Rössner  i  Läkartidningen  [11].

ras  i  samband  med  den  personliga  in-
tervju`  rådgivning och  diskussion  som
avslutar  riskprofilbedömningen.

Teori för de enskilda
riskfaktorerna
Ärft,ighet
Riskindelningen  bygger  på  den  ålder
respektive förälder haft vid dödsfallet.
Tonvikten  ligger  på  hjärt-kärlsjukdo-
mar samt även cancer.  Dödsfall i olyc-
kor  och  infektioner  har  exkluderats.
Någon   etablerad   riskskala   finns   här
inte  utan  detta  är  ett  försök  till  egen
skattning.  Detsamma  gäller  ärftlighet
för diabetes, där antalet personer med
diabetes  inom  familj.en  (föräldrar och
syskon)  utgör grund  för graderingen.

Rökning
Rökvanorna  är  omräknade   till   antal
cigaretter/dag.   Skalan   har   använts   i
flera  studier  och   i   WHO:s   kampanj
mot  hjärt-kärlsjukdomar.

Alkohol
Den uppskattade genomsnittskonsum-
tionen  under  en  vecka  omräknas  till
gram   alkohol.    Indelningen   kommer
från  Hollstedt,  Rydberg  [9]  som  gjort
en  ytterligare  uppdelning  av  högrisk-
gruppen  (250-400  g/vecka  och  >400
g/vecka).    Anledningen    till    i`tt    risk-

Blodtryck
Blodtrycket  mäts  enligt  gällande  nor-
mer med en manschettbredd på  12 cm
vid en  armomkrets  på  25-32  cm  och
15  cm  bred  manschett  vid  en  armom-
krets  över  32  cm.   Mätningen  görs  i
sittande    efter    5-10    minuters    vila.
Riskindelningen   bygger   på   siffervär-
den   från   vårdprogram   i   Skaraborg,
Råstam  [12].

Kolesterol
Riskindelningen  är ett  eget  försök till
skattning, men bygger delvis på siffror
från  consensusuttalandet  i  USA  1985
[13] där 6,2 mmol/l angetts som gräns-
värde för högrisk för män  under 40 år
och   6,7   mmol/l   för   män   40   år   och
äldre.   I  ett  uttalande  från  European
Atherosclerosis  Society   1987  [14]  har
värdet  7,8   mmol/l   angetts  som   rikt-
märke  över  vilket  mm  bör  överväga
remiss  till  specialisi.

Övriga riskfaktorer
På  riskprofilformuläret  finns  också  en
del   andra   data   angivna,   som   enligt
vissa  studier  räknas  som  riskfaktorer,
men där vi  inte  gjort  någon  gradering
av  risken.   Nedsatt  utandningskapaci-
tet (PEF)  har visats vara en  riskfaktor
för kardiovaskulär sjukdom  och  död  i
populationsundersökningen   av   kvin-
nor  i   Göteborg  [15].   Vi   har  i   Habo
använt det högsta värdet av tre försök.
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Kvoten  mellan  midja  och  stuss  har
visats  vara  en   riskfaktor  i   Göteborg
både  för  män  (1913  års  män)  [16]  och
kvinnor  [17].

Triglycerider    har    visats    som    en
självständig    riskfaktor    vid    långtids-
uppföljning   i   Stockholm   Prospective
Study  [18].

Praktiskt utförande
Undersökningen startar med en enkät
innehållande   frågor   om   bla   allmänt
hälsotillstånd,   ärftlig   belastning`   lev-
nadsvanor,   stress,   kostvanor,   psyko-
sociala   förhållanden.   Därefter   följer
mätning    av    ett    antal     parametrar:
längd,   vikt.   midja,   stuss,   blodtryck,
PEF   (peak   expiratory   flow),   kondi-
tionstest.    Metoden    för   mätning   av
midja och stuss har vi  tagit från  popu-
lationsstudien  av  kvinnor  i  Göteborg

[17|.  där  man  mätt  midjemåttet  mitt
emellan  arcus  costae  och  crista  iliaca
och stussmått som den största omkret-
sen  kring  stussen.   I  studien   1913  års
män  [16]  användes  höftmåttet  i  höjd
med crista iliaca i stället för stussmått.
Blodprov  tas  innefattande  totalkoles-
terol,    triglycerider    och    blodsocker.
Andra  prov  kan  läggas  till  vid  behov.
Helst används  fastevärden.  Som  scre-
ening kan prov på blodfetter och blod-
socker tas med intervall på mer än fyra
timmar  efter  måltid.  Vi  har  funnit  en
liten  skillnad  mellan  detta  värde  och
fastevärde  för  totalkolesterol.   Trigly-
ceridvärdet varierar betydligt mer i re-
lation  till  tid  efter  måltid  och  dess  in-
nehåll.  De  enskilda  värdena  förs  där-
efter in på riskprofilen, som bildar un-
derlag    för    diskussion,    hälsoupplys-
ning` behov av och  möj.ligheter  för  in-
tervcntion  (kostgrupper,  motion`  rök-
awänj.ning  etc).   Den   undersökte   får
med    sig    en    kopia    av    riskprofilen.
Eventuella  kontrollvärden  förs  in  i  en
särskild  riita  på  riskprofilen.

Tänkbara användningssätt
Riskprofilen  kan  användas som  hjälp-
medel   inom   flera   områden.   Popula-
tionsundersökningar   med   primärpre-
ventiv  inriktning  av  yngre  och  medel-
ålders  män.   Undersökningar  av  pati-
enter  på  remiss  från  läkare  och  skö-
terskor,  exempelvis  yngre  diabetiker
och  hypertoniker  samt  patienter  med
gränsvärdesblodtryck.    Undersökning
av   högriskpatienter   som   fångas   via
enkel  postenkät och  sedan  inbjuds  till
hälsokontroll.  Frågorna  kan  exempel-
vis omfatta längd` vikt,  rökvanor, oro`
stress`   ärftlig   belastning   för  diabetes
och  tidig  hjärt-kärlsjukdom.

Diskussion
Ef[er några års anvi.`ndning av riskpro-
filen  i  Habo  har  vi  funnit  att  metoden
har  flera  fördelar.  Den  ger  en  samlad
bedömning av  de  zillmänt  mest  accep-
terade   riskt.aktorerna    t`ör   individen.
Den   grafiska   frzimstä.llningen   ziv   re-
spektive    riskfaktor    underlättar    och
skapar intresse  kring den  hälsoupplys-
ning`  information  och  diskussion  som
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undersökningen   utmynnar   i.   Möjlig-
het  finns  till  jämf-örelse  med  uppfölj-
ningsundersökning  vid  senare  tillfälle
och  jämförelse  med  andra   individer.
Metoden  påvisar den  eller  de  riskfak-
torer där åtgärder och intervention be-
döms  mest  indicerade.  Det  finns  här-
igenom   möjlighet  att  mäta  och   regi-
strera  effekten  av  intervention.   Risk-
profilmetoden  förenar  sjukvårdsarbe-
te med preventivt tänkande genom att
exempelvis hypertoniker, yngre diabe-
tiker  och  patienter  med  gränsvärdes-
blodtryck   med   fördel   kan   genomgå
undersökningen.

Metoden är vidare enkel att lära och
kan  utföras av sjuksköterska  utan  sär-
skild   utrustning.   Den   kan   också   ut-
vecklas   och    modifieras   efter   lokala
förhållanden   och   önskemål.    Riskin-
delningen   för   kronisk   sjukdom   har
medvetet  utlämnats.  Vi  har ansett det
för komplicerat att jämföra risken som
en  kronisk  sjukdom  innebär  med  de
traditionella riskfaktorema.  Att en  in-
divid  har  en  kronisk  sjukdom,  exem-
pelvis    diabetes    eller    läkemedelsbe-
handlad hypertoni förstärker dock be-
hovet  av  att  minska  övriga  riskfakto-
rer.

Vad gäller alkoholvanor är det svårt
att   få  tillförlitliga  anamnestiska   iipp-

gifter.   Provtagning   med   gamma-GT
kan  vara  ett  komplement.   Riskprofi-
len   bör   utvecklas   och   förbättras   på
flera  sätt.   För  psykosociala  förhållan-
den  vore  det  önskvärt  med  ett  antal
frågor  som  vid  summering  ger  en  in-
dexsiffra,  vilken  kan  översättas  till  en
riskskala.   På   liknande   sätt   vore   det
önskvärt    med    en    riskindelning    för
kostvanor  där  hänsyn  tas  framför  allt
till  måltidsfördelning,  fiber-och  fettin-
nehåll  i  kosten.

Konditionstest    på    ergometercykel
är  dct  moment  som  tar  längst  tid  vid
undersökningen.  Den  skulle  antingen
kunna  strykas   eller  ersättas   med   en
enklare     konditionstest,     exempeMs
Step-test.

Metoden  kan  modifieras  för  att  an-
vändas på andra åldersgrupper och  på
kvinnor.  Med  stöd  av  populationsstu-
dien   av   kvinnor   i   Göteborg   kan   då
kanske viktindex respektive kolesterol
i      riskprofilen     ersättas     av      midja/
stusskvot   respektive   triglyceridvärde
med  en  riskindelning  för  dessa  t`akto-
rer.
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Författarpresentation
Lai.s-Göi.an   Persson  är  dis[i-ik[.släk(ire
vi(l  vår(lcentr(ilen  i  Habo.

Kjell  Lindström  är  distrik[släkare  och
priinärvårdschef   vid   vårdceiuralen    1
Habo.
Adrcs.s:  Vårdccntralcn.  Box  2()4.  5(`60()  1 IABO.
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Besvär som kommer från mag-
tarmkanalen är vanliga i be-
folkningen och bland de som
söker hjälp hos läkare.  Den
första studien av  obehandlade
dyspepsipatienter med gastro-
skopi och datorbaserad anam-
nesupptagning på vårdcentral
har gjorts i Habo.  En omfattan-
de kompletterande utredning
gjordes  vid behov.  Av  172  pati-
enter, som undersöktes under
ett år, fick 64 procent diagno-
sen NUD  och 26 procent IBS
med stor överlappning mellan
diagnoserna.  13  procent hade
ulcus .

Nyckelord:      Primärvård,      dyspepsi,
gastroskopi,  anamnes,  diagnos,  forsk-
ning.

Besvär   som   kan   härröra   från   mag-
tarmkanalen  är  vanliga  i  befolkning-
en.  En dansk enkätstudie [1]  har visat
en  prevalenssiffra  på  27  procent  i  ål-
dersgruppen  15-70 år.  I  en  enkätstu-
die i Habo  1980 [2] angav i åldersgrup-
pen 20-64 år,  37 procent av kvinnor-
na och 33 procent av männen dyspep-
tiska besvär (ont i magen, illamående,
diarr6,  förstoppning,   dålig  aptit,   av-
magring)  under  de  tre  senaste  måna-
derna.  En del av dessa patienter söker
sedan  läkare  för  sina  besvär.  I  en  ef-
terföljande Habo-enkät 1983 [3], hade
29 procent i samma åldersgrupp någon
gång  sökt  läkare  för  magkatarr  eller
magsår.  På  en  vårdcentral  upptas  en
betydande  del  av  patientbesöken  av
besvär,   som   kan   härröra  från   mag-
tarmkanalen.   Den   procentuella   för-
delningen   vid   registrering   på   olika
svenska vårdcentraler varierar  mellan
4  procent  (Dalby)  och  9  procent  (ett
antal  mottagningar  i  Stockholm).  En-
ligt en  engelsk studie  [4]  söker  1  pro-
cent  av  befolkningen  varje  år  läkare
för dyspeptiska symtom av mer än två
veckors  duration.  För distriktsläkaren
gäller,  som  vid  andra  sjukdomar,  att
med  ledning  av  anamnes,  status  och
enklare  laboratorieprover  besluta  om
eventuell   ytterligare   utredning,   dia-
gnos  och  behandling.  I  Habo  har  en-

iigtdeenf,#äåiå:lggesn3o#,¥rg::å:::
ologisk utredning av mag-tarmkanalen
eller  gastroskopi   någon   gång   i   livet
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Tabell  1.
Från  Haboenkäten  1983  (Lindström).

:'::Äi!å:sngig::8ån_g:4måjrlivgenomgåft"
(N  -  381).

Procent

Röntgen  av  magsäcken
F{öntgen  av  matstrupen
F{öntgen  av  grovtarmen
Röntgen  av  gallan
Gastroskopi
Ej  svar

(Tabell  1).   Det  stora  diagnospanora-
mat     vad     gäller     mag-tarmsymtom
(NUD,  EDS,  magkatarr,  IBS,  colon
irritabile,  spastisk  kolit  etc)  anger  att
det  fortfarande  finns  mycket  som  är
oklart angående orsakerna till patien-
ternas besvär och p g a detta också be-
handlingen  av dessa.

Avsikten med vår studie var att un-
dersöka  fördelningen  av  diagnoser  i
ett årsmaterial av obehandlade patien-
ter, som sökte vårdcentralen  för sym-
tom  som  kan  härröra  från  mag-tarm-
kanalen  (patienter  som  sökte  för  an-
nan   åkomma   men   i   samband   med
detta   besök  angav   magtarmproblem
kunde   även   inkluderas).    Undersök-
ning  och   utredning  skulle   drivas   så
l.ångt  som   möjligt   på   vårdcentralen.
Aven gastroskopi gjordes i Habo.  För
att förbättra  och  standardisera  anam-
nesupptagandet   användes   också   da-
torutfrågning   av   patienterna.    Detta
skedde   enligt   ett   speciellt   program,
GLADYS,     (GLAsgow     DYSpepsia
project)  utarbetat av Crean och  med-
arbetare   i   Skottland   [5].    Patienten
kommunicerade  med  datorn  och  sva-
ren   styrde   de   kommande   frågorna.
Med ledning av svaren satte sedan da-
torn  sannolikhetssiffror  för  ett  antal
olika   diagnoser   från   mag-tarmkana-
len.    Den    kliniska   diagnosen    sattes
efter   minst   sex   månaders    uppfölj-
ningstid.  Initiativet  till studien  togs av
Sigmund  Löfstedt och  planerades  hu-
vudsakligen  av  honom.

Patienter och metoder
Habo   kommun   hade   vid   undersök-
ningens  början  8500  invånare  och  är
beläget  55  km  från  närmaste  remiss-
sjukhus.  Det  är  en  landsortskommun
med  relativt  hög  andel  barnfamiljer.
Vårdcentralen  tar  hand  om  cirka  95
procent  av  de  akuta  sjukdomsfallen
primärt.  Som  definition  på  dyspepsi  i

studien används en modifiering av kri-
terier  från   Krag   [6]   och   Crean   [5]:
Varje  form   av  smärta,   obehag  eller
andra  symtom  som  kan  härröra  från
mag-tarmkanalen med en duration av
minst två veckor.  Symtomen  kan vara
intermittenta  eller  kontinuerliga.  Ex-
klusionskriterier,  se  Tabell  11.  Under
studiens gång fick patienter som sökte
för mag-tarmrelaterade besvär snabbt

Tabell  11.
Exklusionskriterier

1.   Patienten  bedöms inte  kunna  klara  av dator-
intervjun.

2.   Ovilja  att  delta  i  studien.
3.   Buksymtom som bedöms komma frän andra

Or8an.
4.   Patientens  besvär  fordrar  annan  handlägg-

ning. (Exempelvis ikterus,  akut blödning etc.)
5.   Patienter  under  16  år.

inom  en  vecka  reserverade  tider  hos
de två deltagande läkarna antingen via
mottagningssköterska   (tidbeställning-
en) eller hänvisning från annan läkare
på   vårdcentralen   om   patienten   hos
denna tog upp mag-tarmrelaterade be-
svär  i  samband  med  konsultation  för
andra problem.

De   patienter  som   bedömdes  fylla
kriterierna för studien genomgick, för-
utom vanlig klinisk undersökning med
anamnes  och  status,  en  datorbaserad
intervju   enligt   ovan,   standardiserad
laboratorieutredning  (blodstatus,  SR,
elektrolytstatus,   kreatinin,   bilirubin,
ALP,  ASAT,  ALAT,  U-Amylas,  F-
Hbx3, uristicks).  Inom en vecka efter
inklusionen   gj.ordes   rektoskopi   (di-
striktsläkare)  och  esofago-gastro-duo-
denoskopi  (gastroenterolog  ovetande
om  patientens  anamnes)  på  vårdcen-
tralen.  Under  endoskopin  togs  också
ti.e  biopsier  från  duodenalslemhinnan
för  att  verifiera  eller  utesluta  celiaki.
(Studiens uppläggning var godkänd av
etisk   kommitt6).    De   patienter   som
angav  misstanke  om  att  deras  besvär
kunde kopplas till mjölkintag utreddes
med   laktosbelastning   på   vårdcentra-
len.  Patienterna kallades till återbesök
efter  fyra   veckor.   Ytterligare   utred-
ning  gjordes  efter  klinisk  bedömning
av  distriktsläkaren.  Innan  slutdiagno-
sen ställdes  av  deltagande  gastroente-
rolog, ordinerade han vid behov kom-
pletterande  undersökningar.
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Resultat
Från januari 1984 -januari 1985 upp-
fyllde  186  patienter  inklusionskriteri-
erna.  Av  dessa  exkluderades  13  pga
vägran  att  genomgå  gastroskopi  och
en patient p g a alltför kort symtomdu-
ration.  172 patienter analyserades.  På
många    patienter    gjordes    förutom
grundutredningen      en      omfattande
kompletterande  utredning,  se  Tabell
111.   Slutdiagnosen   sattes   efter   minst
sex  månaders  uppföljning  med  hjälp
av alla tillgängliga data från journalen.
Diagnoser baserade enbart på gastro-
skopifynd, se Tabell IV.  Fördelning av
slutdiagnoser enligt Tabell V.  Diagno-
sen  gastroesofageal  reflux  sattes  en-
bart p g a symtom  (syraregurgitation  i
liggande). Samma patient kan ha flera
diagnoser.  Förutom  de  nämnda  dia-
gnoserna  hittades  ett  kliniskt  suspekt
recidiv av en rektaltumör. Strax innan
patienten skulle tas in för närmare ut-
redning  avled  han  dock  i  en  cerebro-
vasculär lesion.  Medelåldern för pati-
enterna  var  43  år  och  med  en  jämn
könsfördelning.  Av de tre patienterna
med  gallstenssjukdom  hade  en  chole~
dochussten. De inflammatoriska tarm-
sjukdomarna  utgjordes  av  en  patient
med morbus Chron och en  med  ulce-
rös kolit.  Patienten med ulcerörs kolit
var en 69-årig kvinna med  10-15 lösa

Tabell  111.

Kompletterande utredning
(98  patienter)

Röntgen
Colon
Galla

Passage
Lungor
Urografi
Datortomografi
Esofagus
Ry8g

Biopsier
Rectum
Tunntarm  (kapsel)

Lab
Laktosbelastning
Thyreoideaprov
Pentagastrintest
Faecesodling
Elfores
Gastrin
lsoamylas
Glukosbelastning
Schillingtest

Ultraljud
Övre  delen  av  buken

Endoskopi
Kontroll  gastroskopi
Coloskopi
ERCP

Scintigrafi
Lever

Konsultremisser
Medicin
Kirurgi
ÖNH
Gynekologi
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Tabell  lv.
Gastroskopidiagnoser

Diagnos                                                                  Antal  personer                        Procent

Hiatushernia
Esopha8it
Ulcus  ventriculi
Ulcus  prepylorici
Ulcus  duodeni
Ärrbildning  i  bulbus  duodeni

utan  ulcus
Rodnad  duodenalslemhinna
Ventrikelcancer
Rodnad  ventrikelslemhinna
Atrofi  av  ventrikelslemhinna
Normal

Tabell V.
Slutdiagnoser

Diagnos                                                                 Antal  personer                        Procent

Gastroesophageal  reflux
Esopha8it
Ulcus  ventriculi
Ulcus  prepylorici
Ulcus  duodeni
Erosiv  duodenit
Ventrikelcancer
Laktosintolerans
Celiaki

Gallstenssjukdom
lnflammatorisk tarmsjukdom
NUD  (non-ulcer-dyspepsia)
lBS  (irritable  bowel  syndrom)

avföringar sedan mer än 20 år tillbaka,
och  som  vid  utredningen  på  medicin-
klinik   under   1960-talet   bedömts   ha
funktionella   besvär.   Under   den   tid
som   gått   sedan   slutdiagnosen   ställts
har  ytterligare  två  av  de  deltagande
patienterna  visat  sig  utveckla  inflam-
matorisk   tarmsjukdom.   Notabelt   är
att ingen av patienterna fick diagnosen
celiaki.    Majoriteten    av    patienterna
fick.  som  väntat  funktionella  diagno-
ser.  110  bedömdes  ha  NUD  (non-ul-
cerdyspepsia)   och   45   IBS   (irritable
bowel  syndrom)  enligt  Mannings  kri-
terier [7].  Det fanns en stor överlapp-
ning då 23 procent av NUD:patienter-
na också fick IBS-diagnos och 56 pro-
cent av IBS-patienterna också bedöm-
des ha NUD.

Dataanalysen   av   patientens   olika
symtom visade en del resultat som går
emot  vanliga  uppfattningar  om  sym-
tom som är kopplade till olika diagno-
ser.  Fler patienter  med  NUD  än  IBS
hade tidigare provat fiberrik kost med
framgång   (56   procent   mot   40   pro-
cent).  Nattsmärta  och  lindring  av  fö-
dointag  med  vanligare  hos  patienter
med NUD  än  med  ulcus  duodeni  (11
procent  mot 7  procent).  Patientmate-
rialet är dock för litet för att dra några
slutsatser.

Diskussion
Så vitt vi vet är detta den första studie
som  har gjorts  med  gastroskopi  inom
en   vecka   på   obehandlade   patienter
med  dyspeptiska  besvär  på  vårdcen-
tral.   Inga   komplikationer   noterades
vid  gastroskopierna  och  patienternas
attityd  till  att  utföra  undersökningen

på vårdcentral var enbart positiv.  Stu-
dier   på   dyspepsipatienter   i   primär-
vården har gjorts tidigare,  exempelvis
Edenholm et al.  i  Huskvarna  [8]  och  i
Storbritannien [9 och  10].  Patienterna
har   där   remitterats   till   sjukhus   för
gastroskopi  vilket  medför risk  för  se-
lektion.  Egen  behandling  med  antaci-
da  innan  endoskopin  kan  också  för-
ändra  bilden.  Enligt  vissa  studier  kan
antacida  i  låg  dos  fungera  relativt  bra
vad  det  gäller  l.äkning  av  ulcus  [11].  I
Huskvarnastudien hade exempelvis 44
procent  själva  medicinerat  med  anta-
cida innan gastroskopin gjordes. Gast-
roskopi    av   öppenvårdspatienter   på
sjukhus   visar   ofta   en   ulcusfrekvens
runt  30  procent  [12].   I  dessa  studier
har man dock oftast inriktat sig på ul-
cusliknande symtom.  I vår studie där-
emot,    inkluderades    patienter    med
symptom  från  hela  magtarmkanalen.
Ulcusfrekvensen   var   då   lägre,   sam-
manlagt  13  procent.  Innan  undersök-
ningen  hade  vi  förväntat  oss  att  finna
någon  eller  några  patienter  med  celi-
aki.  En anledning till att vi inte gjorde
det kan vara att patienter med celiaki
kan  ha  extra-intestinala  symtom  men
inte magbesvär.  De patienter som un-
dersökningsåret   fick   celiakidiagnos   i
kommunen  hittades  av  andra  orsaker
(anemi, föräldraundersökning till barn
med  celiaki).  Majoriteten  av  organis-
ka sjukdomar hittades med gastrosko-
pi.   Det   relativt   stora   antalet   colon-
röntgen   gav   nästan   enbart   normal-
fynd. Patienten med ulcerös kolit hade
en normal colonröntgen  men  fick dia-
gnosen via coloskopi med px där dock
slemhinnan   var   makroskopiskt   nor-
mal.
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Både  för  patient  och  behandlande
iäkare   är  det   väsentligt   att   hitta   de
sjukdomar   i    mag-tarmkanalen    som
kräver  speciell  behandling,  exempel-
vis  laktosintoerans,  gallstenssjukdom,
cancer,  ulcus  etc.  Största  delen  av  ut-
redningen   av   dyspepsipatienter   kan

å#:jopnåe,yaårå:caegnntås:.r::t;feo:::arra:åg
ofta  ett  problem  både  vad  gäller  dia-
gnos  och  behandling.   För  dessa  pati-
enter kan vetskapen om att en adekvat
utredning   så   långt   det   rimligen   går
uteslutit organisk orsak  upplevas  som
positivt.  Vår studie  har delvis  kommit
att stå modell för en multicenterstudie
på vårdcentraler i Sverige i samarbete
med   närbeläget   gastroskopicentrum.
Studien beräknas omfatta 2 000-3 000
patienter och  kan  sannolikt ge  under-
lag för en  bättre bedömning av de be-
svär  patienten  uppgivit  anamnestiskt.
Förhoppningsvis   kan   den   också   ge
vägledning om det finns undergrupper
av  patienter  med  funktionella  besvär
som bättre skulle svara på mera speci-
fik  behandling,  exempelvis  syraneut-
ralisation eller påverkan av tarmmoto-
riken.
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Jourpatienter vid vårdcentralen
- relevant anamnes?
KJELL BJÖRKLUND

För ati få en uppfattning om
man vid anamnesupptagande
på akLi[a patienter  på vårdcen-
tr{ilen tar  upp  en relevant ari,-
amnes,  har  retrospektiv  studie
utförts på alla akuta fall som
Linder 2  månader sökt vårdcen-
tral på grund av  symtom av  typ
r_yggbesvär,  hosta eller från
lurigor. Resultatet visar  att
anamnesupptagandet vid dessa
s_ymptom är  bristfälliga och be-
höver förbättras.  Artikeln är en
b_earbetning  av föredrag vid
SFAM:s höstmöte oktober  1987
i  Umeå.

±l£S±S±9±±j   Jourpatienter,    anamnes,
ryggbesvär,  hosta,  lungor,  kontaktor-
sak.

Båa#r:UvnåTdcentraiersökervarjedag
en  mängd  jourpatienter,  där  läkaren
oftast  har en  kort  tid  till  sitt  förfogan-
de  för anamnesupptagande.  Kan  man
På den  korta  tiden  ta  upp en  relevant
anamnes?  För att studera detta,  utval-
des patienter som enligt telefonrådgiv-
ningen  sökt  för  antingen  ryggbesvär,
hosta eller lungsjukdomar.  Dessa pati-
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enter är vanliga på en jourmottagning.
En  litteratursökning  för att se  om  det
tidigare  fanns  något  skrivet  om  detta
utföll  negativt.

Bemanningen    på    vårdcentralen    i
Falköping är 6 ordinarie  distriktsläka-
re samt varierande antal vikarier,  AT-
och  FV-läkare.   1-2  läkare  tar  varje
dag  emot  akuta  patienter  som  ringer
och  beställer tid  samma dag.  Upptag-
ningsområdet    för    vårdcentralen    är
cirka  16000 personer.

Metod och material
För  att  studera  anamnesupptagandet
gick  jag  igenom  journalanteckningar
på patienter som  enligt  telefonrådgiv-
ningen  sökt  för  antingen  ryggbesvär,
hosta  eller  lungsjukdomar.   Jag  läste
igenom    den    aktuella    anteckningen
samt  även  anteckningar  ett  år bakåt  i
tiden.  Detta  för  att  det  praktiskt  går
till  så  att  man  tittar  i  journalen  innan
man   går  in   till   patienten.   Skulle   en
uppgift som  man är intresserad av  fin-
nas  antecknad  tidigare`  bryr  man  sig
inte om att anteckna den igen.  De må-
nader  som  valdes  ut  var  oktober  och
november  1986.  Totalt sökte  1155  pa-
tienter   under   dessa   2   månader.   Av
dessa   var  65   stycken   (5,6C/Z/o)   ryggar
och 41  (3,5%)  hosta eller lungsjukdo-
mar.

De parametrar som undersöktes vid
journalgenomgången   var   för   hosta:

rökning.   yrkesanamnes,   miljö   utom
arbetsplatsen   samt   eventuellt   givna
råd om att sluta röka.  För ryggbesvär
undersöktes:  yrkesanamnes  i  form  av
omplaceringar,  tid  i  yrket  och  arbets-
beskrivning,   anslutning   till   företags-
hälsovård,   alkoholproblem   samt   om
ryggbesvären    uppträdde    för    första
gången  eller om  det var recidiv.

Resultat
Vid kontakten med telefonrådgivning-
en vid vårdcentralen hade 41 patienter
uppgett besvär med hosta eller lungor.
Vid     journalgenomgången     förekom
uppgifter i anamnesen om viktiga bak-
grundsfaktorer enligt tabell 1.  Det bör
påpekas att siffran  10% av samtliga 41
vid  rubriken  "Råd  att  sluta  röka"  är
något missvisande eftersom siffran an-
ger  procenttalet  av  samtliga  41.   Det
var   nämligen   inte   samtliga   41   som
rökte,   så   därför  bör   resultatet   vara
något bättre.

Ryggbesvär  uppges  av  65  patienter
som kontaktorsak.  Förekomst i anam-
nesen  av  uppgifter om  yrke,  företags-
hälsovård,    alkoholkonsumtion    eller
recidiv.  framgår av  tabell  11.

Diskussion
Studien visar att anamnesupptagandet
på  jourfallen  i  många  fall  är  bristfäl-
ligt.  Uppgifter  om  ett  flertal  betydel-
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sefulla  bakgrundsfaktorer  som  är  vä-
sentliga  ur  förebyggande  och  behand-
lande synpunkt,  saknas  i  flertalet  fall.
För   patienter   med    hosta   omnämns
rökning   i   knappt   hälften   av   fallen.
Råd  om  att  sluta  röka  ges  till  drygt  1
av  10.   Beskrivning  av  yrkesuppgifter
och  arbetsplats  förekom  i  cirka  1  fall
av  3.   Exposition  för  damm,  rök  och
miljö  utanför  arbetsplatsen  omnämns
nästan  inte  alls.

För patienterna med  ryggbesvär be-
skrivs   inte   alls   eventuella   omplace-
ringar  och  endast  i  cirka   1   fall  av   1.0
vilken tid man arbetat i yrket.  Arbets-
beskrivningen  är dock  mer  fullständig
och tas upp i s fall av  10.  Uppgifter om
eventuell  anslutning till  företagshälso-
vård  görs  så  sällan  som  i  1  fall  av  10,
vilket   är   anmärkningsvärt,   eftersom
rehabiliterande insatser ofta måste ske
i  samråd  eller  i  samarbete  med  före-
tagshälsovården.

Alkoholkonsumtion  har  ofta  disku-
terats  som  en  viktig  bakgrundsfaktor
vid  ryggbesvär.   Uppgift  i  anamnesen
(negerande  eller  positiv)  om  alkohol
fanns enbart  i  5  av  65  fall`  dvs  8%.

Anamnestisk  uppgift  om  patienten
sökte  för  första  gången  eller  om  det
rörde sig om  rediciv,  återfanns enbart
i  hälften  av  fallen.

Svagheten  i  undersökningen  är  na-
turligtvis  hur  mycket  man  frågar  pati-
enten som  man sedan  inte antecknar i
j.ournalen. Som motargiiment till detta
så  är  anamnes  och  mängden  upplys-
ningar vi  skriver  i  journalerna  i  Sveri-

ge   rätt   omfattande.   Vi   är   vana   vid
detta  från  tiden  på  specialistkliniker-
na.  Trots  detta  saknas  det  allså  i  an-
amnesupptagandet      flera      relevanta
uppgifter  för  att  påskynda  patientens
tillfrisknande  och  t.örebygga  eventuel-
k`  recidiv.

Någon  skillnad  i  anamnesupptagan-
det  mellan  ordim`rie  läkare  och  AT-
och   FV-läkare   kunde   jag   ej    finna.
Detta var dock svårt  på grund  av  dis-
kontinuiteten      i       läkarkontakterna.
Journalgenomgången avsåg ju inte en-
bart   det   aktuellz`   jourbesöket,   utan
även tidigare besök under en  l-års pe-
riod bakåt.  Vid en subjektiv värdering
av  anamnesuppti`gandet  av  dessa  lä-
kargrupper,  kunde  jag  inte  se  någon
skillnad.

Som   tidigare   nämnts,   så   har   j.ag
gjort  litteratursökning  för  att  se   om
det  finns  några  zindra  studier  att jäm-
f`öra  mitt  materiz`l  med,  nien  det  har

j:ig  inte  lyckzits  hitta.   Detta  är  f`örvå-
nande eftersom det ändå är en väsent-
lig del av vårt :`rbete  att studera hur vi
egentligen  betcr  oss  när  vi  skaffar  in
information    om    patienter.    Speciellt
med  t{inke på vår svenska  modell  med
ganska  mycket  diskontinuitet  i  läkzir-
kontakterna, är clet väsentligt med i`n-
amnesuppgi[`ter   som    underlättar   för
nästföljande  läkare  att  göra  en  riktig
bedömning.  Sedi`n  hzir  vi  ju  också  i`n-
svarsnämndens åsikter -denna  accep-
terar inte om vi påstår att vi har frågat
patienten  en  s:`k  och  därefter  inte  an-
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Tabell  1.
Förekomst av anamnesuppgifter i journalen för jourpatienter med  hosta/lung-
sjukdom som  kontaktorsak (N=41).

Anamnesuppgift

Förekomst i anamnesen
Antal
patienter          P rocent

F{ökning  (rökare/icke-rökare)                                    18

Fått  rådet  att  sluta  röka                                           4
Yrke

Beskrivning  av yrket
Arbetsplats
Damm,  rök
Miljö  utom  arbetsplats

Tabe[I  11.
Förekomst av anamnesuppgifter i journalen för jourpatienter med  ryggbesvär
som kontaktorsak (N=65).

Förekom  i anamnesen

Anamnesuppgift
Antal
patienter Procent

Yrke
Ev  omplaceringar
Tid  i  yrket
Arbetsbeskrivning

Företagshälsovård

Alkoholkonsumtionen

Förstagångsinsjuknande  eller  recidiv

tecknat  det i journalen.  Det  finns  allt-
så skäl  att  förbättra  anamnesen.

Resultatet  bör  i  f`ramtiden  påverka
utbildningsinsatserna  så  att  vi  får  un-
dervisning  i   att   ta   upp  en   kort  men
relevant anamnes.  Insatserna bör gälla
färdigutbildade  distriktsläkare   i   t.orm
av vidareutbildning för att  [`räscha upp
kunskaperna.   Man   bör  även   ta   upp
med AT- och FV-läkarna vikten ziv en
kort men  relevant  anamnes.

Möjligheterna  av   ett   vårdprogram
med  uppgifter  om  relevant  frågeställ-
ning bör beaktas.  Man kan exempelvis
tänka sig ett lokalt PM för sin vårdcen-
tral.  Vad  beträffar  ryggpatienter  kan
man som underlag använda SPRl-rap-
port  nr  188,  1985.  Där  finns  bl a  med
exempel på ett frågeformulär för rygg-
patienter.   Valda   delar   skulle   kunna
användas  för dessa jourpatienter.

Konklusion
1.   Vid   kontakt   för   hosta   eller   lung-

besvär   saknas   uppgifter   om   rök-
anamnes och  råd om  rökstopp allt-
t.ör ofta.

2.   Yrkesbeskrivning vid  hostbesvär  är
bristfällig  och  måste  förbättras.

3.   Uppgifter  om  eventuell  anslutning
till företagshälsovård s:`knas nästz`n
helt.  Företagshälsovårdens roll som
samarbetspartner  bör  framhållas.

4.   Yrkesuppgifter vid ryggbesvär samt
uppgift om  recidiv och  i`lkohol sak-
nas  i  alltför  hög  grad.  Däremot  är
uppgifterna     angående     arbetsbe-
skrivning  tillfredsställande.

5.   Utbildningsinsatser   i   form   av   un-
dervisning  i  kort  men  relevant  an-
amnes  behövs både. för färdigutbil-
dade distriktsläkare  liksom  för AT-
läkare/FV-läkare.

6.   Lokala   PM  och   värdprogram  kzm
stimulera  till  bättre  anamnesupptzi-

8ande.
7.   Frågeformulär     för     ryggpatienter

skulle  kunna prövas för jourpatien-
ter.

Författarpresentation
Kjell   Bjöi.klLind   är  distrik[släkare  vid
våirdcen[raleii  -i  Falköping.
Pos(:`drcss:   B:issjiikhusc(`  521  ()1   Fiilköping.
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Smärta som orsak till patient-1äkarkontakt
Patientens uppfattning om sin sjukdom
VALTHOR STEFANSSON

För att få kunskap  om hur stor
andel av  en vårdcentrals  patien-
ter som söker på grund av
smärta och för att få uppfa[i-
ning om varför  de sökei.,  gjor-
des  prospektivt en genomgång
av  alla patienter som sökte vård
vid vårdcentral och jourcentral
under en månad.  Trettion.io
procent sökte på grund av
smärta.  Kyinnorna trodde  of-
tast att infektion orsakade
smärtan, medan männen oftast
ansåg att skador var orsak.
Många som sökte var rädda för
någon viss  sjukdom.  Hälfteri  av
patientema Lippgav  samma  di(i-
gnos som läkaren som orsak  [i[[
besöket.

Nyckelord:  Smärta,  primärvärd`  cli£ig-
nos,  forskning`  Skaraborg

Bakgrund
Smärta  är en  vanlig orsak  till  att  pi`ti-
enter    besöker   en    vårdcentral    eller
jourcentral.      Det      finns      dessutom
många  individer  i   populationen  med
smärta som inte söker någon  vård.  Pa-
tienten  kan  uppleva  smärtan   s2.`   pass
obehaglig  att  hon   eller  han   behöver
smärtlindring`  men smärtan  kan  också
uppfattas som ett tecken på en speciell
sjukdom,  i  vissa  fall  en  livsfiirlig  sjuk-
dom,  och  föranleda  att  patienten  sö-
ker vård.

Syfte
-Undersöka  hur stor del  ziv de  i)zitien-

ter som  söker  vård  inoin  allmänmedi-
cin  gör detta  på  grund  av  smärtii.
-  Undersöka   vad   patienten   tror   har
orsakat  smärttillståndet  och  om  p:iti-
enten  förknippi`r  smärtan  mccl  nägon
sjukdom.
-Undersöka vilken  diagn(is  piiticiiter-
na  uppger ocli  jämf.öra  clenmi  clizign()s
med  den  som  li.`k:iren  gc:r.

Metod
Data om  patienter  från  Stöpens  vård-
centrals   upptagningsområdc   registre-
ras   under   en    månads    tid.    Stöpens
vårdcentral ligger en  mil  utanf`ör Sköv-
de  med  7  kilometers  iivstånd  till   (i!ir-
maste sjukhus  (Kärnsjukhuset  i  Sköv~
de,  KSS).  Insamlingen  av diita skedde
under  tiden  7  oktober  -  6  november
1985.  Patienter som sökte på grund  av
Smärta  tillfrågades  om  v:id  de  trodde
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hade  orsakat  smärttillståndet,  om  de
ansåg  att  någon  sjukdom   hade  sam-
band  med  smärtan  och  i  så  fall  vilken
sjukdom.  Även  läkarens diagnos  regi-
strerades.     (Dessutom     registrerades
bland   annat   var   och   när   patienten
sökte,  smärtans  typ  och  lokalisation,
andra symtom  och  läkaråtgärder).

Diagnoser,  både  patientens  och  lä-
karens,    kodades    enligt   Socialstyrel-
sens  klassifikation  av  sjukdomar  1987
för   primärvård.    Alla   patienter   som
hade  uppfattning  om  orsakande  sjuk-
dom  fick denna klassificerad  med  pas-
sande diagnoskod.

Material
Befolkningen  inom  Stöpens  vårdcen-
trals  upptagningsområde,  uppgick  till
omkring    7000    personer.    Av    dessa
sökte  677  patienter  till  primärvårdens
inrättningar under den aktuella måna-
den  (10%  av befolkningen), därav 261
patienter på grund  av smärta.

Resultat
Antal  patienter som söker för smärta.
Totalt  sökte  261  patienter  för  smärta
(39%   av   alla   patienter).    Kvinnorna
var  [8%  fler  än  männen.  Yngre  män-
niskor    sökte    oftare    än    äldre.     Av
smärtpatienterna var 90% yngre än 60
ar.

Bakomliggande   orsak   för  smärtan
enligt   patienternaTabell   1   visar   vilka
orsaker  kvinnor  respektive  män  upp-
ger  till  sina  smärttillstånd.   Hos  kvin-
norna  handlar  det  oftast om  infektio-
ner och nästan hälften av dessa tror att
infektion  ligger  bakom  smärtan  jäm-
fört  med  en  trcdjedel  av  männen.  Av
männen   tror   40%   att   någon   skada
eller    överansträngning    har    orsakat
smärttillståndet  jämfört  med  20C/o  av
kvinnorna.

Hos  barn  (ålder  0-16  år)  tror  40%
av patienterna eller deras anhöriga att
en  skada  orsakat  smärttillståndet  och
50%  att anledningen  var en  infektion.
Drygt 15% av patienter som är mellan
17   och   35   år   och   25%   av   patienter
mellan  36  och  60  år`  tror  att  en  skiida
är orsak.

Patienter  som  tror  att  en  skacla  är
orsak, söker ot.tast  inom ett dygii efter
debut,    och    relativt   sällan   efter    1-7
dygn utan awaktz`r då oftast längrö tid
än en  vecka.  Paticnter som  tror att en
infektion   orsakat  smärtan,   söker  of-
tast  1-7  dygn  efter  smärtans  debut.

Vid    smärtz`    med    lokalisation    till
öron,  ansikte  och  svalg,  tror  de  flesta
patienter   att   en   infektion   är   orsak`
medan   cle   flesta   med   lok€ilisation   till

en   extremitet   tror   att   en   skada   är
orsak  till  smärttillståndet.

Patientens uppfattning om eventuell
orsakande     sjukdom?Alla     patienter
eller deras anhöriga tillfrågades om de
hade   uppfattningen   att   någon   sjuk-
dom  skulle   kunna   förklara   smärttill-
ståndet.   Patienterna   kunde  svara   att
''de  inte  visste'',  att  "de  var  rädda  för

en  viss  sj.ukdom"  eller  att  "de  trodde
de    visste    vilken    sjukdom    som    låg
bakom     smärttillståndet".     Tabell     11
visar  vilken   uppfattning  kvinnor  och
män hade om eventuell sådan diagnos.
Cirka  84%   hade   någon   uppfattning.
Kvinnor  var  signifikant   oftare   rädda
för    en    sjukdom    än    män,    medan
männen oftare trodde att det rörde sig
om  en  sj.ukdom.

Patientens diagnos j.ämfört
med  läkarens
Av   de   261   paticmter   som   sökte   på
grund  av  smärta,  hade  218  (84C`/`c)  en
uppfattning om diagnos.  Av de patien-
ter  som   hade   uppfattning   fick   57%
samma  diagnos  av   läkaren   (48%   av
alla  smärtpatienter  hade  samma  dia-
gnos  som  läkaren).

I   figur   1   visas   antalet   diagnoser   i
varje diagnosklass för de sju mest van-
liga   diagnosklasserna.    Vanligast    var
diagnoser som hänförde sig till  miisku-
loskeletala     besvär,     andningsbesvär`

Tabell  1
0rsak  som   patienten   (anliörig)   tror
ligger bakom smärtan.

Orsak                        Kvinnor Män     Statistisk
o/o                o/o            signifikans

Osäkert                       21               22           N.S.
Skador  och  över-
ansträngning           20             40         p<0.0 l
lnfektioner               47              33          p<0.0 l
Annat  (autoimmu-
na  sjukdomar,  tu-
mörer,  etc)                 12                  5           N.S.

N.S.  =   lngen  statistisk  signifikans

Tabell  '1
Patientens  uppfattning om  bakomlig-
gande sjukdom  (diagnos)  som förkla-
ring till  smärttillståndet.

Diagnos                   Kvinnor  Män     Statitisk
o/o                o/o            signifi ka ns

lngen                                16                 17            N.S.

Tror  det  rör
sig om  sjukdom    39             47          p<0.05
Är  rädd  för
viss  sjukdom          45             36         p<0.05

N.S.  =   lngen  statistisk  signifikans
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öronbesvär ock skador.  Det var få dia-.
gnoser  som   hänförde  sig  till   cirkula-
tion,    matsmältning,    psykiatri,    urin-
vägsbesvär  eller  gynekologiska   sjuk-
domar.  Detta  kan  delvis  förklaras  av
det  relativt  korta  avståndet  till  KSS.
Allvarliga    smärttillstånd,    som    t    ex
akuta  bröstsmärtor,  söker akut  direkt
till  medicinkliniken  på  sjukhuset,  och

patienter med akuta buksmärtor söker
ofta  direkt  till  kirurg  eller  gynekolog
och kan därför hamna utanför det ma-
terial  som  beskrivs  i  denna   rapport.
Flertalet  patienter  som  uppgav  öron-
diagnos,  fick  samma  diagnos  som  lä-
karen.  Många  patienter  med  musku-
loskeletal  läkardiagnos,  uppgav  ingen
egen diagnos  inom  det området,  men
av de  patienter som  hade  en  uppfatt-
ning  hade  de  flesta  angett  en  diagnos
som  var  i  överensstämmelse  med  den
diagnos  läkaren  angav.  Ingen  patient
inom psykiatriska diagnoser hade upp-
gett samma diagnos som  läkaren.

Rädsla för allvarlig sjukdom
Antalet  patienter  som  uppgav  rädsla
för  livshotande  sjukdom  uppgick  till
13,  vilket  motsvarar  5%  av  smärtpa-
tienterna.  Fem  av  dessa var rädda  för
en malign tumör, 2 för meningit, 3  för
hj.ärtinfarkt och 3  för akut  appendicit.
Bara   en   av   dessa   patienter   uppgav
samma diagnos som läkaren (appendi-
cit),  övriga  fick   mindre  allvarliga   lä-
kardiagnoser.

Patienter  som   sökte   på   grund   av
rädsla för viss sjukdom eller för att de
trodde  att  de  hade  en  sj.ukdom  som
krävde   speciell   behandling   utgjorcle
ett  större  antal.  Av  26  patienter  som
trodde  sig  ha  en   fraktur`   fick   11   en
frakturdiagnos  av  läkaren.   Av  dessa
hade 6 fått denna diagnos röntgenveri-
fierad.  Tjugosex  patienter  med  ont  i
halsen   uppgav   halsfluss   som   cli:ignos
och  av  dessa  fick  13  samma  läkardia-
gnos. Tjugoen patienter uppgav öron-
inflammation    som    diagnos    och    :iv
dessa   fick    13   samma    läkardiagnos.
Alla  patienter  med  läkardiagnoserna
fraktur,  tonsillit  eller  otit,  hade  iipp-
gett samma  patientdiagnos.

Diskussion
Flertalet patienter som  söker en  vård-
central  akut  på  grund  av  smärta,  tror
att o.rsaken till smärtan är en  infektion
eller en skada.  Kvinnor tror oftare  än
män    att    en    infektion    har    orsakat
smärttillståndet, medan män oftare än
kvinnor tror att en  skada är ors€ik.  De
flesta patienter som söker på grund av
smärta  uppger  en  diagnos  som  de  är
rädda  för  eller  tror  de  har  som  orsak
till  smärttillståndet.   Många  söker  för
att utesluta eller bekräfta att dc har en
sjukdom som de misstänker z`tt cle har`
medan de  i andra  fall  ''vet"  att  om  de
har  den  sjukdomen  så  bör  de   fz°`  en
speciell   behandling`   exempelvis   ope-
ration eller immobilisering när det gä]-
ler en  fraktur,  och  antibiotika  när  det
gäller   halsfluss   eller    bakteriell    otit.
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Antal  med  diagnos

MSAS SK                öR                IVIA                 PS                 UK                öV

MS =    Muskuloskeletala  sjukdomar
AS  =   Andningensorganens  sjukdomar
SK  =   Skador
ÖR  =   Öronsjukdomar
MA =    Matsmältningsorganens  sjukdomar
PS  =    Psykiska  sjukdomar
UK  =    Sjukdomar  i  urin-och  könsorgan
ÖV  =    Ovriga  sjukdomar

*   Patientens     diagnos    överensstämmer  med läkardiagnos.

Figur   1.   Patientens   respektive   läkarens  diagnoser

Fem  procent  uppgav  att  de  sökte  ef-
tersom   de   fruktade   att   de   hade   en
"livshotande"  sj.ukdom.

Det  kan  inte  uteslutas  att  flera  av
patienterna  söker  för  att  de  är  rädda
för att de  har en  livshotanje  sjukdom
utan  att  uppge  det[a  när  de  tillfrågas.
Sannolikt  söker  också  sådana  patien-
ter   ibland   direkt   till   akutvård   inom
medicin, kirurgi, gyne.kologi och barn-
medicin,   då  avståndet,   mellan  vård-
centyralen  och  sjukhuset  som  i  detta
fall,  endast är 7  kilometer.

Det  var  överraskande  många  pati-
enter som uppgav samma diagnos som
läkaren. Detta talar för att patienterna
ganska  väl  vet  varför  de  söker  vård.
De  vill  emellertid  få  bekräftat  om  de
har  rätt,  och  de  behöver  också  läka-
rens medverkan  för behandling.  Utan
tvekan   ger   undersökningen   ett   stöd
för   det   gamla   talesättet:    "Patienten
har   alltid   rätt".    Kanske   inte   alltid,
men  oftast!

Författarpresentation
V{il[hor Stef tii.`sson öii.  FV-(illmäiiläkai.e
vid  Stöpens  vår(lcen[r{il.
P```t:i(lri`ss:  Störici`s  v:J`rdi:ciimil.  5J l   7()  Skö\'tlc
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FV-UPPSATS  1986 -1:A PRIS

Att förebygga trafikolyckor
- något för primärvården?
TORGNY  WESSMAN

Som  FV-projektarbete  gjorde
förfaitaren eri invente_ring  qv
trafikolyckorna i Vellinge  kom-
mun under perioden 1982-84.
Känsliga punkter  i trafikmiljön
uppspårades.  Ett åtgärdsförslag
för att förebygga olycksfall
sammanställdes  och preseritera-
des för kommunen,  som sedan
tog vissa beslut utifrån detta.  I
projektet deltog personal från
Vellinge vårdcentral.  Handleda-
re var Christer  Dahlqvist,  distr
öl Vellinge.

Introduktion
Hösten   1984  gick  personalen  på  Vel-
linge   vårdcentral   kursen   "Hälsa   för
alla"  som  en  studiecirkel,  initierad  av
Thor Lithman  och  lnge  Dahn,  Miljö-
medicinska     funktionen,     Malmöhus
läns   landsting   [1].    Kursen   ville   bla
skapa  ett  ökat  medvetande  att  före-
bygga  ohälsa  i  den  egna  kommunen.
Som utgångspunkt tillhandahölls stati-
stik   sammanställd   av   Lithman,   bla
vad   gäller   barn   dödade   i   motorfor-
donsolyckor i Malmöhus län  1972-80.
Vellinge  låg  tillsammans  med  Malmö
och Helsingborg högst på listan, med 6
dödade  barn  vardera.

För närvarande dör ca 45/ 100 000 av
befolkningen per år p g a olycksfall [2].
Motortrafikolycksfall    svarar    för    en
tredjedel  av  alla  dödliga  olycksfall.  I
yngre åldersgrupper där den allmänna
dödligheten är låg, svarar skadedöden
för en  betydande  andel  av  den  totala
dödligheten.  En  av  HS  90-rapportens
målsättningar  är  att  belysa  hur  hälso-
och  sjukvården  på  sikt  kan  medverka
till  att  utveckla  det  skadeförebyggan-
de   arbetet   i   samverkan   med   andra
samhällssektorer    på    lokal`    regional
och  nationell  nivå.

På   vilka   sätt   kan   primärvården   i
Vellinge medverka till  att  utveckla det
trafikförebyggande  arbetet  i  samver-
kan   med   andra   samhällssektorer?   I
form  av  ett  FV-proj.ektarbete  utveck-
lades  denna  frågeställning.  och  resul-
tat  redovisas  i  denna  artikel.

Material och metod
De  trafikolyckor  som  anmäls  till  Poli-

åeåna;eg;s::::f|sa.s?:|iåå:dias::ääge5|asiE
ketter  för  statistikuppgifter  angående
Vägtrafikolyckor.  Från  trafiktillstånds-
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sektionen,    Polisen    i    Malmö,    Bengt
Ekström,  erhölls statistikuppgifter för
perioden   1/1   -82   till   31/12  -84.   Från
kommunen  erhölls  kartor,  dels  över-
gripande kommunkartor med samtliga
landsvägar och  samhällen,  dels  kartor
över  de  större  samhällena,  så  kallade
gatunamnskartor.  0likfärgade  knapp-
nålar  köptes.

Statistikuppgifterna  från  polisen  in-
nehåller  en   rad   uppgifter  bla   trafik-
olycksplatsen.  olyckans  svåraste  följd
när   det   gäller   lätt/svår   personskade
eller dödsfall,  ålder på  de  inblandade
personerna  etc.   En  del   av  projektet
gick ut på att studera var i  kommunen
trafikolyckorna  hade  ägt rum.  Kartor-
na  klistrades  upp  på  ett  fastare  papp-
eller  polystyrenunderlag.   0lycksplat-
serna   markerades   på   kartorna   med
nålar  i  fyra  olika  färger.  De  olika  fär-
gerna      representerade      fyra      olika
olycksfallskategorier;     dödsfall,     svår
personskada,    lätt   personskada   eller
enbart  "plåtskada".  I  arbetet  med  att
sätta  ut  nålar  på  kartorna,  deltog  di-
striktssköterskor och  undersköterskor
från  distriktets  olika  Vårdkig.

Endast  de  olyckor  som  kommit  till
polisens   kännedom   och   registrerats`
kom  med  i  projektet  och  m:irkerades
på   kartorna.   En   hel   del  olyckor  an-
mäls   aldrig,   liksom   tillbud   som   intc
resulterar   i   en   olycka.   Ovanstående
metod  ger  alltså  ingen  exakt  bild  av
olycksfallsplatserna i  kommunen.  För-
delarna  är  att  polisens  statistikuppgif-
ter  är  lätt  tillgängliga  och  att  olycks-
fallsplatsens  läge  är väl  preciserat.  En
mer     omfattande      inventering      tex
genom  en  enkät  till   kommuninnevå-
narna    med    frågor   om    tillbud    och
olycksfallsplatser,    skulle    vara    kost-
sam,  men  skulle  ge  en  sannare  bild.

Den valda metoden ger ändå en viss
information  om  platser  i  trafikmiljön
där  det  inträffade  särskilt  svåra  emer
särskilt  många  olyckor.   De  hårddata
som   kartorna   gav,   jämfördes   sedi`n
med   distriktssköterskornas/underskö-
terskornas  kunskaper om  trafikmiljön
i   sitt   vårdlagsområde.   Med   utgångs-
punkt  från  de  känsligaste  platserm  i
trzLfikmilj.ön,    sammanställdes    e[t    åt-

gärdsförslag`  för att göra dessa  platser
mindre  utsatta.

Viss  statistik  från   polisregistrering-
en  sammanställdes  även  i  tabe]lform.
För att se  om  barnen  i  Vellinge sk€`da-
des mer än de vuxna under den stude-
rade   tiden,   gjordes   en   sammanställ-
ning  över  ålder  på  den  skadade  och

olyckans  svårighetsgrad,  för  respekti-
ve vårdlagsområde.  Samtliga olyckor i
kommunen som resulterat i minst per-
sonskada,  sammanställdes  också  upp-
delat  på  svårighetsgrad  och  år.  Syftet
var att se  om  olyckorna  tenderade  att
öka  i  omfattning,  och  för  att  se  om
andelen  svåra olyckor steg i  antal.

Resultat
Under   den   studerade   3-årsperioden
tenderade    svåra    personskador    och
dödsfall  att  öka  medan  olyckor  med
lätta personskador minskade (Fig  1).  [
de små vårdlagsområdena Skanör och
Västra lngelstad, drabbades förhållan-
devis  fler  barn  och  ungdomar  av  ska-
dor.  1  Västra  lngelstad  var  det  påtag-
ligt  fler  olycksfall  med  svåra  person-
skador  än   i   övriga   vårdlagsområden
(Fig  2).

Antal  skadade

1982                   1983                   1984    År

| dödsfall
EgE svår personskada

EEEE] lätt  personskada

Figur  1.  Alla  skadade  i  Vellinge  kommun
korrelerat  till  svårighetsgrad  och  skade-
period.

För att ta del  av  materialct. och  dis-
kutera  resultatet,  inbjöds  kommum`l-
politiker`  polis  och  andra  bcrörda  till
ett   möte  i  mars  -85.   Tr{`fiksäkerhets-
nämnden   avhandlade    i    okt   -85    å[-
gärdsförslagen, och vid de.tt:` samman-
träde togs i 6/11  punkter beslut i enlig-
het med förslagen.  Exempel på de be-
slut  som  togs  var;  att  rekommendera
vägföreningen  att sätta  upp trafikskylt
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Antal  skadade

[,::T;.;i.;::':`:::;:¥
_____=

L_

ABC

vårdlag
Vell,n8e

"
ABC

vårdlag
Hollviksnas

Figur 2.  Antal  skadade  korrelerat till  ska-
dans   svårighetsgrad   och   åldersgrupp   i
Vellinge  kommun  under  1982-1984.

"lämna  företräde;  byta  ut  parkerings-

förbudsmärke   mot  stoppförbudsmär-
ke:   zLtt   begära   hos    [ri\riknämnd    att
väg\..crke[    sänker    hz`stighetsbegräns-
niii¥iir:    hos    kommunst}Jrelsc    begiira
förbä(m\d  giitubel,vsniiig  etc  [3].

| dodsfall
EZZ svär  personskada

E latt personskada

HHm
ABCABC

värdla8
Skanor

värdlag
Vastra
lngelstad

Diskussion
Ett  års  trafikolyckor  kostar   1   miljarcl
kronor   t.ör   sjukvärden.    Lmclstingets
roll    i    det    samorclmin(lc`    mifiksäker-
hetsarbetet   i.ir   myc`ket    \iL-tig[.    Sjiik-
wU\r(lcns     kiinskiipcr     oiii      ()l}'ck()rmi`

skz`clcvcrkiiingi\r   iir   vi.iscntlig    [`ör   (li`t
förcl)ygg:`nde  arbctet  som   ut[.örs.   Gi-
vctvis  k:iii  inte  LHids(iiigen  piissivt  £\sC
en  iitveckling som  innebi.`r  {`tt sjuk\Jar-
dcn  [.z.`i.  ta  eiiiot  ller  ocli  flcr  trafiksk:`-
diicle`  utaii  z`it  (lcltz\  i  clc[  t`örcbyggiinile
arbc(ct.    Det   är   självkl:\rt   en   :`iigcli`-

genhct   [.ör   primärvår(1en   z`tt   [.örsöka
förebygga   trafikolyckor.   Dcn   nio(lell
som  {inväncls  i  dctti`   FV-projckt.   kiiii
\rara  cii  iiv  iiiångz`  vi.`gzir  i\tt  p:`L)örj:`  c:n

i)roi`css.  .som  leclcr  till  cn  iiii]iskiiiiig :`\..
m`fikt]I.vcko"i  i  koiiiiiiii]icn.
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Förl`attarpresentation
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li`ngiitlss.iukskri\Jiizi   viicl   lietriir`r.i`i.   cli€`-

gn()scr.  orsz`ker  ocli  cl.l.ekter.
I1()r.itrs  h£`r dcn  liögsti`  iiiiclcli`ii  k\[ig-

ti(1ssjiikskrivm`   i   l:m(l|`L   Pi.ojektct   iii-
iichzilli`i.  3   deli`r:   cii   l.ör`tii   `Liitistik(.iis.

"   ziii(li.zi   l.öt.cljiii)tiiiigst.iis.   iiiiichälli`n-

(11`    rl``lll[at   ilv   pers.()llilltl`l.\'jllcr   nlc(l
L-()iiiiiiciitiii.c[.     oc`li      zHiiil\.`.`      s:imt      Cn

lrl`ll.ic    l.:ts   sttlll    r.örhtl|.pllil|&svis    ski`ll

iiiitilii`iL`i.iis    si.`    siiiiliiiiigoiii.     Di`niiii    äi.
i`({     hc`kii\Jii    som     L`ii     lili!iiii[)[iiiigsl`iis

ii`i`(l    ki}tiki.cli`     l.(..)t-Sliiiä    i)ii    l"lclliilL¥h-

oi.h  löi.ändringsi`rbe[c.
Riipi)or[cii   iir  eti   iii}i`kc`t   \'iktigt   iii-

litii!¥    i    :irlietsskii(li`(lcl)iiL(cii     ttch     liör

`tiiili`i.i`\  i`(`gg[.iH`t   oc`h   ii`i`il   i`L.ti`rtiiiiki`

ii\      l.i.:iii``L      l.öi.c(:i.&sli{ilsin-iH.ilLms      l.()lk

i`ii`n   t)i`k`i\   iiv   i)(ii`iiii.\'iH.ils[i.`ki".   l.('ii.-

iru`mli`li.ik:u-i`.!.öt.si.ikiiiiiii`kii.isi`i)i`i.w-
[ii\l`  iticii`ltjäiist  si\iiii  :i\   iu.hi`t.`giv:u.{n.-

."ii`iiti"`croi`hl.zickl.öi.|`iiii`g``l.tt1k.
V{id  i.:`i)i)(ti.ti`n  skir  t.i`s(  äi.  (l|`ii  ök:iii-

lli`       il```iiikiiiiigsl.i.Ckvi`i`.`L'ii       i       lii`l:``[-

11illgss`illkliol11:lr     r.l.i.llllsi     ilt)S     [11Clil`izli-

;6

(lers    k\iniior    iiiom    in(lu`tri`    si`r\ic`i`
Och   of`(`cnlli.¥   rji.Hisl.    \'iLil   iiiiiii    \uiiiiit

hälsomi.`ssigt   inom   iii.bc`t``li\ct   gcn(m
ZltL   l`iil`1illcril   tlll|&Zl   i,\r.l   ttl`h   lti}'l`ksr.ilii

l.\'cks    lllilll     ll1€r    i.ln    \!il     llil    r.örlol.i`L    i

moiiotomi`    st:itiskz``    ci`si(ligi`    {`rbcts-

momcm    me(l    högt    teiTiiio.    Miiniieii
hz`r    liälsonii.issigt     \'iiniiit     pa     arbcts-
im`rkm`clcns  t.(.>rän(lring:u.  :`\'  \'crksaiii-
hetsstriiktiiren   iiicclan   k\.iniit)rm   [.öi.-
1orat   (lels   i)i`    €iit   jobben    bli\'it    mi`ra

Slits:iiiini:i   t)ch   lii.\ls()(.i`t.ligi`   (lcls   ])i\   i`((

ri`lionaliseriiig  och   etTcktivi`L`i.ing   hzH
lllillsk:it  (mii)lzicc`i.iiig  (ich  :uirxisr.`[iiiigs-

mö.ilL£liclcri`ii  [i:i  :`rlicisi)lii(.+im   l,iiiit-
ti(lssjiik(I()tii   ()i`h    iilslz`giiiiigi\i.   i.\r   L.ölj-

(lcll.

Stiiti`tik   {>ch   iiiic`i.\  iiicr   i    riii)i)oi.tl`ii

iT`{Hiiu.  (ill   (1i:t.i\   l.riig(`i..   Kiii`  \'i   l`öi.ch.\&-

li!:l  t,l,iil`1,   l)i,1&,-1,,,(1   :,\,   l)l.l:l-`L,,i,ll&s.`ki,-
(lor  i  t.öi.i`l`ciii)ii:u.i`tcii..'   1  [in.  `ki`ll  \'i  äi`

till    \.i.ig:i'.'    I-.iiim    di`t    iicligteckcn    som

hii(li`   :ii.lii`.l:H.e    oi.li    I.öreliiiishi'ilso\ iH.il

ltöi.  vi`rii  iiicr:`   iipi)mi.H.ksiHiiim`  i)z`  och

5`(1111    \'i    1`11    i    illlt     l'(.)r    llög    ¥l.i\ll     l11i`siH...'

1  liLi-.`cr  `jiikk:H.iiärcii   u(..'

Ri`h:ilii1iti`riiii£si`tgiii.(lcr.`{.itist)l.iitiii

l.ör   seiiL    Ui`kigniiigen   t.\.i.ks   viii.:i   i`it
l`i`ktiiiii    i`{.n.   :ikLöi.criiii    iiittni    r.ti].i`t:iii.`-

h{`l`o\iii.cl.   l.örsäkringsk{is`{i   {)i`h   `iiik-

\£ii.il   ki)iiin`ci.  ii`  p:.\  sccni`ii.   Di`i   liziiiil-

11\1.      \lllLqi.U.t      llttr}Jckt      Oiii      iiktörct.iiii`

kiHiiii  iiit)t  sti.iiktiii.eii  L)€`  iH.l)ctsi)kilslm

och     i    `{`mhi.illi`t.     Föräiiclringsarbe`[i`t
r.ör  :itt   r`öi-cl]yggi`   ohälsi`   blir   kt`ii[lik(-

r.\'iit  ttch  S\'2`I.t  .¢iz`l.  föl.f€lmll."\  t.:`SL  illi.{tl.

(.t„.,`i"t,li,lgl.,l.
Ri`pi.ortcii  är  myckct  intresszim  ()cli

dc(  är  nic(l  nyfikeiihet`  till[ro  ocli   (.iir-
!i:igi)r   "in   ser   f.i.i`m   emot   f`orskii[-ii:`s
tc[.:ii)il`örskig    för   iitt    minskii    iLiiil€li`n

k`iigti(lssiiikskrivm  i  Hot.ors  och  i  lini-
(11,,   i   öv,.ig,.

1,,``*`  ,,r   1  l c,-\ .,,, {

il.i`ii.iki\lt.ikiii.c.   Vi.if ici.\.ik

l(jJ.II,)(.l'(l(li'lk(('.(.   (;('I''l(I,y

li".(,,,g`,`,l` ,,,. c.  Ö\.(,.,",,

ALLMANMEDICIN   ÅRGANG  q    l1.3P



Mötet hölls i ett höstfagert  Umeå.  där
solen    sken    över    gulmide    b.iörkar.
Göran  Westman.  distriktsläkare,  Vän-
näs`  hälsade  välkommen  och  påminde
om  att  det  vzir   10  år  sedan   SFAM:s
t.örsta    höstmöte    hölls`    även    det    i
Umeå.  Han hälsade också välkommen

::d::isnnr;1|tsräÄdt:årå:Ot`essoriaHmä"
Hans Åberg pek€ide ut fyra i`ngeläg-

na    forskningsfält     för     institutionen:
Monica-projcktet  -  dvs  WHOs  kart-
läggning  av  riskfaktorer  för  hjärtkärl-
sjukdom:   Norsjö-projekte[;    läkemc-
delsregistreringen   som   pågår   i  Jänit-
land;  och  glesbygdens  särdrag.

Förebyggande hälsovård
Norsjö-projektet  presenterades  under
ett av höstmötets  tre teman`  nämligen
[.örebyggande   medicin.   Landstinget   i
Västerbotten   h€ir   t:`git   f`asta   på   clen
höga     dödligheten      i      hjärtkärlsjuk-
domar     och     st:irtat      Västerbottens-
projektet  som  skiill   löpa   1985-19lJ4.
För  att  skaft.z`   kunskap   för   arbetet   i
hela  länet  h:ir  man  inleclningsvis  kon-
centrerat  sig  på  Norsjö  kommun,  vil-
ken   har   landets   högsta   dödlighet    i
lijärtkärlsjukdomar.        Distriktsläkare
Gideon   Hellsten   l)erättade   att   man
kon[inuerligt   skz\ll    screena    alla    30-,
+0-,  50-och  6()-aringar  med  bl a  blod-
tryck.      glukosbc:lastning`      kolesterol
och     HDL-kolesterol.     Ef[er     förslag
från  ortsber.olkniiigi`n  undcrsöks  även
sclen  och  arscnik  i  blodet.  Alla  scree-
m`(le  får  trä[.t`a   [lellsteii`  som  blzi  gcr
dcm ett kort med  personlig hälsoprofil
för  hjärtkärlsjukdom.  Alla  med  kole-
sterol   >8   mmol/l    fär   träffa   dietist.
Bortfallet    fr€.`n    liälsoundersökningen
har  endast  v€irit  3CÅ£ .

Förutom   hälsoundersökningen   har
man   inlctt   en   r€id   i`ndra   aktiviteter.
Studiecirklar hz`r startats via studiet`ör-
bunden.  Allz` livsmeclel  i  Norsj.ö märks
med ett hjärta ()m  dc  har lågt fett-och
högt  fiberinnehåll.  Man  har  kontaktat
storkök`  skolor`  "`ssmedia,  förening-
ar  OSV.

Prcscnt:itioiicn  ägdc  rum  i  Vindelns

i)i°`kostzicle   hälsoccntrum.    Distriktslä-
ki`rc   I-k`iis   iw`gnuss()n   berättade   om
ccntrat, som st{irtz`(le  l98J.  Sedan dess
hiir  1000 pcrsoncr gzitt en  fyrziveckors-
kurs`  som   imch€`llit  teori  och  praktik
om  kost,  m(]iion`  drogcr`  kroppskän-
nc(loiii,     :w'spänning,      sjukdomsli.m`.
Efter  sex   måm`cler  ätcrkommer   man
en  vcckii,  ci.ter  i,5  ar två  dz`gar.  Ytter-

ågi`r:,,uåprp[å',],,j,,,vgärp(L::,enr51Sefe,:trer|,Si:
Visadc  bl a  på  3.5  kg  \'iktnedgång  och

:nnedsaårk,n;`,n%.`mvmd"Ls:?'',sråt,sb|:,dt;#
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minskat    medicinförbrukningen.    l-Ios
de  med  kolesterol  >7,7  mmol/l  liade
värdet  sjunkit  ()`7  mmol.   Patientsiim-
mansättningen  visade  på  samnii`  pro-
blem     som      i      andra      [`rivilligi`      häl-
sovårdsprojekt:    hög   medelålder   (47
år)  och  övervikt  av  kvinnor  (men  här
endast  en  lätt  sådan).

Flcra andra föredrag och postcrs be-
handlade   förebyggande   arbete`   bla   i
t`orm  av  hälsoundersökningar,  och  vi-
sade   på   en   stor  och   mångfacetteriid
aktivitet   både   på   vårdcentraler   och
inom  skolhälsovården.

K]inisk diagnostik
"Den kliniska blicken -en gudagäva -

eller  går  den  att  förvärva?"  var  rubri-
ken  för ett symposium.  Kjell  Aspluncl.
medicinläkare   i   Umeå.   myntade   ett
nytt   begrepp:    incidentalom.    Så    be-
nämnde han harmlösa binjuretumörer
som  €iccidentellt  upptäcks  vid  bukda-
tortomografi.  Carl-Edvard  Rudebeck.
distriktsläkare,     Umeå,     anknöt     till
detta  och  menade  att  uteslutningsdi:r
gnostiken  är ett  av  de  stora  folkhälso-
problemen  idag.  Vi  är  vana  att  grup-
pera  patienterna  efter  symtom`   men
en  indelning i  `.påtagliga inre svårighe-
ter``.   .`övermäktiga   yttre   omständig-
heter"    och    "allvarlig    sjukdom"    i.ir
kanske   bättre   än   i   huvudvärk`   yrsel
och    magont.    Birgitta    Hovelius,    (li-
striktsläkare,  Dalby`  gick  igenom  liib-
undersökiiingar.    Bla   ansåg   hon   clet
vara för tidigt att sägzi at[ de nya s[rep-
tokock-testerna  med  Elisa-metoctik  iir
bättre  än  de  gamla  agglutinationsme-
toderna.    De    nya   autoanalizes    som
kommer  måste  utvärderas`  mcn  äter-
finns  nog  på  våra  lab  om  någr€i  år.

Slutligem  fick  Karl-Bertil  Wikström,
distriktsläkare,     Strömsund,     uppmii-
iiingen  att säga  hur det  är.  Det gjorde
hiin  också  med  bravur.  Wikström  be-
tonade   den   enskilda   konsultzitioncii`
ostörd  z`v  ringzinde  tclefoner  ()ch  per-
sonal  som  stiger  på.  En  plastspindcl  i
taket  och  plåster  på  doktorns  tumme
€`vdramzitiserar  iTiötct.   En   mzissz`   hi.ir-
sobroschyrcr  som   ligger  framnie  stör
(1äremot.    En    lyssnande    liik€irc    som
kiin   vara   tyst   och   i.iven   upprepzi   v:`d

piltientell  S2`gt  r.ör  Zltt  ie(izL  Samt:lict  Vi-
clare`  r.ör  sniibb€ist  till  rätt  diz`gti(>s.   Ett
hcmbcsök  hos  problcmpz`tien[en  löser
ot`tii   pr(>blemc(`   ellcr   ct(    löftc   ii(t   l.i'`
ring:i   läk:ircn   liem   (]m   det   tr:isstiir  -
vilkct scdan  p:itienten  gör ocrliört  siil-
lz\n.

Famil.jemedicin
Görzm  Wcstm:in  inlcdde  dett:i syiiipo-
siiLm   mcd   att   sägi`   z\tt   benämningen
r.z\miljcmctlicin    kiin    v:`ri`    ett   sätt   i`tt
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Huka  er  gubbar -  Carl  Edvard  Rudebeck
]addar om.

förklara  vad  vi  zLllmänläkare  gör  både
för    specialistläkare    och     allmänhet.
Ronny  Ambjörnsson`  professor  i  id6-
historiii`  visadc  hur  r.amiljens  ställning
i.indi-i`ts   radikzil[   (lc   senaste    L00-20()
€-`ren.   Dess   funkti()iier  som   en   enhet
[`ör  cgendom`   reproduktion`   uppt.ost-
rzin  z`v  barnen,  och  gemensamt  arbete
har  försvunnit  cllcr  tunn€its  ut.  Många

problem  i  barnuppt`ostran  är  helt  nya.
tex  att  barnen   skall   äta   "ordentligt"
och  med gott borclsskick,  eller att bar-
nen  skall  sova  i  sin  egen  säng.   Beto-
iiingen  pzU`  detta  i  dzigcns  barnuppt.os[-
ran  mentide  Ambjörnsson  berodde  på
behovet    att   skapa    människor    med
stiirk  jagkontroll.

Ka(€irina   Hamlierg.  distriktsläkare`
Lulcä`  talade om  kvinnorollen och  be-
[onade   vikten   av   att   tii   en   orden[lig
t`€imilj.eanamnes.     Frägor    som:     "När
stiger  du  upp?   Vem  kigar  du  frukost
åt.?  När  börjar clu  arbeta?  Vem  städar
hos cr?"  leder samt€`let  framåt,  medan
det  slentrianmässiga  ..-  Och   hur  har
dii  det  hemma?"  bara  gör  att  många
kvinnor drar öronen  z.it sig.  Hans Hall-
bcrg,   distriktsläkare   Borlänge,   beto-
nande  att  det  även  f`ör  männen  är vik-
tigt   att   ta   en   t`zimiljeanamnes,    Hall-
bergs studie av  fråiiskil(la  män visar en
ökad  sjuklighet  i  sambzinc!  med  skils-
mässan.    med    högrc    t.rekvens    sjuk-
skrivning och  flcr z`ku[besök,  där dock
iiii.inncn    mycki`t    säll:ui    tar    iipp    det
liiikomliggmcle  i)rt)l)lcnict  spontzint.

Distriktsläkare   Yl\:i  Johansson  dc-
Ii`(Ic  in   [`amiljcm`  et.tc`r  ärstider.   Den
lal)ila  vår[.amiljen  iiic`d  nyt.ött  bzirn  och
liä(1e  växtkraft  ()ch  problem;  clen  upp-
t:tgnzi   sommarf.ziniiljcii   mc(l   skoll)arn
och     ps,vkosociiil:i     pr()blem;     höstf.ii-
milji`n   med   krämp(>r   och   f.riskvårds-
si`tsiiing:   och   vinterr-iniiiljcn   mecl   ål-
(lerskrämpor`   f.amiljcn   :Lllz`   oroar   sig
för_
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lngemar Hemansson.

Primärvård i 1- och  U-land
lngemar Hermansson,  distriktsläkare,
Vilhelmina,  höll  en  bred och  uppskat-
tad   expos6   över   detta   ämne   utifrån
sina erfarenheter från  Nord- och  Syd-
Jemen  och  Sudan.  Ja,  vi  är  familjelä-
kare,  menade  Hermansson`  men  vår
horisont  får  inte  stanna  vid  familjen.
Vi  måste  se  till  både  den  större  grup-
pen  och  hela  samhället  för  att  förstå
och   avhjälpa   familjens   problem.   Vi
måste   vidga   vårt   vetenskapsbegrepp
från  det  snävt  naturvetenskapliga.  Vi
får   inte   glömma   preventionen.   eller
begränsa  oss   till   ett   rent   medicinskt
fält.  Vi måste lära oss att slå larm eller
alarm    när    vi    ser    missförhållanden.
Och  det  ser  vi  -  ingen  vet  så  mycket
om  Svenska  Folket  som  distriktsskö-
terskan.  På  alla  dessa  områden  har  vi
hjälp av arbetet i u-land.  En annan sak
man  lär  där  är  att  inte  st:`rta  ofrukt-
samma  gräl  primärvård  -specialist.

Korrekt bemötande botar
tonsillit
Distriktsläkz`re   Björn   Olsson   hade   i
Sandviken  (lelat   in   58   pi`tienter  med
odlingsverifieriid  streptokocktonsillit  i
två  grupper.   Den   em   uiidersöktes   i
mörkrum    med    pannspegel    i    svalg,
näsa    och    öron`    och     informerades
sedan   på   läkarexpeditionen   om   dia-
gnos,  behandling  och  prognos,  varef-
ter  recept  skrcvs.  Den  andra  gruppen
undersöktes  på  ett  vanligt  undersök-
ningsrum   med   ficklampa  och   spatel,
informerades    kortfzittat   om    diagnos
och  behandling.   varet.ter  ett  i   förväg
skrivet  recept  överlämnades.

Efter  två  di`gi`r  telefonintervjuades
patientema.   Gruppcn   iiied   det   per-
sonliga   bemöt€inclct   upplevdc   signifi-
kant mindre  h:ilsl.csviir och  bä[tre  be-
handlingseffekt.   52C`/r,   i   denna   grupp
tyckte  det  kändes  mycket  bättre  i  hal-
sen   mot   13%   i   den   andra   gruppen.
Endast  5%   tyckte   inte   behandlingen
hjälpte,  j.ämt.ört  med  30%  i  gruppen
med  det  "korthuggna"  bemötandet.

Daghemsbarn är  friskare som
skolbarn
Margareta   Söderström,   distriktsläka-
re,  Dalby.  redogjorde  för en enkätun-
dersökning av  föräldrzirm  till  222  nio-

fiR

åriga    barn    om    bla    barntillsyn    och
sjuklighet hos barnet.  Av de  160 enkä-
ter som besvarades hade ett t`åtal varit
på daghem  i  1-årsåldern  och  28  barn  i
6-årsåldern.    31    respektive    58    biirn
hade  varit   i   familjedaghem.   Det  var
ingen  skillnad   i   besöksfrekvensen   på
lasarettets   mottagningar   mellan   dag-
hems-  och   hemmabarn,   medan   dag-
hemsbarnen  gj.orde  fler besök  på dist-
riktsläkarmottagningen  i   Dalby  (80-
90%  för  luftvägsinfektioner).   Utöver
detta tidigare kända faktum visade un-
dersökningen  att  daghemsbarnen  un-
der   de   första   skolåren   gjorde   färre
besök  i  Dalby  än  hemmabarnen,  ett
faktum  som  dels  borde  införas  i  sam-
hällsdebatten. dels antagligen ger tröst
till  hårt  drabbade  dagisbarnföräldrar.
19%  av  föräldrarna  i  undersökningen
tyckte  så  här  i  efterhand  att  infektio-
nerna   utgjort   ett   mycket   stort   eller
ganska stort problem.

Ett välarrangerat möte
Ytterligare en  rad  bra  föredrag visade
på   bredden   i   det   allmänmedicinska
FoU-arbetet.   Höstmötet  kommer  att
sammanfattas  i  en  skrift  som  kan  be-
ställas  från  Allmänmedicinska  institu-
tionen,  Umeå vårdcentral,  Box  10093`
90010  Umeå.  Sammanfattningsvis  var
höstmötet   mycket   välarrangerat   och
gav mig många impulser för större och
mindre  förändringar  i  vardagsharvan-
det.

Författarpresentation
L(irs  Je'ril6n  i.ir  (listr.ik(släk{irc.  vi(l  V(°ir((cc]n-
(rulcn  Ti`skcn,   Fiil[iii.
I'``\L:itlrc.``:  V:`r(li.ciimili.n  Ti`ki`n.  i\l.\ iitg:itiin  `t{.  7`/ ]  51
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R{ipi)or[  f råui  .soci(ilsiyrel.sen

Ska forskning vara
nyttig?
Ska  forskning  vara   nyttig?   (PM   154/
86)  är titeln  och  den  kanske  oväntade
fråga  som  möter  läsaren  på  omslaget
till  en  bok  från  socialstyrelsen.  Svaret
är  inte  så  självklart  som  mm  kanske
frestas  tro  -  allra  minst  när  det  som
här  rör  forskning  om  människan  och
samhället.

Forskning   som    försöker   göra   sig
nyttig    genom    att    vara    direkt    till-
lämpbar  utmanar  sällan  "fakta"  eller
etablerade föreställningar.  Den verkar
sällan förändrande därför att den är en
så dålig vägvisare till alternativen.  Det
är   en   z`v   de   slutsatser   Göran   Dahl`
ställd   inför   frågan   på   bokomslagett
drar i  ett  av sina  bidrag  i  boken.  Dz`hl
forskar   i   bla   vetenskaps-och    kun-
skapssociologi.

Hur  förhåller  sig  vetenskap  till  de
kunskaper  vi  alla  får  genom  att  leva?
Förmår   månne   litteraturen,   tex   en

roman,  att bättre  tala till.våra erfaren-
heter och ge nya insikter än  vetenska-
pen -sanningens främste företrädare?
Göran  Dahl  har  en  del  att  säga  också
om  detta-

Vad   kan   man   använda   forskning
till?  Vad  kan  man  lära  av  forskning?
är  rubriken   på  den   andra  av   Göran
Dahls  uppsatser  i  boken.

Mellan  Dahls  båda  uppsatser möter
vi  ett bidrag  författat  av  Kje[]  Nilsson,
civilekonom  och  doktorand  i  sociologi
och  Sune Sunesson,  professor  i  socialt
arbete.  Tillsammans  med  några  andra
forskare    har    Nilsson    &    Sunesson
undersökt hur forskning används inom
socialtjänsten   i  ett   anta]   kommuner.
Det är väl inte  utan att de vänder upp
och  ned  på dominerande  uppfattning-
ar om  vilken  roll  forskningen  kan  ha.

En av många iakttagelser de gjort är
att  forskning  ibland  används  utan  att
användarna är medvetna om det (eller
vill  erkänna  det),  den  liksom  smyger
sig  på   användaren.   Det  tycks  också
vara   så   att   "förvaltningschefer   och
högt  uppsatta  personer  i  Social-Sveri-
ge"  mest  använder  forskning  "för  att
hantera   och   utkämpa   konflikter   an-
tingen inom förvaltningarna eller i den
lokala  politiken".

Kjell  Nilsson  &  Sune  Sunesson  av-
rundar sin  f[amställning med  att  säga,
att hur forskning används  kan ses som
aspekter  av  en  organisations  sätt  att
arbeta.    Maktfördelning,    ansvarsför-
hållanden  osv  avgör  vem  som  använ-
der forskning i en organisation och hur
den  används.

Rapporten  kan beställas från social-
styrelsens   distributionscentral,    10630
Stockholm,  mot  en  distribu[ionsavgift
på  [5  kronor.

Information:     Byrådirektör     Björn
Cederquist` tel 08/783 3729 eller avdel-
ningsdirektör    Lars-Erik    Lundmark,
tel   08/783 3676`   socialst,vrelsens   byrå
för  barn-och  f:\miljefrågor.

Prislista för
särtryck ur
AllmänMedicin
1988
Prisena  är  exklusive  nysättning
och  originalarbete.
Mervi.irdeskat[  tillkommer.
Särtryck  beställes  från
Margzireta  Lindborg`
AllmänMedicin,
08-98 94 92

Första Följ/Avg
500  ex 100  ex

20  sidor

(inkl.  omslag)             5.2JO:- 260:-
L6  sidor                             +. L7():- 21():-
12  sidor

(inkl.  omslag)            3.430:- 170:-
8 sidor                        2.380:- L  L5:-

4  sidor                           1.300:- 60:-
2 sidor                            940:- 50:-
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PETER BAECKSTRÖM

Under tiden 5-9 maj  genom-
f,ö:rkdaersk#rje:sdeepåvri'ägffn::'r#i:-

versity  Center  of post-gradu_ate
studies  i Dubrovnik,  Jugoslavi-
en.  En redovisning av  innehål-
let i kursen ges i artikeln.

#ibiYdtEii#ing,  allmänmedi-
Temat  för  årets  konferens  var  "Trai-
ning  of  teachers   in   general   medical
practice -application of video-tapes to
training".  Dessa kurser är "co-sponso-
red"  av  WHO  med professor  Zelimir

:åtåis:afsr,:snkudnrii:ekr,såi:.teÅriezakg::sbkå%T_
dinator  var  dr  Claes  Kjaer  från  Kö-
penhamns universitet.  Kursavgiften är
mycket    låg    och    deltagarna    svarar
själva för resa och  inkvartering.

Till  årets  kurs  kunde  inräknas  ett
40-tal deltagare från de skandinaviska
länderna  (jag  var  ende  svensk),  Eng-
land,  Belgiep,  Portugal.  Spanien,  Ju-
goslavien,    Osterrike,    Egypten    och
Japan.

Kursuppläggning
Kursen     erbjöd     ett     internationellt
forum för utbyte av id6er och informa-
tion  bland  läkare  med  ansvar  för  den
yrkesmässiga  träningen  av  yngre  kol-
legor  under  deras   utbildning   till   all-
mänläkare.    Dessutom    demons[rera-
des  och  gavs  möjligheter  till  praktisk
träning i användandet av videoteknik i
arbetet.  Kursdeltagarna delades  upp  i
mindre arb.etsgrupper (tvärnationella)
med   uppgift  att   utarbeta  ett   utbild-
ningsvideoprogram   inom   ett   av   tre
problemområden (a.  familjen, b. pati-
entgrupper   c.    grupp    av    kollegor).
Varj.e   grupp   hade   frihet   att   själva
strukturera arbetet med målet att
a)  konkret  inom  gruppen   kunna  ex-

emplifiera   de   olika   faserna   i   en

b,gjräT,::-#å::;Sa:å[detavattanvän-
da  verkliga  situationer  som  under-
lag för videobaserad  undervisning

C)  praktiskt   "känna   på"   vad   vi   som
handledare utsätter våra yngre  kol-
legor   (fv-   och   at-läkare)   för   och
slutligen

d)  genom gruppernas sammansättning
kunna  påvisa  skillnaderna  i  synsätt
baserade på våra olika erfarenheter
och  kulturella  bakgrund.

sY:,rJvea,g::ppproiåkt:å.hföLruhra:danrevda?,vis,:
basera   innehållet   med   avseende   på
delaspekterna       kunskapsförmedling,

AILMÄNMEDIciN . ÅRGÅNG  9.1988

färdighetsförmedling   och   attitydsför-
medling.  Inom varje grupp  avkrävdes
dessutom   initialt   en   redovisning   av
uppläggningen    enligt    den    klassiska
modellen:
1.   remcz (i vårt fall ett av  de tre  alter-

nativen   familj,  grupp   av   kollegor
eller patientgrupp).

2.   f3am  -  tidsdisposition,   typ   av  vi-
deoinspelning,  målgrupp  etc.

3.   PecJczgogjskf       må/        (educational
obj.ective).    Avsikten   med   video-
programmet  och  balanseringen  av
innehållet  med  tydLiga  måLangivel-
ser (kunskaper, färdigheter och at-
tityder).

4.   Kriterier för evaluering -v.\kt.igt att
fastställa  redan  i planeringsstadiet.

Praktiskt genomförande
1  den  grupp  jag  tillhörde  valde  vi  att
göra en intervju i hemmet med en 30-
årig,   blind  familjefar  och   diabetiker
med   grav   retino-   och   nephropathi,
väntande   på   en   njurtransplantation,
med  avsikt  att  visa   på   de   problem,
möj.ligheter, förhoppningar och farhå-
gor  som  präglar  en  familj  i  en  sådan
situation.   Som  ytterligare   dimension
avsåg  vi  att  visa  problemen  med  att
inhämta   information   från   patienten
via  tolk  (videon  är  här  utomordentlig
för  att  analysera  vad  .som  förloras  i
översättningen  från  ett  språk  till  ett
annat)_

Ramen  för  vår  videofilm  blev  såle-
des en intervj.u via tolk med patienten
och  hustrun  (i  närvaro  av  svärföräld-
rar och barn och hund) i hemmet.  I en
andra   sekvens   av   videoprogrammet
fick  samtliga  gruppmedlemmar  spon-
tant och utan att dessförinnan ha kon-
fererat  med  varandra  inför  videoka-
meran  avge  sin  omedelbara  reaktion
på intervjun.  Detta visade mycket tyd-
ligt  hur olika vi  uppfattade  samma si-
tuation,  beroende  bla  på  om  vi  var
syd- eller nordeurop6er.

Den tredje delen av videofilmen be-
stod av en gruppdiskussion,  där vi  till-
sammans  analyserade  de  problem  av
medicinsk,  social,  psykologisk och ju-
ridisk   natur  som   kunde   illustreras   i
den första delen av filmen  (intervjun).
Vi kunde även  mycket tydligt i grupp-
diskussionen  visa  på  de  problem  som
uppstått vid  tolkningen.  Detta  senare
var en  något skrämmande  upplevelse,
där  vi  kunde  notera  hur  mycket  som
förloras  i  informationen  vid  en  tolk-
ning,  trots  att  den  tolk  vi  hade  var,
både språkligt och medicinskt, synner-
ligen  kompetent.

Kriterierna för evaluering av utbild-
ningsprogrammet var att åskådaren  =
eleven skall kunna  identifiera och för-
stå  de  preciserade  delaspekterna  i  ut-
bildningsmålet.

Genomförande
Samtliga     grupper     arbetade     under
drygt  två  dagar  med  att  ta  fram  sina
utbildningsvideos och  under en  tredje
dag redovisades samtliga program och
betygsattes  på  fem  punkter  avseende
utbildningsmässiga     aspekter,     inne-
hållsmässiga aspekter, och videotekni-
ska aspekter.  Genomförandet av pro-
].ekten  och  redovisningen  innebar  ett
intensivt   program   med   långa   dagar
och  dito  diskussioner,  där  utbytet  var
stort  för  mig,  dels  ur  rent  kunskaps-
mässig  synpunkt  vad  gäller  videopro-
gramutformning,  men även vad gäller
tekniken att ta fram klara kriterier för
innehåll,   mål  och   utvärdering  av  de
utbildningsaktiviteter vi  planerar.

Allmänt
Att  som  allmänläkare  med  i  mitt  fall
ansva[ för ett antal  handledarkurser i
hemvårdslandstinget "i ryggen" få del-
taga  i  en  internationell  arbetsgemen-
skap  av  denna  typ  är  en  synnerligen
stimulerande   upplevelse,   både   kun-
skapsmässigt   och   emotionellt.    [   de
små  arbetsgrupperna  utvecklades  en
intensiv   och    skapande    gemenskap.
Under  arbetet  med  uppläggning  och
genomförande av vår videofilm kunde
vi i gruppen  berika varandra och,  tror
jag,  även   slutprodukten  genom  de   i
många  avseenden  helt  olika  referens-
ramar som  vi förde  med oss.

Att dessutom under en vecka ha till-
fälle   tiLl   rikliga   informella   kontakter
med  kollegor från  andra  länder  i  den
mycket  pittoreska  atmosfär  som  sta-
den Dubrovnik kan erbjuda är en upp-
levelse  som  jag  önskar  att  många  av
mina     svenska      allmänläkarkollegor
skall  få  uppleva.  Villkoren  för en  all-
mänläkare  enbart  inom  Europa  vari-
erar  stort,   både  vad  gäller  resurser,
lönesättning  och  plats  i  det  mediko-
socio-politiska     systemet.     Att     inse
detta  förnuftsmässigt  är  en  sak,  men
att under en lång kväll under vänskap-
liga och  förtroliga  former  få  detta  be-
rättat  för  sig  av  kollegor  från  andra
länder  är  en  oerhört  mycket  djupare
och rikare upplevelse,  som  kan  hjälpa
mig  att  se  min  egen  funktion  och  ar-
betsuppgift i ett annat och  vidare per-
spektiv.

Slutsats:  Har du möjlighet att delta i
något  liknande -åk!

Författarpresentation:
Peter  Baeckström,  distriktsöver-
läkare vid  Brickegårdens  vårdcen~
tral.
PostadTcss:  69181  Kiirlskog:i
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Egenvård i teori och
praktik-en         Åy4¢4;4¢L9
samhällsmedicinsk
utvärdering
Per-Olof   Östergren,   Staffan   Bod6n,
Bengt Olsson &  Leif Svanström

Lund:  Studentlitteratur,1985.
I    Sverige    påbörjades    diskussionen
kring begreppet egenvård  i  mitten  på
70-talet, men fenomenet hade en lång
historia.    Vården    och   omsorgen    av
gamla, svaga och sjuka har alltid varit
en  del  av  vårt  mänskliga  levnadsöde.
Uppbyggnaden     av     den     moderna
sjukvårdsapparaten  befriade  oss  från
en  arbetskrävande  delaktighet  i  livets
avigsidor.    Döendet   blev   en   klinisk
händelse, inte livets final, den erfarnes
upplopp    inför    målsnöret.    Att    dö
mänskligt med sina nära och kära när-
varande,  tryggt och  stilla,  borde  vara
vår rätt om vi så önskar.

Behovet av egenvård i form av vård
och  behandling  av  vardagslivets  sjuk-
domar   och    hälsoproblem    har    inte
byggts  bort.  Merparten  av  alla  sym-
tom behandlar vi som  lekmän  i  famil-
jen.  Det är i detta  perspektiv som  iit-
vecklingen   av   egenvårdshäften   skall
ske.  Apoteket i Skellefteå var tillsam-
mans med  hälso- och sjukvårdsperso-
nalen i distriktet pionjärer i utvecklan-
det av upplysningshäftet om relevanta
åtgärder vid olika vardagliga hälsopro-
blem.

Denna  bok  redovisar  en  samhälls-
medicinsk  utvärdering  av sådan  verk-
samhet  i  samverkan  mellan  vårdcen-
tralen och  apoteket  i  Sjöbo.  I  bokens
nio   kapitel   beskrivs   projektets   bak-
grund,  syfte,  metodik  och  resultat.   I
det  avslutande  kapitlet  diskuteras  re-
sultaten föredömligt.  I  bilagorna åter-
ges  egenvårdshäftet,   post-   och   apo-
teksenkäterna och intervjuunderlaget.
Det är bra att Studentlitteratur gett ut
boken, som förutom att vara lärobok,
kan  tjäna  som  underlag  för  liknande
målinriktat   forsknings-   och    utveck-
lingsarbete.

Målet med egenvårdsarbetet i Sjöbo
var följande:
-  att förbättra informationen om vissa

symtom   och   dess   behandling   vid
enklare besvär och  sjukdomsfall

-  att styra konsumtionsnivå och val av
receptfria  läkemedel

-  att förbättra  utnyttjandet  av  de  till-

gängliga vårdresurserna
-  att  försöka  producera  ett  underlag

för  fortsatt  diskussion  kring  attity-
der  och  aktivitet  kopplad  till  vård-
beteende  i  en  befolkning.
Ett led i detta arbete var utarbetan-

det  av  egenvårdshäftet,  som  i  Sjöbo
omfattade   ett   fåtal   områden:   barn-
vård,   hudbesvär,   magbesvär,   smärta
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samt   luftvägsbesvär.   Häftet   distribu-
erades som masskorsband till samtliga
hushåll  i  kommunen.  Under 7-8 vec-
kor   understöddes   introduktionen   av
häftet med  artiklar och  reportage  i de
tre    dominerande     tidningarna,     där
varje  vecka  ett  avsnitt  av  egenvårds-
häftet  behandlade.s  och  en  fördjupad
information  gavs  av  någon  represen-
tant  från  sjukvårdspersonalen.

Ett andra led i egenvårdsarbetet var
utvärderingen, som ingående och initi-
erat  presenteras  i  denna  bok.  Utvär-
deringen baseras på en postenkät med
71%   deltagande   bland   400   utvalda
hushåll,  en  enkät  till  apotekskunder
omfattande  414  inköp  gjorda  av  336
kunder    samt    personliga    intervj.uer
med 30 deltagare i postenkätstudien.  I
det  följande  skall  några  resultat  åter-
ges.    Därefter    skall    några    kritiska
synpunkter ges.

I  Sjöbo-undersökningen  hade  74%
av   hushållen   uppmärksammat   egen-
vårdshäftet och 55%  angav att de  läst
det   under   de   3   månader   som   gått
sedan   häftet   skickats   ut.   En   något
högre  andel  av  pensionärer  hade  läst
häftet och en lägre andel bland barnfa-
miljer.  Det  var  framför  allt  symtom-
fria pensionärer som uppgav att de läst
häftet,   medan   motsatsen   gällde   för
barnfamiljerna.     Vidare    redovisades
för de symtomfria en lägre läsfrekvens
i socialgrupp 3 och lantbrukargruppen
jämfört   med   socialgrupp    1   och   2.
Någon   socialgruppsskillnad   i   läsfre-
kvens noterades ej bland de som hade
Symtom.

I undersökningen framkom att  17%
av  symtomen   medfört  professionella
vårdkontakter,  i 23%  av fallen angavs
ingen åtgärd, medan 60% av episoder-
na  föranlett egenvård  i  form  av  medi-
cinering    med    receptfritt    preparat.
Egenvård  med  läkemedel  tillämpades
i  lika stor  utsträckning av  de  som  läst
häftet,  som  av  de som  inte  läst det.

En fördjupad analys visade dock att
egenvård     var     mindre     vanlig     vid
luftvägssymtom   och   större   vid   mag-
tarmbesvär och  hudbesvär samt smär-
ta/värk  bland  de  som  läst  häftet.  Det
är dock svårt att i denna studie dra en
slutsats om  detta  verkligen  är  föränd-
ring av vårdbeteendet som följd av läs-
ning eller om  det  finns  någon  bakom-
liggande   faktor  som   förklarar   läsan-
det_

Bakgrundsfaktorerna  inverkade  på
läsbenägenheten    av    häftet.    Pensio-
närsgruppen hade oftare läst och barn-
familjerna  mindre ofta än  befolkning-
en i genomsnitt.  Bakgrundsfaktorerna
inverkade  också  på  förväntat  sätt  när
det   gäller   symtompanoramat   genom
en   större   andel   luftvägsinfektioner   i
bamfamiljerna  och  mer smärta/värk  i
pensionärshushållen.     Barnfamiljerna
med  symtom  hade  en  större  tendens
att   läsa   häftet   än   de   utan   symtom,
medan  det  däremot  i  pensionärshus-
hållen var de  utan symtom som oftare
hade  läst egenvårdshäftet.

Vårdbeteendet  påverkades  av  sym-

tomtypen  framförallt  på så sätt att ett
lågt     professionellt     vårdutnyttjande
uppvisades  vid  luftvägsbesvär  och  ett
högt  för smärta/värk.

Den slutsats som författarna drar är
att  vårdbeteendet  går  att  styra  med
egenvårdsinformation,  dock  med  oli-
ka  resultat  i  olika  grupper  av  befolk-
ningen.  Däremot  redovisar  man  inga
resultat som skulle tyda på att en sats-
ning   på   egenvårdsinformation   gene-
rellt   skulle   innebära   en   kvantitativt
betydande avlastning för de professio-
nella  vårdgivarna.   Det  betonas  dock
att kunskapsförmedlingen i sig har po-
sitiva  värden  genom  att  stimulera  till
ökad   aktivitet   och   ökat   intresse   att
söka ytterligare  information.  Det  gäl-
ler  här  att  starta  en  god  cirkel,  där
människor  stimuleras  till  aktivt  delta-
gande i förverkligandet av en hälsa för
alla.

Boken ger en intressant redovisning
av kunskaper som  kan  nås genom  att
flera  olika  ansatser  kompletterar  var-
andra   i   belysandet   av   resultat   och
verkningar  av  en  hälsoupplysningsin-
sats. Bristen i uppläggningen av denna
undersökning är att man endast har en
efterundersökning, dvs ingenting finns
med  om  hur  egenvården  var  i  Sjöbo
kommun   innan   arbetet    med   egen-
vårdshäftet och massmediaaktiviteter-
na  startades.   En  longitudinell  under-
sökningsansats skulle i och för sig varit
mer kostnadskrävande,  men samtidigt
givit  möjlighet  att  bättre  belysa  sam-
banden    mellan    bakgrundsvariabler,
symtom, läsning av häftet och  vårdbe-
teendet.

I     resultatredovisningen     finns    en
onödig   upprepning   av   fiera   tabeller
som  återkommer i  något omdisponer-
ad form.  Det skulle ha underlättat för
läsaren om vissa av dessa tabeller hade
utgått  eller  ersatts  av  figurer.  Under-
sökningen  innehåller  mycket  detaljin-
formation,  vilket skapar många  förut-
sättningar   för   analyser.    Personligen
tycker jag det skulle vara intressant att
veta mer om de grupper av människor
som   verkligen   har   dragit   nytta   av
egenvårdshäftet    och    förändrat    sitt
vårdbeteende. Vilka är de och vilka är
de   viktigaste   faktorerna?   På   samma
sätt vore det intressant att veta om det
var så att,  som  vissa  kritiker  påpekat,
egenvårdsinformation   i   tryckt   form
gav upphov till några inadekvata vård-
beteenden.

Boken   om   Egenvård   i   teori   och
praktik  är  som  helhet  en  mycket  in-
tressant och stimulerande läsning.  Det
rekommenderas  för  alla  som  arbetar
inom    primärvårdsområdet    och    det
samhällsmedicinska fältet.  Vi  behöver
kritiskt  granska  och  utvärdera   försö-
ken  att  förverkliga  en  hälsopolitik  där
människors    delaktighet    och    ansvar
ökas.  Därför  förtjänar  egenvårdssats-
ningar   utvärderingar   på   samma   sätt
som vi bör kräva utvärderingar av an-
nan  medicinsk  teknologi.

Carl-Gunnar  Eriksson
Nordiska  Hälsovårdshögskolan `  Göteborg.
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Ungefär varannan kvinna i 60-
årsåldern har östrogenbrist. Det
ger problem i form av tunna,
torra  och  sköra  slemhinnor  i
underlivet, vilket i sin tur o.fta
orsakar  blödningar  och  flyt-
ningar. Trängningar och svöda
vid  vattenkastningar  är  också

t:tvanligt.L-~`-i;;-c-e-=;aöransamsioe,KKsahl-

ii¢rft" grenska Sjukhuset, diskuterar utrednin8,
`:`:]~'`-"   diagnostik och behandling av de här problemen
i en nyutkommen skrift som heter "Att få självkänslan

tillbaka".   Du  kan  beställa  den  från   Organon  AB  på
beställningskortet nedan !
Referenser
los_if_C, Bekqssy Z. Prevalence o£ogenitourinary symptoms ip the [qie rf tenopayse._ _A€tf t O_bsiet Gyne-
col  Scand  1984;63.  Brandberg A,  Mellström D,  Samsioe G.  Perioralt östriol til[ äldre kv-innor med
urogenitala infiektioner. Lälcartidningen  1985:82:40.

(`1   Tabletter' 1 mg, 2 mg. Vaginalkräm 0,1 %` Vagitorier 0,5 mg*

med östriol -naturligt lågdosöstrogen som bygger upp atro-
fierade slemhinnor i underlivet.
* vid vaginal atrofi

Organc>n

Organon AB, Box 5076, 42105 Västra Frölunda. Tel 031-29 94 80.

Postadress:

Telefon:
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E  Hög antibakteriell aktivitet på de flesta grampositiva och gramnegativa bakterier.
E Snabbare baktericid effekt än med ehkelkomponenterna var för sig.

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

Miraxid® -när effekt och tolerans får avgöra preparatvalet.

Miraxid:pivampicillin+pivmecillinam
Grupp 78 4020
7äb/e#er  En tablett Miraxid innehåller 200  mg
pivmecillinam + 250 mg pivampicillin. En tablett
Miraxid  mite  innehåller  100  mg  pivmecillinam
+ 125 mg  pivampicillin.
/nd/.kaf/.oner..  lnfektioner orsakade av  mikroor-

ganismer  känsliga  för  Miraxid,  tex  Övre  urin-
vägsinfektioner och  komplicerade  nedre  urin-
vägsinfektioner.
Konfra/.nd/kaf/.or7er..  Överkänslighet  mot  peni-
cilliner och cefalosporiner.
Förpackn/.r}gar.. Miraxid, Miraxid mite 30,100 st.
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Lövens Läkemede[ . Box 404, 201 24 Ma[mö . Telefon 040-756 30


