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

och paracetamol, ger få sådana biverkningar. För analgetikaintoleranta astmatiker är
Distalgesic ett säkert val.

Distalgesic påverkar inte trombocytaggregationen, och
blödningsbenägenhet (som kan ses efter ASA~behandling) är inte

ökad
något problem.

Distalgesic ger en låg behandlingskostnad, även i adekvat dosering som är
2 tabletter 3-4 gånger dagligen.

Distalgesic kan ges till de flesta patienter utan besvärande biverkningar.
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NOV  1988

E   7-//  /!oveJnber.  Grundkiirs:  Klinisk iä-
kemcdelsprövning,  TÄBY`  Sverige.
/n/orma/i.on..  lnger  Fagcrh!ill.  Apotekiirsocictc-
tcn.   Utbildnings<ivdelningen`   Box   1 lsl.111   ls
Stockholm.  (el  08/245085.

E  2/-25 november.  Kurs: Läkcmcdelsvär-
dcring,  LERUM`  Svcrige.
/n/oma/i.on..   Inger   J<insson`   Apotekiirsoi`ii`tc-
tcn,  Ubildningsavdelningcn.   Box   1136.   111  sl
Stockholm,  tel  (08)  245585.

Tl  29   november-2   deceinber.   SvcT\sk..\
Läkarcsällskapcts  Riksstämma,  ÄLVSJÖ.  Svc-
rige.
/n/ormafi.on..    Svenski`    Läkaresällsk:`pet.    Box
558`   10127  Stockholm.

DEC 1988

E  5-/J  decembcr.  3rd  lntermitioniil Sym-
posium on hypertension in the community, TEL
AVIV,  Israel.
/n/orma/i.on..  Kenes,   PO   Box  50006.  Tcl   Aviv
(,15 00  Israel .

D   /0-/3  dccember.   Internatiom`l  heai(h-
care conference,  HONG  KONG.
/n/orma/i.on.. Thc  Hong Kong Nursing. M:in:igc-
mcnt  Socicty`   16/F.  SPA  ccntre`  53-55   L()ck-
h:irt  Road,  Wanch:ii.  Hong  Kong.

1989

H  28  maj-2 j«wi..   12th  Confercnce  of thc
World  Organization  or Niitional  Collcgcs.  Ac:`-
dcmics  and  Acadcmic  Associations  of  Gcncri`l
Practitioncrs/Family  Physicians`  WONCA.
/n/ortna/i.on..  Dr  G  Alm{igor`  Wonca  1989.  P  0
Box  50006`  Tel  Aviv  (`15()(},  [sracl

E   4-7  jwni..   2.   Nordiskc   Konrcri`nsc   oiii

7,i;s,c":`?,?|::..nisng;i:,os|s;,rrå:gnFJ'oBr;råHn`)iå'r.mso-
iipplysning.1()630  Stockholm.  Tcl  08-7`tll3()()().

D   7-9   az/g(tsj;.   7(h   (ntcrm`tioniil   Baliant
Conference
/ti/oma/i.on..  DI  Conny  Svensson,  Utvecklings-
cnhetcn.      Drakcnbcrgsg:it:`n     39-Jl.      H74l
Stockholm.  Tel  {)8-84 7810.

Fl   17-21   september.   First  Worlp  Co_n[_c-
rcnce on  Accident and  lnjury  Prevcntion.  Si`rc-
ty-i`   Universal  Conccm  and   a   Rcsponsibility
ror  All  Stockholm.
//i/ormaff.on.. Gunilli` Bjiirås.  Inst  rör sociiilmcdi-
cin,   Karolinsk:`   Institu(c(`   17283   Sunil`tybcrg.
Tcl  08-98 94 61.
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[)i`tt:i  är cn sammai`ställning  i`.v  kt][tl.iiri`mi`r  (]i`h  .`.}'mp(i``ii'r iw  i`llmänn`i`(lii'ii`.qkt  ii`tri'.i.ti`.
Ri.di`kti(}nen  är  myi`ki]i  t:ii.ksam  l.ör  k(iitip]iitii.rin#:`r.  kt)rrigi`ri]igar  ()i`h  tii}.i  till  .l.idskril.-
(en  Al[mänMcdii.in.  M:`rgarcta  Lindl)()rg,   ]72 83  Sun(ll)}'lii`rg.

FÖRSTA KONGRESSEN I
SAMHÄLLSMEDICIN
PÅ RiKSNivÅ

1::`  kongrcsscn  i  s:imhi.illsmcdicin  i`r  m`mnct  pi.\
dcn  kongrcss som !igcr rum  i  Krisii:`ns[iid 23-2J
maj   1989.  Mot(ot  iir:  pri`ktisk  siimhiillsmcdicin.
(nbjud:`n  :itt  i`nmiiki   rörcdr:`g  `ikickz`s  ut  ii[idi`r
scptcmber.   Rubrikcr  för  dc  rriii   rörcdriigcn  iir
Förcbygg:indc  :`v:

-  Rörclscorgancns sjukdo"`r
-  Hjärt-  och  kärlsjukdom{ir
-  Psykisk  ohälsa
-  Olycksfall

szimt  dcssutom  riibrikern:i:

-   Radon -kartläggning,  risker.  åtgärder
-   Hur  påvcrkzir  vi?  mlsoupplysning.  informii-
tions[cknik.

Niirmi`rc  upplysningiir  kan  erhåLk`s  per  :`drcss:

I :a kongressen  i samhällsmedicin
Kristi:`nstads  läns  kinds(ing
Box  522
29125  KRISTIANSTAD

DUR-kurser höstterminen 1988

?g#i%;fik,{a{rrsick6MSTAD

9988°8".[`,"."[6C±§[ö[A:`;"f8Cck#)o(£rriYpsrp,))

+9Ufi8`8a.'!e\r.82`4e=/2HsU:S#EGE.ax°)

KURSANMÄLAN
Hur  anmäler  man  sig  till  DUR-kurs?
Målet är a(( alla distriktsläkare någon gång skall
få minst en personlig inbjudan till varje kursäm-
ne.
Några företag inbjudcr rikstäckande varje gång,
andra  regionvis.
Först  till  kvarn  .  . .  gäller,  ingcn  meritvärdcring
alltså.
Upplysningar   lämnas   av   rcspektivc   röretag  -
kontaktnamn  finns  i  lands(ingsförbundets  kata-
log över Externa  kursgivare.

Den  6:e  Nordiska   kongressen   i   allmänmedicin  äger  rum  iÅrhus23-26augusti1989.lnformationkanerhållasfrån:

6'  Nordiske kongres i almen  medicin
Engr¢jel  90
DK-2670  Greve,  Danmark

SFAM:s
Vårmöte 1989

i  Sunne  20-21  april.  Mitt  i  hjär-
tat av Värmland på Hotell Selma
Lagerlöf och  med temat

L[VSSTIL -MILJÖ  -
HÄLSA

Kan   vi   påverka   livsstilen?   Hur
inverkar  miljön  på  vårt  sätt  att
leva?  Kan  vi  mäta  effekter  på
hälsan? -  Det finns  många  as-
pekter  på  detta  tema  och  vi  vill
gärna  få  in  manus  till  fria  före-
drag och  posters.

Manus    och    skriftliga    besked
skickas  till  Christina  Nerbrand,
VC   Gripen,    Box   547,   65109
Karlstad  (Tiel  054-105000).   Du
kan också  ringa till  Stig Anders-
son,    Säffle   0533-81000   eller
Stefan   Bernesjö,   Arvika  0570-
13100.

Manus-stopp!
I  tabellen  nedan  redovisas  de  datum
som  gäller  för  manusstopp  till  utgiv-
ningsåret  1988/89.  Dessutom  planera-
de  utgivningsveckor.   För  att  få  fram
tillfredsställande 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-
dagar.

Tabell:   Dagar   för   manusstopp   samt
planerade   utgivningsveckor   för   A//--mänMedicin  1988189.

Nummer                Manus-                   Plc]nerad
stopp                     ::gcif:ings-

6/88
1/89
2/89
3/89

6/10-88           48
5/12-88              6

23/    1-89            14
28/  3-89          22

ALiMANMEDICIN .ÅRGÅNG  9 .1988
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Den kliniska vardagen och allmänläkarens arbetsmiljö
Allmänläkarens vardag har många an-
sikten.   Knappast  någon  annan  speci-
alitet   inom   läkaryrket   ger   möjlighet
tiii  så  skiftande  upplevelser  som  den
:`i|mänmedicinska.  Den enorma bredd
ifråga om arbetsuppgifter. som  många
ser som  ett  ymnighetshorn,  ter sig  för
:`ndra  helt  visst  som  en  förbannelse  -
skapad  av  krav  från  arbetsgivare  och

Fgyenndl;g,]de:eå,ereå:it|?gnhsä,eaä,v,e:x?::::
svaret  för ett  arbetsområde  (provinsi-
alläkarens),  som  historielösheten  dolt
det  tunga  innehållet  i.

Djupet  i  vår  verksamhet  -  kvalite-
ten  - skapar  vi  enbart  själva  och  hur
väl vi gör detta är många gånger avgö-
rande för om vi stannar kvar i allmän-
läkaryrket.   I   bästa   fall   ersättes   vår
initiala osäkerhet om  hur bra eller då-
ligt   det  egna   medicinska   hantverket
skötes    av    en    successivt    tilltagande
självti]lit.     Kaos     och     otillräcklighet
lämnar plats  åt  klarhet  och  fast struk-
tur på arbetsdagen och en insikt om de
begränsningar  som   vidlåter   all   läke-
konst försonar oss med  våra  "misslyc-
kanden".

I  andra  fall  blir  erövrandet  av  det
allmänmedicinska    facket    en    alltför
mödosam   process   för   den   blivande
eller    nyss     färdige     distriktsläkaren.
Någon   flyr  till  smalare   verksamhets-
fält  som  är  lättare  att  överblicka.  En
annan  har så  orealistiska  förväntning-
ar att stress och vantrivsel  leder över i
handlingsförlamning och  utbrännning.

I den debat[ om arbetsmiljöproblem
och  avhopp som  förts  bland  allmänlä-
kare   den    senaste    tiden,    har   olika`'hästkurer" föreslagits för att råda bot

på  problemen.   Att  skapa   materiella

;ö;rbsä;tt:åärtiaåöfjö;rsapl:T;år[[t:{ea::a;ta°tcut
inom  läkarkollektivet,  har  varit  högt
rangordnade förslag,  främst från fack-
ligt  hå,,.

Räcker då  detta  för att  öka  attrak-
tionskraften   i   distriktsläkaryrket  och
fylla  vakansema  och  är  det  tillfyllest
för  att  dagens  och  morgondagens  all-
mänläkare skall  må  bra  framöver och
välja  att  stanna  kvar  i  sin  profession
till  dess  pensioneringen  väntar?

Bland annat dessa  frågor diskutera-
des   vid   ett   semimrium   i   mitten   av
i`pril  i  år,  då  e[t  tjugotal  erfarna  di-
Striktsläkare samlades  i  Karlskoga  un-
der värdskap :iv Nobel Medica, för att
penetrera allmänläkarrollen  igår,  idag
och imorgon.  Som  resurspersoner och
"bollplank"  under de  livliga diskussio-

nerna  fanns  Gustav  Haglund,   Gösta
Tibblin,  Lars  Werkö  och  en  isländsk
Sk  "problemfri"  kollega  P6tur  P6turs-
son  att  ti,lgå.

När     mötet     summerades     kunde

:å:åånanvasFRu4vt.ÅkT:årdue?paevn;hfeöfrssrlå|E
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len,   satsning   på    AT-(FV)ST-utbild-
ning,  skapande  av  belöningsmöjlighe-
ter,     samt     utökning     av     doktorns
"makt"   och   styrmöjligheter  på   mot-

tagningen,  utgjorde  exempel  där  den
viktiga  ansatsen  också  var  att  stärka
det  allmänmedicinska  kollektivet.

De  mest  intressanta  förslagen  från
Nobel    Medica-seminariet    var    dock
inte de nyss  nämnda,  iitan de som for-
mulerades  kring ett  antal  punkter  där
tonvikten  mera  låg  på det  individuella
planet  och  kring  den   kliniska  varda-
gen.  Att  aktivt  och  personligen  enga-
gera   sig   i   rekrytering   av   framförallt
AT-läkare    till    allmänmedicinbanan,
att  bygga  upp  en  verksamhet  där  vi
kan  ge  stöd  åt  sviktande  kolleger  på
ett professionellt sätt, att ta vara på de
ledargestalter   som   finns   och   att   ge
dem möjligheter att utvecklas till men-
torer  i  framtiden  var  några  av  dessa
id6er.

Ett upprättande av det kliniska var-
dagsarbetets  stora  betydelse  för  spe-
cialiteten allmänmedicin poängterades
också   i   alla   diskussioner.   Enigheten
var stor om  att  detta  är  kärnan  i  dist-
riktsläkarens arbete.  Det ger kraft och
energi  genom  att  det  i  varj.e  patient-
möte går  att  ha  såväl  ett  kort  som  ett
långt    perspektiv.    Alla    behöver    ha
möjlighet  att  uppleva  framgång  i  sitt
yrke  och  just  det  korta  perspektivet  i
det   kliniska   vardagsarbetet   erbjuder
oss detta.  Ingen  dag  med patientarbe-
te  kan  vara  helt  utan  positiva  upple-
velser.    Dessa    återkommande    goda
möten skapar sedim den kraft vi behö-
ver  för  att   ävem   omfatta   det   längre
perspektivet,  där  framgångarna  kan-
ske  låter  vänta  på  sig.

Att  värna  om  och  att  uppvärdera
det  kliniska  vardagsarbetet  är  kanske
det viktigaste vi allmänläkare kan göra
idag för att trygga återväxten inom vår
specialitet   och   för  att  vi  själva  skall
orka  med  arbetet  framöver.

I  detta  nummer  av  AllmänMedicin
speglas   kliniskt  vardagsarbete   i   flera
artiklar.  Nya  diagnostiska  hjälpmedel
vid en av de vanligaste allmänmedicin-
ska sjukdomarna,  tonsillit,  recenseras
av  Anna  Schwan  och  Anders  Ström-
berg.   Fallbeskrivningen   kring  ett   ut-
brott  av  hepatit  A  i  Upplands  Väsby
av Widell  och  medarbetare är ett kon-
kret  exempel  på  kliniskt  epidemiolo-
giskt  arbete,  lärorikt  att  läsa  om  och
reflektera    kring.    Peter    Baeckström
och  Elisabeth  Jtienson  ger  var och  en
på  sitt  sätt  infallsvinklar  till  det  svåra
begreppet  kvalitet.  Vad  innefattar det
och  hur  kan  det  mätas?  Mogens  Hey
visar  på  en  annan  sida  av  distriktslä-
kararbetet.  [  artikeln  om  specialistut-
bildning    i    allmiinmedicin    framhävs
vikten  av en  fungerande  handledning.
Omhändertagandet av  FV (ST)-läkar-

na  nu  och  framöver är en  central  var-
dagsuppgift  för  alla.  Vår  framtida  ar-
betsmiljö  är  mycket  starkt  beroende
av en god rekrytering till yrket.  Göran
Falck  belyser  utifrån   stor  egen   erfa-
renhet    svårigheter    och    möjligheter
med  klinisk  läkemedelsprövning  i  pri-
märvård.  Han vidgar här den klassiska
allmänmedicinen   och   markerar   med
eftertryck  att  vårt  kliniska  vardagsar-
bete  i  högsta  grad  är  föränderligt  och
dynamiskt.

Allmänmedicin  är  ingen  lättillgäng-
lig specialitet.  I  betydligt  mindre  grad
än   för   andra   specialiteter   kan   kun-
skapsinnehållet  förmedlas  via  univer-
sitet och sjukhus.  Läroboken i allmän-
medicin   utgörs   av   det   kliniska   var-
dagsarbetet och lärarna av den erfarne
distriktsläkaren  och  hans/hennes  pati-
enter.  Bredden  i  allmänmedicin  defi-
nieras    injtialt    utifrån    de    vanligaste
symptomen  och  sjukdomarna.   Kvali-
teten  byggs  av  patient  och  läkare  till-
sammans  utifrån  begreppen  konsulta-
tion,  kontinuitet  och  gemensam  mål-
diskussion.

Dan Andersson
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Napmftm##
En produkt tiu rimligt pris med Astra Läkemedels service och kunnande
inom smärtområdet.
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LÅKEMED ELSPRÖVNiNG                              Å#¢ 4z£/

Läkemedelsprövning i primärvården -
möjligheter och svårigheter
GÖRAN FALCK

e:Hn%iun§faörtasKliniska läkemed
bör i större utsträ
tksp:;##[lr:Vnkåarfrdö:er#Gkd#;sdd:Fnafl;eces£tadoi:ä;

redovi§ar förutsättningar gch
sbveåyreiFg|estee:[suanm¢:Å

Ra:ktt[#ffij#äfnö#ekått:tt:keaftpe:Å;vs{::g_

Nyckelord: Primärvård, läkemedelste-
rapi,   utvärdering,   klinisk   forskning,
läkemedelsprövning.

Klinisk   läkemedelsprövning   har   hit-
tills   i   Sverige   till   stor   de(   utförts   på
sjukhus.  Endast  13%  av  multicenter-
prövningarna  1983  genomfördes  i  öp-
penvård (1).  I prövningar har föga  be-
aktats  att  det  ofta  är  äldre  patienter
som   senare   kommer   att   behandlas
med   läkemedlen.   Någon   diskussion
angående  klinisk  läkemedelsprövning
i primärvården har knappast förekom-
mit. Andra länder med mer välutveck-
lad  allmänläkarvård  har sedan  många
år utarbetat  riktlinjer  för  k]inisk  läke-
medelsprövning  (2`  3).  I  och  med  den
utbyggda  primärvården  h:ir vi  i  Sveri-
ge en annan situation som bland annat
illustreras   av    tillt:ig€mde    svårigheter
i`tt  på   lasaretten   rekryterii   patienter
till  kliniska  prövningar  (4).  Det  känns
därför angeläget  att  t.örsöka  samman-
ställa  existerande  kunskap  och  infor-
mera om möjligheterna att genomföra
klinisk     läkemedelsprövning     i     pri-
märvård.

Förutsättningar
Patienter
Som   en   följd   av   omstruktureringen
har  även  primärvården  ett  förändrat
patientpanorama.   Efter  utbyggnaden
har  man  fått  övertaga  patienter  som
tidigare gått på medicinklinikernas öp-
penvårdsmottagningar.     Således     be-
handlas  flertalet  pi\tienter  med  diabe-
tes  typ  11  (figur  1)  och  hypertoni  i  pri-
märvården.

Till  skillnad  från  förhållandena  vid
specialistmottagningarna    ser    man    i
primärvården     en     helt     oselekterad
Sjukdomsbild.  Denna ter sig oftast be-
tydligt  beskedligare  än  de  fall  som  re-
mitterats till sjukhusens specialistmot-
tagningar.  Resonemanget  kan  illustre-
ras    av    etiologin    vid    urinvägsinfek-
tioner  (figur  2)  där  man  har  en  avse-
värt  mer  komplex  flora  vid  specialist-
mottagningen   än   i   distriktsläkarvår-
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Fi8ur  1.
Täckningsgrad  för  diabetes  vid  distriktsläkamottagningen  Kopparberg.  (Eriksson  Ivl,
Gotthard  lv[,  Mäkelä  V.  Diabetes  i  primäwården  -  posterutställning.  Svenska  läkar-
sällskapets handlingar Hygiea  1983;  92  (häfte 8):  11).

I
E

Fi8ur 2.

::gvå'#Öm?:mu,E:YiF=i:å`åt,K#,ranä:;
J. Ar resistensl)estämning vid  urinvägsin-
fektioner nödvändig  inom  primärvården?
AllmänMedicin  1983;  41).

den  där  de  flesta  urinvägsinfektioner
behandlas.   Tidigare   prövningar   har
ofta utförts i slutenvården och  de  fun-
na   resultaten   har   generaliserats   att
även  gälla  förhållandena  i  primärvår-
den.   Det  finns  således  behov  av  fler
öppenvårdsstudier   med   bland   annat

målsättningen   att   minimera   farmaka
för att  minska  biverkningsriskerna.

Primärvården  har  fördelen  att  ofta
ha  en   helhetsbild   av   patienten   med
kännedom om  patientens övriga sjuk-
domar och terapi. Genomströmningen
vid  vårdcentralerna  är  stor  och  olika
studier  av  screeningkaraktär  har visat
att   man   under   en   två-årsperiod   ser
66%   av   åldersgruppen   35   till   64   år
(Laxå)  och  85%  av  personer  över  70
år    (Kopparberg).    Patientläkarkonti-
nuiteten  är  god,  bättre  än  på  sjukhu-
Sen.

Resurser
Primärvården har genom utbyggnaden
fått   resurser   att   genomföra   kliniska
prövningar.   Resurserna   består  fram-
för allt  i  tillsatta distriktsläkartjänster.
Många landsting har ans[ällt  laborato-
rieassistenter vars utbildning är väl  an-
passad  för deltagande  i  kliniska  pröv-
ningar.   Med   tillgång   till   kompetent
personal  på  laboratoriet  och  utbyggd
transportservice  till  centrzillaboratori-
et har primärvården  i stort sett samma
laboratorieservice som  slutenvården.

Utbildning
Allmän   medicinen   har   ingen   veten-
skaplig  tradition  att  falla  tillbaka  på.
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Un©er  80-talet  har  det  tillskapats  all-
iiiän     medicinska     institutioner     med

i;;:,,f;,si,uoåråur,h:;:d!:,nd:eeTst:a::r2;),:n:d:iatg:;::u:t:-
utvecklingsarbete   för   primärvårdens

Beer,s?:::kåoirJLaårbäl;etillfLercslå:tiliiinnqset
iäkemedelsprövning   med   speci.ell   in-
rik[ning   på   primärvården.   I   Orebro
iän   har  sedan   ett  par  år  genomförts
dy|ika  grundkurser.  Man  har  förutom
tiii läkare vänt sig till sköterskor,  ]abo-
ri`t(trieassistenter  och   apotekare.   Er-
f:irenheten    är    att    berörd    personal
måste  känna  till  vad  det  innebär  att
deltaga   i   en   klinisk   läkemedelspröv-
nin8.

Avtal
Vi`d som på ett avgörande sätt föränd-
riit möjligheten att genomföra kliniska

prövningar i primärvård är avtalet från
1983  mellan   landstingsförbundet  och
läkemedelsindustrin  (5).

Avtalet   har   legaliserat   prövnings-
verksamheten     samt     jämställt     pri-
märvård och länssjukvård med univer-
sitetsklinikema.  Prövningsverksamhe-
ten kan e£ter avtalet av samtliga perso-
niilkategorier genomföras på ordinarie
iirbetstid.   Kostnader  och  ersättningar
är öppet  redovisade  och  borta  är  tidi-
gare  smusscl.

Prövningens planering
Förutsättningen  för  att  primärvården
.sk:`ll engagera sig i en klinisk prövning
i.ir   att   den   uppställda   hypotesen   tar
upp  ett  för  allmän  medicin  väsentligt
ämne. Det förväntade resultatet måste
också  stå  i  relation   till  den  stora  ar-
tietsinsats som  ofta krävs.  Prövningen
skall  således  vara  god  vetenskap  och
får på  intet  vis  viira  etiskt  dubiös.

Prövare
Hur  rekryteras  allmänläkare  och  var-
för  deltager  man  i  en  klinisk  läkeme-
delsprövning?   Den   vanligaste   anled-
ningen  torde  vara  intresse  för  forsk-
ning    och     utvecklingsarbete     i     pri-
märvården eller specialintresse för det
studerade området till exempel hyper-
toni.  Man  får hoppas  att  intresset  inte
cnbart  är  knutet  till  en  utlovad  kon-
gressresa eller för  att  citera  Drug  and
therapeuics    bulletin:     Compensation
seems    reasonable    but    remueration
high enough to be seen as inducement
is   unnacccptz\ble.    Not   only   might   it
Seen  that  a  doctor  was  being  paid  to
involve  patients  in  unnecessary  treat-
ment or investigation, which  is unetni-
cal,  but  it  might  also  lead  to  a  doctor
taking  part  in  a  triz`l  in  which  he  had
no  other  in[erest  (6).

Vid    multicentcrprövningar    måste
man   arbetii   mot   hela   vårdcentralen`

i:aps::igs:å'i;ät::?1r:ge.lt#åenrgåvaevndoempreon-
blem  som  uppstår  under  en  prövning
är personrelaterz`de och  beror på  bris-
tande  kontinuitet.  Läkare  som  åttagit
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sig att ansvar:L för prövningens genoiii-
föran(le  kan  byta  tjänst eller av annan
anledning vara  frånviirande  längre  tid.
Det  har  även  visat  sig  €`tt  prövningar
med stor  laboratorie:`nknytning ej  går
att   genomr.öra   på   mottagningar   där
man  inte  har  fast  laborz\toriepersom`l
utan     istället     alternerande     mott€`g-
ningssköterskor.

Protokoll
Ansv:`rig:i      läkare      i      primärvården
måste på ett tidigt `stadium få vz`ra med
vid  utformning av  försöksplanen  (pro-
tokoll).    Det   preliminära   protokollet
får sedan  bearbetas på varje deltagan-
de   läkarmottagning.   Det   är   av   stor
vikt   att   inte   endast   ansvarig   läkare
utan  all  involveTad  personal  deltager  i
diskussionen  runt  protokollet.   De  lo-
kala  möjlighcterna  att  få  prövningen
att  löpa  komplikationsfritt  måste  be-
aktas.    Därefter    får   protokollet    sin
slutliga form och praktiska rutiner kan
planeras.  Den  lokala  förankringen  är
en  av  de  väsentligaste  faktorerna  för
att  prövningen  lyckosamt  skall  kunna
genomt.öras.   För   att   kunna   påverka
uppläggningen   måste   all   deltagande
personal  ha  en  grundutbildning  i  kli-
nisk   läkemedelsprövning  så   att   mm
kan  läsa  och  förstz'`  protokoll  och  pa-
tientformuli.ir.

I  detta  siini"\nhang  kan  inte  nog
poängteriis  hur  viktigt  det  är  att  indu-
strins klinisk:` prövningsledare har god
kännedom   om   hur   primärvården   är
organiserad  och  hur den  fungerar.

Prövningens   uppläggning   måste    i
görligaste  mån  följa  de  förhärskande
diagnostisk:i   och   behandlingsmässiga
rutinermi.    Om    avsteg   görs    uppstår
svårighetcr.   Dels   får   man   ett  större
antal  ej  utvärderingsbara  patienter på
grund  av  :`tt  försöksplanen  inte  följs.
Dels   måste   cxtra   resurser  i   form   av
persomilförst!irkning  tillföras.

Dct  kan  v€ira  värdefullt  att  genom-
föri`  en  pilotstuclie  speciellt  om  delta-

gande    vårdcentrz`ler    inte    har    pröv-
ningsert`arenhet.  Man  får möjlighet att
testa  diagnostiska  rutiner  och  formu-
lär.  Tillgången  på  patienter  som  kan
ingå  i  studien  överskattas  alltid.   I  pi-
lotstudien  t.år  man  fram  den  verkliga
tillgången  samt  möj.ligheten  att  rekry-
tera  konsekutivt.

Erfarenheten är att man  kan  få pro-
blem  på enskilda vårdcentraler och yt-
tcrligare   information   och   utbildning
kz`n  behövas.  I  annat  fall  måste  dessa
vårdcentralcr utcslutas iir prövningen.

Multicenterprövningar
En  stor  f.ördel  är om  multicenterpröv-
ningiir  kan   genomr`öras  inom   s:`mma
landstingsområdc.      Varje      k\ndsting
utgör  i  Sverigc  en  enklav  för  sig.  All-
mänli.ikar"i  inom  området  träffas  re-
gelbundet  och  känner  varandra.  Man
har   gcmensz`m   utbildning   oL`h   följer
diagnostiska  rutiner  och  vårdprogr{`m
som  utz`rbetats  inom  området.

De  klinisk[  kemiska  lat)oratorierna
inom  lzindet  har  olika  referensvärden

och  man  behöver  inom  lz`ndstingsom-
rådet  inte  korrigera  och  stand:irdiserz`
laboratoriesvaren.   Vid   bi`kteriologisk

provtz`gning är det en  fördel  i`tt arbeta
mot  endast  ett  laboratorium.

Koncentrationen    til]    et[    liindsting
har  många  fördelar  men  om  den  stu-
derande    sj.ukdomens    naturalhistoria

påverkas  :`v  geografiska  faktorer  upp-
står  svårighet  att  generaliserzi  resultz`-
tet.  Man  t.år  om  så  är  fi`llet  övervi.iga
att  sprida  prövningen  till   flera  lands-
ting,  till  exempel  landsbygd  och  stor-
stad.   I  det  senare  fallet  kan  försöks-
planen  anpassas  efter  förhållandena  i
de olika  landstingen,  en så  kz`llad  mul-
tip!.e  independent  trial  uppläggning.

Aven om man försöker skapa en en-
hetlig  grupp  av  allmänläkare  med  lik-
artad utbildning och  behandlingstradi-
tion  måste  dessa  träffas  regelbundet.
Man måste  kontrollera att protokollet
följts   och  ge   kompletterande   utbild-
ning,  men  framför  allt  ge  fortlöpande
information  om  hur prövningen  fram-
skrider.   Mötena  är  av  betydelse  inte
bara för studiens kvalitet utan även för
att  hålla  intresset  vid  liv  (7).

Etiska frågeställningar
Vid  kliniska  prövningiir  i  allmänmedi-
cin  ställs  man  inf.ör  etiska  aspekter  ziv
lite  annat  slag  än  i  slutenvårclen.   Det

gäller  då  speciellt  terapival  och  sz`ni-
tycke  att  deltaga  i  prövningen.  Dessa
tankegångar  har  på   ett   förtjänstfullt
sätt  utvecklats  av  Coulehan  och  med-
arbetare (8).  Allmänläkare som är pa-
tientens ansvarige läkare  (familjeläka-
re.  husläkare)  k:`n  stälk`s  inför svårig-
heter då  han  vid  blindade  studier  inte
kan  välja  pzitientens  tcrapi.  Detta gäl-
ler  speciellt  vid  placel)okontrollerade
studier till  exempel  iitsättningsstudier.
Å  andra  sidan  är  stii(licr  som  jämför
ett  nytt  läkemedel  med  dct  bästzi  till-
gängliga  ziltemativet  cller  mcd  place-
bo  om  ingen  behandling  är  et:iblerzid
minst   lika   etiskt   acceptabel   som   att
använda   vilken   metocl.som   helst   ny
eller gammal  vilken  in[e  blivit till  fullo
utvärderad  (9).

Patient-läkarrelationen  i  allmänme-
dicin  får  inte  utnyttjas  till  att påverka
piitienten   att   gå   med   i   studien   mot
dennas egentliga vilj:`.  Man har då för-
stört  ett   förtroende  som   byggts  upp
under  lång  tid.

Patienten måste hållas skadeslös om
man  önsk€`r  att   hz`n  skall   komma  på
extra  besök  ut2mför dcm  normi`la  ruti-
nen.    Förutom    :itt    clen    ekonomiska
kostnaden      för      pziticntcn      bestrids
måste   mi`n   försök:`   iiiipass€i   besöken
så  att  minsta  möjligi`  olägenhet  upp-
står   till   exempel   me(l   patientens  ar-
betstider.

Sekundära vinster för
primärvården
Bevekelsegrundcrna  för  :itt  deltaga  i
klinisk   läkemedelsprövning   kan   vara
många liksom vinsterm` för primärvår-
den.   Man  har  funnit  att  arbetet  runt
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k*iniskii   prövningar   ocli   multicenter-
si`mzirbetc   är   en   iitmärkt   inkörsport
för   forts:`tt    forsknings-   och    utveck-
lingsarbete  (8).   Man  lär  sig  en  veten-
skaplig metodik som  km appliceras på
andra  områden.   Av  den  anledningen
hi`r Örebro  läns landstings  forsknings-
kommitt6   aktivt   stött   utbildning   och
deltagande   i   klinisk   läkemedelspröv-
ning  i  primärvården.

I  samband  med  att  en  klinisk  pröv-
ning  planeras   får  man   en   uppstram-
ning av de  diagnostiska  rutinerna  runt
den  studerade  sjukdomen  (10).  Pröv-
ningen   blir  en   form   av  produktkon-
troll.

Kliniska  prövningar  ger  upphov  till
ökat samarbete  på  olika  plan.  Många
gånger är det  nödvändigt  med  samar-
bete    mellan   specialistvård   och    pri-
märvård.  Man  har  gemensam  utbild-
ning  och   ser  över   aktuella   vårdpro-
gram.   Nya   metoder  utvecklas   ofta   i
samarbete  med  servicedisipliner  som
bakteri.ologiskt  och  kemiskt  laborato-
rium.  Aven samarbetet med apoteken
förbättras  då  dessa  involveras  för  att
bland annat  lämna  ut  testpreparat.

Den  största  vinsten  ligger  på  fort-
bildningssidan.   Förutom   utbildning   i
anslutniiig  till  prövningen  kan  man  r.å
resurser   till    sådi`n    verksamhet   som

intc  ryms  i  värdcenm`lens  utbildiiings-
budget.   Exempel   på  sådan   verks:im-
het   är   multicentermötc   förlagda   till
Stockholm  vid  tiden  [`ör  Läkz`rsällska-

pets   Riksstämma.   Personalkategorier
som    sköterskor   och    laboratorie2`ssi-
stenter   får  då   tillfälle   :`tt   besöka   ut-
ställningami  vilket  de  annars  inte  h2ir
möjlighet  till.   Andra  exempel  är  stu-
diebesök för sjukhemmens vårdperso-
mil  vid  institutioner  som  är  föregång-
:`re  i  omvårdmdsideologi.

Avslutning
Väl  genomt.örda  kliniska  läkemedels-

prövningar  i  primärvården  är  nödvän-
diga.  Det är därför viktigt att vi  även  i
Sverige  börj.z`r  utveckla  passande  me-
toder,   diskuterar   etik   och   utarbetar
riktlinjer  för  kliniskz`  prövningar  i  all-
mänmedicin.
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Immunol
st_reptoko
dast användas  vicl rimlig miss-
tanke  p_å  sti.eptokgcki ktion,
inte vid ep-idemiologiska utred-
ningar.

Nyckelord:  Diagnos. snabbdiagnostik
streptokockinfektion.
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Det   är   §vårt   att   enbart   på   kliniska
grunder ställa  diagnosen  streptokock-
infektion hos en patient, som söker för
halsont  (1).  En  korrekt  bakteriologisk
diagnos  är  önskvärd  av  terapeutiska
och epidemiologiska skäl, men är även
viktig om senkomplikationer tillstöter,
även om dessa för närvarande är ovan-
liga  i  vårt  land  (2.  3).

Det  finns  ett  flertal  möjligheter  att
diagnosticera   streptokocker   i   svalg-
prov.  Odling  vid  bakteriologiskt  labo-
ratorium  är  "standard"   och  används
som  referensmetod vid  utvärdering av
sk  "diagnostiska   kits".   Sådan  odling
torde   vara   optimal   men   är   för   den
skull   inte   helt   utan   felkällor   (något
som för många kollegor tycks vara för-
vånande).

Decentraliserad streptokockodling
Deccnti.alisera(l  odling  (tex  vid  vård~
ccntralciis   laboriitorium)   zw   s[rcpto-
kockcr  pzui  blo(lhz`ltigt agz`riiicdiimi  hi`r
bedrivits  scclz`n   (lecennier  tcx   vid   iii-
[.ektioiiskliniker,    nicn    fick    eii    större
spridning   i   början   på   80-tzilet  då   en
"Slide"-nieto(l   (Streptociilt)   t.ör  strep-

tokockodling    introduceri`des.    Scådi`n

odling  kan,  rätt  i`nväncl`  v€`ra  ctt  vär-
defullt tillskott i  diz`gnostikcii  i`v strep-
tokockinfektion    i    sv:ilget.    Pcrsonal.
som  t`ått viss bakteriologisk  utbildning
och  som  vid  behov  kan  få  bakteriolo-
gisk  konsulthjälp,  kan  få odlingsresul-
tat som är i klass med det som man får
vid  bakteriologiskt  laboratorium.  när
det  gäller  dii`gnostik  av  zikuta  svalgin-
fektioner.

Vid    epidemiutredningar    elle[    vid
mycket liten misstanke om streptokoc-
ker  bör  odling  sänck`s  till   bakteriolo-

giskt   labori`torium.   di.`r   mi`n   lättare
och   säkrare   hittar   små   mängder   av
streptokocker.   Vicl   {Lkiit:i   inf.ektioner
hz`r     patienten      [iästi`n      :illtid      riklig
mängd  streptokocker  i  svalget  (4)  och
de  hittz`s då  lätt  iiven  i`v  icke-bakterio-
logisk    persoml.    Allt    resoiiemiing    i
denni`   fri`mställning  giiller  (lii`gnostik
av  svalginfcktioner`   inte   epidemiolo-

giski`  utrcdning{`r.

Immunologiska tester för påvisande av
streptokocker
På  marknz`den  finns  sedz`n  flcra  år  im-
munologiska   "snabbtester"   för   påvi-
sande av grupp A streptokockantigen i
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hz`r   enzymimmunologiska    tester    ut-
vecklats.

Rent teoretiskt är clessa sn:`bbtester
väl  konstruerade.  De är lätta att  hz`nd-
ha och  fungerar utmärkt  i  laboratorie-
miljö.  I  tränade  händer och  med  stan-
dardiserat    material    har    de    mycket
goda  prestanda  (5,6).  Flera  undersök-
iiingz`r vis:`r dock  lägre  sensitivitet  och
•t,):csi.fi;i,te,to:ä,r,d,:8rrö;Y|zkt:rin?,pfi:rntiY,åådr

flera -viktigast är  nog :`tt  testerna  an-
vänts  på  "fel"  patient  och  att  flera  un-
dersökare  varit  inblandade.

För  dessa  snabbtester  och  för  diag-
nostiska  tester  överhuvudtaget  gäller,
i`tt  prevalensen  av  en  viss  sj.ukdom   i

populationen har stor betydelse för ut-
fallet av  testet.  Vid  mycket  låg  preva-
lens   får   testet   svårt    att    identifiera
"äkta  sjuka".  Detta  förhållande  tycks

inte  vara  så  väl   känt  och   diskuteras
endast   sällan   vid   utvärdering   av   sk
"kits"  för  decentraliserad  diagnostik.

Ett användbart begrepp är "prediktivt
värde",   vilket   anger   tillförlitligheten
:iv  e(t  positivt  respektive  negativt  ut-
r`all.  Prediktivt värde iw  positivt  utfall,
"pv+"`  beräknas:

ositiva

sant+falskt positiva
"Pv-"  beräknas  på  samm€i  sätt  men

med sant respektive falskt negativa  re-
sultat.   De   prediktiva   värdena   säger
minst lika mycket om testprocedurens
användbarhet som begreppen "sensiti-
vitet"  och  "specificitet".   Prevalensens
betydelse   för   det   prediktiva   värdet
kan  åskådliggöras grafiskt  (Fig  1).  För
en   klargörande   genomgång   av   vissa
statistiska variabler som  är användba-
ra    och    bör    beaktas    i    detta    sam-
manhang   hänvisas   till   ki`pitlet   "Syn-

punkter på laboratoriediagnostik i  pri-
märvård"  av  8  Scherst6n  oa  i  Mårdh
PA     oa     (red).     Infektioner     i     pri-
märvård,  Almqvist  och  Wiksell,  1986.

0.25                   0.5                      0,75                    1.0

Prevalens
Figur  1.
Pt.evalensen   av  sjukdom   i   populationen
har stor betydelse för det  prediktiva  vär-
det av testutfallet.
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Det är uppenbart att snabbtester för
streptokockdiz`gnostik    ofta     används
felaktigt.   De  ska  endast  användi`s  då
misstanke     om     streptokockinfektion
föreligger.  Vid  vissa  vårdcentraler an-
vänds  testerna  till  och  mecl  så`  att  alla

patienter som söker för halsont -oav-
sett anamnes -testas,  och  om  resulta-
tet  blir  negz`tivt  avvisas  patienten  från
vårdcentralen  eftersom  han  eller  hon
"i   a]la   fall   inte    har   streptokocker.`.

Testerna  ska  givetvis  istället  användas
som   komp/emc/?/   till   övriga   kliniska
iakttagelser  och   laboratoriedata.   De
kan inte användas  lösryckta  som enda
diagnostiska     kriterium     på     strepto-
kocksjukdom.

Mot  bakgrund  av  prevalensens  be-
tydelse  för  tillförlitligheten  av  positivt
testutfall säger det sig självt att  immu-
nologiska streptokocktester inte är an-
vändbara för screening. Dessutom ktm
andra  bakterier  än  grupp  A  strepto-
kocker   ge   upphov   till   behandlings-
krävande  halsinfektioner.

Fra från bakteriologhåll har man en
tendens att helt utdöma snabbtestema
för  betastreptokockdiagnostik   därför
att  de  inte  kan  mäta  sig  med  konven-
tionell  odling  ur  känslighets-  och  spe-
cificitetssynpunkt.   Man   glömmer   då
en viktig faktor,  nämligen den  kliniska
bildens och  anamnesens  betydelse  för
diagnosen  och  handläggningen  av  pa-
tienten.  Snabbtesternas  styrka  är`  att
klinikern   får  ett   snabt)t   svar   medan
patienten  fortfarande  befinner  sig  på
mottagningen.

Få laboratorietester avslöjar ensam-
ma  en   speciell   sjukdom   eller   skilj.er
frisk   från   sjuk.    De    immunologiska
streptokocktesterna gör det  inte,  kon-
ventionell   streptokockodling   gör  det
faktiskt inte heller! Så till exempel kan
man på en svalgodling från  en  asymp-
tomatisk   streptokockbärare   med   en
virusorsakad    svalginfektion     mycket
väl  få svaret  "måttlig växt  av grupp  A
streptokocker",  som  i  ett  sådant  fall
inte orsakar besvären.

Den senaste varianten  av enzymim-
munologiskt    test    för    påvisande    av
grupp   A   streptokockantingen   har   i
viss  mån  en  "inbyggd  kontroll".  Man
får dels färgomslag som  indikerar när-
varo    av    streptokockantingen`     dels
finns färgfält som  indikerar att rcagen-
serna   fungerat   och   att   mtm   "gjort
rätt"  (nog  så  viktigt  om  man  blir  av-
bruten   i   sitt   arbete).   I   ett   test   finns
även ett  fält,  som  signalerar  falskt  po-
sitiv   reaktion`   vilken   i   sällsynta   fall
kan    orsakas    av    korsreiiktion     med
andra antigen i provet.  Rent teoretiskt
bör denna typ av testcr v:ira säkrast z`tt
använda,  i  alla  fall  intill  dess  i`tt  ännu
mer  exakta   och   lättlästii   tester   finns
tillgängliga.

Vi anser att decentr£`liscrad strepto-
kockdiagnostik  är  ett  värdefiillt  cliag-
nostiskt  komplement  vid omhiin(lerta-
gande   av  patienter   med   hi`lson[  och
tycker  att  sådan  bör  finmis  vid  vård-
centraler,   jourmottagningar   och   lik-
nande.

Immunologiska    sm`bbtester    fram-
står  då  som  ett  förstahand`salternativ,
eftersom  decentraliser:`d  streptokock-
odling   kräver   större   patientunderlag
och    personalkontinuitet.    Där   förut-
sättningar  finns  för  såd:m  odling  kan
den  vara  ett  bra  komplement.  Odling
vid   bakteriologiskt   laboratorium   bör
ses som referensmetod och bör använ-
das  vid   tveksamt   utfall   av   snabbtest
och,   framför  allt,   om   klinisk   under-
sökning ger stark  misstanke  på  bakte-
riell  genes  men  direkttestet  är  nega-
tivt.  Som  ovan  nämnts  är  den  också
det enda alternativet vid en  epidemio-
logisk  utredning.

Att helt avhända sig möjligheten till
decentraliserad  streptokockdiagnostik
tycker vi  vore  beklagligt.  Med  ett  ge-
nomtänkt  handläggningsprogram  bör
de       immunologiska       snabbtesterna
kunna optimera omhändertagandet av
halsflusspatienter  och   minska  onödig
antibiotikaförskrivning.
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i kardiasfinktern, en försämrad peristaltik i esofagus samt antral hypomotilitet

euer förlångsammd ventrikeltömning (3).

Genom  att påverka  det myenteriska plexat - "mag/tarmkanalens  hjärna",

som  koordinerar  den  komplexa  gastrointestinala  motihteten,  normaliserar

Prepulsidpåett}siologisktsättdenstördamotihteten.Dettaresulterariengod

tömning av både esofagus och ventrikel (4).

Prepulsid  verkar selektivt  i  det  myenteriska plexat,  utan  att  orsaka  ökad

syrasekretion eller neuroendokrina biverlringar (4). Med detta för ögonen är

det lätt att inse vikten av ett motilitetspreparat som verkar annorlunda.

Katalogtext på nästa sida.

Preb,tilsicl®
j.ins`si`n  Pli.imi.`  ^8   L.:xpi`rti`r p.i g.is[rointi'stiml ii`otili[i't.
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Erfarenheter från ett utbrott av Hepatit A i
Upplands Väsby
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KENNETH SJÖMAN
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renheter,  §om här presenteras.

Nyckelord:    Hepatit   A,   behandling.
prevention.   epidemiologi,    Upplands
Väsby.

Händelseförlopp
Ffi//  t]r  /,   en   1 l-cårig  skolflick:i   sökte
den  22/10,  vårdcentralens  mottagning
med  hepatitsuspekta  symptom.   Hen-
nes    zillmäntillstånd    hade    successivt
försämrats  under  14  dagar.  varför  in-
fektionskliniken  kontaktades.  Där  av-
böjde    mcm    emellertid    att   ta   emot
henne.   Hon   lades   in  samiiia  dag   på
barnkliniken   och   man   konsti`ter:`cle`
då  provsvar erhållits.  i`tt  hon  hzide  cn
hepatit   A.    Flickzm   til]frisknz`cle   nor-
nlalt.

F////   /zr   2,    cn   J-årig   flick:i`   som   viir
släkt  och  ni.iri`  viin  med  prim!irp€i(ieii-
ten`   hade   mycket   lin(lrigzi   syniptom

(meii   ASAT   J4`8   och   ALAT   >5()
ukz\t/l!).    F-Ion   insj.ukm`de   en   (ill    tw.`
veckor     efter     primiirf`:`llet.     Dii`gi`()s
st2illdes p:.i grund  iiv vår omgivningsiit-
rcdning.

FfJ// /ir .?,  (kiisin  till  nr 2)  viir cn 2-årig
flick:i,   som   h:`de    mycket   obetydligi`
symptom.        Insjuknandedatum       v€`r
svårt  att  fastställz`,  men  hon  ha(le  si`n-

166

eåeisds;amff|oggå:

nolikt  smittats  sz`iiitidigt  som  nr  L  och
2.  De  två  små  flickorna  gick  på  olika
daghem.

Ffi// t!r 4,  var en  vuxen  man,  morbror
till  de  båda småflickorna.  Han  insjuk-
nade  den   18/11.

Hantering
Primärf:illets sjukdom  föranledde inga
storz`  ingrip€`iiden.   När  nr  2  insjukm-
de`  och  dessutom  visz`de  sig  vara  ett
cl:igisl)arn.  blev  det  viktigt  att  ganskii
sm`l)bt vidti` en cJcl  åtgärder.  Spontant
bildz`des  en  liten  styrgrupp  bestående
av   distriktsläk:`re.   distriktssköterska`
bamavårdscentralssköterska   och   häl-
soskyddsinspektör.  Vi  träffades  regel-
bundet   under   den   tid   hepatitinsjuk-
nandena  skedde.   På  så  sätt  kunde  vi
undvika  att  olika  besked  gavs,  och  vi
kunde  lägga  ihop  vårii  kunskaper,  [`ör
bästa  möjliga  resultat.

Den   första   åtgärden   för   gruppen
blev utryckning till det första  diighem-
iiiet för att ge inform:`tion och gz`mmz`-
globulin.    Inf`ör   clet[z`   gjordes    i    hzist
iordning en  hepz`titjourmlsfencil,  som
vi  kom  iitt  ha  myckct  nytta  :`v.  Det  i.ir

ju  så  liitt zitt  glöm"`  f.råga  om  viktiga
cpidemiologiska    diit:L    när    m:`n    står
niitt  bk\nd stojiincle biirn och  föräldr:\r
me(l  mångz`  frågor.

Speciella  uppgifter  [.ör gruppen  blev:
1.    Un(lersökning   ~   i)i.o\i[iigniiig.   V.\.Ll
konttikt   med   ilistriktsskö[erski`   ellcr
bzirnzivårdscentralsskötersk:`        undcr-
söktes  cirka  25   personer  i   hepzititr.i`l-
lens  omgivning.  Undersökningen  om-
fattadc     an€imnes     och     provtagning

(leversti\tus   och   hepz\tit   A-serologi).
Efter   kontzikt   mecl   barn-   och   infek-
tionsläkare   uncler   utredningens  gång
inskränktes  leverst:itus  till  zitt  omfatta
ASAT`   ALAT   och   protrombinkom-
plex.  Journaler  och  provsw`r  genom-
gicks  av  sköterska  och  läkare  tillsz`m-
mans  och  vid  hehov  blev  det  läkarbe-
sök  f-ör  patienten.  (Bk\nd  i`nmit  hittii-
de  vi  någr:`  t.all  ziv  ..icke-hepatit-hepa-
topati".   vilka  crbjöds  uppföljning  på
vårdcenm`leii).     De     diagnostiseracle
hepatitt.allen  följdes upp  med  läkarbc-
sök.     Sjuksköterskorm     kontaktades
också  :`v  ett  flert:`l  oroliga  personer  i
hepi`titfi`lleiis    periferi`    där    provtag-
ning  aldrig blev  aktuell`  men  där  man
fick    tillfälle    i`tt    lämna    information.
Hepatitjoumaler  och  provsvar  samla-
des  i  en  särskild  pärm.

2.  Avs[ängitiiig  -  (>mi)l(icering.  1  de  E.€\
fall   där   z`vstängiiing   t`rån   dagis   eller
i`rbete  var  aktiiell  räkm`de  vi  med  sex
veckor   (=   mi`x   inkubationstid)   från
sista  tänkl)z`r:\  smittotillfälle.   I  princip
inga  okk`rhetcr`  men  i  pri`ktiken  fleri`
svåra och  känsligi`  ställningstaganden!
En  man   i   koiitiiktkrctsen`  som   liinge

gått   :`rbetslös   och   sjukskriven.   nicn
nyligcn   fått   i`rl)ete   på  cn   livsmeclels-
fi`l)rik.   nödgzides  vi   i`vstiinga   från  i`r-
betet`  e[.ters()m  man  på  i`rbetsplatsen
inte    lyckiiilcs    (`mpl:`ccr:`    honom    till
ickc-risk-iir`ii`tc.     Det    skedde    undc.r
viss  våndi`   r.ri.`n  vi®`r  sida  och  mot  t-ör-
si.ikri\n   iitt   h:`ii   vi\r  viilkommen   tillbii-
k:i.  Allt  förlöptc  också  viil.  De  insjuk-
m`de och  clc  inku`)erade  barnen  föran-
leddc   diskussi()ner   med   Försäkrings-
kzissi`n    och    ki)nimunens    barntillsyn.
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oiii5l)arnen  avstängs  som  smittbärarc
får   t`öräldri`r   crsättniiig    f.ör   vård    z`v
i)i\rn  [.em  (lag:`r  i  vcckan.   Om  l):`rnet
iir  |)löjl)£\rii.  bcdöiiis  smittorisken   för
i.ö!-älder   mycket   större.   och   föräl(ler
ki`ii  i  vissa   r.i`ll  avstängi`s  såsom   miss-
ti`iikt   smittbärz\re.   Dctt:i   innebär   er-
sättning   sju   dagz`r   i   veckan   och   på
någr:i veckor gör det en väsentlig skill-
ni`d  ekonomiskt.  Gränsen  drog  vi  här
vid  blöjor  ellcr  ickc  blöjor  -  kanske
skullc   dock   även   något   äldre   barn,
som   behöver   hjälp   på   to€iletten`   in-
rymmzis  här.

3.G{iiiunaglobLiliii.  V..\r Får m.cm eger\t-
iigen  pålitliga  uppgifter  om  vilka  i  en
hepatitkrets  som  samhället  bör  kosta

:°`  gi`mmag|obulin,   och   om   hur  sent
iiiz`ii  kan göra det?  De  uppgifter vi  fick
\Ji`rierade från inom  14 dagar från förs-
t:\  möj.liga  expositionstillfälle  till  inom
14   dagar   från   sista   möjliga   exposi-
tionstillfälle.       Dessa       tillfällen       var
många,   eftersom   sjukdomsfallen   in-
träffade  inom  samma  släktkrets,  där
mtm hade nära kontakt med varandra.
Vi   använde   som   sig   bör   vårt   sunda
[.örnuft och tänjde ibland på tiden men
förbehöll  gz`mmaglobulin  för  den  när-
iiiaste   kretsen   kring   sjukdomsfallen.
På  diigis  betydde  detta  personal  och
barn    i     sjukdoms[.iillets    d€igisgrupp.
Många  diskussioner  förcles  vad  gällde
cxempeMs  bi`rn  som  träffats  vid  ge-
mensamma z`ktiviteter för samtliga da-

gisgriipper med  mera  och  där vi  alltså
:ivstod   från   att  ge   gammaglobulin.   I
`t()ri  sett  gick  det  brzi  att  hål]a  denna
li]ije.   Någrz`   undz`ntag   fick   göras`   till
excmpel   bcträffande  ett   par  gravida
bland  personi`len.  Si`mticligt  med  dis-
kussionerna  upplyste  vi  om  möjlighe-
tcn  att  själv  bckosta  g:`mmaglobulin.
Någrii  pcrsoncr  gjorde  oi`kså  detta.   I
i`tt  fzill   förvägrades  ett  barn   gzimma-

globulin`  därför  att  fadcrn  cj  gav  sitt
tillstånd  till  injektionen.  Totalt  erhöll
7ri5z`å|i:rbnu::,l."Bx.ns%rii:J;:kti,;2na:|gavTå

kroppsvikt  mindre  än   10  kg,   1   ml  vid
kroppsvikt   10-40   kg,   och   2   ml   vid
kroppsvikt  över 40  kg.

4. /;i/o;.n]a/f.on är givctvis A och 0 och
ingick självklart i de föregående avdel-
ningarna.    Som    z\lltid    gäller   det    att
hinna  ut  med saklig  int.orniation  innan
oro och spekulz`tion  tar över.  lnforma-
tionen  skall   helt  mitiirligt   handla  om
sjukdomens   förlopi).   meii   minst   lika
viktigt  är  z`tt  ge  pr:iktiska  råd  om  hur
inan   kan   sky(lda   sig   mot   smittzi   (till

gäåä`npgeslhaåzåskt'z:giå.ri`n:i,i,:åi:ågfanadt
duk:ir  och   undcrlägg  på  skötborden,
handhygien. bort med taiidl)orstar och
t€`ndmuggiir).    Vid    besökcm    på   dag-
hemmcn   deltog   sjuksköterskor   och
hälsoskyddsinspektör.    På    det    första
daghemmet  hade  daghemsf`örestånda-
ren   förberett   t.öräldrarna   vid   hämt-
ningen €`v barnen  på  kvällen och  infor-
mationen  skedde  på  följande  förmid-
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dz`g.   I   det   z`ndrz`   L.i\llet   h:`de   t.örestån-
daren   ringt   föräldr:`rm`   uiider   dz`gen
och    informationen    gavs    i    samb:`nd
med  hämtiiiiig  i`v   L)i`rnen   på   kvällcii.
Förstnämnda  f`ört`iLi.itigs.sätt  gz`v  betän-
ketid  Övcr  nz`ttcn   och   mecl[.örde   s€`n-
nolikt   mer   oro,   nien   gjorcle   k{`nske
också  z\tt  niz\n  utnyttjade  t`rågetill(.äl]e(

på  morgonen  tlärpå  bättre.
Den   lokz\la  pressen   kont:`kt:`de   di-

striktsläkaren  oL`h  skrev en  väl  :`wägd
artikel  i  lokalbili`giin  av  Dageiis Nyhe-
ter.  En  z\v  huvudstz`(lens  kviillstidning-
ar  skrev   också   eii   artikel   av   si`mma
storlek och  använde  hälften  av  utrym-
met   till   att   varna   [`ör   AIDS   på   d€`g-
hemmen  i  framtiden.

5.  U//.cc/Hi.t]g.  Hälsoskyddsinspektören
besökte  de  berörcla  f-ami]jerna  i  hem-
men   och   intervjuade   dem   ur  epide-
miologisk  synvinkel.   Vi  kom  fram  till
att de tre barnen sannolikt smittz`ts vid
samma  tillt`älle  (eventuellt  ett  tårtka-
las).   Tårtan   kom   från   ett   av   ortens
konditorier.   Vid  besök  där  framkom
inget  att   anmärka   på.   och   ingen   av
personalen hade ha[.t hepatitsymptom.
Fall   nr  4   hade   sannolikt   smittats   av
den 4-åriga flickan  (nr 2).  De  hade vid
ett  til]fälle  sugit  på  sz\mma   karamel[`
och  inkubationstiden  stämde  väl.

Förlopp och avslutande
synpunkter
Den  2-årig€`  flick<m  (fall  nr  3)  och  två
inkuberade    småkusiner`    med    vilka
hon  hela  tidcn  haft  nära  kon[€ikt.  vår-
dades  i  hemmct  av  sin  farmor  (inku-
berad   även   hon   eftersom   hon   ofta
hade   hand   om   sim`   små   barnbiirn).
Farmor  och   cle   inkubera(le  småkusi-
nerna  hade  desst`örinmiii  [.å[t  gamma-

globulin.  F:`rmor  :`rbet€`(le  normalt  på
ett  ålderdomshcm,  iiien  z`nställdes  nu
tillfälligt  som   ki)mmiimil  d:igbzirnvår-
dare.  Föriildr:irmi  kimde  på  dctta  sätt
fortsätta :`tt yi.kcsarbetii (cn var stude-
rande  och  blev  helt  förtvivlad  vid  tan-
ken  på  att  missa  kurscti).  Då  avstäng-
ningsperioden vz`r slut och  inga ytterli-

gi\re  l.i`ll  inträL.r`zit`  drog styrgriippen  en
lättnadens  suck   och   sz`ttc  sig   ner   z`tt
försöka  s:`ml:`  erL.z\rciihctcrm`.

Så  här  tyckte  vi:
1. Ai!/iit"cJj`c.;i -så svårt det är i`tt hitta
rätt!  Fall  nr 2  och  3  upptäckte  vi  först
efter upprepad utt.rågning och  trots att
man   i   t.ainiljekretsen   väl   inf.ormerats
om symptombil(len  vid  hepatit.  Symp-
tomen vicl  hcpatit  hos barn är ju oftz`st

vTii,'då`ri  idb: i`nz,d,  ofg:kfi|:,tr'iiåå`å n?cÅ q`entd;ii:
sidan   kim   m<m   förvåna  sig  över  hur
många  bz`rn  på  ett  dagis  som  hz`r  ljiis
avföring,  när man  verkligen  hör et`ter.
Den   vuxne   mannen   (fall   nr  4)   som
insjuknade  sökte  först  hos  distrikts]ä-
karen   i   sin   hemort   och   fick   medicin
mot magkatarr -ett ganskzi vanligt fe-
nomen    vid    hepatitinsjuknande    hos
vuxna.  Vi  som  arbetar med  hälso- och
sjukvård' tycker  ju  att  det  är  märkligt
att  han   inte   berättade  för  sin   k.ikare
om  de  tre   inträffande  hepatitfallen   i
sin  omgivning.  Men  vi  har  väl  en  an-
nan   referensram,  vilket  ju  är  nyttigt
att  påminna  sig.

2.  /t7/o"¢/i.o;].  Relationerna  till  pres-
sen:   Kanske  skulle   man   legat  steger
före  och   helt  enkelt  själv  ta   konti`kt
med  lokalpressen  i  lämpligt läge.  Mzin
kan  då  vara  bättre  förberedd  och  för-
hoppningsvis   t.å   hj.älp   med   iitt   få   ut
viktig  information.

Det hade varit önskvärt med en kort
skriftlig information om  hepatit  A.  att

ge  framförallt  föräldrar  och  persom`l
på   daghemmen.    I   efterhand   har   vi
gjort  i  ordning  ett  sådan[  blad  iitt  h:\
färdigt vid  framtida behov (se  f`:`k[iiru-
ta!).

3.  Sfim#;./)c'/t'.  Vi  kan  inte  nog  lictom
vikten  av  att  det  är  få  personcr  som
f{.//`?¢w!/77/i7zj.  sköter  det  epidemilogisk€i
arbetet.    Som   distriktsläkare   känner
man   ju   oftz`   olust   inför   ait   i\vsätta
sammanträdestid.   Här  är  det  i`bsolut
nödvändigt.   och   träffarna   ska   helst

INFORMATION  OM  EPIDEMISK  GULSOT  =  HEPATIT A

(att  skilj:`  från  inokiLlz`tionsgulsot  =  hcpzitit  8)

ORSAK:  Gulsotsvirus  A.
FÖREKOMST:  Hel:i  vi.irlden.
SMITrA:  Siiiittar  vizi  z`vföringen.  Hanclhygien  viktig.

INKUBATIONSTID:  2-6 veckor.
SYMPTOM:   Bz`m  li:ir  oftast  mycket  liiiclrig:`  symptt.m  (till  exemr)el   litc

mi`gont.   lite   feber`  avfärgad  zivföring)  eller  inga  symptom
i`lls.  Vu,xnzi  ki`n  insjukm`  med  [`cber`  "igsmiirtor`  illzim{.icn-
de-kräkiiing:ir`  tröt(het`  muskcl-ledvärk`  i`v[`iirg:i(1  iivf.öriiig.
Senarc  gulhet  på  ögoiivitomi  och  cvcntuellt  i  huden.
Ävcn  vuxna  kim  ha  en  mycket  mil(l  sj.ukdomsbild.

DIAGNOS:  Ställs genom undersökning och  blodprov` vi`rs result:it dröjcr
c(t  p:ir  diigi`r  till  en  veckzi.

FÖRLOPP:  Godi`rt:`t.  Komplikationer .sällsyntzi.
FÖREBYGGANDE  ÅTGÄRDER:  God  liygicii.  Till  ni.`ra  kontakter ges

gi`mmaglobulin.
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vara täta,  men gärna  korta,  till  exem-

ååtelt5a-i3:r:j:u;eåräå:aEäpra:äitaegt.oActht
successivt  föra  ett  problem  fram  mot
sin  lösning  (eller  snarare  upplösning)
är  lärorikt  och  utvecklande  för  delta-

å:rdneat:tErgui3ååå;Eårmgi,setri::st':iifåeent
individuella   mottagningsarbetet   med
patienten.

Författarpresentation
Kajsa Widel[* , ¢istr_iktsläkare vid vård-
cen[ralen,  Upplands Väsby

#ådBc#egfT#;p,am#!ö;äsobcyhkohmä#ou-n
Vera Lundberg, barnavårdscentrals kö-
[erska   vid   vårdcentralen,    Upplands
Väsby
Brita   Näsman,   distriktsskö[erslca   vid
vårdcentralen,  Upplands Väsby
Kenneth   Sjöman,   distriktsläkare   vid
vårdcentralen,  Upplands Väsby
*Postadress:  Abborrgränd 4,19461  Upplands  Väsby.

Skråmöten i
Stockholm
Stockholms  Allmänläkarklubb  bilda-
des november 1985.  Vi har sedan dess
varje vår och höst avhållit fem möten.
Allmänläkarklubbens  träffar  har  ge-
nomförts på lördagar.  Ett drygt hund-
ratal   allmänläkare   har   samlats   vid
varje  tillfälle.  Mellan  kl  10.00-16.00
har vi  haft ett vetenskapligt program.
Under en stor del av dagen har paral-
lella aktiviteter genomförts.  För inne-
hållet i  de vetenskapliga aktiviteterna
har  allmänläkare,  främst  från  Stock-
holm,  svarat.  Vi  har  delvis  bjudit  in
kollegor  från  andra  delar  av  landet
och andra specialister.

Exempel på teman vid våra  möten
är:      allmänmedicin      i      storstaden,
idrottsmedicin,    diabetes   och   infek-
tionssjukdomar.  Vid  mötet  kring dia-
betes  gav  de  flesta  sökanden  till  pro-
fessuren  i   allmänmedicinen  i  Stock-
holm  sin  syn  på  ämnet  diabetes  och
allmänmedicinen.

Arbetet med att sammanställa pro-
grammet för mötena,  har genomförts
som  ett  grupparbete  av  underteckna-
de.  Vi  har  konstituerat  oss  som  All-
mänläkarklubbens           arbetsutskott.

Klubben   arbetar   mycket   informellt
utan  stadgar  och  styrelse  och  den  är
helt  ideell.

Allmänläkarklubben   har   givit   oss
som arbetar som allmänläkare i Stock-
holm,  oavsett om vi tjänstgör som di-
striktsläkare,      företagsläkare      eller
privatläkare,  möjlighet att träffas och
diskutera gemensamma problem. Inte
minst  den  sociala  delen  av  program-
met där våra familjer kunnat deltaga,
har haft betydelse för utvecklandet av
samhörighetskänslan.

Allmänläkarklubben  hoppas  på  ett
nära samarbete med den allmänmedi-
cinska institutionen i Stockholm. Hans
Åberg  hälsades  välkommen  och  höll
en   uppskattad   professorsföreläsning
vid årets vårmöte.

Är Du intresserad av att få kallelse
till  våra  möten,  kontakta  Sten  Lars-
son,     Utvecklingsenheten     för     pri-
märvård,   Surbrunnsgatan   66,   11327
Stockholm.

Bo-Göran Dammström
Lars  Eklöf
Magnus  Eriksson
Sten  Forsberg
Lena Karlberg
Jonas Jonsson
Bengt Larsson
Sten Larsson

Allmänläkare i Stockholm

WONCA 1989

JERUSALEM

12th WOF]LD CONFEFIENCE
ON  FAMILY MEDICINE

H         JEF}USALEM,lsRAEL,28MAY-2JUNE,1989
'UNIVEF}SAL ISSUES  IN  FAMILY MEDICINE'

Nu är det dags att börja planera för deltagande i
WONCA 1989.

Om intresse finns kommer vi att arrangera en resa dit med en efter-
följande tur till  Kairo.

Skriv eller ring gärna till vår resebyrå eller Kvartersakuten!
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American Express Ftesebyrå
Specialresorllnger Uppenberg
Birger Jarlsgatan 1
11187 STOCKHOLM
Tel 08-24 81 65

Kvartersakuten
Göran Sjönell
Surbrunnsgatan 66
113 27 STOCKHOLM

Tel 08-72910 00
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Svar på lngemar Hermanssons artikel
i AllmänMedicin
Ingemar  Hermansson.  aktad  distikts-
läkare   och   kollega   i   Vilhelmina   har
tidigzire   i   läkz`rtidningen   (nr  7,   1988)
beskrivit    sin     uppfattning    hur    pri-
märvården  skall  ledas.  Vi  kan  instäm-
ma  helt  i  många  av  hans  synpunkter.

I  AllmänMedicin   nr   1,   1988  anger
han  sin  syn  på  utvecklingen  i  Väster-
botten  och  avråder  unga skickliga  en-
tusiastiska   allmänläkare   att   söka   sig
till  Västerbottens  län.

Då denna beskrivning. av verklighe-
ten de senaste 3'/,  åren,  icke stämmer
överens  med  vår:   skall  vi  göra  vissa
tillrättalägganden.

Inom  Lycksele sj.ukvårdsdistrikt frå-
gade   man.   hösten    1984,   läkare   på
samtliga  vårdcentraler  med  fast  läka-
re, om  de  hade  intresse  av  att  bli  bas-
enhetschef.   Man   frågade   vidare   två
unga  FV-läkare som  var i  slutet av sin
utbildning  och  som   hade  en  viss  i`n-
knytning  till  två  vårdcentraler  om  de
vi`r  intresserade  av  basenhetschefsbe-
f`dttning.

Enligt   vad   vi   förstår   var   lngemar
Hermansson  vid  den  tidspunkten  i  Je-
men,   men   även   han   blev   enligt   vår
sjukhusdirektör   tillfrågad.    Här    står
ord  mot ord.

Resultatet   i`v  detta   blev   l-års   för-
ordmnde   under   1985  -  detta   innan
HSLO   var   fullt   utbyggd   -   därefter
3-års  förordnz`nde   t.ör  läkare   i   Malå,

3:*SeL'ye:kste?5rTZÅns'eTåärf:Z::¥`o?h°rfi°::`:
icke  ordinarie  läkz`re  och   här  är  den
sjuksköterskeutbildade  föreståndaren
även  basenhetschef.

Vilhelmina    är   sålunda    den    enda
vårdcentralen    inom    Lycksele    sjuk-
vårdsdistrikt med ordinarie distriktslä-
kare, där läkare ej har kunnat rekryte-
ras  till  att  vara  basenhetschef.

Vi tycker att vi hi`r ett gott samarbe-
te  med  direktionen  för  Lycksele  sjuk-
vårdsdistrikt  och  kan  därefter  endast
tolka   lngemar   Hermanssons   aktuellt

:inså::å:t:åsns`:s,feör|,;:ååraennshå;raåtndhraan,
sin  uppfattning  om  -hur  en  sjukstuga
sk:`  styras.   Vi   i.ir  z`lla   he]t  eniga   med
honom  om  det  önskvärda  i  att  läkare
är bzisenhetschet..  Det är dock icke alla
distriktsläki`re  som  vill  åta  sig  denna
uppgift  och  man   kan   inte  begära  att
lngemar   Hermanssons   ändrade   upp-
fattning  skiill  medföra  avsked  av  bas-
enhetschef som  har  fått  3-års  förord-
nande.

ÅÅ 0 6'J å 8
Vi   välkomnar  därför   i   stället  våra

:nåafsokri,:#,g:,5;:|;f`:å:a`;tphrjiiåpä::v?,::
den.  Vi anser ziti vi har stora möjlighe-
ter att påverka vår arbetssituation och
finner  arbetet  stimulerande.

Unga,  äldre.  skickliga  och  entusias-
tiska     allmänläkare     inom     Lycksele
sj.ukvårdsdistrikt,  Västerbottens  län.

Roger Hedman    Gunnar Hjernestam
Leif Måwe                       Per olof Holm
lnge  Lindahl               Katrine Josefsson
Sören Quist                          Bent skibdal
Curt Made
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Medicinskt flyktingmottagande
i en landsbygdskommun
Klinisk genomgång för tiden 19 november 1985-31 december 1986
GUNILLA BLIXTH  .  ANDERS JEPPSSON  .  STAFFAN MJÖNES

Fva;fs;!!ffie;åf,ffgoåidefhnfå;f;so!fppdfe;o#n#d_ia!offe;a-

en.  Resulta-hälsoundersöknin
ten visar,  att missfandel och
tås:;;k#ahrr:eiaondp'o;g#bLf##%e#dffnad;fjy--

fsåe#l#pärueotn%e#oe,t:g#k,äfd%,,izitozoke-

roacdhpiånfläyrakt:':8#å#äe§eg:#egden

f;ä£#asts###gärovcåhrdeffne'k;;LvS.ades[8

Nyckelord:   Hälsokontroller,   flykting-
t\r.  Timrå

Bakgrund
1   likhet   med   de   flestii   andra   kom-
muner i riket tar Sundsvalls och Timrå
kommuner emot  flyktingar efter avtal
med  rnvandrarverket.  Dessutom  star-
tade i  november  1985  Statens  lnvand-
rarverk i Sörberge, Timrå en s k utred-
ningsförläggning för asylsökande.  Där
skall de asylsökande  vistzis medan  den
polisutredning.   som   ligger   till   grund
för  beslut  om  uppehållstillstånd`  äger
rum.  Vidare skall en s k inledande häl-
soundersökning    göras.    Syftet    med
denna  är,  att  inventera  fiyktingarnas
behov  av  sjukvård,   inbegripet  smitt-
samma sjukdomar, och  dämed också
utgöra en introduktion till den svenska
sjukvården.   Därefter  väntar  flykting-
arna  på  plats  för  permanent  boende  i
olika  kommuner.

Då förläggningen är belägen i Timrå
primärvårdsområde  föll  det  sig  natur-
ligt,  att  lägga  ansvaret  för  hälsounder-
sökningarna    på    Timrå    vårdcentral.
Särskilda   mottagningslokaler   inrätta-
des  i   en   två-rums-li.igenhet  i   förlägg-
ningen.   En  sjuksköterska  med  psyki-
atrisk   specialutbildning  stod   för  den
omedelbara     medicinska    kontakten.
Hon   handlade   självständigt   provtag-
ningen  eller  såg  till  att  den  ägde  rum
på vårdcentral  eller  sjukhus.  Intresse-
rade    distriktsläkare    och    barnläkare
engagerades    för    undersökningarna.
Nära  kontaktväg2`r  ft`nns  till  vårdcen-
tralen,  barnläkare  på  BVC`  l)arnklini-
ken,  infektionskliniken  och  z`ndra  kli-
niker  på  Sundsvalls  sjukhus.

Vi  har velat göra en enkel  siimmi`n-
ställning  av  de  kliniska  r.ynden  och  la-
boratoriefynden för att kartlägga sjuk-
domspanoramat  bland de  undersökta.

Undersökningsgrupp och
metoder
Under studieperioden  skrevs 498  per-
soner in på  förläggningen och 275  per-
soner  fiyttade  ut  till   kommuner  eller
andra  förläggningar.  Man  skrev  alltså
in 37  flykting€ir  per månad och  omsat-
te  20  stycken   i  genomsiiitt.   Fram  till
undersökningsperiodens      slut      hann
man skaffa persondat:` och  uppgift om
nationalitet  på  489  flyktingar.   Dessa
fördelade sig efter ålder och nationali-
tet enligt tabell 1.  De två största natio-
nella  grupperna   kom   från   lran   och
Chile.  Såväl  barnfamiljer som  ensam-
stående  yngre  män  var  representera-
de, de senare vanligen  från  lran.

De  flesta  var  av  medelklass;  bland
männen   förhöll   sig   gruppen   tjänste-

Tabell  I
Åldersfördelning efter ursprungsnation  för flyktingar i Timrå  1985-1986

Ålder,  år                                                   Totalt

16-19    20-29    30-39    40-

lran
Chi'e

Libanon
lrak

gvriga  Asien
Ovriga  Latinamerika

TOTALT                                103
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män,    akademiker,    egen    företagare
och   fritt   yrke   till   gruppen   arbetare
utan    och    med    fackutbildning    som
1,4:1.   De  flesta  kvinnor  var  hemma-
fruar i hemlandet` men flera hade ock-
så varit tjänstemän.  särskilt sekretera-
re.

Fram    till    undersökningsperiodens
slut gjordes  inledande  hälsoundersök-
ning på 427 personer.  Flyktingarna in-
tervjuades och  undersöktes enligt for-
mulär som  kan  erhållas  från  vårdcen-
tralen  i  Timrå.   Formuläret  upprätta-
des med ledning av förslag från Social-
styrelsen. Något försök att gradera ka-
ries   gjordes   inte.   1   de   fall   maii   såg
utbredd  karies  noterades  detta.

Resultat
Många  över   16  års  ålder  hade   blivit
utsatt  för systematisk  misshandel  eller
tortyr i samband med polisförhör eller
fängelsevistelse.   ungefär  30%   av   de
tillfrågade  (tabell  1|).

Hos  los  av  de  427  undersök[a`  d.vs
25%, noterade vi avvikande fynd i sta-
tus   och/eller    konstateran(le    kronisk
sjukdom  eller  handikapp.  En  kortfat-
tad  översikt enligt  diagnos  ses  i  tz`bell
111.  Denna  avser den  primära  bedöm-
ningen.    Symptomfria    bärare    är    ej
medräknade.

Vi  såg  inga  påtagliga  SR-stegringar
och  endast  två  fall  av  anemi.   Vidare
såg   vi    fem    HBSAG-positiva`    varav
samtliga var smittfria` samt en VDRL-
positiv  man.  Vi såg vid fecesodling två
fall  av  salmonella,  ett  fall  av  shigella
samt ett  fall  av campylobacter.

Fecesparasitologiska     fynd     bestod
mest av entamöba histolytica och giar-
dia   lamblia.   De   fördelade   sig   jämt
efter  nation  (tabell  lv).  Ovriga  typer
av parasiter var ascaris och  i  några  fall
strongyloides stercoralis, hz`kmask och
taeniaarter.

Diskussion
Mest påtagligt i denna kliniski` ge[iom-
gång,  är  att  en  stor  del  av  de  vuxna
blivit utsatta för systematiskt våld` och
att de flesta uppger sig ha fått beståen-
de  psykiska  och/eller  fysiska  symptom
av detta.  Då har vi enbart  räk"it med
misshandel  i  förhörs-  eller  fängelsesi-
tuationer,  ej   tex  batongslag  av  polis
vid gatudemonstrationer.  Dämäst  no-
terar man  att  många har karies.  Vida-
re finns en stor andel som bär tarmpa-
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Tabell  11

Uppgifter om  systematisk misshandel  och tortyr efter nation  bland flyktingar från  16 års
ålder och däröver i Timrå  1985-1986

Anta l                         Andel
Land                                                             flyktingar                misshandlade  (°/o)

lran

Chile

Libanon
'rak

gvriga  Asien
Ovriga  Latinamerika

TOTALT                                                                 317                                 31

Tabel'  111

Undersökningsfynd samt kroniska sjukdomar och  handikapp bland 427 flyktingar i Timrå
1985-1986

Antal
Sjukdomsgrupp                                                                       fall

lnfektionssjukdomar
Endokrina  sjukdomar

(därav struma  och  hypotyreos)

Psykiska  störningar
Sjukdomar i  nervsystem  och
sinnesorgan

(därav  öronsjukdomar)
Cirkulationsorganens  sjukdomar

Andningsorganens  sjukdomar
Matsmältningsorganens  sjukdomar

(därav  odontologiska  åkommor)
Sjukdomar  i  urin-  och  könsorgan

Hudsjukdomar
Medfödda  missbildningar
Symtom  och  ofullständigt  preci-
serade  fall  och  skador
Sjukdomar i  rörelseapparaten

(14+2)

lm

(44)

3
16

7

13

2

1

47

Tabell  lv
Fynd  av tarmparasiter efter  nation

Tarmparasiter
Antal

Nation                            flyktingar Giardia             Amöba             Annan

Iran

Chile

Andra  länder

TOTALT                             4 89                                     4 6

rasiter,   men  dessa   flyktingar  är  som
regel   besvärsfria.    1   övrigt    finns    en

provkarta på kliniska tillstånd,  de fles-
ta behandlingsbcm`.  Enstaka bärare av
shigella   och   salmonella   sågs.   Någon
anledning att  tro att de flyktingar vi  ej
hunnit   undersökz``    14%,   skiljde   sig
från  de  undersökta`  finns  ej.

Diagnosfördelningen    tycks    spegki
vad  man  kan  väiita  sig  hos  människor
av medelklass i storstäder i subtropiskt
klimat,  människor som  utszitts  f.ör  po-
litisk  förföljelse  och  ej  i  tillräcklig  iit-
sträckning   haft   (illgång   till   sjukvårcl
och    tandvård.    Bilden    stämmer    viil
med  andra  svenski`  rapporter  om   in-
vandrare  (1)  och  flyktingar  (2)  i  [`råga
om  infektioner.   Vi   h:`r  velzit  göra  en
bredare  diagnostisk  skildring.  En  stor
andel  av  de  somatiska  fynden  var  ba-
nala.
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Många  flyktingar  uppger  sig  ha  be-
stående men efter misshandel  men an-
delen  med  psykisk  diagnos  v2ir  litcn.
Detta  torde  bero  på  att  flyktingiirm
var   nyanlända   till   Sverige`   j.ust   hzide
sluppit  undan  politisk  förföljelsc  och
såg  ljust  på  sin.situation.

I  vad  mån  flyktingarm`s  ångcst  och
psykiska  traumatisering  är  tillgi.inglig:`
för  psykoterapi  i  någon  form  och  vil-
ken  mån  vi  har  möjlighet  iitt  ge  så(li`n
behandling är en öppen frågii.  Att s\/i°`r
traumatisering   har   prognostiskt   stor
betydelse  är  väl  känt  från  studicr  på
koncentrationslägersfång{`r (3.4).  S:`n-
nolikt  finns  utrymme   för  brcclarc   iii-
satser  av  krisbehandlingskz`ri`ktär,  in-
satser som  kan  utföras av  sjiikskö[ers-
ka  och  läkare  med  psyki:`(risk  iit\)ilcl-
ning.   Det  är  dock  svår[  i`tt  stzirt{`  eti

psykiatriskt      behandlingsarbete      på
människor  som  ännu  inte  [`ått  en  sti`-
digvarande  vistelseort  i  Svcrige.

Andelen  med  karies  är``hög.  Dct  är
känt  från  andra  studier  på  flyktingi`r
(5) och invandrare (6.7,8`9) att kz`ries-
situationen  ofta  är  i\llw\rlig.

En  liten  andel  var  sniittbär:`re`  sär-
skilt  z`v salmonella.  Dessa  bör givetvis
följas  noggrant.

Vi   tycker   att   organisationen   med
hälsoundersökningar   i    primärvården
har  t.ungerat  utmärkt.  En  organisato-
risk  iinknytning till  primärvården  med
en  aktiv  BVC,   MVC  med  preventiv-
medelsrådgivning, samt en nära öppen
kanal   till   sjukhuset   utgör   en   smidig
modell  för  arbetet.  En  nyckelperson  i
detta  arbete  har varit  sjuksköterskan,
som varit specialintresserad och statio-
nerad  på  förläggningen.

Vi  ser  ingen  anledning  att  betrakta
sjuklighet bland flyktingar som ett sär-
skilt     infektions-medicinskt    område`
allra   minst   ett   isolerat   tropikmedi-
cinskt  sådant.  Tvärtom  erbjuder  pri-
märvården   ett   allsidigt   omhänderta-
gande  och  en  lämplig  introduktion  till
sjukvården  i  Sverige.  De  största  pro-
blemen  bland  flyktingar  är  inte  av  in-
fektionsmedicinsk`  utan  av psykiatrisk
och odontologisk natur.  De tarmpara-
sitoser  som   förekommer   är   lätt   till-
gängliga  för  diagnos  och  behandling.
Patienter   med   i`ndra   infektions-  oi`h
tropikmedicinska  frågeställningar  kiin
lätt  remitteras  till  infektionsmedicinsk
klinik    eller    skötas    i    samråd    med
denna.
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LARS ROMBO  .
ANNA PERSSON

Vi har erbjudits tillfälle  att ge  en  kort
kommemtar  till   artikeln   "Medicinskt
flyktingmottagande   i   en   landsbygds-
kommun". I denna artikel presenterar
författarna  diagnoser  man  sj.älva  har
ställt  vid  kontroll  av  flyktingar  i  pri-
märvårdens  regi.   Eftersom  man  inte
har påvisat någon stor andel fiyktingar
med   infektionssjukdomar   och   anser
att  de  tarmparasiter  man   funnit   lätt
kan  behandlas  så  dras  slutsatsen  att
också  framtida  flyktingkontroller  bör
ske   inom   primärvårdens   ram.   Med
samma   argumenteringsprincip   borde
man  kanske  hävda  att  psykiater  och
eller  tandläkare   istället  skulle   sköta
kontrollerna eftersom "de största pro-
blemen  bland  flyktingar  var  av  psyki-
atrisk och odontologisk  natur".

Dessvärre   ger   inte   artikeln   argu-
ment varken för eller emot kontroller i
primärvårdens  regi  eftersom  den  inte
uppfyller ens  mycket  lågt  ställda  krav
på  redovisning.  Också  en  kort  artikel
måste  innehålla  information  om  hur
utfrågningen  av  flyktingar  har  skett.
En aktiv utfrågning om tortyr fängelse
ger  helt  annorlunda  frekvenssiffror  i
jämförelse  med  om  enbart  spontana
redogörelser tas med.  Att inte ta med
vilken provtagning som  utförs (!!)  är i
magraste laget.  Om  man  inte  har satt
PPD och inte utfört lungröntgen  kan-
ske man inte heller finner några fall av
TBC.   Har  man  undersökt  urin  med
avseende  på  hematuri?   B-celler?   8-
Hb??  Beror det  faktum  att  man  bara
funnit  mindre  än  1%  flyktingar  med
"symptom och ofullständigt precisera-

de  fall"  på  avsaknad  av  nyss  nämnda
prover?

Vi  är  överens  med  författarna  att
psykiska problem och karies är vanliga
och viktiga bekymmer.  Däremot anser
vi  inte  att  det  är  "en  öppen  fråga  om
flyktingarnas  ångest  är  tillgänglig  för
terapi".   Vi   är   angelägna   om   snabb
kristerapi   och   använder   mycket   tid
och  arbete  till  att  få detta  tiLl  stånd.

Att  flyktingarnas  hälsa  inte  kan  ses
Som  ett  "särskilt  infektionsmedicinskt
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eller isolerat  tropikmedicinskt"  områ-
de  torde  vara  självklart  för  de  fiesta
läkare -inklusive tropikmedicinskt iit-
bildade  sådana.  Vi  är  också  säkra  på
att  de   infektionsläkare   som   deltar   i
flyktinghälsokontroller   ser   längre   än
till  sin   egen   specialitet.   Vi   anser  att
den som utför inledande hälsokontrol-
ler  vid  förläggningar  framförallt  bör
ha  ett  [.nfrcsse  för  flyktingar  och  flyk-
tinghälsoproblem    och    att    detta    är
oändligt   mycket   viktigare   än   vilken
specialitet    den    engagerade    läkaren
representerar.   Att  vi   på   vår  arbets-
plats  har tropikmedicinsk  kompetens,
att vi  är extra  måna om  att  utvärdera
provtagningsrutiner   och   laboratorie-
fynd och att våra resultat sedan borde
kunna ligga till grund för förändringar
av   provtagningsscheman   är  väl   inte
någon  nackdel,  eller  hur?

Författarpresentation:
Doc  Lars  Rombo  och  Dr  Anna  Pers-
son är anställda vid Roslagstull sjukhus
ftyktingmottagning   i   Stockholm_  som
genomför ca 3 000  inledande  hälsoun-
dersökningar varje år.

REPLIK
Utt.ormningen  av  de  inledande  hälso-
undersökningarna  vid  förläggningen  i
Timrå  bygger  på  "Allmänna  råd  från
Socialstyrelsen  1985:5".  Vi  har  i  redo-
visningen angivit` att vi endast funnit 2
fall  av anemi.  Detta  förutsätter,  att vi
tagit B-Hb.  Vi hade kunnat ange tydli-
gare vilka  prover som  tagits  rutinmäs-
Slgt:

B-Hb,   LPK`   B-celler,  SR,  TSH  (en-
dast  barn   uiider   1   år),   PKU   (endast
barn  under  1  år)`  VDRL,  PPD 2 TU`
HBSAG   (på   barn   under  6   månader
ytterligare  ett  prov   6  månader  efter
det  första),  feces:  cystor och  maskägg
(2  prover)  och  odling  salmonella,  shi-
gella,     campylobacter,     yersinia     (2
prov),  urin:  protein  resp  socker.

Nyligen   har   vi   reducerat   provtag-
ningen.  SR,  LPK,  B-celler  har  tagits
bort som  rutinprov  då  de  gett  mycket
litet.   Frigjorda  resurser  utnyttjas  för
att följa upp de  fynd som gjorts.  Vida-
re  tar  vi  numera  endast  ett  fecesprov
med  avseende  på  cystor  och  maskägg
samt  en  fecesodling.

Uppgifterna   om   tortyr   bygger   på
frågan:   "Har  Du   utsatts  för  tortyr?"
När  det  gäller  t.rågan  om  psykoterapi
är  frågan  t.ör  oss  om  denna  skall  inle-
das  under  vistelsen  på  utredningsför-
läggningen`  där  den   asylsökande  en-
dast   förväntas   vistas   en   kortare   tid`
eller  om   den  skall   påbörjas  först  då
den   asylsökz`nde   flyttat   för  stadigva-
rande  vistelse  i  en  kommun.   I  akuta
fall  har  vi  z`lltid  ombesörjt  att  terapin

påbörjats här, men i flera fall har detta
lctt   till   ett  !`vbrytande   av  terapi  och

byte  av  teri`peut   i  samband   med   iit-
flyttning.   Ef`tersom   vistelsetiderna  på
utredningsförläggningen  ökat,  har  allt
flera  erbjudits  psykiatrisk  terapi   här.
Fråg:m  är  också  i  vilken  utsträckning
flyktingarnas   ångest   är   åtkomlig   t.ör
terapi.  Vi  måste  inse.  z`tt orsakerna  till
ångesten inte är åtkomliga för behi`nd-
ling,  vidare  att  en  del  flyktingi`r  varit
utsatta för så omfattande psykiska och
fysiska  traumatz`,  €`tt  även  en  mycket
kvalificerz`d psykoterapi kzm vara otill-
räcklig   iitan   måste   kombineras   med
annan behandling, t ex sj.ukgymnastik.
Vi ser detta  i  samband  med omfattan-
de  tortyrskador.  Självklart  skall  man
alltid  erbjuda   hjälp.   I   si`mband   med
att    vistelsetiderna    på    förläggningen
har ökat, har vi nu också kunnat aktu-
alisera t.rågan om ett pilotprojekt med
en   terapeut   stationerad   på   förlägg-
ningen.

Vi anser att kardinalfrågan i det me-
dicinska   flyktingmottagandet   är   till-
gänglighet  och  kontinuitet.   Om  flyk-
tingarna    skall    känna    sig    välkomna
måste  sjukvårdsorganisationen   finnas
nära och  kunna  nås snabbt.  Bortfallet
i  den  inledande  hälsoundersökningen
kan  då  hållas  lågt och  det går  att  för-
djupa kontakterna  med dem  som  bäst
behöver  det.   Det  medicinska  motta-
gandet  t.år  inte  bygga  på enstaka  hän-
delser.  De viktig:` problemen  kommc`r
ofta  fram  [.örst  efter  upprepade  kon-
takter.  Det  gäller  särskilt  problem  av
psykizitrisk  natur,  inte  minst  om  såda-
na  problem  är  tabubelagda  i  den  kul-
tur  fiyktingen  kommer  ifrån.  Vi  anser
att  primärvården  -är  bäst  skickad  at`t
sköta   dett:i.   Det  finns   heller   inget   i
sjukdomspanoramat    som     talar    för
någon    zinnan    organisation.    Intresse
och   noggriinnhet   förutsätter  vi   i   allt
p:iiicntzirbcte.

GLin([lu   Bli,x(h
An{lei..s  J epp`ssoii
S[af f iii.  Mjöi.e`s
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Prepulsid ®
Janssen Pharmaceutica
T;dbletier 5  mg ocb  10 mg, mixtur 1  mg/ml

Motilitetsstimulerande medel

F3

A03A  C03

Deklaration.  /  t¢4/c# J  mg j.nncÅc{°//e7... Cisaprid.  mono-
hydr. respond. cisaprid. 5 mg, lactos. 75 mg, constit. q. s.
/ &4/c# /0 mg j.n#cÅå//er.. Cisaprid.  monohydr.  respond.
cisaprid.  10  mg,  lactos.110  mg,  constit.  q.s.
/  m/  mrif#7.  rincÅ4°/4gt'..  Gsaprid.   monohydr.   respond.
cisaprid.   1   mg,   sacchar.   200   mg,  conservans   (methyl,

parahydroxybenz.,   propyl.   parahydroxybenz.),   aroma,
constit.  q.  s.

Eg±p£jLapq.PREpuLsiDinnehållercisapridsomökarden
peristaltiska  aktiviteten   i   esofagus   och   kardiasfinkterns
tonus  hos  patienter  med  gastroesofagal  reflux.  Cisaprid
ökar både  kontraktilite-
ten  och  antroduodenal
koordination   och   för-
bättrar härigenom  töm-
ning  av  ventrikeln.  Vid
hnktionella       tillstånd
som    resulterar    i    stas
eller otillräcklig  propul-
sion   av   maginnehållet
återställer  cisaprid  mo-
tiliteten.
Efter   peroral    ti]lförse]
absorberas   cisaprid
snabbt  och  nästan  hll-
s[ändigt.    PREpuLsiD

:öqrrein:åi,:å`f5örm::ut:;
optimal absorption och
tillgänglighet.  På  grund
av  första  passage-meta-
bolism  är biotillgänglig-
heten 40-50%. Den far-

långsammad   ventrikeltömning   och   in[estinal   pseudo-
obstruktion.

gäifaap'LidoåffBs:1r.a:;;:re:ii`:tdaevr:ärö|TåketnE!k
för påverkan på barnet synes osannolik med terapeutiska
doser.
Biverkninga£.  Övergående  magkrip,  borborygmi  och
diarr6 kan  förekomma.  Lätt, övergående huvudvärk och
yrsel  har  rapporterats  i  enstaka  fåll.  Vid  diarr€  hos  små
barn bör dosen reduceras.
Dosering. VflLr".. Normaldosering är 5-]0 mg 34 gånger
dagligen vanligen  i  4-8  veckor.
Bc{m.. Normaldosering är 0,2 mg/kg 34 gånger dagligen.
PREpuLsiD  bör intagas  15  minuter före  måltid.
Interaktion.  Cisaprids  stimulerande  effekt  på  ventrikel-
tömning kan påverka absorptionen av andra perorala läke-
medel.   Patienter   som   behandlas   med   antikoagulantia

bör   kontrolleras    med

makologiska      effekten
sätter in 30rio minuter
efter tablerintag. Maximal plasmanivå nås inom  1-2 tim-
mar och steady state uppnås inom 2-3 dagar. Den termina-
la  halveringstiden  är  ca  10  timmar.  Plasmaproteinbind-
ningsgraden är ca 98%.
Cisaprid metaboliseras  i stor utsträckning i  levern.  Meta-
bolitema   utsöndras   till   lika   delar  via   faeces   och   urin.
Oförändrad cisaprid utsöndras renalt i mindre än i% och
i 4-6% via heces.
Vid  nedsatt lever- eller njurfunktion bör initialt halva den
normala dosen ges. Därefter anpassas dosen med avseende

på  effekt och eventuella  biverkningar.
Indikationer. Tills'tånd rela[erade till motilitetsstörningar
i   mag-tam   kanalen   såsom   gastroesofagal   reflux,   för-

avseende    på    koagula-
tionstid   en  vecka  ef[er

;nR-::tLS:::äftÄH;:å   få:
andra  individuellt  titre-
rade  läkemedel  kan  do-
sen behöva kontrolleras
i   samband   med   PRE-
puLs[D-behandling.
Antikolinergika      mot-
verkar  till  stor  del  cisa-

prids   stimulerande   ef-
fekt  på  gastrointestinal
motilitet.   Cimetidin
hämmar  metabolismen
av  cisaprid.   Denna  in-
teraktion torde dock va-
ra  av begränsad  klirisk
be[ydelse.

E£rp2±gar  och
pr±  T;abletter  5  mg
(vi[a, runda, något välv-
da, ¢   7 mm, ena sidan

med skåra märkt  CIS/5, andra sidan  märktJANssEN).
25  tabletter (blister)  63:30
100  tabletter (blister)  219:50
74:G/c#c7. /0 mg (vita, runda, något välvda,  ¢   8  mm, ena
sidan   med   skåra   märkt   CIS/lo,   andra   sidan   märkt
JANSSEN).
25  tabletter (blister)  114:50
100 tabletter (blister)  425:60
A4rif#r / mg/m/ (vit mixtur med  körsbärssmak)
200  ml  (flaska  med  dosmåt[)  105:60
Tillverkare. Janssen  Pharmaceu[ica.
Om4#d.. Janssen  Pharma  AB,  Box  5052,  42105  Västra
Frölunda,  telefon  031-29 00 94.                                  Maj  l988.

E JANSSEN  PHARMA AB
Expc.rter på gastrointestinal motilitet.

Box 5052, 42105 Västr.i  Frölund.i, tclc`fon 031-29 00 94.
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Frågor och svar om  läkemedel
LARS-OLOF HENsjö

Läkemedelsinformationscentraler   finns   i   Lund   och   Huddinge.
Dec byggs  nu  upp  liknande  enheter  vid  landets  universitetssjuk-
hus och vid  regionssjukhuset i  Örebro.  Läkemedelsinformations-
centralen  besvarar frågor från  läkare,  farmaceuter  och  sjukskö-
terskor.  Frågorna,  i  första  hand  kliniska  läkemedelsproblem,  be-
svaras  efter  litteraturgenomgång  och  diskussion  vid  respektive
informationscentral.   Frågor  och  svar  lagras  sedan  i   databasen
Drugline.  Du  kan själv  ringa upp och  ställa frågor direkt.  För att

ge ökad spridning av de frågor/svar, som  behandlats vid  läkeme-
delsinformationscentralen,  kommer jag att i ALLMÄNMEDICIN

publicera  några  frågor  som  kan  intressera  läsekretsen.  Har  Du
synpunkter på vilka ämnen som jag ska ta upp  i  denna spalt skriv
cill    distriktsläkare     Lars-Olof    Hensjö,     Vårdcentralen,     Skär-

gårdsvägen  7,  I 3400  Gustavsberg.

Fråga:
En tidigare  helt frisk  35-åring  har fått en  blödning i  ögonbotten
och man avser att ge behandling med Cyklokapron (tranexamsy-
ra). Finns det anledning att rutinmässig kontrollera koagulations-
faktorer  hos  patienter  som  behandlas  med  Cyklokapron?

Svar:
Cyklokapron  innehåller tranexamsyra,  som är en  fibrinolyshäm-
mare.  Den  verkar genom  att minska plasmins och  plasminogens
affinitet till  fibrin.  Behandling  med  Cyklokapron  leder  på så sätt
till   minskad   nedbrytning   av   fibrin.   Tranexamsyra   används   vid
fibrinolytiska  blödningstillstånd   som   kan   förekomma   i   kliniska
situationer  med  stimulering  av  aktiveringsmekanismen.   Klinisk
effekt  anges  ha  visats  vid  bland  annat  primär  menorrhagi.  urin~
vägsblödningar, blödning från magsäcken eller nedre gastrointes-
tinalkanalen,   svåra   näsblödningar   samt   vid   vissa   traumatiska
ögonblödningar.  Biverkningar  av  tranexamsyra  är  sällsynta  med
undantag av gastrointestinala besvär som  illamående  och  diarr6.

Några uppgifter om  att  rutinmässig  kontroll  av  koagulations-
faktorer  skulle vara  indicerad  vid  behandling  med  tranexamsyra
har  inte  påträffats  i  litteraturen.

Fråga:
En kvinna född  191 s har på grund  av nyligen  debuterat förmaks-
flimmer  fått  behandling  med  Lanacrist  (digoxin)  0.25  mg   X    1,
Lasix    (furosemid)    40    mg    X     1     samt    Tenormin    (atenolol)
50 mg  X  1.  Lasix är det preparat som  insatts senast.  Strax efter
insättande av  Lasix utvecklade  patienten  petechiellt exantem  på
underbenen.  Kan  detta  vara  en  biverkan  av  Lasix?

Svar:
Några  uppgifter  om  purpura  vid  behandling  med  atenolol  har
inte  påträffats  i  referenslitteraturen.  Atenolol,  liksom andra  be-
tablockerare kan ge upphov till psoriasis-liknande hudförändring .
Till  Socialstyrelsens  biverkningsregister  finns  ett  flertal   hudbi-
verkningar  i  samband  med  atenolol-behandling  anmälda:  exan-
tem. erytrodermi,  erytema multiforme,  psoriasisiform  eruption,
dermatit,   urtikaria  och   eksem.   Furosemid   kan  ge   upphov  till
trombocytopen  purpura  men  även  icke-trombocytopen,  vasku-
lär purpura.  Några allmänna synpunkter  på  korsreaktioner  mel-
lan  olika  diuretika  avseende  läkemedelsinducerad  purpura fram-
kommer ej  i  referenslitteraturen.
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Fråga:
Skall  man  hos  patienter  med  låga  s-folat-värden  i  samband  med
fenytoinbehandling  sänka  dosen  fenytoin  eller  substituera  med
folsyra!

Svar:
Folatbrist samband   med   antiepileptikabehandling   är   relativt
vanlig.  Låga värden av s-folat ses vanligtvis vid multipelbehandling
framför   allt   om   terapin   innehåller   fenytoin.   Utvecklingen   av
subnormala  folatkoncentrationer  beror  inte  på  vare  sig  dosen
fenytoin,  serumkoncentrationen  av fenytoin  eller  på durationen
av antikonvulsiv terapi.  Hos  en  del  patienter  kan  man  i  samband
med  folsyrasubstitution  se   en  sänkning  av  fenytoinkoncentra-
tionen  och  därigenom  en  försämring  av  krampkontrollen.  Har
patienten   med   låga  s-folatvärden   samtidig   makrocytär   anemi
finns  indikation  för folasyrasubstitution.

Fråga:
En  kvinna  född   1935  behandlas  sedan  någon  månad  med  Tha-
capzol  (tiamazol)  på  grund  av  hyperthyreos.  Förutom  substitu-
tion  med  Levaxin  har  patienten  inga andra läkemedel.  Patienten
är kliniskt euthyreoid.  Sedan någon vecka har patienten  förlorat
smaken.  Patienten  har  ingen  glossit.  Laboratorieprover  är  alla
utan  anmärkning:  ingen  agranulocytos,  thyreoidaprover  u a.  Kan
Thacapzol  ge  smakförlust?

Svar:
1  den genomgångna  referenslitteraturen  återfinns  ett flertal  fall-
beskrivningar  med   patienter  som  fått  smakförlust  (aguesi)  till
följd  av  behandling  med  tiamazol.  Liknande  har också  rapporte-
rats för karbimazol.  1  några fall  har behandling med tiamazol även

gett påverkan  på luktsinnet.  Smakförlusten  har uppträtt i  nästan
samtliga fall  efter cirka fyra veckors  behandling.  Sedan  läkemed-
let  utsatts  normaliserades  smaken  i  nästan  samtliga  fall  snabbt
men  i  något  enst:aka  fall  har  förändrad  lukt  och  smak  kvarstått
lång tid efter det att behandlingen upphört.  rvlekanismen  bakom
den observerade  biverkningen  är oklar.  Sannolikt är orsaken  en
direkt  påverkan  på  smaklökarna.  Man  har föreslagit  at[  thyreo-
statikas  förmåga att  bilda  komplex  med  zink och  koppar  kunde
vara en  förklaring.  Zink behövs  nämligen för syntesen av gustin,
ett protein nödvändigt för smaklöksfunktionen. Hypotesen stöds
av en  fallbeskrivning  där smakstörning  under tiamazolbehandling
normaliserades  under  zinkterapi.
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Läkemedel  och  pengar
lNGEGERD AGENÄS

Under   1987  såldes  läkemedel  för  7,3  miljarder  kronor  på  de
svenska  apoteken.  Fördelningen  till  sjukhus,  patienter  mot  re-
cept och  utan  recept  (egenvård)  framgår av  nedanstående  bild.

APOTEKSB0LAGETS  LAKEMEDELSFORSAUNING   1987
FORDELAD  PÅ  TYP  AV  FORSALJNING

FÖRSÄLJNING

18%  TILL  SJUKHUS

9%  UTAN  RECEPT

73%  MOT  RECEP

Utvecklingen  av  läkemedelskostnaden  under  80-talet  ser  ut  så
här  (löpande  priser).  Samtidigt  har  läkemedelskostnadens  andel
av sjukvårdskostnaderna varit oförändrad,  ca s  procent.

TOTALA  LÄKEMEDELSKOSTNADEN  I  SVERIGE

VilL(a läkemedel är det som står för kostnaderna?

FÖR5E##EEDPELÅ#ÅTSoT#fsDKEEbftui£åRupp

25%   OVRIGA

10%   ANDNINGS-
ORGANEN

9%   BLOD  0CH  BLOD.
BILDANDE  ORGAN
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Vilka patienter får läkemedlen?
Kyinnor  mer än  män!
Kvinnorna, som  utgör 51  procent av befolkningen, svarar för 55
procent av  kostnaderna  för  receptförskrivna  läkemedel  och  61
procent  av  recepten.  Könsfördelningen  för  läkemedel  i  sluten
vård  och  för  inköp  utan  recept  är  inte  känd.  Men  kvinnor  är  i
majoritet bland  apotekskunderna.
Äldre  mer  än  yngre!

ANTALET  LÄKEMEDELSPOSTEFi  1987
FÖRDELADE  FÅ  ÄLDERSGRUPPER

27%   65-74  ÅR

27%   15-44  ÅR

Andelen  av  läkemedelskostnaden  som  går  till  äldre  står  i  viss
relation  till  de  äldres  andel  av  befolkningen.

TOTAmNAVNÅONEALRåxTTAOLTtåRLAPKEER¥åRELRsäåsRTENSAPEKOTPvpEE¥5VÄRDo%åHDARoVER

1983                                      1984                                      1985                                      1986                                      1987

+  RiNFgi"      4  RiNFgiK.      X  go6§5E#gEEs.      fl  kå§i#;gEES.
>65 ÅR                      >75 ÅR                                                                         >75  ÅR
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Långtidssjuka  mer  än  firiska!
Vissa sjukdomar har stor genomslagskraft  i  läkemedelsnotan.  Så
tex  svarar  de   2,8   procent  av  befolkningen   i  Tierp,  som   har
diabetes, för ungefär  10 procent av alla recept som expedieras i
Tierp  ( 1 ).  Svenska  kartläggningar av  motsvarande  slag  finns  inte
för andra sjukdomar.  Enligt en uppgift åtgår hälften av sjukvårds-
kostnaderna till vård under människors sista levnadsår (2). Det är
inte  känt hur motsvarande  uppgifter  på  läkemedelsområdet  ser
ut, däremot vet vi att 5 procent av befolkningen svarar för  '/3 av
recepten.
Skåningar  mer  än jämtar!
Läkemedelskostnaden  i  olika  delar  av  landet.

LAKEMEDELSKOSTNAD  PER  KAPITA  1987
ÖPPEN  VÅRD

_------------:-:--:--------:-..---`:i--.:--,-::-i----:----.-::--------------:--:-------.`------=---=----:---::::-.:.-.---:---

lAN

1 den här bilden har hänsyn inte tagits till andelen äldre i de olika
länen.  Andelen  äldre  har  betydelse  för  nivån  på  läkemedelsan-
vändningen  (3).  Det  förtjänar  att  påpekas  att  länet  med  högst
andel äldre -jämtland  20,6  procent - Iigger klart under  riksge-
nomsnittet i  kostnad  per kapita.

Vem betalar?

DEN   ENSKILDE

lANDSTINGEN

ALIMÄNMEDICIN .ÅRGÅNG  9 .1988

RIKSFORSAK.
RINGSVERKET

Vart går pengarna?

ANDEL  AV  LAKEMEDELSPRISET  I  OPPEN  VÅRD

FAB RIKANT                                                 APOTEK                                                  GROSSIST

1.   lsacson  Dag,  Stålhammar  jan:  Prescription  drug  use  among
diabetics - a population  study.

2.  Tibblin  Gösta:  Medicinskt  magasin,  nr  2,1988.
3.   Brodin   Håkan:   Regional   variations   in   pharmaceutical   con-
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Extemporeläkemedel
80 GUNNARSSON  .  1  LARS G  NILSSON

Läkemedel  som  tillverkats  extempore  inom  Apoteksbolaget  är
preparat  som  bör  väljas  endast  då  motsvarande  preparat  inte
finns  tillgängliga som  standardberedningar.  Apoteken  kan  hjälpa
till  att välja standardberedda  läkemedel  som  är jämförbara  med
olika extemporeläkemedel.

Extempore = Orphan  Drugs
De läkemedel som finns tillgängliga som standardberedningar ger

goda möjligheter att  behandla  de  flesta sjukdomar.  För  ovanliga
sjukdomar och  i vissa speciella situationer saknas dock läkemedel

på den svenska marknaden. I dessa fall har extemporeläkemedlen
en stor betydelse och är att jämföra med vad som  i  USA brukar
kallas  Orphan  Drugs  (föräldralösa  läkemedel).

I  Sverige  tillverkas  extemporeläkemedel  endast  av  Apoteks-
bolaget.   Det  sker  i  centrala  anläggningar  och   på  vissa  större
apotek.  Det är värt att  notera att förskrivande  läkare  ansvarar
för  den  medicinska  och  Apoteksbolaget  för  den  farmacevtiska
ändamålsenligheten  för  dessa  läkemedel.

Det fhns framförallt  tre  skäl  till  att  välja  extempore  framför
ett standardförpackat  läkemedel:

•  Den  aktiva  substansen  som  behövs  för  att  behandla  sjukdo-
men  finns  inte  tillgänglig  i  någon  farmacevtisk  specialitet.

•   Den  beredningsform  som  man  önskar använda finns  inte  till-
gänglig.   Man   kan   tex   behöva   en   injektionslösning   eller  en
rektal  beredning  medan  enbart  orala  beredningar finns  regi-
strerade.

•   Någon  lämplig styrka finns  inte  tillgänglig  på marknaden.  Det
kan  tex vara att  man  behöver  en  särskild  barndosering  eller
en  särskilt  hög  dosering  av  något  läkemedel.

De flesta välmotiverade extemporepreparaten faller inom någon
av de tre  kategorierna ovan.

Lagerberedda extemporepreparat
Extemporeläkemedel  som  ofta  förskrivs  av  många  läkare  över
hela landet finns färdiga på apoteken  i form  av lagerberedningar.
Dessa beredningar har flera fördelar framför de  rena extempo-
repreparaten. De är tex bättre dokumenterade både farmacev-
tiskt och  medicinskt,  de  har en  säkerställd  hållbarhet och  de  har
en   komposition   som   bygger   på   många   läkares   gemensamma
uppfattning samt  på  laboratoriestudier.  Det  är därför angeläget
att  läkare  försöker  att  använda  dessa  lagerberedningar  framför
mycket snarlika rena extemporepreparat.  Upplysningar om vilka
lagerberedningar som finns att tillgå kan man få genom närmaste
apotek.

En   mer   utförlig   genomgång   av   extemporepreparaten   och
deras  ställning  i  terapin  har  publicerats  i  Läkartidningen  (Läkar-
tidningen,  83,  45,  pp.  3829-3830,1986).



Det råder inget samband mellan dyslexi och
bristande synfunktion hos skolbarn
GUNILLA CERNERUD

Det fin_n§  stqr  ar}le¢nin_g  ta  av-
åståenden om ett
n läs- och skriv-

n[fi%äbn[#di-
!rnådn#eei#a

stånd
samb
ssvc#Ffuåf#ffeö;ri:#hgi;yf,

vda;:9¢gtå|faFP,iame:_t.-_::;--:'-.n:[Seav#rt #;d

dyslexi o_ch un_dvika sekundära
nheeaai,rfff!rffogdacerhp#e|feaggv:e:rhff,vr:akis;;pkeo:lfÅa:r-

synsätt på dyslexi.
Nyckelord:     Dyslexi,     synstörningar,
skolhälsovård,  skolbarn,  debatt.

Mcd  anledning  i`v  :irtikeln  ``Finns  det
ctt  samband  melkin  li.\s-  ocli  skrivsvå-
righeter   och    synproblcm    hos    skol-
barn?"  under  vinjetten  Skolhi.`lsovårcl
i   nummer   M988   i`v   dcnm`   tidskrift
finns  anledning  göra  en  del  kommen-
tarer  om  dyslexi  i  zillmänhet  och  om
nämnda  artikel  i  synnerhet.

Man   brukar   skilj.a   meilan   specifik
dyslexi  och  sekundär  dyslexi.  Specifik
dyslexi gavs  1968 en  internationell  de-
finition:  "Svårigheter  zitt   lära  sig  läsa
och skriva trots konventionell  instruk-
tion,   tillräcklig   intelligens   och  socio-
kulturella  möjligheter."  En  annan  de-
finition framfördes  1983  i  den  ansedda
vetenskapliga     tidskriften      Develop-
mental  Medicine  iind  Child  Ncurolo-
gy:  "Ett  barn  med  dyslexi  är  ett  barn
med    bristande    bok`sti`vstz`lang".     (1)
Specifik  dyslexi  uppvisar  eii  klz`r  heri-
ditet,  amnestisk  i  8()°/r`  av  fz`llen.

Vid   sekundär   clyslexi    men:`r   nizin
däremot    att    psyko-sociz\la    fziktorer`
låg       intel]igens,       hjärnsk:`dor       (ex
MBD),  dåliga  skolt.örhålk`nden.   hör-
Selskador  eller  synskz`dor   i.`r   cle   h€`k-

å:r'iågånadsedg:lki,t,f|rdnez|;sTpeedciåy|:|sä3:
fekter  och  inte  problem  i`v  den  arten
Som  behandlas i  :`rtikeln  :`v  Pi`lmborg-
Zetterström-Sjönell.
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Läsaren  bibringas  inledningsvis  den
uppfattningen   att   synsvårigheter  och
refraktionsfel  är  samma  sak.   Refrak-
tionsfel    betyder    brytningsfel    såsom
myopi,    hyperopi.    astigmatism    eller
kombinationer  av  dessa  och  kan  leda
till synsvårigheter.  Synsvårigheter kan
också   ha   sin   orsak   i   en   hel   mängd
andra  ögonåkommor.  Vidare  är  det  i
högsta  grad   felaktigt  att   dyslexi   och
synproblem  hittills  skulle  ha  avhand-
lats  endast  i  ringa  omfattning.  I  Nor-
den  finns  några  utmärkta  vetenskapli-
ga undersökningar (2`3).  Dessa under-
sökningar visar klart att  refraktionsfel
eller  andra  ögonrubbningar  förekom-
mer i samma frekvens bland dyslektis-
ka   barn    som    bland    normalläsande
barn.   I   USA   finns   ett   mycket   stort
i`ntal  medicinska  undersökningar  pu-
blicerade   angående   synfunktion   oc`h
dyslexi  och  samtliga  visar entydigt  iitt
inget orsakssamband föreligger mellan
bristande     synfunktion     och     dyslexi
(4,5).  Bristande  synfunktion  kan  där-
emot  ge   upphov  till   astenopiska   be-
svär såsom dubbelseende, suddig text`
ögonvärk,  sveda,  tårflöde.

Eftersom    läsningen    hos    dyslekri-
kern    är    så    koncentrationskrävan(lc
kan   astenopiska   besvär   uppkom"i
även  av  lättare  synfel  och  också  iitiin
att   något   synfel   alls   föreligger.    I-los
biirn  med  dyslexi  bör  man  därt.ör  var€`
liberiilare med at[ behandla även lämr
re  synfel,  inte  därför  att  man  kan  på-
verka  dyslexin  som  sådan,  men  mm
kan   kanske   hj.älpa  barnet  att   lättarc
orka    med    läsövningarna.    Sj.älvklart
måste  man  dock  först  ha  diagnostise-
rat avvikelser som är värda att benäm-
nas  synfel.  Till  synfel  hör  absolut  inte
en  refraktion  på  +  0`5 eller  +  1,0  hos
ett  barn  i  10-13  årsåldern.

Kommentarer angående
Palmborg-Zetterström-
Sjönells pilotstudie

Den   första   invändningen  gäller  vi`let
av  kontrollgrupp.  Genom  att  vi.`lja  de
goda  läsarna  bland eleverm som  kon-
trollgrupp kan man förvänta sig en viss
överrepresentation  av  myopi  i  denm`
grupp.   Dessa   elever   har   dock   varit
duktiga  läsare  redan  innan  deras  my-
opi  debuterade.  Det är alltså  inie  niy-
opi  i  sig som  gör dem  till  god:\  läsi`re.
Enligt min  mening kan man också  för-
vänta sig ökad frekvens av ren emniet-
ropi (+-0) bland dessa elever, det vill
säga  eleverna  är  redan  "på  väg  åt dc[
myopa        hållet".        Kontrollgruppen

borde   z`lltså   ha   utgjorts   av   slumpvis
utvaldz`  elever.   Vad  man   framför  allt
kan kritisera  i studien är dock  kriteriet

på  hyperopi.   I  denna  åldersgrupp  är
endast refraktionsvärden >  + 2`0 dptr
värda  att  benämnas  hyperopi   ur  kli-
nisk   synvinkel.   I   den   vuxna   befolk-
ningen  ligger  refraktionst.ördelningens
maximum  på  +  0.5  och  de  allra  flesta
vuxna   uppvisar   en   spridning   mellan
+-0 och  +   1,5.  Barn  i   10-13  års  ål-
dern   bör   alltså   normalt   ligga   ärinu
något mer åt det hyperopa hållet.  Ref-
raktionen  går  nämligen  åt  det  myopa
hållet   under   uppväxten.    Eleverna   i
denna  dyslexigrupp  uppvisar  fullstän-
digt   normala   refraktionsförhållanden
så  vitt  finns  redovisat.   Man  nöjer  sig
ju med att ange över  + 0`75  och  delar
inte  upp  denna  grupp  vidare.

När det gäller mätningcn  av  zickom-
modationszimplituden   eller   hellre   ac-
kommodationsvidden  så  skall  man  ha
klart  för  sig  att  ackommodationsför-
mågan varierar med allmäntillståndet.
Man  fann  ju  också  hos  en  elev  med
dyslexi     att     ackommodationsvidden
inte kunde fastställas på grund av bris-
tande  medverkan  (koncentrationssvå-
righeter).   Vidare  bör  iii.imnas  att  (let
finns   ett   förhållande   mellan   ackom-
modation.  konvergens  och   forieriro-
pier.  Detta förhållande  kz`n  påverkas  i
positiv eller negativ riktning genom att
ändra     på     ackommodatioiisbehovet
genom  att  ge  positiv:i  glas.

I  diskussionen  dr:\r  t.örfattarna  slut-
s:itsen    att   denna    pilotstudie    stöder
misstanken  att  läs-  och  skrivsvårighe-
ter   kan   samverka   med   synproblem.
För  det  första  visar  denna  studie  en-
dast normala förhållanden hos dyslexi-
barnen och för det andra säger samva-
riation inget om orsak och verkan. Jag
påstår  att  det  är  nonsens  att  tro  att
dessa  svaga  glas  på  +  0,5  eller  +   1`0
till    ett    barn    med    en    ackommoda-
tionsvidd   på    10-14   dptr   skulle   ha
:innat än placeboeffekt.  Siiggestionens
makt är dock stor och  om  en så  viktig
person  som  läraren  tillsaiiimans  med
en  "expert"  som  optikern   menar  att
barnet kommer att läsa  bättre  med ett
par glasögon som dessutom  hz`r kostat
r.öräldrarna   (och   skz`ttebetalzirni\)   åt-
skillig€i hundralappar så iir det  klart att
bz`rnet  tycker  sig  ha  blivit  lijälpt.

Artikelförfattarna     föreslår    vidare
att  man  bör  gå  vidare  med  en  större
undersökning.   Det   finns   r.öga   anled-
ning  härtill!  Tillräckligt  måiigzi   medi-
cinskt    vederhäftiga     undersökningar
både    i    Norden    och    internationellt
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finfis     redan     publicerade     angående
dyslexi    och    synproblem.     (2,3,4.5).
Samtliga   undersökningar  ger   samma
entydiga  resultat:  synfel   förekommer
inte  i  högre  frekvens  hos  dyslektiker

jämfört  med  normalpopulationen  och
synfel  orsakar  inte  dyslexi.

Elever med dyslexi  bör få sitt hancli-
kapp diagnostiserat  och  erki.`nt.  Samt-
liga elever med dyslexi  bör om  möjligt
undersökas  av  ögonläkare.   Till   opti-
kerns   befogenheter   hör   inte   :itt   be-
handla  dyslexi!  Inte  ens  i  samråd  med
speciallärare.  Fynden  vid  ögonunder-
sökningen  såsom visus,  refrz`ktion  och
ortoptiskt  status  bör  bedömas  ur  syn-
fysiologisk synvinkel  av en  medicinskt
skolad  person.   Denna  utbildning  har
inte  optiker.  Inom  undervisningen  får
man  försöka  kringgå  svårigheterna.   I
stället   för  skriftligt   undervisningsma-
terial kan  lämpligen  katedra[a  föreläs-
ningar,  bandspelare  och   bildmaterial
utnyttjas.

Specifik    dyslexi    är    en    så    kallact
"developmental   disorder"   i   hjärnan,

det vill säga en defekt  i språkcentrum.
På  detta  område  finns  numera  en  hel
del  neurofysiologiska  forskningsresul-
tat.  (6,  7).

Vz`d  Palmborg-Zetterström  -Sjönell
hävdar  i  sin  artikel  är  definitivt  inget
nytt.    Det   är   gammal   skåpmat   som
plockats frz`m och  för att åter igen  för-
kastz\s!

Avslutningsvis vill jag också  påpckz`
det  förrädiska  i  att  presentera  under-
sökningeii   under   rubriken   skolhälso-
vård.   Författarm   är   inte   knutna   till
Stockholms skolhälsovård.  Den  medi-
cinska expertisen vid Stockholms skol-
förvaltning tar avstånd  från  de  synsätt
som         Palmborg-Zetterström-Sj.önell
torgför.
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Författarpresentation
Gunilla  Cei.nerud  är  si)eciiilis[  i  of[al-
miairik.  Hoi.  är  kiui[en  [ill  S[ockholm
skolförv(il[iiing   som   ögonläkiire   och
skolläk{ire.
Postadrcss:  Skolhälsovårdsbyrån.  Box  22007,

104 22  Stockholm
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BIRGITTA PALMBORG

Gunilla   Cernerud   har   redogjort   f.ör
den medicinska synen  pz'\ dyslexi.  Hon
ser   företeelsen   som   eii   "haiictiki`pp-

giv:\nde    funktionsnedsiittniiig"    (s()ni
iblzind kan vänt:`s växa bort).  Den  ps,v-
kologisk-pedagogisk:`  riktningen  inoiii
detta  forskningsområdc  h:`r  iigmit  dct
hjärnpatologi`ska      f`örloppet      iiiiiidre
uppmärksamhet.   Maii   hcstridcr   iiite
z\tt  organiskz\  det.ekter   i   hjiiriiiLn   i   en
del  fall  kan  anses  vzira  bi(lrzigan(le  or-
saker  till  uppkomsten  ziv  lässvårighe-
ter,  men  man  anser  att  huviiclorsi`ker-
na till en  underutveckling i`v  läsr`örniå-

gan   till   största   delen   är   i`tt   söki`   på
annat  håll.

Ett  stort   antz`l   forskiirc   li:ir   r.iinnit
att  det  är  sällsynt  med  cn  eiiclz`  orszik
till  lässvårigheter  hos  (len  cnskil(l:i  in-
dividen.  Ett av  hindren  f.ör en go(l  läs-
utveckling kan utgör:`s z`v syiiproblem.
Vår internationellt  mcs[  kände  r.orsk€\-
re  på  området`  p t`essor  Eve  Malm-

„g`_,_.1rl                 _'         1,._

quist,   skriver   (1)   "Ätskilligii   stiidicr
har  visat,  att  sådi`nii  s}7nclcr.ektet.  som
hypermetropi  och  oliki`  r.ormer  €w  he-
terofori  är vanligi`re  bkm(l  dålig:i  li.isz`-
re  än  bkind  i`ndri`  griipi)er  €`v  läsz\rc".
Han  stöder  sig  på   Robin`son  (2)`   E:`-
mes  (3),  Betts
nerud  få  det  ti

4)  m fl.   Hur  kan  Cer-
att   "r.imclcringar  om

såda"i samband  :ildrig  [`ått  "°`got  stöd
i  den  vetenskapliga  litterz`turcn"'?

Gunilla  Cernerud  h€\r  zilldeles  ri\tt  i
att  läs-och  skrivsvårighe[er  ibli`n(l  i.ir
en  ärftlig  sv.årighet.   Jz`g  viir  själv  ctt
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såd:`nt   bz`rn   som   inte   kunde   tillägm
mig kunskaper från böcker förrän i  1()-
års åldern.  Två  av  mina tre  barn  hade
mim  svårigheter  att  läsa  avspänt  och
stziv:i    väl.    Att    den    ene    hade    stort
behov av plusglas upptäcktes inte  förr-
iin  han  misslyck:`ts  s]utgiltigt  i  gymna-
siet.  Niir han  vz`r  nio  år  hade  skolskö-
terskiLn  misstänkt  att  han  hzide  ögoii-

problem,   så   han   skickades   till   skol-
ögonläki`ren  i  Stockholm  som  r.örkk`-
riide att "inte var det  något fel pz.` ögo-
nen...  Ni.ir han  vid  17  års  ålder fick  + 1

glas v2`r det  en  stor lättnad  för honom
i`tt  se  hur  niycket  längre  han  orkiide
li.Lsi`.   Han   hade   ju   trott   z`tt   han   viir
"dum  i  huvudet".

Min  yngsta  hade  länge  helt  vägrzit
i\tt  läsa  böcker.  I  årskurs  sju  fick  hon
samtidigt  med  brodern  glasögon   +1.
Det var ett stort  läsbehov som  hon  då
plötsligt   orkade   tillfredställa.   På   tre
veckor  läste  hon  18  böcker.  Hade  det
inte  varit  bättre  om  hennes  behov  ziv
läsgl:`s  hz`de  upptäckts  i  årskurs   L?

Cernerud   skiljer   hårt   på   speci(ik
dyslexi och sekundär dyslexi.  I skolans
vzirdiig  hör  man  bara  ]ärare  tzila  i  ter-
mer som  "Han  har dålig läsförståelse"
eller  "Hon  stavar  så  illa   att  jag  inte
t.örstår  hur  hon  någonsin  skall  kunm`
lära   sig   engelskan".    I    skokin    finns
ingen som  kzm stäl]a en diagnos på om
det i.`r fråga om sekundi.`r eller specifik
dyslexi.  Vi  i  skolan  vill  bz`ra  prövi\  iLll:`
framkomliga   vägar   för   b€`rnen.    För
någri`   iiv   barnen   verkzir   läsgk`sögon
underlätta ett  avspänt  skolarbete.

Cernerud förefaller att tro i`tt läriire
kan  lura  elever  att  bär:`  glz`sögon.  Sz°`

stort  inflytande  har  vi   inte.   De   flesta
b:`rn  vill  naturligen  inte  ha  gl:isögon.
Kiimraterna  retas även  nu  för i`tt  man
bär  glasögon.   Dessa   bi`rn   har   dåligt
självförtroencle  och  visiir  sällzin  någon

gli.idje  över  i`tt  f.å  glasögon.
Den     "iskinskrivningslärz`re     som

det här är fråg:i om, ser eleven bzira en
lektion i veck:m.  Om elever trots dctt:i
i`ns(ränger   sig   zitt   kommzi   ihåg   siiia

gl{isögon  och  i`tivänder  dem  på  lektio-
nernii  fler:i  år et.ter  iitt  undervisningen
i  "`skinskrivning  upphört,  mås[e  det
bero  p:'`  {`tt  cle  verkligen  tycker  i`tt  iir-
betct  går  li.ittiire  iiär  de  inte  behöver
ackommodera så  mycket.

Jag   kan   ge   Cernerud   namnet   på
många sådana elever.  Varför skiille de
inte   få   chzinsen   att   arbeti`   mera   :`v-
spänt?  Svenska  föräldr:`r  kost:`r j.u  på
simi  biirn  rätt  mycket.  Varför  kan  de
inte   få  pröva  glasögon   när   hyperopi
eller  heterofori  av  smärre  svårighets-
grz`der  konsti`teras  av  en   välutbildad
optiker?  Li.m`re kan ju inte föreslå r.ör-
äldrar :\tt ta kontiikt mecl en ögonliiki`-
rc  om  man  vet  att  de  som  Cernerud
tycker   i`tt   t`endast   refri`ktionsvärden
> +2,() dptr !ir värda z`tt beni.`mm`s hy-

peropi"  iir  klinisk  synvinkel.  S{`mtligii
l)arn    niecl    li.is-    och    skrivsvåriglictcr
un(lcrsöks    ju     inte     rutiiinii.`ssigt     :`v
ögonli.`kiire.

V:irr.ör   ki`n   inte   lär:ire   r.z°i   `saiiirådi`
nic(l    kunnig:i   optiker   som    visi`t   sig
kunna  hjälpa  elcver?  I  clen  övriga  ve-
ic[`skzipligi`  vär]den   håller  niiin  sig  ju
inte  så  hårt  bara  till  en   yrkesgrupps
kunm`nde.     Man    måste    söka    göra
tvärvetenskz`pliga   sidoblickzir   för   i`tt
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komma någon vart, men Cernerud har
skygglappar, det är katastrofalt, speci-
ellt  för  ögonläkare.
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Bästa  Gunilla Cernerud!

Din  brist  på  generositet  och  Dina  in-
skränkta naturvetenskapliga argument
är  sorgliga  att  ta  del  av.  Dock  bidrar
de  till  att  öka  min  förståelse  för  hur
det kommer sig att vi läkare av och till
inte är väl sedda bland andra  icke  na-
turvetenskapliga  forskare.

Att som  Du sätta sig på höga hästar
och försöka stoppa ansvarsfulla, enga-
gerade   forskare,   ser  mycket   illa   ut.
Dessutom kan ifrågasättas om Du inte
missbrukar Din ställning i Stockholms
skolförvaltning.  Måhända är det så att
Du  är  rädd  för  att  vi  har  rätt  -  att
optikern har rätt och oftalmologen fel.

För tänk,  Gunilla  Cernerud,  om  du
och  Dina  referenter,  som  enligt  Din
uppfattning  är  väldsmästare  på  bryt-
ningsfel och lässvårigheter, tänk om ni
har fel!!!  Har du  besinnat  den  möjlig-
heten? -Jag har det!

Göran Sjönell
Med dr,  distriktsöverläkare
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Kontinuitetsmätning i en
vårdlagsmodell
rapport från Brickegårdens vårdcentral,
Karlskoga
PETER BAECKSTRÖM

Patientströmmarna vid närmare
10000  konsekutiva besök vid
evgvvrdeå,,faågjiaf:brea:t'f,f;eådfkir:;;ff#uaerik:v:_

•---:-:_---_--_:---:_--_:-::_-_--_-----_::----:-:--:-_

„bs::öekgeenn,;odsokdteonrnåce#[:r7,jtqvot[.av

';f|g#f_:nå:i;psa:_å:n_ldf_'ef#_tn:_a:,f^;ef;;-n"

ni#:tse#o°d#[[:Ppnåsienvård-

_Nyckelord:   Vårdlag,  vårdkontinuitet,
operati()nal  research,  Karlskoga.

Bakgrund
[ SPRr-rapporten  "Primärvård -inne-
håll och  utveckling", som var ett resul-
tat   av   ett   samarbete   mellan   Lands-
tingsförbundet`  Svenska  Kommunför-
bundet, SPR[ och Socialstyrelsen, lan-
serades   flera   av   de   honnörsbegrepp
som under de efter£öljande åren präg-
lat        primärvårdsutvecklingen        (1).
Detta synsätt har även klart avspeglats
i den nu gällande hälso-och sjukvårds-
lagen   (2).   Primärvården   skall   enligt
dessa  dokument  präglas  av
Helhetssyn
Närhet  och  tillgänglighet
Kontinuitet
Kvalitet  och säkerhet

Under  hösten  1982  fick  vi  i  vår  kom-
mun  möjlighet  att  planera  för  en  ny
vårdcentral.  Tidigare  har  kommunens
36000    innevånare    betjänats    av    en
vårdcentral.   Den   nya   vårdcentralen
avsågs  betj.äna  innevånama  inom  de
östra    kommundelarna    medan    den
"gamla"   vårdcentralen   på   lasarettet
"fortsatte som  förut" inom  resterande

del  av  Karlskoga.  I  planeringsarbetet
utvecklades  tanken  att bygga  upp den
nya  vårdcentralen  enligt  en  vårdlags-
modell  (3).  Då  vårdcentralen  öppna-
des   i   april   1983   började   vi   tillämpa

denna. Modellen innebär att områdets
10 000 innevånare uppdelades i fyra s k
vårdlagsområden med ca 2 500 innevå-
nare i varje område.  Innevånarna i ett
sådant   område   betjänas   av   ett   sk
vårdlag på vårdcentralen bestående av
en distriktsläkare,1,5 distriktssköters-
ka  och  en  undersköterska.   All  övrig
personal  är gemensam.  Varje  vårdlag
betjänar  även  sitt  område  vad  gäller
BVC, MVC, akutbesök och planerade
återbesök.  Vidare skall vårdlaget initi-
era  hälsoinriktade  insatser  i  området.
Ett vårdlag fungerar även som tvilling-
vårdlag till ett annat vårdlag för att på
det sättet täcka in frånvaro.  Under de
gångna  åren  har  denna  modell  med
mycket   små   förändringar   tillämpats
konsekvent.   Samtliga  sjuksköterskor
vid  vårdcentralen  är  distriktssköters-
kor  och   någon   speciell   mottagnings-
sköterska  finns  ej  utan  mottagningen
vid    vårdcentralen    betjänas    av    di-
striktssköterskorna  enligt  ett  rullande
schema.  Vår modell har beskrivits i en
SPRI-rapport (4) samt i ett reportage i
Landstingens  tidskrift  1984  (5).

Under  första  halvan  av  80-talet har
vårdlagsdebatten varit intensiv i Sveri-
ge    (6-8).    Vid    en    SPR[-konferens
1984 och  vid ett  hearing  1985  har man
försökt  utvärdera  effekterna  av  vård-
lagsarbete  för svensk  primärvård  (9-
10).

Problem
Redan från starten  av vår verksamhet
var vi inställda på att kritiskt utvärde-
ra  effekterna  av  vårt  pågående  vård-
lagsarbete  för  att  kunna  utveckla  de
delar  som  tillgodoser  de  formulerade
behoven  och  målen.   Denna  utvärde-
ring göres dels  i  egen  regi,  dels i  sam-
arbete   med   socialmedicinska   avdel-
ningen,   Örebro   läns   landsting.   För-
utom  att  kritiskt  granska  innebörden
av    honnörsbegreppen    i    hälso-   och
sjukvårdslagens            portalparagrafer
anser  vi  det  viktigt  att  tydliggöra  vår
egen verksamhet genom att i olika av-
seenden  objektivisera  denna.  (11,12,
13).

Vi  fyra  ordinarie distriktsläkare  har
många uppgifter förutom rent mottag-
ningsarbete -uppgifter som vi alla tyc-
ker  är  angelägna  och  viktiga  för  att
kunna     bedriva     och     utveckla     pri-
märvården`  men  som  vi  ibland  anser
ta   mycket   tid   från   patientarbetet.   I
våra     prioritetsdiskussioner     väcktes
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f+ågor av  typen:  "Vilken  grad  av  kon-
tinuit?.t   ger   vi   i.dag   våra   patienter?"

:c#d,,,zfgre:;;,,gasnvg`,;g:e;:o`nt;¥`adeds3ao[f{rkåz:
gor ger  oss  ett  bättre  underlag  för  en
fortsatt diskussion  om  innehållet  i  och
inriktningen  av  vår  verksamhet.

Metod och resultat
För att få en uppfattning om  kontinui-
teten  vid  läkarbesök  vid  vår  vårdcen-
tral    har   samtliga    läkarbesök    under
1985  registrerats  bla  ur  två  delaspek-
ter:
1.   Läkarperspektivet:

Från  vilka  vårdlagsområden  kom-
mer vårdlagsläkarens  patienter?

2.   Befolkningsperspektivet:
Hur   många   av   besöken   från   ett
vårdlagsområde  hamnar  hos  "rätt"
doktor?

Vid  vårdcentralen  finns
nummer 8-l l , där varje

ra  vårdlag
rdlagsläka

re skall svara för "sitt"  område.  Vård-
lag s och  9  resp  10 och  11  är "tvilling-
vårdlag", vilket innebär att vårdlagslä-
karna i dessa vårdlag skall träda in  för
varandra  vid  frånvaro.

Av  tabell   1  a-d  framgår  svaret  på
fråga  1:  "Varifrån  kommer vårdlagslä-
karens patienter?" Man finner här att i
vårc]lag s kommer s 1% av patienterna
från det egna vårdlaget (1  a), i vårdlag
9:   86%   (1  b).   vårdlag   10:   77C'/o   (1  c)
och  i  vårdlag  11:  85%  (1  d).

____F-
Vi.9           FV.iäk        Vllo            Viii

142  ]1594

H[[__TTv"c„a,st,vå
låk               VL  B             VL 9             FV.låk            VL  io         VL  l l

'c

r-Jl   _r__
1      __i       _       1_       _

Lak             Vl s           VL 9            fv hk

'd®'åda L3:  :  297 rt-i2=H -~å

LE
Fig.  1 a-d.  Varifrån  kommer patienten?
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Frågeställning  nummer  2  där  vi  ser
det  hela  ur  befolkningens  perspektiv:
"Var  hamnar  pi`tienten  vid  besök  på

vårdcentralen?"   belyses   av   figurerm
2 a-d.  Man  finner här att  av  de 2674
besök som befolkningen  i vårdlagsom-
råde s gjorde vid  vårdcentralen  under
året  fick  de  i  69C/'o  träffa  sin  egen  dok-
tor  och  i  5,3C/Zo  tvillingvårdlagets  dok-
tor  medan  de  i  2lc/'/o   fick  träft.a   FV-
läkaren,  vars  verksamhet  till  stor  del
är  en  "planerad  diskontinuitet"  (2  a).

Motsvarande  sit`fror  för  vårdlag  9-
11  framgår  av  figur  2  b-d.

Vid vårdcentralen  tjänstgör ständigt
en  utbi]dningsläk€`re  (FV-läkare).  Un-
der  1985  fördelades  dennes  patienter
enligt  figur  3.

En   sammanfattning   av   läkarbesö-
ken  inom  de  olika  vårdlagsområdena
framgår  av  figur  4.  Man  finner  då  att
totalt  för  vårdcentralen fick p¢//.eJ]/cr-
n(i v.id 66°y;o  ii[(iv  besökstillf ällena [räff a
sin  ordinai.ie  läkai.e  och  vid  75aho   av
sam[liga  besök  [räff(i  ordinarie  läkare
eller  " ivillingläkai-e" .

För att få en uppfattning om relatio-
nen  mellan  antal  besök  distriktsläka-
ren  tar  emot  och  antalet  besök  som
befolkningen   i   hans  område   gör  vid
vårdcentralen framräknades denna sif-
ferkvot.  (figur  5).  Man  finner  där  att
av de 9 778 besöken  vid  vårdcentralen

T    __T   _  -'   _11
.1848!   142   :   581

Låk.            VL S                VL 9             FV.lak           VL  IO           VL  I I

Fig. 3.   Varifrån kommer FV-läkarens pati-
enter?

Boende i           Egei våidlagsområde     i 843=69°/o
vårdlag8:         VL9                                            i42=5°/o

VL  10                                                73
Antal  besok:    Vl  lt                                             35
2 674                  FV                                              58i =2i°/o

Boende i           Eget vårdlagsområde     i 594=71.4%
vårdlag  9:         VL 8                                            23o=ioo/o

VL  10                                                77
Antal  besok:    VL  11                                                27
2231                    FV                                                303=13%

Boende i           Eget vårdlagsområde     i 664=67°/o
vårdlag  io:       VL  ii                                            i82=7o/o

VL8                                                     115
Anial  besok:    VL9                                              63
2 489                  FV                                              465= i 9°/o

Boende i           Egei vårdlagsområde     i 399=59°/o
vårdlag  li:      VL  io                                         347=i5°/o

VL8                                              76
An`al  besok:    VL9                                               45
2 382                  FV                                              515=22°/o

Eget vårdlag                                            66o/o
Eget  eller tvilliiigvårdiag                      75o/o

Fig.  4.   Var liamnar  patienten?  Samman-
fattnin8.

ANTAL BESOK  DISTF]lKTSLÅKAREN  TAR  EMOT

ANTAL BESOK BEFOLKNINGEN I HANsfHENNES OMF]ÅDE GOR

2aom,%o|-:LT_Hom'-s-

Lak             vL  s              vL  9           FV.låk           Vl  lo           VL  ll

Fig. 2 a-d.  Var hamnar patienten?

9 778 9 778

Fig.  5.   Besökskvot.

fick    patienterna    vid    7912    tillfällen
träffa ordinarie distriktsläkare och vid
1866 tillfällen  FV-läkare.  Relationsta-
let  mellan  antalet  besök  distrikts]äka-
ren tar emot och de besök som befolk-
ningen i hans område gör vid vårdcen-
tralen varierade mellan 0,69 och 0,87.

Diskussion
Ovanstående siffror är ett mått på den
grad  av  kontinuitet  som  uppnås  med
den  vårdlagsmodell  som  tillämpas  vid
vår vårdcentral.  Hög kontinuitet anses
allmänt   et.tersträvansvärt   bla   av   oss
själva  (2),  men  även  av  befolkningen
(14).   Graden   av   kontinuitet   får   ett
värde  först  då  den  sätts  i  relation  till
kvft/i./6n  på  den  vård  som  ges.  Denna
enkla  sanning  är  värd  att  ha  i  åtanke!

Sannolikt  föreligger stora skillnader
i   den   kontinuitet   vi   crbjuder   olika
subgrupper (akuta  patienter  resp  kro-
niska  kontroller  bl a)  och  en  vidareut-
vmeac,ke'iraiea,vud;Fåååtnkp'å"oy,Bf`;uå,iae,iT:,?
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ki¥tegorier  bör  vara  av  värde  att  ge-
nomföra  för  att  få  en  bättre  uppfi`tt-
ning  om  den  egna  verksamhetens  in-
nehåll.  Vi  kan  dock  konstz`tera  att  vi
ordinarie distriktsläkare,  trots z`tt vi  är
engagerade  i  många  olika  vz`r  för  sig
angelägna   aktiviteter,   erbjuder   våra

piåtj:,:t,:rv::g:tirus;apT`T,z:,rg:ådmaev,,k,?::

::n"?åårålt;åviliå!,b;T,?f:rY,!:,rbefolkning

Sammanfattning
För att få en uppfattning om den totala
kontinuiteten  vid  vår  vårdcentral  har
patientströmmarna  under   1   år  (1985)
undersökts  ur  två  olika  perspektiv:
|.   Varifrån  kommer  den  enskilde  lä-

karens  patienter?
2.   Vilken  läkare  träffar  människorna

boende  i  ett vårdlagsområde?

Vi  finner att vid 66%  av  alla besök vid
vårdcentralen  får  patienten  träffa  sin
ordinarie doktor och vid 75C'/o av besö-
ken  sin  ordinarie  doktor  eller  dennes
ställföreträdare  (tvillingprincipen).

Studien  ger  ett  mått  på  graden  av
kontinuitet  i  en  fungerande  vårdlags-
modell   av   utbyggd   primärvård   med
fyra  ordinarie   distriktsläkare   och   en
utbildningsläkare.
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Angelägen söka akutmottagningen -
missnöjd med vården
En studie av patienter som avvisat förslag om alternativ
vårdform
MARIANN 0LSSON .  BARBRO CARLSSON  .  OLOF EDHAG  .  HELEN HANSAGI

Ff;åftd!a;g#cndfe:vnfugkfuis!']åua[ftfa#;tsfffhff:

edreb%:das tid inom primärvår-

a#::#åort##on:nåeråskf:å,t,iaveppatrii;n-

terna.

D!]!£!S§!gE±;  Akutvård,  intervju/enkät-
undersökningar,  attityder,  Huddinge,
operational  research.
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Bakgrund
Sjukhusens  akutmottagningar  får  vid
sidan av hastigt insjuknade och patien-
ter   som   råkat   ut   t`ör   olycksfall   och
andra  skador  även   t:`   emot   de   som
söker vård där på grund av problem av
medicinskt sett  mindre  akut karaktär.

Definitionen  på  begreppet  akut  va-
rierar dock  med vem som gör bedöm-
ningen;      patient/anhörig,       personal
inom  olika vårdformer och  kategorier
eller  andra  berörda  (1,  2`  3).

Avgörande    för   patientens   v:il   av
akutmottagningen  [`ör  vård  är  i  första
hand  den  egna  bedömningen  av  pro-
blemets  betydelse  och  hur  snabbt  det
bedöms  behöva  åtgärclz`s.   Andrii  t.ak-
torer av vikt för valct i`v vårdform kan
vara omständighetemi  när vårdbeho-
vet uppstod, patientens kännedom om
olika vårdgivare -  kiinske  grundad  på
tidigare  erfarenhetcr  -  sz\mt  tillgäng-
ligheten  hos olika  vårdformer.  Patien-
tens  sociala  och  kulturella  tillhörighet
liksom  psykologiska  fz`ktorer  har ock-
så  betydelse  (4,  5,  6`  7,  8).

Olika   försök   har   gjorts   att   styra
vårdsökande    från    sjukhusens   akut-
mottagningar  till  annan  vårdform  då
sjukvårdens   bedömning   är  att   akut-
mottagningens  resurser  ej.  krävs  eller
är otillräckliga.  Genom  utbyggnad  av
primärvård    och    jourcentraler    samt
genom   information   till   a][mänheten
har man försökt reducera utnyttjandet
av  akutmottagningama  (9,   10).  Hän-
visningsfunktioner     på     akutmottag-
ningen  har prövats  liksom  aktiva  pro-
gram  för  speciella  patientgrupper  tex
mångbesök2ire   och   missbrukare   (`11,
12,   13,   14).

Sjuksköterska som  patientmottagare
På  Huddinge  sjukhus  akutmottagning
genomfördes  våren   1984  ett  projekt  i
vilket en erfz`ren sjuksköterska arbeta-
de som`patientmottagare för att hjälpa
de patienter, som bedömdes ej behöva
akutmottagningens   resurser`   till   rätt
vårdform  (15).
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i:-örsökct  byggdc  pz.i  L`tt  .'tvåstcgsiH.-
val"`  clvs  reeeptionspcr.soiialcn  g.iordc
cn  r`örsti`  bcdömning och  liänvisi`de  clc

pi`ticnter   som    z`nsi.`gs   vzirz`    ``cj    i`kut-
motti`gningsfz`ll"    till    patientmottagzil
ren.   Hon   komplctter{i(le   bcdömning-
en  mcd  lcclning  z`v  patientcns  upi)gi[.-
ter och  z`v  egna  ii`ktti`gelscr  viirpz.i  hon
tillsz`mmans  me(l  pi`ticiiten   kom   l`rzuii
till    låmplig   åtgärd.    I    s:iml):incl    nie(l
samtalet  kuncle  ti(l  p€`  vz-`rclcentral  bo-
kiis  per  tele[`on.  Aktuclki  vz'ircl:`ltcrm`-
tiv   för   pz`tienter  som   sökte   z`kiLtiiiot-
tagningen  och  enligt  reccptionsperso-
m`lens  beclömning  cj  v€`r  i`kutmottag-
ningst.all  blev:
1       i`nnan    vz°`rdform    i.`n    akutmotti`g-

ningen   efter   sz`mtiil   mcd   p:iticnt-
mottag:`ren.

11     z`kutmottz`gningeii       cfter       siinitz`l
med  patientmotti`gen
a)   på  griincl  z`v  besvärets  ar(  ((1vs

"akut[-alr)

b)  på  gruncl  z`v  egi`t  Önskemål
c)   på grund i`v bel:istning på vård-

centr€iler  m m
11[   akutmottz\gningen  iLt:`n  zitt  h:`  tri.if-

fat  patientiiiot[i`gi`reii.

Akutmottagningen   blev   således   clcn
vårdform  som  ilikLnd  iLtii}'tt.i:i(les  i.iven
i`v  de  piitienter  som  ii`   pi`ticntmottz`-

gi`rcn    bcdöms   som    `.i`.i    iikutmott{ig-
ningst.alr  bcroen(1e  pa  olikii  f.aktorer.

S,\t//c'/ mecl  hi.ir prcscntcr:icl anal.\'s äi.
att beskriw`  de  pi`ticnii`r  som  i  si`nitii-
let  med  paticntmotti`g{`rcn  intc  kiinilc
acccptera  den  vår(l[.orm   hon   t.öreslog
utan skrevs in pii i`kutmotti`giiingcn  pa

griind  z`v  eget  öiiskcniiil  samt  att  .ii.`m
föra   dessii   med   clcn   grupp   piitiL`nter
Som   i`cceptcriide   zi\.    iii`iientmottiigzi-
ren  föreslagi`n  :inn:in  \iirclt`orm.   Finns
Skillmiclcr  mi`llan  (li`ssii  liii(l:i  grupper
beträt.[.iinde     tlc`mogriili.`kii     \'i`rii`blcr`
bcsöksors:ikcr`  :iigi.ii.ili`i.  f.örc  rcspc`kti-
ve  efter  i`kutbi`sökc:i  siiii`t  i   [.rz`ga  om
attityder  till  sjukviLr(lcn`.7

Grupp  111  som  cnligi  ``cskriviiingen
ovan   visscrligcn    bc`tlömdcs.   soiii    `.ej
akutmotti`gnings[.all     mcn     sökte     pz-i
tider   då   pi`tientm()migarcn   cj    vi`r   i
tjänst  utesluts  zilltså  i  am`Iysen  ne(lz`n,
men   har   i   iiii(lra   ji.`mt.örclscr   utgjort
kontrollgrurJp  ( 1(]).

Patienter och  metoder
De  37  ptiticiitcr  som  inte  acc`ertterzide

patientmottag:ircns  t.ör`sk`g  (m  anmn
vårdform utan  pä gi.iHiil iw L`gct önskc-
mål    skrcvs   in    i):i    iikiiimotti`gningen

("i`kutmottagningsgrui.pc`ir)    jåm[.örs
med   192  piitienicr  som   iinilcr  siimma

period   acccpici.a(li`    i`niiiin    var(ll.orm
("hi'invisz`de  griiiii)cti.`).

Undcrkigct   l.ör   iimil}'scn   iitgörs   ziv

p€`tientmottiigiircns    bcclömiiingsbkin-
ketter szimt  :iv  ciikiitsviir  l.riin  ilc  i\ktii-

:!lrz:,z?a:,iågti:'rm;"Pcf,::(:,,1,,,,:,,sng|;:',!å't:(:::
sz`k, bcsvi.`rcts clurzition.  t.öi.ut vidtz`gmi
åtgärder`  si`iiit  Lii\ticii(t`it`iti`gzircns  l)c-
dömning.     Paticiitcrm`s    i`tgärdi`r    di`
närmz`ste  di`gi`ma  c`l.ti`r  bcsökct  .samt
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(lcr:is  :\ttityilcr  iill  :`kutmo(ti\gni[ig  re-
spcktivc  primiirw'\r(l  crhölls  i  ciiki'`rcii.

Tvi®`  cnkätr`oriiiiilär  iHiviiiiclcs.   S:\iiit-
ligzi  pi`ticnter s()m  iLtiiytt.ii`clc  i`kiittiiot-

i:`gningcm    som    vårcl:`ltcriiativ    [illsiiii-
(les  en  enki.`t  bctri.`t.t.ziii(le  :`kiitbcsökct
i  sin  helhet.  Dc  hänvisz\clc  p:`ticntcrmi
crhöll  ili.`remot  ett  t.ormulär  nicd   f.rå-

gor  om   besöket   hos   pz`tientmoiti`ga-
rcn.

Bortfallet  i  enkätsvar  var  lika  stor
för  de  två  aktuella  patientgrupperna
(27%).     Svarsprocenten     var     något
högre bland  de  äldre  patienterna;  i  ål-
dersgruppen   16-44  år  var  den  67%
(akutmottagningsgruppen)   respektive
70% (hänvisade gruppen) och i ålders-
gruppen över 45 år var den 81  respek-
tive  82%.   En   man   och   nio   kvinnor
utgjorde  bortfallet  i  akutmottagnings-
gruppen  medan  bortfallet  i  den  andra
gruppen   bestod   av   28   män   och   23
kvinnor.

Materialet   har   konipletteri`ts   iiiccl
uppgit`ter  från   folkbok[.öringsregistret
och  dzitorbearbetz`ts  vid  L-(lati`.

Resultat
Kvinnor        var        överrcprcscnteri`cle
(76°/r)       i       z`kutmottagningsgruppen
medan  könsfördelningcn  i  deii  liiinvi-

siiclc   griii)pcn   viir   jämn.    Betri.`l.[.an(lc
ålclcr  och  iii`tiom`litet  t`i\niis  itig:`  signi-
(iki`]itz`    skilliii`der    mcllim    griippcriii`

(t:,bcll   1).
Syiiitom  [-rån  z\]i(lniiigsorgzincn.  öro-

nen  och  dc  kvinnliga  könsorgmen  vi`r
m]`got    överreprcsentcriide    hos    (lciii
som      iiite      i`cccpterz`cle       hänvisning
medan    pi`tienter    mecl    symtom    fr{ån
leder   och    musklcr   s:`iiit    [.rån    i`ndra
orgz`n  än  ovz`n  ni.Hiintk`  t)r.tiirc  i`c`ccpti`-
rt`de  annm  vårtlr.orm  (tzil)cll   11).

Besvi.`rsduratioiicn  v:`r  hos  4lf`/f   av
z`kutmottagningsgruppens        pi`ticntcr
högst en  vecka.  30C/`r  iiv (lem  h:`de  hat.t
bcsväret  någr:i  vi`ckor  oi`h   16%   mer
i.`n en  månacl.  Något större i`iidel :`v de
hänvisi`cle  än  z`v  z`kiitm()[t:`gningspiiti-
enterm  hacle  haft  bcsvärct  mcr  i`ii  en
måmi(l(24C`/'f).

Före    clet    aktuelk`    besökct    h:`dc
cirka   två   tredjedek`r  i`v   :`kiitmottag-
ningsi)i`tiente"`  och  drygt  hi.Llr.[en  i\v
de    hi.invisade    vidtzigit    någon    åtgärd

(t:,bell    111).
På    be(lömningsblanketterna     finns

kommentz`rer nedteckm`de av pzitient-
mottagi`ren    vilk€`   zintyder   orsakerna
till  i\tt  pz`tienter  inte  ziccep[eriide  före-
skigen      vårdform.      K()mmenti`rerm
[`ri`mgår  :iv  tabell  IV.

Tabell 1. Patienter som bedömts av patientmottagaren april  1984; Demografiska variab-
ler.

Akutmottagnings-                           Hänvisade

:ruppen.  n  = 3yo7                           :ruppeni  n  =  |yo92

16-44
45-64
65+

Kön
Man
Kvlnna

Medborgarskap
Svenskt
Utlandskt

21

13

3

9
28

31

6

57
35

8

24
76

84
16

125

44
23

94
98

154
38

65
23
12

49
51

80
20

Tabell  11.  Patienter som bedömts av  patientmottagare april  1984;  Besöksorsaker.

Sökte för
symtom från

Akutmottagnings-
gruppen
nO/o

Hänvisade
gruppen
n%

Leder  och  muskler
Andningsvägar
Oron
Kvinnl  könsorgan
Ovriga  organ

Summa                                       37               100                               192            100

Tabel]  111.  Patienter som  bedömts av  patientmottagare april  1984;  Patientemas åtgär-
der före akutbesöket.

Patientens
åtgärd

Akutmottagnings-
8ruppen
nO/o

Hänvisade
gruppen
nO/o

ln8en
Varit  hos  annan  vårdgivare
Forsokt  få  tid  annanstans
Har  tid  bokad  hos  annan
Egenvård

192            100
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##

N-år Acne vulgaris -ar

MEaia5:#®|5#ment
klindamycinfosfat

Dalacin  liniment 10  mg/ml,  är ett antibiotikum  för lokal-
behandling av acne vulgaris. Linimentet är i en 30 ml glas-
flaska  med  applikator  för  lokalapplikation  på  angripna
hudområden.

ett problem

FAS S -text                                                            R
Deklaration.  1   ml  innehåller:  Clindamycin.
2-phosph.  respond.  clindamycin.  10  mg,
propylenglycol. 50 mg, isopropanol. 0.5 ml.
natrii  hydroxidum  et  acidum  hydrochlori-
cum  q.s.  ad  pH  5  et  aqua  purificata  q.s.
ad  1  ml.
Eggp§!sapir.   Klindamycin  är  en  originai-
substans från Upjohn. När klindamycinfos-
fat appliceras lokalt  på huden.  hydrolyse-
ras   föreningen   till   ett   fn.tt   klindamycin.
Substansens antibakteriella effekt  medför
sannolikt en hämning av Propionibacten.um
acnes och dämed en minskad bildning av
fria  fettsyror från  triglyceriderna  i  sebum.
Klindamycin återfinns i komedoneri mängd
som  ligger över MIC för Propionibacterium
acnes.
10   mg   l(lindamycinfosfat   i   en   isopropyl-
alkohol/vatten-lösning     gavs     lokalt     på
ansiktshuden  två  gånger  per  dag  under

3 dagar. Låga halter av klindamycin detek-
terades i  serum  (0-3  ng/ml). Cirka 0,25%
av tillförd  dos återfanns i urinen.
Potentialen   för   kontaktallergi   och   foto-
sensibilisering     har    speciellt     studerats
för  DALACIN   liniment  och   bedömts  som
minimal.
lndikationer.  Medelsvår  till  svår  acne  vul-
garis.
Kontraindikationer.   Känd   överkänslighet
mot linkomycin och  klindamycin.

gsffigftr.k#arptå#jngavhuden.,övrigt

#rghå#:,tågge#åmheundtoa!%id¥L¥
gånger dagligen.
Behandlingstiden   bör   vara   kort   och   ej
Överstiga 3 månader.
Observera.  Alkoholvehikeln  kan  vid  appli-
cering  på huden ge en  brånnamde känsla.

Om linimentet kommer i kontakt med ögon
eller slemhinnor,  skölj  med  kallt vatten.
Korsresistens  med  erytromycin  kan  före-
komma.
Vid  diarr6besvär  bör  behandlande  läkare
kontaktas och behandlingen eventuellt av-
brytas.

Eirpas!S±ingir. Liniment 10 mg/mi 3o mi.

Upjohn AB

Box 289  .  43325 Pahille  .  031-449100



Tåbell  iv.  Patienter  som  awisat  patientmottagarens  förslag  om  alternativ  vårdform;
Patientmottagarens nedtecknade kommentarer beträffande patientens va] av vårdalter-
nativ.

Patientmottagarens kommentar                                                    Akutmottagningsgruppen

Sökt  akutmottagningen  förut  i  liknande  situation
Vill  till  akutmott  pga  specialistresurs
Negativa  erfarenheter  av  vårdcentral
Vill  ej  till  vårdcentral

Arbetar  på  sjukhuset -  har  "rätt"  att  söka  här
Vårdc/företagsläk  tar  för  lång  tid
Måste  ha  hjälp  nu  -  tidsbrist
Föreslagen  tid  hos  annan  passade  ej
Är  patient  på  sjukhusmottagn  för annan  åkomma
Övr/ingen  kommentar

Totalt                                                                                                                                37

Tre   (12C/o)   av  de  25   patienterna   i
akutmottagningsgruppen   som   besva-
rat  enkäten  beställde  läkartid   någon
annanstans efter  besöket  på  akutmot-
tagningen.   Ingen  uppgav  sig  ha  gått
tillbaka   till   akutmottagningen   under
tiden fram  till enkätsvaret.  I den  hän-
visade  gruppen   uppgav  40   patienter
(29%)  att  de  beställde  läkartid  själva
förutom  de  66%  som  fått  hjälp  med
tidsbeställningen   av   patientmottaga-
ren.  I  denna  grupp  sökte  fyra  patien-
ter akutmottagningen  igen.

De  patienter  som  utnyttjade  alter-
nativ  vårdform  uppgav  oftare  att  de
var  nöjda  med  den  /7/.fj/p  som  gavs  på
akutmottagningen  vid  besöket  än  vad
patienterna i akutmottagningsgruppen
gjorde  (tabell   V).   De  patienter  som
skrevs    in    på    akutmottagningen    på
grund av eget önskemål var också mer
negativa till  det bc;7?Ö/at]dc de  fått där
än  vad  de   patienter  var  som  endast
träffade      patientmottagaren      (tabell
VI).  Såväl positiva som  negativa  kom-
mentarer om  primärvården  förekom  i
båda grupperna.  29%  av patienterna  i
akutmottagningsgruppen   hade   aldrig
besökt  någon  vårdcentral  och  kunde
därför  inte  yttra  sig  om   bemötandet
där.

Diskussion
Utvärdering   av   försök   med   patient-
mottagare vid  Huddinge sjukhus akut-
mottagning har visat att patientmotta-
garen  för  många  var  en  tillgång  (15).
Hon  kunde  hj.älpa  patienter  tillrätta  i
"sjukvårdsdjungeln"  och  var  en  länk

mellan      akutmottagning      och      pri-
märvård.   En  liten  del  av  patienterna
såg  dock   patientmottagaren   som   ett
hinder även  om  de  hade  möjlighet att
avvisa  det  förslag  om  alternativ  vård-
form  som  hon  gav  dem.

Faktorer som av resultaten att döma
kan ha betydelse för om patienter kan
acceptera annan vårdform än den som
de primärt själva valt är kvinnligt kön,
besöksorsak  och  om  de   redan   gjort
försök att få tid hos någon vårdgivare.
Endast   könsskillnaden   har   statistisk
signifikans.    Eftersom    materialet    är
litet  har  vi  avstått  från  att  ytterligare
dela   upp  gruppen.   Vilken   betydelse
könsskillnaden  kan  ha  för  resultatet  i
övrigt är därmed okänt.

Några  av  de  patienter  vi  här  stude-
rat  avvisi`de  annan  vårclform  än  akut-
mott:igningen  därt`ör att de  ville  nå en
specialist  ellcr  speciella  resurser  eller
därför   zitt   de   ville   hz`   snabb    hjälp.

Tabell V.  Patientenkäten; At[ityd till  hjälpen som  givits på akutmottagningen.

Akutm otta gn i ngs -             H ä nvi sade
Attityd till                  gruppen                               gruppen
hjäl p e n                          n               °/o                               n               o/o

Nöjd                                       16                  67                                 111               80
Missnöjd                              8                33                                27              20

24.            100                              138.          100

•   exkl  ej  svar

Tal)e[l Vl.  Patientenkäten;  Kommentar till l)emötandet på akutmottagningen.

Akutmottagnings-             Hänvisade
Patienternas            gruppen                              griippen
kommentarer            n              %                             n              o/o

Positiva                               11                  50                                  76              70
Negativa                            10                45                                 20              18
Blandade                                1                      5                                    13                12

Totalt                                  22.             100                              109.          100

Andra  valde  akutmottz`gningen  fram-
för andra  vårdformer, som dc  tidigare
haft negativa ert.arenheter {`v.  Ungcfär
en tredjedel iiv båda patientgruppcrna
hade  tidigare  varit  hos  läkare  för  det
aktuellz`   besväret.   Inom   vilken   vård-
form detta besök ägt rum eller hur det
uppfattats av patienterna framgår inte
av materialet.  Huruvida  missnöj.e med
just  den  vårdform  som  då  utnyttjades
spelar  roll  vid  det  här  aktuella   valet
kan  ej  analyseras  här.

Några  patienter  hade  gjort  misslyc-
kade  försök  att  få  besökstid  och  hade
därför  naturligtvis  svårt  z`tt  acceptera
hänvisning      från      akutmottagningen
utan  att  ha  blivit  undersökt  av  läkare.
Försöket  med  patientmottagare  ägde
dock  rum  på  tider då  vårdcentralerna
var  öppna  och  kunde  nås  vid  patien-
tens  besök.

Anställda  vid  sjukhuset  och  närlig-
gande  arbetsplatser  kan  tänkas  söka
akutmottagningen  därför   att  de   har
lång  restid  till  "sin"  vårdcentral.  Smi-
digare  och   mer  adekvat   lösning  för
personal med icke akuta besvär än ut-
nyttjande  av  sjukhusets  akutmottag-
ning  är  givetvis  önskvärd.  Personalen
på  Huddinge  sjukhus   utgöres  av  ca
6000 personer, därtill kommer många
elever.

1 vilken grad enkätsvziren  beträt`fan-
de    hjälp    respektive    bemötande    på
akutmottagningen   inom   :`kutmottag-
ningsgruppen   avspegk`r   inställningen
både till patientmottagarens insats och
till   läkarbesöket  eller  enbart  till  den
egentliga  vården  är  omöjligt  att  skat-
ta.  Attityderna är dock  påfallande  ne-
gativa.   Förk]aringar  till  detta  kz`n  sö-
kas i att systemet med pzitientmottaga-
re  uppfzittas  negativt.  i  att  `.felsökan-
de"  på  akutiiiottagningen  r.iiktiskt  be-
möttes på ett sätt som  lcdde  till  inade-
kvat  omhändertagande  (1)  cller  i  att
den  här  aktuella  patientgruppen   kan
vara  en  speciell  grupp  när  det  gäller
attityder  till  sjukvården.   Många  pati-
enter  underlät  också  att  besvara  atti-
tydfrågorna.  Eftersom bortfallet också
var relativt stort kan det verkliga miss-
nöjet     hos     akutmottagningsgruppen
vara större än  vad som  framgår av  re-
sultatredovisningen.        Anmärknings-
värt många i  akutmottagningsgruppen
hade   inte   någon   erfarenhet   av   pri-
märvården.  Missnöje  med  primärvår-
den  grundat  på  erfarenhcter  därifrån
kan  alltså  inte  förklara  varför  många
ej  accepterar  hänvisning  dit.

Sammanfz`ttningsvis   angav   de   som
avvis2`de    patientmottagarens    förslag
om  alternativ  vårdform  en  högt  ställd
förväntan   på   kompetensen   på   akut-
mottagningen.  De v€ir si`mtidigt ofti`re
missnöjda  med  hjälpen  som  givits  på
akutmottagningen  än  de som  accepte-
rade   hänvisningen.    Si`mmi`    tendens
fanns  beträffande  synen  på  bemötan-
det  på  akutmottagningen.   Resultaten
pekar   på   svårigheter   för   sjukvården
att  fungera  på  ett  för  dessa  patienter
til,lfredsställande    sätt.    Materialet    är
litet och resultaten k:`n inte utgöra un-
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därlag   för   nödvändiga   förändringar.
De  visar dock  på  behov  av  ytterligz`re
studier   av   den   aktuella   patientgrup-
pen. av vad som styr deras val av vård-

å';vdarraevoåcråg.::a:äsu:F,?tat;`,gt?:nmgå:|asdoec:
och  deras  behov.

Patienter som  trots  att  det  är  medi-
cinskt  välmotiverat  är  ovilliga   att  gå
med på remittering på akutmottagning
till  annan  vårdform   har  nämnts  som
målgrupp  för  kurator  på  i\kutmottag-
ning  (17).   Detta  förhållande  har  inte
.malyserats  här  men  bör  vid  t.ortsatta
studier   finnas   med   bland   frågeställ-
ningarna.

Anslag  från  Stockholms  läns  lands-
ting har  möjliggjort det  aktuella  arbe-
tet.

Referenser
1.   Wolcott    BW.    Whi`t    is    Emergency?

Depends  on  whom  you  ask.  JACEP
8:241-3,  June  1979.

2.   Askenasi  R et al.  What is emergency?
Acta    Anesthesiologica    Belgica    No
1:53-65`  March  1984.

3.   Calnan M. The functions of the Hospi-
tal  Emergency Department: a study of
Patient  Demand.  J  Emerg Med`  1984:
2:57-63.

4.   Stratmann   WC.   Study   of  Consumer
Attitudes   About   I-[ealth   C`dre:   The
Delivery of Ambukitory Services.  Me-
dical  Care`   1983:   13: 145-9.

5.    Kri`k:`u   1.  Akiit:i  läkarbesök  i  Sollen-
tuna  primärvårdsområde.   Sv  Liiki`re-
sällski`pets handlingi`r.  Band  94`  liiifte
5:   1985.

6.   Cal"m   M.   Sociz`l   networks  :`nd   p:`t-
terns  of  help   seeking   beliaviour  Soc
Sci  Med,   1983;   17:25-8.

7.   Bohland  J.  Neighbourliood  variations
in    the    use    of    hospitz`l    emergency
rooms  for primary care.  Soc  Sci  Med`
1984;   19:1217-26.

8.   Sjönell   G.   Akutmottagning   och   pri-
märvård -ett europeiskt storstadspro-
blem?             Läkartidningen              1984:
13: 1275-6.

9.   O'Shea  JS  et  al.  An  attempt  to  [iiflu-
ence   He!`lth  Care   Visits  of  Frequent
Hospital    Emergency    F:`cility    Users.
Clin  Pediatr`   1984;  23:559-62.

10.   Krakau    1.    Utbyggd   primärvård   ger
minskning    av    antalet    pzitienter    till
sjukhusets  akutmottagning.   Läk{irtid-
ningen,1985;  82:3076-80.

11.   Edhag  0  oa.  Kan  miin  styra  pi`tient-
flödet  vid  en  invärtesmedicinsk  i`kut-
mottagning?      Läkartidningen      1984:
24:2446-7.

12.   Granerus  A-K  oa.  Förbättrat  omhän-
dertagande av akutsökande - erfaren-
heter av ett  förändringsarbete  i  Göte-
borg.  Sv  Läkarsällskapets  handlingar.
Band  94`  häfte  5: 1985.

13.   Genell-Andr6n  K  oa.  Social  interven-
tion  sänker akutbesöksfrekvensen.  Sv
Läkaresällskapets    h€indlingar.     BiLnd
94,  häfte  5: 1985.

14.   Whitney  RB.  Alcoholics  in  Emergen-
cy    Rooms.    Bull    N    Y    Acac    Mecl`
March  1983:  59:216-21.

15.   Edhag   0   oa.    Patientmottagare   på
akutmottagning -  länk  till  primärvår-
den.  Solrosen 5:8-9 dec 1985.  Utgiva-
re:  Stockholms  läns  landsting.

16.   Hansagi  H  oa.  Trial  of  a  method  of
reducing  inappropriate  demands  on  a

!:sbTi!aLeaFtF:;gse7?Clyol:#alrot5Tent.
17.   Bennett  MJ.  The  social  workers  role.

Hospitals,1973;  47:111-8.

Författarpresentation
Mariann Olsson*  och Barbro Carlsson
tjänstgör  som  kurator  respekiive  pati-
entmottagare  vid  akutmott   Huddinge
sjukhus.
0lof Edhag var vid tiden för projektet
klinikchef för akutrnott,  nu bitr klinik-
chef   vid   medicinkliniken,    Huddinge
sjukhus.
Helen  Hansagi  är  sociolog  vid  plane-
ringsavd,  sydvästra  sjulcvårdsområdet
inom Stockholms läns  landsting.
•  Postadrcss:    Kuratorsavdelningen,   Huddingc   sjuk-

hus,  14186  Huddingc.

kå O J å 5 ur

Kärlek, Medicin och
Mirakel
BERNIE S.  SIEGEL

Boi"iers  243  si(1155  kr.

Den  amerikanske   kirurgen   Bernie   S
Siegel   har  i   vår   kommit   på  svenska
med boken  "Kärlek,  Medicin  och  Mi-
rakel".   Som   medicinare   studsar   j.ag
reflexmässigt  tillbaka   inför  en   sådan
titel. Jag blir inte  heller särskilt lugnad
av  undertiteln  ``En  kirurgs  erfarenhe-
ter  av  cancerpatienters  märkliga  för-
måga att bota sig själva".  Här z`nar jag

å:atst:ågks?f,s:åysesro:sähenbsrT::t:`5i::i,,kfoö::
trollerade  kliniska  studier.

Visst  är  boken   bitvis  alltt.ör  rapso-
disk, men i stort sett tvingar mig Siegel
att sträcka vapen;  inte så att han över-
tygar mig om att cancer väsentligen  är

å=rtpas,:¥ocsaon::`rt;sakt]eånktoeTFkau,,,g[[£:nantz:

Pooåår:iftåJnalhvå,nT:edsepns,yekrå'roåisä:eT,;:
gande  bild  av  cancersjukdomen   som
del  av  livet  och  personligheten.

Hans angreppssätt är i bästa  mening
holistiskt;  varje  del  av  livet  påverkar
Varje   annan   del.   Allt   skeende   äger

ALLMÄNMEDiciN .ÅRGÅNG  9 .1988

rum  i  ett  komplicerat  samspel.  Vi  k:in
finna många specifika orsiiker till sjuk-
domar -inklusive ciincer -men sök{iii-
det efter specifika  orsaker  kan  i  bästa
fall  leda  till  en  tids  andrum  eller  sjiik-
domsbefrielse.  vilket   är  en   gocl   sak.
Men  Aä/sci  kan  bara  vinnas  genom  i`tt
den enskilde  mobiliser:ir sina  egm  lä-
kande resurser.  Detta  kan  ske`  meniir
Siegel,  när människan  når ett  tillstånd
av inre frid och självständighet.  Att bli
•frisk är att bli mera mogen som männi-

ska!
För  att  leda   människor  mot   hälsa

använder  kirurgen  Siegel  förutom  sin
skalpell  en   rad  okonventionella   red-
skap.   Viktig  är  samtalsgruppen  -  en
slags  gruppterapi  för  c:`ncerpatienter`
som  löper  parallellt  med  att  deltagar-
na  gör  omfattande  t`örändring:`r  i  sin
livsstil:    Rökstopp,    motion`    bc€irbet-
ning av svåra  relationcr,  ibk`nd  indivi-
duell  psykoterapi.  Självkkir  del  i  pro-
grammet  utgör  mediti`tion`  ,voga  och
besläktade   metoder.   All   verksi`mhet
sker under mottot kärleksfull konfron-
tation.

Siegel  är  välorienteracl  i  den  mcdi-
cinska   litteraturen   och   arbetar  tvek-
löst seriöst. Många av de pi`tientcr hm
får  hand  om  befinner  sig  i  slutskedet
av  sin  sjukdom.  Fullt  mä[bara.  ibland
mirakulösa,    förbättringar   sker   med
många.  Men  långtifrån  alla  blir  friska:

"Att   bli   frisk   är   emellertid   inte   det

huvudsakliga  syftet  .  .  .  Mitt  budskap
är sinnesfrid`  inte  att  bota  cancer  .  .  .
När  mtm  upphår  sinnesfrid  kan  can-
cern  läkas.'.

Många  känner  sig  säkert  tveksiim-
ma   inför   ett   sådant   budskap.   Själv
upplever  jag  det   som   något   mycket
positivt.    Det   undanröjer   visserligen
inte   behovet   av   skalpell,   strålkanon
och  cellgifter,   men  det  tillför  en  an-
nant  viktig  dimension:  hoppet.   I  var-
dagssjukvården  är  hoppet  en  bristva-
ra.   Vi   läkare   uppfostras   i   en   kritisk
tradition.   där  vi   lär  oss  se  patienter
snarare   som   statistiska   exempel   än
som  enskilda.  unika  individer.

Detta är en  tragisk  felsyn,  eftersom
ingen  statistik  i  världen  gäller  för den
enskilde.    Varken    diagnostiskt    eller
prognostiskt.   I   den   enskildes  liv  kan
allt hända så länge hoppet finns.  Hem-
ligheten  med Siegels  metod  är att den
lyckas tända hoppets stjärna och  hålla
den  lysande  utim  fzilska  förespegling-
ar.

Chris[er  Pe[ersson
Post:`drcss:   Vi®ir(lc.i`nmilcn

L:`mmcngi`tim  .1(`(13()  L:in`ii`hiili.
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enkelhet
Isoptih® retard

Isoptin® retard 24.0 mg depottabletter är den
senaste utvecklingen av originalläkemedlet
lsoptin  -  den  mest använda  kalciumanta-

gonisten i Sverige.
Den aktiva. substa.nsen i lsoptih® retard fri-

sätts kontinuerligt och ger en jämna.re plas-
makoncentration under hela dygnet.

#*ffäÄ?å`individuelldoserig
Tidigare har man behövt ge lsoptin-tabletter
flera gånger per dag. Nu blir de flesta hyper-
toniker välkontrollerade av 1 ta.blett lsoptin®
reta.rd om dagen. För att uppnå en skräddar-
sycld dosering för de patienter som kräver
360 mg per dag, är depottabletten försedd
med mittskåra. Med [soptin® retard kan man
alltså  titrera  fram  rätt  dos  hos  respektive

patient ~ utan att byta tablettstyrka.
Ytterligare en fördel med lsoptin® retard!
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Symtom diagnos
rr)jNNNRTtiNMHR             484   4'jp..qJ4

Almqvist  & Wiksell,  616 sidor,
pris ca 860  kronor

Denna  bok,  som  utgavs  1987,  är  .an-
norlunda  än  tidigare  läroböcker  i  me-
dicin.   Författaren   utgår   från   symto-
men   istället   för   sjukdomar   och   be-
handlar   i    anslutning   därtill    diagnos
och  kortfattat även  terapi.

Boken vänder sig, enligt författaren
i   första   hand   till   medicinstuderande
och allmänläkare.

Den omfattar ett brett spektrum  av
symtom.   Där  finns  kapitel  om  psyki-
atri  och  ett  utmärkt  sådant  om  drog-
missbruk   och   de   olika   symtom   som
skilda  narkotikatyper ger.

Avsnittet om cirkulatoriska symtom
är  omfattande   och   bra,   med   rikliga
och      utmärkta      EKG-illustrationer.
Respirationsavsnittet       däremot       är
något  magrare,  och  astmatiska  sym-
tom   behandlas   i   mitt   tycke   ganska
kortfattat.  Det  neurologiska  avsnittet
är utmärktt med illustrativa bilder och
tabeller.

Kapitlen om endokrinologiska sym-
tom  handlar  en   hel   del   om   manliga
problem,  som  impotens.   Det  är  bra,
t.ör inom  det området  är säkert  läkar-
utbildningen  bristfällig  många gånger`
(ich  männen  har  inte  som  kvinnorna
cn   gynekolog   att   vända   sig   till.   Nri
handhar ju  många allmänläkare också
gynekologiska  problem.  Avsnittet  om
gynekologiska  symtom   kunde   därför
ha  varit  lite  mer omfattande.  Tanken
är kanske att det finns rikligt med spe-
ciallitteratur på  det området

Boken  är  mycket  överskådlig  med
schemata  för  varje  avsnitt  över  tänk-
bara diagnoser.  Många syndromnami
iir medtagna,  men det finns en  alfabe-
tisk  förteckning  över  dessa  i  slutet  iiv
boken,  som  är  lärorik  i  sig.

Däremot    finns    inget    sakregister.
Det skulle antagligen ha blivit oerhört
omfattande,   till   denna   gedigna   bok,
men  det  hade  varit  en  fördel  om  det
funnits  med.  Rubrikerna  på  avsnitten
är  för det  mesta väl  valda.  Det  avsnitt
som  har  namnet  "öronsymtom"  inne-
håller dock  både  kapitel  om  lukt-  och
smakförändringar, och där är det kan-
ske  inte så  lätt  att  hitta.

Sammanfattningsvis   verkar   boken
vara ett  utmärkt komplement till  övri-

ga  läroböcker.   Den   kan  säkert  ävcn
tillföra   ny   kunskap   i   diagno.stik   och
vidga  vyerna  vad  beträffar  synen   på
Patienten   som   en   hel   människa   och
inte  bara  en  sjukdom.   Utgångspunk-
ten  är   visserligen,   och   helt   naturligt
[`ör  en  lärobok  i  medicin,  naturveten-
Skaplig.  Detta illustreras med en  pyrz`-
midmodell,  där basens sidor utgörs  av
morfologi,    biologi,    kemi   och    fysik.
Det nämns i texten att ca 50% av pati-
enterna  hos  intemisten  och  allmänlä-
karen   söker   för   psykiskt   relateracle
AllMANMEDicIN .ÅRGÅNG  9 .1988

tillstånd.    Detta    faktum    sätts    tyvärr
inte  in  i  pyramidmodellen.  Trots  detta
är   ingalunda   den   psykiatriska   sidan
förbisedd  i  resten  av  boken.  Det  hz`de
varit  intressant a[t se  den  aspekten  in-
fogad  i  den  diagnostiska  modellen.

Denna  bok kommer säkert att  vara
till  nytta för  många,  även  utöver  dem
som  den  är ämnad  för i  första  hand.

Gunilla   Kai.lsson,   FV-läkai.e  i  social-
me(lici'1.
['ti`(:tdrc`S:   V:®`rdi.cn(riili`n   Krttniin.172 S.l  S`ii`d(i}rhcrg
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The Consultation, an
Approach to Learning
and Teaching
DAVID  PENDLETON et al

Oxford   University   Press,   1984.    Pris
14£.

Bland  svenska  allmänläkare  är  intres-
set för mötet mellan läkare och patient
-konsultationen -relativt nyväckt och
kunskapen   många   gånger   ringa.   Vi
som   nu   arbetat   som   allmänläkare   i
några  år  oc`h  handleder  utbildningslä-
kare   lärde  oss  intet  om  detta   under
grundutliildningen.    Också   i   efterut-
bildningen  har  utbudet  fram  till  sista
året v`drit  relativt sparsamt.  Här är  nu
en bok som  fyller en  deJ  av  kunskaps-
luckan  på  ett  mycket  handfast sätt.

Boken   börj.ar  med   en   utförlig  ge-
nomgång  av  genomförda  studier.  teo-
rier  och  synsätt  avseende  konsultatio-
nen   och   för   därefter   fram   en   egen
met()d  att   strukturerat  bedöma   kon-
sultationens olika moment.  Sista (lelen
iiv  boken  är  en  handbok  för  deii  som
vill    genomföra    zirbetet    att    utveckla
eller      handleda      i      konsultationens
konst_

Författarna menar att tidigare  teori-
er   avseende   konsultationen   innebär
begränsningar när de applicems på all-
mänläkarens praktik och de för istället
fram  ett  eget  synsätt.  Allmänläkaren
måste  utveckla  konsultationen  för  att
den    skall    bli    effektiv.     Detta    sker
genom  att  allmänläkaren  lär sig att  bli
skickligare.  Metoder för att öka skick-
ligheten   finns   -   Balint-grupp   är   en.
För att bedöma vad som är en effektiv
konsultation  och vilken  form  av skick-
lighet  som  behövs,  måste  allmänläkzi-
ren  gjort  klart  t.ör  sig  vilket  mål   han
har  med  det  enskilda  patientmötet.

Det  centrala  i   författarnas   resone-
mang  är  att  läkaren  måste  lyfta  fram
patientens  egna  tankar  och  id6er,  f.ö-
reställningar  om  sin  sjukdom  och  för-
väntningar  på  besöket.   Först  då  km
läkarcn  svara  på  patientens  egentligii
behov och  först då kan  läkaren  påver-
ka  p€`[ientens   förståelse   av  sin   hälszi.
Tidigare  undersökningar  har  visat  att
orsaken  till  att  konsultationer  misslyc-
kats nästan alltid är att läkaren ej  tagit
reda  på  patientens  id6er  och  förvänt-

ningar  med  bcsöket.  Avgörimde  både
för  patienttillfredsställelse  och  frzimti-
da compliance är att patienten engage-
ras i beslutet om fortsatt åtgärd. Arbe-
te  på  detta  sätt  innebär  också  möjlig-
het    att    et`fektivt    arbeta    preventivt

gentemot riskt.aktorer och  risksituatio-
ner.  I  det  här perspektivet  har konsul-
tationeii    ett    unclervisi`nde    moment`
där  vikten  av  delaktighet  och  positiv
t.eedback  gällcr  gentemot   patienter  i
lika   hög   gri`d   som   gentemot   utbild-
ningsläkare  i  undervisningssituzition.

För  att   läkaren   skall   ha   möjlighet
att  studera  konsultationen  bryter  för-
fattaren   ned   den   i   sju   deluppgifter.
Dessa skall alla övervägas och ev utfö-
ras  under  konsultz`tioncn.   Ett  sätt  att
arbeta  så  i  sin  vardag  är  att  använda
videoinspelning  av  patient-]äkarmö-
tet.  Boken  är  i  dessa  avsnitt  en  prak-
tiskt  upplagd  handbok.

För  att   följa   konsultationens  olika
delmoment   har  författarna   utarbetat
en   mall   där   dessa   anges   illustrativt.
För en  kvalitativ bedömning av de en-
skilda   momenten   används   en    upp-
gjord   skala.    Både   läro-   och   utbild-
ningssituationer beskrivs utförligt med
många  praktiska  råd  (bl a  Litmärkt  av-
snitt  om  hur  kritik  skall  ges).

Boken  genomsyrz`s  av  en  stor cntu-
siasm för den  hi.Lr i korthet siimmanfzit-
tande  metoden.   Alla  som  själva  hiift
tillfälle zitt se sin egen  konsultation  vet

ju vilket verksi`mt  instrument videoin-
spelning  är.  Med  denna  bok  i  handen
blir det  möjligt  att  strukturerat  grans-
ka`  diskutera  och  vidareutveckla  kon-
sultationen -både det som är kunskap
och  det  som  är  konst.

Boken   är   t`öredömligt   pedagogiskt
skriven  med  enkelt  språk`  korta  kapi-
tel   och   kkm`   sammmfattningar   och
har  dessutom  en  utomordentlig  refe-
renslistil.

Malii.  Andi.6`  v{°ii.(lcen[r{ilchef
Ptt.`t:idrc``:   1 l`ighi`  `.:irdcl`i`triil.  7tJI  ``2  Fiilun,
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Patientbehandling
EINAR KRINGLEN

Univer`si[e[sfoi.l{ige[    1986,     160    sidor,
120  kr.

Denna   bok   vi.mder   sig   enligt   baksi-
destexten   till   läkare,   sjuksköterskor
och   andra   som   arbetar   inom   hälso-
och sjukvården.  vilket  innebär att  för-
fattaren  haft  ambitionen  att  skriva  en
bok  som  sk:ill  kunna  läsas  av  många
olikz`  kategorier.  Kanske  är  dc[ detta,
som gör z`tt boken  på något sätt känns
både för (>mr`zittande och samtidigt ger
ett    något   ytligt   och    "fladdrigt"    in-
tryck.  Jz`g  tror`  i`tt  boken  hade  vunnit

på  att  färre  ämnen  hade  berörts,  och
att  dessa  i  stället  hade  fördj.upats.

Boken  [ar ju  upp många viktiga och
intressanta ämnen` som  rör vårt dagli-
ga  i`rbete  me(l  patienter.  Först  berörs
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be%reppetsjukdomochvaddetärsom
gör  att  en  patient  tar  steget  att  söka
läkare.  Att  gå  in  i  en  sjukroll  betyder
olika  saker  för  olika   människor`   det
kan  både  vara  stigmatiserande  och  ge
sekundärvinst.  Inncm  patienten  träffar
läkaren  finns  redan  förväntningar  och
föreställningar  av  både  realistiskt  och
orealistiskt  slag.  De  orealistiska  är  de
som  kallas  överföringar,  och  de   kan
vara  både  av  positiv  och  negativ  art.
Dessa   överföringar   styrs   av   tidigare
erfarenheter    och    relationer.     Enligt
författaren  är positiva överföringar en
förutsättning  för  god  patient/läkarre-
lation   av   viss   varaktighet.   Patienten
för alltså  detta  med sig till  mötet  med
läkaren.

Läkaren  som  skall  möta  patienten
tas  också  upp.   Hur  lär  vi  oss  att  bli
läkare?   Detta   är  ju   faktiskt  en   svår
roll,  som  kräver  att  vi  skall  vara  di-
stanserade,  vetenskapliga,  autonoma,
och  samtidigt  ha  förmåga  till   närhet
och  känslomässig  omsorg  om  patien-
ten. Mellan patienten och läkaren sker
ett  möte,  och  detta  första  samtal  är
mycket  viktigt  och   kan   aldrig  göras
om.  Läkarens  agerande  är  av  största
vikt  för  samtalets  kvalitet.   Patienten
bör  inviteras  att  tala  fritt,  vilket  inne-
bär att  läkaren  måste  lyssna  (dvs vara
tyst).   Samtalen   bör  vara   patientcen-
trerade  och  inte  läkarcentrerade,  och
läkarens gensvar bör vara utforskande
(explorativt)   och   affektivt   (affekt   =
känsla)`  vilket  bidrar  till  att  samtalet
når en  djupare  nivå och  bidrar  till  pa-
tientens  problemlösning  (här  ger  för-
fattaren  en  del  belysande  exempel  på
olika  gensvarsmodeller).

Författaren  tz`r  vidare   upp  mycket
mer i  boken`  som  begreppet  "stress"`
olika    patientkategorier.     exempelvis
barn` missbrukz`re` syn-och hörselska-
dade` den döcmde patienten.  Ett kapi-
tel   ägnas   pk`ceboeffekten,   och   även
compliance  -  noncompliance  diskute-
ras_

Sammant.attningsvis:  Viktiga ämnen
tas  upp   i   boken,   ty  en   god   patient/
läkarrelation   och   god   samtalsteknik
måste  ju  vara  grunden  i  vårt  dagliga
arbete.   Författaren   vill   dock  greppa
över för mycket på en gång, vilket gör
att   boken    känns"fladdrig".    Den    är
dock  klart  läsvärd.

Karin  Beiigissoi..  dis[i.iksläkcii.e.
P(``t:`drc.`s:   ^l`'i``tii  `.i.ir(lccnmil.  3J2(l()  Alvcsi:i
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Vi måste ta bättre hand om
våra smärtpatienter!     ,  _ _

/#¢/-#öS
doktorn att lära känna och resbektera
sin   patient   och   hans/hennes   smärta
bättre. Vi måste sluta att avfärda våra
smärtpatienter med ett recept eller en
remiss! Gunilla Brattberg, en av lärar-
na  på  kursen,  vittnade  om  att  våra
kollegor  skickar  patienter  till  hennes
smärtmottagning    med    begäran    om
akupunktur  "som  ytterligare  ett  sätt
att  bli  av  med  en  besvärlig  patient".
Akupunktur  i  våra  egna  händer  kan
aldrig användas så!

Gunilla   Brattberg   beskrev   också
hur  akupunktur  "förändrat  hela  mitt
sätt att tänka,  gjort mig mer ödmjuk,
vidgat  mitt  synfält  och  gjort  mig  mer
humanistisk". Hon är en narkosläkare
som på väg till detta synsätt inte  bara
lärt sig akupunktur utan också hypnos
och psykoterapi. Hennes verksamhet i
Sandviken     är     banbrytande     inom
smärtbehandlingen.  De allmänmedici-
nare som  inte  redan  tagit  del  av  hen-
nes  erfarenheter  bör göra  det  snarast
(3,  4,  5).

Sammanfattningsvis vill j.ag uppma-
na  alla  allmänmedicina.re  att  lära  sig
akupunktur  och  att  använda  det  som
en del i sin terapiarsenal vid smärttill-
stånd.  Akupunktur är inte allenasalig-
görande,    men    via    akupunktur    får
man, som Gunilla Brattberg säger, ett
vidgat  synsätt  på  sina  patienter.  Jag
tycker att jag själv blivit  mer intresse-
rad  av  mina  smärtpatienter  -  på  ett
cikfi.v/ sätt.  De  jag  inte  kan  bo/a,  kan
jag /i.ndrci smärtan för och -inte minst
-   /rösfci   och   dc/c}   upplevelserna   av
smärtan med.
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Akut  och  kronisk  smärta  är  vanliga
problem i vår befolkning och hos våra
patienter.  Vi  allmänmedicinare  måste
ta  ett  större  ansvar  för  dem  och  lära
oss  mer  om  smärtbehandling.  Vi  får
inte  förlita  oss  på  att  det  växer  upp
smärtmottagningar  på  eno  massa  Stäl-
len och skicka ifrån oss vara patienter
dit.  Idag är en stor del av patienterna
på dessa mottagningar allmänläkarpa-
tienter.   Jag   anser   att   smärtmottag-
ningarna  i  stället  ska fungera som  vår
konsultinstans.  Där  ska  metoder  stu-
deras och utvärderas och vidarebefod-
ras  ut  till  primärvården.  Vi  ska  följa
våra   smärtpatienter   lika   intresserat
och  noggrant  som  vi  följer  tex  våra
diabetiker!

För  att  vi  ska  nå  detta  syfte  är  det
viktigt att vi tar till oss akupunkturme-
toden.  Det är inte alls svårt att ge aku-
punktur.  Enligt  Risto  Sutinen  är  det
viktiga  inte  vczr  man  sticker  utan  ¢ff
man  sticker!  Detta  kan  jag  helhjärtat
i.nstämma  i  efter  att  ha  använt  meto-
den i snart 2 år.  Risto har 2 gånger per
år en grundkurs i akupunktur i Söder-
tälje  i  SFOM:s  regi.  Den  kan  varmt
rekommenderas!   Det   går   också   att
lära  sig  akupunktur  enligt  "naturme-
toden",   dvs   av   någon   grundskolad
kollega   på   mottagningen.    Det   har
många  av  de  distriktsläkare,  företags-
läkare och andra specialister, som idag
använder akupunktur,  gjort.

Att    akupunktur   är   effektivt   vid
många typer av smärttillstånd, det har
u socialstyrelsen  instämt i  redan  1984
1).   Patientema   har  ju   trott   på   det

ännu  längre  och  blir  lyckliga  över  att
doktorn nu också gör det!  I detta sam-
manhang måste förväntanseffekten ut-
nyttjas maximalt!  Dock är förstås bara
en  mindre  del  av  akupunktureffekten
beroende    på    patientens    förväntan.
Många  studier  visar  stegring  av  olika
transmittorsubstanser,    tex    dynorfin
och  endorfin   (2).   Dessutom   är  aku-
punktur   praktiskt   taget   biverknings-
fritt,  vilket  ju  inte  kan  sägas  om  våra
andra   behandlingsmetoder.    Kropps-
kontakten och den personliga kontak-
ten  under behandlingen  är också oer-
hört   viktig.    Inte   minst   tvingar   den

Författarpresentation
Elisabeth Jaenson är dis[r.iktsläkare vid
Distrik[släkarrnoi[agningen.
Pobtadrcss:  Grangatan   11.  212 lJ  Malmö.
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SPECIALISTUTBILDNING I ALLMÄNMEDICIN

På väg mot ST - hur fungerar FV?    /#c7/%
Sydvästskånsk enkät- och intervjuundersökning 1987
MOGENS HEY
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Nyckelord:  Medicinsk  utbildning,  all-
mänmedicin,  intervju/enkätundersök-
ningar,  Malmöhus län.

Inledning
Fem   års   erfarenheter   av   en   formell
specialistutbildning  inom  i.imnesområ-
det  allmänmedicin   behövcr  siimman-
stiillas ocli  utvärderas.  Ett  viktigt mål-
(lokument    för    specialistutbildningen
har    varit     socialstyrelsens     tjänstgö-
ringsprogram`   ..Specialistutbildning   i
allmänmedicinY``  PM  12/82.  Samstäm-
migt   har  från   många   håll   pekats   på
stora  brister  i  utbildningen.   Inför  90-
ttilets  specialistutbildning  behövs   un-
derlag  för  ett  nytt  och  bättre  omhän-
dertagande   av   blivande   specialister  i
allmänmedicin.  Smärre`  minctre  utvär-
deringar hzir gjorts  på  annat  håll  i  lan-
det.  Initiativ har tzigits  i  Luleå  med  ett
h:`ndlingsprogram`  i  Malmö  kommun
med handled{`rkontrakt och i  Blekinge
med  egen  stödgrupp  f`ör  FV-läkare.

Material och  metoder
Enkätundersökning
April   1987  genomfördes  en  cnkätun-
dersökning      till      distriktsöverläki`re/
handledare   och   FV-läkare   i   z`llmän-
medicin.   Enkäten   till   distriktsöverlä-
k:\rna  upptog 45  frågor`  därav +3  med
Sliitna    i`lterm`tiv    och    utrymme    för
kommentarer.   Enkäten  till  FV-läkar-
n:`  innehöll  35   frågor,  därav  33   med
Slutna    alterm`tiv    och    utrymme    för
kommentarer.   Enkäterna   v€`r  z`nony-
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ma.   I  följebrev  redovis:`des  bakgrun-
den   till   enkätundersökningeii.    Efter
cirka   en   månad   skickades   t{`ckbrev
med  påminnelse.

Distriktsöverläkarenkäten      skicka-
des  till  37  personer.  Efter  påminnelse
förelåg  svar  [.rån  30.  8lc/c`.   FV-läkar-
enkäten   skickades   primärt   till   85,   7
kunde ej  spåras  med  befintligt adress-
register.   Av   78   återstående   svarade
efter  påminnelse  51,  65%.   FV-läkar-
nas  tjänstgöringsläge  viszide  spridning
på  samtliga  halvårsperioder  under  ut-
bildningstiden.

Intervjuundersökning
Under  hösten  1987  intervjuades  med
utgångspunkt  i  socialstyrelsens  tjänst-
göringsprogram  företrädare  för  klini-
ker vid  Lunds  lasarett.  Sex  intervjuer
genomfördes  med  klinikchet./haiidled-
ningsansvarig vid barn-,  kvinno-`  lång-
vårds-`  medicin-,  psykiatri-  och  öron-
klinikerna  inom  Lunds  lasiirett.

Resultat
Enkäterna
Distriktsöverläkamas   och    FV-läkar-
nas svar på enkäternas olika frågor re-
dovisas  i  Tabellerna  1,11  och  111.  Som
synes  ställdes  fler  frågor  till  de  först-
nämnda.  Vad  beträffar de  frågor som
besvarades  av  både  distriktsöverläka-
re   och   FV-läkare   var   det   vanligare
med oenighet  än  enighet  i  svaren.

I kommentar till frågan om  projekt-
arbete  utföres  av  FV-läkare angav  16
av     distriktsöverläkarna:      Alltid     3,
Ibland  1.0  och  Sällan  3.

En FV-läkare kommenterade:  "Har
aldrig   hört   talas   om    projektarbete
förrän  i  denna  enkät".  En  annan  FV-
läkare  skrev:  "Startade,  men  genom-
förde  ej.  tid saknades".

Exempel på proj.ektarbeten:  Enkät-
undersökningar`    testning    UVI,    pri-
märprevention`  hypertoni.  cardiovas-
kulära  sjukdomar,   diabetes,   telefon-

Tabell 1.  Handledning och primärvårdstjänstgöring

Andel Ja-svar (°/o)

Distriktsöveriäkare              FV-läkare

lntroduktionsprogram
Auskultation  hos  handledare
Fast  handledare
Mer  än  en  handledare
Handledarkontrakt
Särskild  handledningstid
Lokala  utbildningsaktiviteter
Jour  vid  jourcentral  (FV  primärjour,  ord  dl  baki-our)
FV-läkare  knuten  till  fast  vårdlag
FV-läkare  oftast  "vikarie"  för  ord  dl
FV-läkare  har  fast  arbetsrum  inom  patient-
moftagningen
FV-läkare  har  tillgäng  till  socialstyrelsens  tjänst-

göringsprogram

Tabel[ 11.  Litteratur,  projekt,  primäwårdskontakt, tjänstgöringsprogram

Andel Ja-svar (°/o)

Distriktsöverläkare              F\/-läkare

FV-läkare  läser  allmänmedicinsk  litteratur  under
tjänstgöringen
FV-läkare  läser  allmänmedicinsk  tidskrift
FV-läkare  utför  projektarbete
Kontakt  FV-läkare-handledare/distriktsläkare
under  kliniktjänstgöringen
FV-läkare  deltar  i  primärvårdens  utbildnings-
aktiviteter  under  kliniktjänstgöringen
Handledares/distriktsläkares  planeringskontakt
med  handledare  vid  sjukhusmnik
Handledare/distriktsläkare  medverkar  i  planering
av  FV-blockens  innehåll
Formellt  tjänstgöringsprogram  för  FV  på  egen
vårdcentral
Särskilda  utbildningsträffar  för  FV-läkarna  inom

primärvårdsområdet

60

76

29

24

0

19

24

63

191



fabell  111.  Kliniktjänstgöring

Andel Ja-svar (°/o)

FV-Iäkare

Formellt  tjänstgöringsprogram
Tonvikt  på  öppen  vård

Deltagande  i  primärjour:
-  medicin,  Iångvård,  psykiatri
-  öron,  barn,  kirurgi
- oriopedi,  gynekologi

FV-läkaren  tillhör  ordinarie  klinikstab:
-  medicin,  långvård,  psykiatri,  långvård
- barn,  öron
- ortopedi,  gynekologi

25-40.
6-17..

100
60-75
20-25

100
40-60
20-33

' Oron  70%
'' Öron  80%

samtal som ej  leder till läkarbesök och
två  snabbtester  vid  streptocockinfek-
tion.

Enligt  distriktsöverläkarna  behöver
38 distriktsläkare  vid  18  vårdcentraler
handledarutbildning.

Distriktsöverläkarna lämnar
synpunkter och förslag:
Handledningen  accepteras  ej  helt  av
personal  som  bokar  patienter.  FV-lä-
kama utnyttjas regelbundet som extra
arbetskraft.   Våra  läkarresurser  är  så
knappa  att  det  är svårt  att  avs€jtta  tid
till handledning av  FV-läkare.  Oka ut-
bildningstiden  till  6  år.   Flera  ämnes-
områden   obligatoriska.    Minska    all-
mänmedicintiden     till     12     månader.
Sista  sex  månader  allmänmedicin  fyl-
ler  ingen  funktion.   En  större  tonvikt
på patient-läkar-förhållandet.

FV-läkarna lämnar synpunkter
och förslag:
Vidrigt  utbildningssystem,  hade  hop-
pat av blocket  för länge sedan om jag
inte  haft  barn  och  varit  beroende  av
ständig  inkomst  av  deltidstj.änst.   Det
är nedbrytande att  gå  runt och  tjänst-
göra  på  så  många  kliniker under  kort
tid   vardera.    Man   hänger   i   luften   i
många    år.    Flera    träffar    FV-läkare
emellan.  Handledare  till  varje  FV-lä-
kare.   Gärna  projektarbete.   Kontrol-
lerad   handledning   på   specialistklini-
ker, där vi  behöver stöd att hämta vår
identitet.  Minska  allmänniedicin  med
sex   månader.   Saknar   moment   som
ögon,   hud,   rörelseorganens   sjukdo-
mar, öron, infektion, ortopedi.  Löjligt
kalla  tiden   för  utbildning.   Ingen   or-
dentlig    handledning.     Billig    arbets-
kraft.  Antagonismen  primärvård-läns-
sjukvård.   Ovilja  på   kliniken   mot   ut-
bildning  av  distriktsläkare.

Intervjuerna
Klinikerna   vid   lasarettet   i   Lund   har
under  senare  år   fått  totalbemanning
av  läkartjänsterna.   Detta  innebär  att
man   fastställt   z`ntalet   kostnadstäckta
underläkarlinjer.  För  flerttilet  kliniker
har  underläkarlinjer  z`vsedda  för  FV-
läkare i allmänmedicin ingå[t i totalbe-
manningen.    För    vissa    kliniker    har
dock  supernumerära  underläkarlinjer
fått  tillskapas.

192

Klinikerna  har  oftast  kontakt  med
FV-läkarna  8-12  veckor  före  tjänst-
göringens  start.  Då  diskuteras  perso-
nalsociala   och   administrativa   frågor
samt ledigheter och tjänstgöringsgrad.
Ytterst    sällan     diskuteras     tjänstgö-
ringens  målsättning och  innehå[l.

Klinikema,   som   i   samtliga   fall   är
undervisningsvana       universitetsklini-
ker,     har    i    allmänhet    välplanerad
tjänstgöringsstruktur  och  utbildnings-
program.    För    några    av    klinikema
finns     särskilda     utbildningsprogram
med  föreläsningsserier  för  FV-läkare.
Många    teammöten    och    ronder    är
undervisningsvänliga.  Personlig  hand-
ledare  utses  ej.

Formella  introduktionsprogram   fö-
rekommer ej.  Presentation inom klini-
ken  förmedlas av van  kliniksekretera-
re  och  är av  praktisk  art.

FV-läkarna   har   i   stort   under   sin
tjänstgöring tillgång till  specialistkom-

petent läkare både vid tjänstgöring på
mo.!tagning och  vårdavdelning.

Oronklinikens  tj.änstgöring  vis:ir  en
föredömlig  uppläggning  med   tonvikt
på öppen vård, där FV-läkaren tjänst-
gör  i  ett  eget  behandlingsrum  vägg  i
vägg   med   handledande   öronläkare.
som   arbetar  parallellt   med   FV-läka-
ren.

På   medicinkliniken   ligger   en   stor
del  av   arbetet  på  akutmottagningen
och    medicinens    intensiwårdsavdel-
ning, speciellt i inledningsskedet.  Med
den  ökade  tillgång  på  specialistkom-
petenta  läkare  har  tjänstgöringen  på
ordinarie  mottagning  minskat.   Verk-
samhetsområden inom klinikerna som
ej  tillgodoses  med  direkt  tjänstgöring
visas genom studiebesök, auskultation
och  temaföreläsningar.

Inställningen  till   att   FV-läkiire   ge-
nomför  FoU  är  mycket  positiv.   Den
ofta  splittrade  tjänstgöringen  gör  att
mer  sällan   FV-läkare  genomför  pro-
jekt  under  kliniktjänstgöringstiden.

Det   har   inte   förekommit   att   di-
striktsläkare/handledare  tagit  kontakt
med  någon  av  klinikerna  för  diskus-
sion  om  FV-läkarens  tjänstgöring.

Socialstyrelsens       tjänstgöringspro-
gram har i allmänhet varit okänt,  men
vid presentation upplevs det som myc-
ket relevant för tjänstgöringen vid den
berörda  kliniken.

Av organisatoriska skäl  finns svårig-
heter att  tillgodose  alla  önskemål.  Ett
exempel är handledning av barnläkare
inom    barnhälsovård    och    skolhälso-
vård.  Ett  annat  exempel  är  handled-
ning   i   omhändertagande   av   enklare
gynekologiska  problem.

Samtliga  företrädare  för  klinikerna
är  väl  medvetna  om  den   kritik  som
framkommit  från  FV-läkarnas sida.

Utfallet  av  kliniktjänstgöringen  är  i
mycket hög grad  beroende av den en-
skilde  FV-läkarens  ambition,  intresse
och  eget  initiativ.

Diskussion
Enkäten  tillkom  under  tidspress  och
fick   genomföras   med   små   resurser.
Trots eventuella  brister i  bearbetning-
en  får den  anses ge  ett  bra och  repre-
sentativt  urval  synpunkter  på  specia-
listutbildningen såsom den framträder
1987.    Intervjuerna    har    genomförts
utan  tidspress  i  en  konstruktiv  anda.
De  har givit svar på  många  frågor  rö-
rande    kliniktjänstgöringens    innehåll
och ambitionsnivå.  Såväl enkäter som
intervjuer  ger  rinderlag  för  förslag  till
förbättringar.

Landstinget  har  årligen  20  nya  FV-
block,   17  distriktsöverläkare  har  sva-
rat   att   FV-läkare   regelbundet   före-
kommer  där,  vilket  betyder  att  85%
av  aktuella vårdcentraler besvarat en-
käten.

Det  är  anmärkningsvärt  att  social-
styrelsens    tjänstgöringsprogram    var
okänt   för   en   stor   andel   FV-läkare.
Tjänstgöringsprogrammet förordar in-
troduktionsprogram.   Endast  en  [red-
j.edel  av  FV-läkarna  har  fått  sådant.
Två  tredjedelar  av  distriktsöverläkar-
na   menar   att   program   förekommit.
Som  förklaring  nämns  att  FV-läkaren
tidigare  tjänstgjort   på  arbetsplatsen.
En    formaliserad    inledning    borde    i
större  utsträckning  prioriteras.

Att  handleda  genom  auskultation  i
mot[agningssituationer  är  inte  särskilt
välutvecklat  här  i  landet.   Relativt  få
distriktsläkare    har    erfarenheter    av
auskultation  hos  erfaren  kollega,  lik-
som  det  under  grundutbildning  ej.  fö-
rekommer  särskilt   ofta.   Svaren   från
FV-läkare   såväl   som   från   distrikts-
överläkare antyder att auskultation  är
ovanlig.

Fast  personlig  handledarkontakt  är
ett måste.  Det framgår klart av svaren
att detta krav i alltför få  fall kan anses
uppfyllt.    FV-läkarnas    och    distrikts-
överläkarnas   åsikt   om   hur   handled-
ningen formaliseras går isär.  Distrikts-
överläkarna anser i högre grad än FV-
läkarna   att   handledningen    fungerar
bra.

Distriktsöverläkarna  antyder  en  re-
lativt  god  beredskap  för  genomföran-
de    av    projektarbeten.    FV-läkarnas
svar  visar  att  mindre  än  hälften  utför
sådant  arbete.

Mer än hälften av  FV-läkarna anser
att  de  ej  har  ordinarie  distriktsläkare
som  bakjour,  vilket  ej   helt  överens-
stämmer    med    distriktsöverläkarnas
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åå-kt.  Frågan  är  viktig.  Det  är  väsent-

#;,::ta,i:,`,:s:p:ekc.:iy.:s;t;a#heå:,:nrtuhpå:r#,`i`i
FV-läkarens   behov   av   en   specialist-
kompetent   kollegas   råd   är   i   första
hand en  uppgift  för den egna speciali-
teten.

Det  är  anmärkningsvärt  att  FV-lä-
karna  i  mycket  liten  utsträckning  har
kontakt med sina distriktsläkare/hand-
ledare      under      kliniktj.änstgöringen.
Dessa tar aldrig kontakt med kliniker-
na    för   att   diskutera    kliniktjänstgö-
ringens  innehåll.

Kliniktjänstgöringen      präglas      av
företrädarnas  ambition  att  ge  en  bra
tjänstgöring  ställd  mot  den  praktiska
verklighet   där  FV-läkarnas   växlande
i`mbition   och   förutsättningar  präglar
resultatet.   Kliniktjänstgöringen   iipp-
visar brister speciellt då det gäller per-
sonlig  handledning,   målsättning  med
tjänstgöringen  och  utvärdering  av  ut-
bildningsdelen.

Trots stora satsningar på handledar-
kurser saknas fortfarande vid  ls vård-
centraler   handledarutbildning   till   38
distriktsläkare.

Distriktsöverläkarnas       synpunkter
på FV-läkarnas praktiska  tjänstgöring
visar  att  inte  alla  FV-läkare   fått  fast
anknytning    till    vårdlag,    som    torde
vara  den  bästa  förutsättningen  för  in-
blick i långsiktigt allmänmedicinskt ar-
bete.   FV-läkarna   utnyttjas   i   relativt
hög  grad  som  vikarier  för  distriktslä-
karna.

Distriktsöverläkarnas och FV-läkar-
nas synpunkter och förslag till förbätt-

ringar visar på stora brister och försla-
gen är uttryck för misslyckanden i den
allmänmedicinska  delen.  Därför  före-
slås i svaren  kortq.re tjänstgöring inom
allmänmedicin.    Aven   tjänstgöringen
på sjukhuskliniker får hård  kritik,  vil-
ket står i  kontrast  mot den  uppenbara
ambition som finns på de kliniker som
besökts.  Kritiken  måste  tas  på  allvar.
Den  sammanhänger dels  med att  FV-
läkarna  inte  är  klinikernas  egna   bli-
vande  specialistläkare,  dels  att  det  på
några   kliniker   råder   obalans   mellan
underläkargruppen    och    den    grupp
specialistkompetenta  läkare  som  ska
fungera  som  handledare.

Konklusion
Mo[ bakgrund  av enkät-och  intervju-
undersökningen   1987   och   med   syfte
att förbättra specialistutbildningen  fö-
reslås:
•  Socialstyrelsens      tjänstgöringspro-

gram  ska  i  avvaktan  på  ST-utbild-
ningens  tjänstgöringsprogram  vara
planeringsunderlaget.   Alla   FV-lä-
kare  och  distriktsöverläkare  ska  ha
tillgång till  programmet.

•  Personlig  allmänmedicinsk  handle-
dare   under   hela   utbildningstiden
ska    utses.     Handledningskontrakt
ska    upprättas.     Introduktionspro-
gram  ska  genomföras.  Kontakt  un-
der   hela   kliniktjänstgöringen   ska
upprätthållas.     Utvärderingssamtal
ska  föras  med  regelbundna mellan-
rum och särskilt viktigt vid tjänstgö-
ringens  avslutning.

•  För FV-läkarna ska ordnas fackliga
och  vetenskapliga  möten.   Särskild

planering  ska  genomföras  för  litte-
raturstudier,    forsknings-    och    ut-
vecklingsarbete  ska  stimuleras.  Ett
projektarbete  ska  genomföras  un-
der   primärvårdstjänstgöringstiden.
eventuellt   i  samarbete   med   klinik
även    under   kliniktjänstgöringspe-
rioden.  Medlemsskap  i  vetenskap-
lig      förening      ska      uppmuntras.
Projektarbeten  bör  kunna  publice-
ras  i  lokala  primärvårdstidningar.

•  Motivering  ska  skapas  för  sådana
kurser i allmänmedicin som  tar upp
för allmänmedicinen väsentliga om-
råden   som  epidemiologi   och   indi-
vidorienterat    patientarbete,     men
även   kurser   som   med   sjukdoms-
perspektiv  som   tema  arbetar  pro-
blemorienterat    under   ledning   av
allmänmedicinare.

•  Studierektor   för   sjukvårdsdistrikt
och    landstingsområde    ska    utses.
Utbildningen    av    och    stödet    till
handledarna  ska   förbättras.   Åter-
kommande  handledarkurser  måste
anordnas  regionalt.  Lönepåslag  till
handledare   bör   diskuteras.    Sam-
ordning med institutionerna för kli-
nisk samhällsmedicin i regionen bör
eftersträvas,    emedan    handledare
även   fungerar  som   handledare   av
medicine  kandidater.

Författarpresentation
Mogens   Hey,   distrik[släkare   i   HÖöi.,
chefläkare   i   Oi.Lips   sjukvårdsdisti-iki,
Malmöhus  läns  lands[ing,  s[udierektor
vid  institutionen  för  kliitisk  samhälls-
medicin,  Dalby
Post€idrcss:   Bo`  DO()().  2J30()  L.(öör

H AWA  l  l
2      4             0      K      T      0      B      E      R              19      8      8

E« lnltlaw av TOSAKSPROGRAMMET I STOCKHOLM LÄN , Kamllnska sjukhuset  Ji

AllMÄNMEDiciN .ÅRGÅNG  9 .1988

RING
11

08-32 66 66

193



Detträffsähravaletförej:j:ek€iivsmäriundring
Ciiodon®~Paraceta:i'nol500mg,kodein30mg~gerensnabbocheffehtiv

smärttindring, genom au i s a:m;verkan angripa smärianfrån tv å hål,I.
Paraceta:rnol verhar Perifert, me dan kodein har en centrau verkamde ef febi.
Vår målsättring är medicins k ändamålsenti,ghet. aiodonf tnms därför i tre ol;ika

beredringsj:ormer:
1.TABLEHER

Deu)ara. Dosering..1-2 tabletter 1 -4
gånger dagli,gen.

2. BRUSTABI,EITER
I,ämpugtförpatiemermedsvälS-
svårigheter el,hr Paiiemer som
föredrarautasinmedicinilöstig
form Dosering: 1-2 brustabletter
1-4gångerdagligen.

Citodon®
paracetamol 500 mg, kodein 30 mg

3. SUPPOSITORIER.
Enberedringsfiormvälanpassad
e:fterpostoperati;vaförhål]a;nden
riiied sänkt iti!iedvetandegrad och
tl(Li;Tnående. Ä»enför öld;re
s ämguggande Patiertier, ochjör
Patiemermeduttaladm;uniorrhet

och svälti svårigheter. Dosering:
1-2 suPPosi,iorier 1 -4 gåmger

\''
'       gi#on.

EEr¥= ö.#~---~-l-T=-l`

Cit_O`dopd     AH~t,             ,      .1

da8ti'8en.

FBö#s:%iunär-:5%åäher| åå,s5t:s:gp:poo%o6n=elrr?o;läo:::;:::=      _urNodor"nä,gef i,kum AL
Brustabletter 25, 50 ocl.100 st. Supi}ositorier 10, 20 och 50 st.

Astra Läkemedel    i5i 85 sÖDEFiTÄLJE. Teio755.329 8o



PSYKOSOMATIK Ås d 5,Ö y /

Kroppsfenomener i psykosomatikken
BERIT HEIR BUNKAN

Dt!fl!k!ejreookfp#ef#-,

det autonome- og det endokrip£
shyes##esravm¢t[ismmTrut_g:oyåtev#rettj¢:i

lelsesuttrykk v_ed å brems
ten.  KrQnis_k hemni_ng  av

e#a:J-

råder.

_Nyckelord:   Psykosomatik,  smärtupp-
levelser,   andningsstörning,   vegetativ
dysfunktion.

Innledning
Pasienten   går   sjelden   til   lege   for   at
han/hun  er  lei  seg.  Hos  legen  presen-
terer  pasienten  vanligvis  et  kroppslig
symptom eller symtomkompleks.  lkke
sjelden  sj.elden  registrerer  legen  kom-
pliserte      årsakssammenhenger      bak
kroppslige  lidelser.

I   denne   iirtikkelcn   vil   jeg   komme
inn  på  noen  €`v  de  kroppslige  proble-
iner som  kan  oppstå  når  vi  fors¢ker  å
dcmpe eller skyve bort ubehagelige el-
lcr  truende  folelser.

Problemene og fenomenene har be-
tydning når legen skal  fors¢ke å forstå
pasienten   i  et  helhetsperspektiv.   F¢-
lelser  er  et  kroppslig  fenomen.   Er  vi
glade eller triste. har dette et  kognitivt
aspekt,  men  opplevelsen  er  f¢rst  og
fremst  kroppslig.  Gjennom  den  fysio-
logiske «feedback» fra  kroppen  regist-
rerer  vi  om  vi  er  lette  eller  tunge  til
sinns, om vi gleder eller gruer oss osv.

Kroppslige  reaksjoner som

Rszorrkovl?Eitkefo,Ls:Yftrer   m¢,e   e,,er   ,®se

#rrse¢E:rkviis?,edå'ie5esgi|i:,:eskkyovneflJketke[
opplevelsen   av   dem.   En   vanlig   for-
Svarsmekanismc   i   slike   tilfelle   er   å
blokkere kroppsopplevelsen.  Da dem-

Peer:{°;?r;!ivdee`,Sseenn`::df:!oe:::kry°v:nkg°c:vfl:::

lelser h€`r vel de fleste av oss merket at
Vi  kan  reagere  dit.fust  fra  forskjellige
kroppssystemer.   Vi   t.år   muskelsmer-
ter`  sur  mage,  hjerteklapp  etc.   Noen
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personer reagerer mer i ett system enn
i  et  annet.  I  f¢lge  Malmo  og  Shi`gass
(3) reagerer noen mennesker mer spe-
sifikt  i  et  system  enn  i  de  andre.  Ved
stereoptype reaksjonsmonstre skal det
mer  til  for  at  det  skjer  omsjaltninger
fra et system til et annet.  Disse pasien-
ter utvikler lettere lidelser i det system
de  reagerer  mest  med  enn  pasienter
som  kan  spre  reaksjonene  over  fiere
systemer.  De mest aktuelle kroppssys-
temene   er  det   motoriske,   det   auto-
nome,  det  endokrine  og  immunsyste-
met  (fig  1).

Motstand og omsjaltning av spesifisitet
1  kroppen  vår skjer det  en  kontinuer-
lig  omsjalting  av   aktiviteten   mellom
de  forskjellige  systemer.  Under  stress
reagerer  de  fleste  av  oss  ekstra  i  flere
av  kroppens  systemer.   Bzire  et   t.åti`ll

personer  har  preferanse   (spesifisitet)
for et bestemt system. Overreaksjoner
fra det motoriske system  kan  v£ere  in-
validiserende,   men   de   er  som   regel
ikke  fatale.  Det  kan  derimot  overre-
aksjoner i de andre systemene va3re.  [
forbindelse     med     kroppsbehandling
som  ikke  ivaretar symtomenes  psykis-
ke  bakgrunn  kan  det  skje  en  omsj.al-
ting til  de indre systemer.  I  slike  tilfel-
le  kan  man  f eks oppleve  i`t  pasienten
blir  bra  av sin  spenningshodepine  ved
kroppsbehandling`  men  utvikler  hjer-
tesymptomer.  Erfaringcr  fra  psykote-
rapi   viser   også   omsjaltingsmekanis-
mer.   Når  motstanden   i   terapien   blir
for stor,  kan  nok  de  psykiske  proble-
mer  komme  i  bakgrunnen,   men  pa-
sienten   utvikler  symptomer/lidelser  i
indre organer.

I medisinen  kan  det skje  noe  tilsva-
rende.   Når  medisineringen   fritar  pa-
sienten for kroppslige  symptomer kan
det  oppstå   angst.   Videre   kan   medi-
sinsk  behandling  uten  ivaretagelse  av
eventuelle  psykososiale   aspekter  ved
lidelsen  komme  til  å  forsterke  som:`ti-
seringen.    Dette   kan   skje    når   opp-
merksomheten    fjernes    fra    sentrale
faktorer i  sykdomsutviklingen.

Det motoriske system
Det  vi  lettest  kan  observere  er  rei\k-
sjoner  fra  det  motoriske  system.  Her
er  det  holdnings-  og  bevegelsesm®n-
stre  samt  pusten  som  kan  fortelle  oss
noe  om  oss  selv  og  andre.   Dette  cr
faktorer  vi  intuitivt  trekker  slutninger
på når vi tolker hverandre` men som vi
vanligvis  er  lite  bevisste  på.

Fleksjonsm¢nstret
Fleksjonsm¢nstret  er  en  primitiv  be-
skyttelsesmekanisme.    Prototypen   på
m¢nstret   er   beskrevet   av   Hunt   og
Landis  (4).

Fleksj.onsm¢nstret    kommer    tyde-
ligst  frem  når  vi  blir  skremt  f eks  når
en  bil  bråbremser  bak  oss.   Kroppen
krummer seg.

Skuldrene  trekkes  opp  mot  ¢rene.
De store ledd b¢yes og pusten  holdes.
Et  fleksjonsm¢nster  kan  også  utvikle
seg over tid i forbindelse med submak-
simale  påkjenninger  og  bli  stående  i
kroppen.   For  de   fleste   er   fleksjons-
m¢nstret sosialt  uakseptabelt.

Ekstensjonsm¢nstret
Sosial  laring går ut  på  at  vi  skal  rette
oss opp «bli  rakryggede».  For å oppnå
dette spenner vi ekstensormusklene så
mye at de overvinner forkortningene i
fleksjonsmuskulaturen.

I denne prosessen utvikler vi kronis-
ke muskelspenninger og ofte mister vi
evnen   til   å   slippe   spenningene.    En
rekke   automatiske   reguleringsmeka-
nismer deltar i dette.  Når den muskel-
spenningen  blir  meget  h¢y,  refereres
den  til  som  muskelpanser  (2).

Slapp  kropp
De   fleste   av  oss   har  opplevet   forbi-
gående slapphetstendenser. Når vi bhr
ekstra  redde.  vil  f eks  bene  ikke  bare
oss.  «Vi  blir  gele  i  knzerne».  som  det
heter.   Dette  er  den  opplevde  slapp-
het.

Muskula3r    slapphet     sees     relativt
hyppig hos personer som er nedtrykte,
oppgitte   eller   mangler  initiativ.   Mu-
skulzBr slapphet  er  ikke  alltid  opplevd
og  kan  vare  der  uten  at  personen  er
klar over det.

Slapp  muskulatur  er  heller  ikke  all-
tid  knyttet  til  såkalte  slappe   kropps-
holdningen. men kan finnes hos perso-
ner med strake  kroppsholdninger.

Ukoordinerte  bevegelser
Mange  anspente  mennesker  får  også
en  stivere  bevegelsesmåte.  Hos  andre
er    bevegelsesmåten     tilfredstillende,
men  de  mangler evnen  til  å  la  seg  be-
vege passivt.  Det undersokeren regist-
rerer  er  at  personen  hjelper  til  under
bevegelsen,  gjör  motstand  eller  veks-
ler mellom  hjelping og  motstand.

Denne   type   aktivitet   er   ofte   full-
stendig    utenfor    personens    kontroll
selv  om  sentralnervesystemet  er  nor-
malt.   Erfaringsmessig   har  dette   noe
med  personens  tillitsforhold  til  andre
mennesker å  gj¢re.
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II`åmmetrespirasjon
Noen   mennesker   reagerer   f¢rst   og
fremst    med    pusten    på    emosjonelt
stress.  Respirasjonens leie kan forsky-
ves.   Typiske   eksempler   er   personer
som  ikke  har ventilasjonsbevegelse  av
thorax, eller som bare har thoraxbeve-
gelse og ingen abdominal medbevegel-
se.   Ekspirasjonen   kan   bli   aktiv,   og
pausene  kan  forstyrres.  Derved  tapes
hvilefasen  som  er  knyttet  til  ekspira-
sjonen.   Respirasjonsfasene   kan   for-
skyvess  i  forhold  til  hverandre  slik  at
inspirasjonsfasen  eller  ekspirasj.onsfa-
sen  forlenges.

Na3rt  knyttet  til  faseforstyrrelsenen
er  rytmeforstyrrelser  som  folk  lettest
merker selv.

Thorax eller deler av den kan stivne
til  i   inspirasj.ons-   respektive   ekspira-
sjonstilling  etc.

Det autonome o`g det endokrine system
samt immunsystemet
lkke   alle   mennesker   reagerer  synlig
med  ytre  kropp  (det  motoriske  sys-
tem)  i  forbindels  med  psyko-emosjo-
nell eller sosial belastning. Noen men-
nesker reagerer hovedsakelig med det
autonome, det endokrine system eller
immunsystemet (de indre systemer).  I
denne    gruppen    finner    vi    forst    og
fremst de personer som  reagerer  med
indre  organer  og  organsystemer.  Ty-
piske lidelser relatert til det aiitonome
system  er  f eks  ulcus  duodeni,  colitis
ulcerosa etc.

I  gruppen  for  endokrint  betingede
lidelser finner vi f eks thyreotoksikose,
diabetes  mellitus  samt  menstruelle  og
seksuelle problemer etc.

Ved   spesifikke   reaksj.oner   fra   im-
munsystemet   i   forbindelse   med   psy-
koemosjonell belastning finner vi  f eks
spesielt   liten   motstandskraft   mot   in-
feksjoner.

Nyere  forskning  tar  med   utvikling
av visse typer cancer (5) udner spesifi-
sitet for reaksjoner  i  dette  system.

Psykiske reaksjoner
Er relativt lite antall personer reagerer
f¢rst og fremst psykisk på psyko-emo-
sjonelt  eller  sosialt  stress.   Her  finner
vi dem som blir glemske, sl®ve.  forvir-
rede eller  får s¢vnproblemer.

Blandede reaksjoner
De  fleste  mennesker  reagerer  mer  el-
ler mindre i alle systemer i  forbindelse
med  emosjonelt stress.

Emosjoner, smerte og kropp
Ubehagelige emosjoner og smerte  har
lik   inflytelse   på   kroppen   (fig  2).   Av
egen erfaring vet vi at når smerten blir
stor nok trekker vi  oss  inn  i  fleksjons-
m¢nstret.  Fleksjonsm¢nstret er i slekt
med fosterstillingen -den tryggeste av
alle  kroppsstillinger.  Bare  ved  lettere
smertetilstander  klarer  vi   å   beholde
ekstensjonsm¢nstret.    De    kroppslige
beskyttelsesmekanismer   mot   smerte
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likner således  vår måte  å  beskytte  oss
på  mot  u¢nskede  emosjoner.  På sam-
me  måte  som  ved  u¢nskede  emosjo-
ner kan vi dempe smerte ved å dempe
kroppsopplevelsen.    Også    her   skjer
dempningen  av  opplevelsen  ved  at  vi
spenner  muskulaturen,  eller  gjör  oss
«döde»  og draske  i  den.

At   smerte   og   negative   emosjoner
kan henge n¢ye sammen kommer f eks
frem  hos pasienter som  ble smått  mye
som  bam.  Disse  kan  va:re så  fremme-
de  ovenfor  sine  egne  kropper  at  de
ikke  sanser store  områder  når de  for-
s¢ker  å  registrere  kroppsdelene  med
lukkede  ¢yne  (6).

Smerten fins både i den har de og i
den slappe muskulatur
Det  er  en  utbredt  oppfatning  at  mus-
kelsmerter    og    palpasjons¢mhet    er
knyttet   til   h¢y   muskulaer   stivhets-
8rad.

Dette  er  ikke  alltid  tilfelle.  Musku-
latur  med  h¢y  muskula3r  stivhetsgrad
kan  va=re  uten  smerter og  palpasjons-
¢mhet, mens muskulatur med lav stiv-
hetsgrad  kan  va3re  smertefull  og  ¢m-
fintlig.  Det siste forekommer mer sjel-
den.

Erfaring  fra  kroppsorientert  terapi
(6)  viser at  ved bearbeidelse av  kropp
med stimulering av kroppsopplevelsen
¢ker  kroppssansningen.   Samtidig  ut-
vikler   det   seg   en   smerteopplevelse
som stemmer mer med stivhetsgraden
i muskulaturen. Når pasienten klarer å
slippe  hemmingen  i  pusten,  uomstiller
muskulaturen  seg  og  får  mykhet  og
spenst.    I   denne   prosessen   reagerer
ofte  personen  f¢lelsesmessig  samtidig
som   muskelsmerten   forsvinner.   Det
emosjonelle   innhold   kan   va:re  sorg,
frustrasjon` glede etc.  At emosjonelle
reaksjoner  kommer  reglemessig  i  for-
bindelse   med   avspenningsbehandling
er felles erfaring blant fysioterapeuter,
kroppsterapeuter og andre som arbei-
der  med  spenninger  i  kroppen.  Noen
ganger  er  det   knyttet  minner  til   de
f¢lelsesmessige  reaksjoner,  men  ikke
alltid.  Efter min  erfaring er den  f¢lel-
sesmessige   reaksjonen   i   forbindelse
med  behandlingen  viktigere  for  bed-
ringen enn  spesifikke minner om  hen-
delser.   Vi   kan  huske  mye  og  ha  en
intellektuell forståelse uten at det hjel-
per oss (7).  I en rekke tilfelle kommer
det  bedring  uten  at  en  kan  registrere
minner og emosjonelle avreageringer.
Muligens kan det her skje en avreage-
ring gjennom dr¢m.Det er også sann-
synlig  at  det  i  slike  tilfelle  dreier  seg
om   muskelspenninger   uten   emosjo-
nelt  innhold.

Diafragmafunksjon og tilbakeholdte
f¢lelser
Det   er   lett   å   registrere   på  seg  selv
hvordan  vi  holder  tilbake  f¢lelser  ved
å  binde  pusten.   De  fleste  kan  merke

::ika:isnpdei:åi:vg?p:tee|Tovmegu::e:?pjå?eel;

nettopp   i   denne   regiorien   den   mest
sentrale  hemning  av  f¢lelsesuttrykket
skjer.  Det  kan  således  vzEre  noe  i  på-
standen  om   at  mellomgulvet  ligger  i
skjaringspunktet mellom kropp og f¢-
lelser.  Smerteopplevelsen er et f¢lt  fe-
nomen selv om smerte ikke er en emo-
sjon.   Når  vi   ikke   ¢nsker  å  vise  vår
smerte    holder    vi    uttrykket    tilbake
blant  annet  ved  å  hemme  diafragma-
funksjonen.

Fra oss selv vet vi  at endog forvent-
ningen  om   emosjonelt   utbehag  eller
smerte,  gj¢r at  vi  hemmer piisten.

Selv  rungende  latter  krever  innsats
fra  diafragma.   Bremser  vi  slik  utfol-
delse gj¢r vi  det  f¢rst og  fremst ved  å
hemme de frie utslagene til diafragma.
På  samme  måte  bremser  vi  uttrykket
av  andre  primitivreaksjoner.

Når  vi  bremser  funksjonen  av  mel-
lomgulvet  over  tid  kan  spenningen  i
mellomgulvet  bli   kronisk.   Ved   emo-
sjonelt  betinget  hemming  av  mellom-
gulvet kan  vi  miste evnen til  å  utfolde
oss   spontant   og   fritt   f¢lelsesmessig.
Dette kan skje selv om den viljemessi-
ge   kontroll   av  diafragma-funksjonen
er relativt uber¢rt.  Fenomenet avdek-
kes derfor ikke vanligvis ved  r¢ntgen-
unders¢kelser.

Hemmet  belgbevegelse og
kjeve-nakke-skuldersymptom
1   klinikken   kan   vi  observere   at  den
spontane  belgbevegelsen  som  skal  gå
helt  ned  til  lysken  ofte  blir  borte  når
piisten  hemmes.   Når  vi  blir  avskåret
fra den basale belgbevegelse aktiveres
de  respiratoriske  hjelpemuskler.  Ved-
varer kravet på disse  musklene blir de
ofta anspente, korte og overbelastede.
[ halsdelen er det forst og fremst scale-
nus-     og     sternocleido-muskulaturen
som    er    belgens    hjelpemuskulatur,
men   tungebenets   muskler   kan   også
komme   med.   Halsmusklene   overan-
strenges  lett,  spennes  og  blir  korte.

Grunnlaget for problemer i området
for toppen  av  thorax er lagt og vi  kan
få de såkalte  «thoracic outlett syndro-
mer».  De  viktigste er scalenus anticus
syndromet,    claviculo    costal-syndro-
met,         hyperabduksjons-syndromet,
pectoralis  minor syndromet.  I  forbin-
delse med spenninger i nakke-og hals-
region  finner vi  ofte spent  tungebens-
muskulatur.    Personen   får   svelgvan-
sker og må b¢ye nakken bakover for å
få bedre  plassforhold  på  fremsiden  av
halsen  under svelgingen.

Bakoverb®yningen    i    ®vre    nakke-
ledd skjer ved hjelp av nakkerosetten.
På  denne   måten  kommer  skallebasis
til  å  fungere  som  fiksasjonspunkt  for
hjelpemusklene     til     respirasjonen     i
halsregionen.    Samspillet   gj®r   at   de
overste costae og clavicula kan trekkes
opp  under  belgbevegelsen.

En  slik  pustemåte  har sine  omkost-
ninger.  Når hodet fungerer som punk-
tum  fixum  under belgebevegelsen,  får
mange   mennesker   hodepine  og/eller
spenninger   i   kjevens   lukkemuskula-
tur.
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6'¢kt spenning i  musklene for nakke.

hals  og  kjeve  bidrar  til  ¢kt   kompre-

i!åå:åå::rkt,:euvt:i5:inn?aiåg.''öp|i::|::
get  for  degenereative  og  smertefulle

pi,rgo,:es3å:ividissjsee,doeTr:åednekret:'i5ås.å:erdå:
iidelser  og  plager   i   nakke.   kjeve   og
hals kan ha sammenheng med hemmet
basal  respirasjonsfunksjon.

Diafragmafunksjon emosjon og
diafragmamere organer
Tradisjonelt sees  hjertet  på som et  or-
gan  knyttet  til  f¢lelser.   Dette  henger
vel   ikke   minst   sammem   med   at   det
«både  hopper  og  l¢per»  i  emosjonelt
utfordrende  situasjoner.  r  dagligsprå-
ket snakker vi  om  ha  hjertet  i  halsen,
ha   kaldt   hjerte,   varmt   hjerte,   godt
hjerte,  tungt  hjerte,  miste  sitt  hjerte,
etc   .  .  .

Hjertet og mellomgulvet er naboer.
Hjertet hviler på diafragma og den ko-
ronare  sirkulasjon  påvirkes  og  under-
st¢ttes  av  mellomgulvets  pumpebeve-
gelse.

Sa3rlig  i  yngre  alder  er  hjertefunk-
sjonen   synkronisert   med   pustebeve-
gelsen.   Ved   forskj.ellige   sykdomstil-
stz`nder   kan   diafragma   bli   stående   i
inspirasjonsstilling respektive  ekspira-
sjonsstilling.   Det  samme  gjelder  ved
forskjelige  former  for  angst.   Kronisk
angst  eller  sterke  f¢lelser  som  holdes
tilbake  over tid,  kan  f¢re til  at  hjertet
må arbeide mot diafragmas  motstand.
Dette gir en ekstra belastning på hjer-
te-og karsystemet.  Sammen med and-
re   av   angstens/emosjonenes   påkjen-
ninger  vil  belastningen  kunne  reduse-
re  hjertets  helsetilstand.  Ved  konstant
inspirasjonssti]ling    iiv    diafragma    vil
eksempelvis  underst¢ttelsen  av  ekspi-
r:isjonen   på   korom`rsystemets   t¢m-
ningsfase  reduseres.  Personer med es-
sensiel[ f®rh®yet blodtrykk har ofte in-
spirasjonsstilling  av  thorax  (8).

Det er et velkjent fenomen at perso-
ner   som   hzir   dårlig   diafragma-funk-
sjon, ofte får vanskeligheter ved infek-
sjoner i  sinuser eller bronkier.  De  har
dårlig  kraft  på  hostest¢tet  så  slim  blir

::itrliigi#rFas;.olnus:gt:h,:rigHovgisd::foråag?
ma-funksjonen  er  dårlig må  pasienten
ta ekstra i  med  all  respirasjonsmusku-
latur under stoting.  Dette ¢ker det  in-
trathoracale   trykk.    «Equal   pressure
point>>  flyttes  mer  perifert  og  <<closing
ciipzicity» frohoycs.  Alle disse faktorer
okcr   risikoen   for   lungekomplikasj.o-
ner_

På   sz`mme    måte   som    diafragma-
funksj.onen  har betydning for funksjo-
nen   i   org:`nene   over  diafragma,   har
dcn  betydning  for  funksjonen  i  org:`-
nene  under  diafrz`gma.   Dette  gjelder
ikke  b€ire  organenes egen  sirkulasjon`
incn   pumpevirkningen   til   diafragma
iinderstotter    orgiinenes    egne    vitale
t.unksj.oner.           Diat.ragmabevegelsen
ll`otvirker  f eks  stase  i  leveren  ved  fy-
Siske    anstrengelser   som   j.ogging    og
Sykling.   Undertegnede   har   hatt   pa-
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sienter  med   «funksjonelle»  smerter  i
leverregionen  som  har  blitt  borte  ved
bedret  diafragmafunksjon.

Diafragi"bevegelsen    virker    f eks
befordrende  på  tykktamcms  funksj.on.
Ikke   sjelden   bedres   ti\rmfunksjonen
når spenningene  i  abdomin€`lmuskula-
turen avtar og medbevegelse av abdo-
men    under    respirasjonen     kommer
igang.  Nyopererte  pz`sienter  med  inn-
grep   i   områdene   na3r   diafragma   har
ofte   vansker   med   luftavgang.   Dårlig
diafragma-funksjon   ¢ker   slike   vans-
ker.  Samspillet  mellom  mellomgulvet
og    bekkenbunnsmuskulaturen     (dia-
fragma pelvix)  er vesentlig for en  rek-
ke    funksjoner.     Ved     nedsatt    eller
manglende  belgbevegelse  av  underli-
vet  er  den  muskulare  elastisitet  i  om-
rådet ofte dårlig.  Samtidig svekkes or-
ganenes egen sirkulasjon.  Dette er ve-
sentlig å va=re oppmerksom på ved  re-
sidiverende   infeksjoner   i   skjede   og
urinveier,   ved    menstruasjonsproble-
mer,    hemmet    seksualfunksj.on    etc.
Sammen  med   lav  muskula3r  stivhets-
grad   i   bekkenbunnsmuskulaturen   er
dette  en  kompliserende  faktor ved  in-
kontinesproblematikk.   Trykkendring-
ene  som  f®lger  den  abdominale  belg-
bevegelse påvirker videre den perifere
sirkulasjon  i  underekstremitetene.  På
ekspirasjonsfasen    understottes   tilba-
kestr¢mingen  fra  bena  til  abdominal-
hulen  og  på  inspirasj.onsfasen   under-
st¢ttes  tilbakestr¢mingen  til  hjertet.

En sammenheng mellom diafragma-
funksjonen og ryggsmerter?
En  diafragma  som  står  i  inspirasjons-
eller     ekspiriisjonsstilling     eller     har
hemmete  bevegelsesutslag  kan  ha  be-
tydning   for   lidelser  i   thoracolumbal-
overgangcn   av   columna.    Diafragma
springer ut  fra  området  rundt Th  10-
Th  [2.  Dette  området  blir  et  szerdeles
viktig  nokkelpunkt  fordi  psoas  major
og   quadratus   lumborum   springer   ut
fra samme område samtidig som trans-
versus   abdominis   har   sin   tilheftning
her.  På grunn av den innbyrdes balan-
se   mellom   disse   musklene   vil   ¢kte
spenninger  i  en  av  dem  ha  betydning
for  spenningstilstanden  i  de  andre.   I
klinikken   observerer   vi   ofte   et   flatt
parti i  ryggen over dette område.  Mu-
skelspenningene  er som  regel  ¢kte  og
det  samme   er  formondtlig  leddkom-
presjonen.   I  de  tilst¢tende  partier  av
columna finnes ikke sjelden  hypermo-
bile  og smertefulle  segmenter  med  de
konsekvcnser  dette  har  for  individets
funksjon.

Et interesant fenomen i slike tillfelle
er iit s[ivhetsgraden  i  magemuskulatu-
ren  k€in  viere  lav.  Som  regel  relateres
slapp  muskulatur  til  inaktivitet og  tre-
ning  z`v  "`gemuskulaturen  anbefales.
Det   er   imidlertid   ikke   alltid   slik   at
slapp muskulatur (muskulatur med lav
stivhctsgrad)  h:ir  nedsatt  kraft.  Slapp
muskulatur  kan  ha  sammenhang  med
tibake  holdte  emosjoner.   Da  er  den
ikke   sj.elden   forbundet   med   nedsatt
kroppsopplevelse   og   emosjonell   dis-

tansering fra området.  Samspillet mel-
lom   magemuskulatur  og  korsrygg  er
szerlig   interessant   i   forbindelse   med
koitus.  For sp¢k har man i norsk vego-
terapi   hevdet   at   når   seksui`lfunksjo-
nen  går  ut  går  ischiasen  inn.

I  almenpraksis er  ryggsmerter et  til-
bakevendende    problem.    Ischemiske
tilstander her kan gi opphav til smerte-
fulle  nevropatier  som   er  vanskelig  å
diagnostisere.  Det  er  betydelig  sjanse
for  at  slike  smerter  kan  hz`  sammen-
heng  med  nedsi`tt  mikrosirkulasjon  i
de små nerver na3r ryggraden.  Sårbar i
slike   sammenhenger   er   også   nervus
vagus  med  de  konsekvenser dette  har
for   de   organer   den   innerverer   (0.
Rindvik  personlig  meddelelse  1986).

Diafragmaspenning og angst
1    ressursorientert    kroppsbehandling
spesielt   i   psykomotorisk   fysioterapi,
har  vi  ofte  sett  bedringer  av  de  pro-
blemområdene  som  er  lagt  frem  her.
Symptombedringen     kommer     regel-
messig  i  forbindelse  med  den  respira-
toriske  omstilling.   Det  vi  observerer
direkte  er  f eks  at  stillestående  deler
av  belgen  begynner  å  delta  i  respira-
sjonsbevegelsen.  En  vesentlig  milepel
i behandlingen er når de  li`tero-basale
partier  på   thorax   begyner   å   delta   i
belgbevegelsen  igjen.  Når dette skjer,
vet  vi  at  vi  kan  forvente  bedret  funk-
sjon   av   de   diafragmanare   organer.
Den  respiratoriske  omstilling  av  flan-
kene kommer sjelden  uten emosjonel-
le  reaksjoner.  Angstreaksjoner er det
vanligste.   Minner  knyttet  til   angsten
kan   også   komme.   For   at   pasienten
skal unngå un¢dig lidelse, blir doserin-
gen  av  behandling  som  omstiller  pus-
tefunksjonen  szBerlig  viktig.

Skal  man  klare  ä -omstille  et  habitu-
elt  respirasjons"tnstcr  bör  forutset-
ningene  for  et  ni£rt  samarbeide  mel-
lom  kroppsterapeut  og  lege  vare  til-
stede.

Avslutning

Farpffr#p:ryakokioop,åsr?srkeFytsei:t,eprsaypkio,t;;
har bekreftet den betydning belgfunk-
sjonen  har  på  organers  egen  sirkula-
sjon,  erna=ring  og  funksjon.

Det er lett å  forstå at  hemmet basal
respirasjonfunksjon  har  betydning  for
helsetilstanden  i  de diafrz`gmanare or-
ganer.  Sjeldnere  tar en  konsekvensen
av  at  lidelser  kn,vttet  til   belgens  ytre
deler  samt  ekstremitetene  kan  påvir-
kes  av  uhensiktsmessige  respirasjons-
m®nstre.   Sammenheng  mellom   f¢lel-
ser.  hzibitiielle  rcspir:isjonsmons[re  og
kroppsfunksjon    bQ)r    derfor   tillegges
st®rre  oppmerksomhet  i  medisinen.
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Scclan    ltJsl    hiir   (lc[i   iiorskii   iill]iii'`iilii-

kiirtidningcn   Utposten   i)iiblicci.:`t   cn
scrie     fzillt)cskrivningar     :iv     pi`tienter
f`rån   z\lliiiäiiläk£Lrmom`gtii[ig.   I   z`nsliit-

ning till  t`:`llbc`skrivningeii  inbjö(1s  läsc-
krctscii    :\tt   sviiri`    på    m`igri`    miiltiple
choicc-[.rägor  rör€in(le  clii`gn{ts  ocli  te-
riipi.   Svzircn   si.inclcs   till   ticlningen   till-

si`iiimz`ns  med  €inonymii  uppgiftcr  om
clen  sv:`rancli`  (bl a  kön.  {`il(ler`  är  som
clistriktsli.ikarc).           Svars[.ör(lelniiigeii

pub(iccr:\dcs  i  sctii\rc  nummcr  tillsiiiii-
miLiis   med   cn    kommcnt:`r   z`v   t-z\llbc-
skrivningcii.  I  och  me(l  clc[  (ii`k  läs:Lren
möjliglict    :it(   j.ämr`ör:`    siti    eget   svi`r
mcd den övrigi` li.isekretseiis.  Svars[`ör-
(lclniiigcn   k(tiii   iitt   itL&örii   ..t`:\cit"   och
läsekrct.`cm  [.iinger:`cle  `om  |`ii  t.orm  :`v
"iiic(liciil      iiiiilit``.       k'iizii.iiiis      insi'uiclii

`\:ir   iinvi`intlcs   ocksi`    f.ör   ati   stii(lc`ra
i`lliiii.`[ili.ikiirciisbcslimsi.\it.

(`ri`ns\'i`rel   och   inlressi`t   lill.\    Stoi.t
och   titlniiigcii   hiidc   s\'{`i.t   €`tt    l.i\   l.rmi
särtr}'ck     :w      i)iitii`i`ilii`sktivniiigi`i.iia.
l)e   `ex    först   pul)licerz`(1c    l.alleii.    frz-`-

iqor`q\':`i.sl.{.trclL`liiiiigochkomiiientzirei.
hitii`  iiii  siLml:`ilc   i   i`n   iki.ir'i   iitgi\'i`ii   zi\.

l;tii()sli`ii.    Dcssiilom    iiig:ir   iizi&rzi   i`r-
tikl..ir  om  z`llniiiiiliiki`rl`m  licsliitsslil.

[)i`    `\.iiriitiili`    :`lli`i:.iiiläki`rm\    kiiiicli`

äriiilcr:i   >imi   s\i`i.   iiii`lkui    1   (icli   5^   il:'ii.
`il.I.i.an   iiiigii\'  om   clc   \`{ir   hi`li   ö\.eri`iis

Cj  ö\Jcrcns  meil  i`iigivit Sv:`rsiilterm`tiv.
Når svzircn  ji.`ml.örtlcs  mecl  iippgift  om
clcn  cnskildc  :`llmiinli.`ki`rcn`  t.ri\iiikom
iitt   ök:\nili`   älclcr  och   li`ngri`   ti(l   i   i`ll-
mänläki`ryrket    ökz`clc    tenclciisen    ati
väljz`  yttcr€`1tcrnativ  (lielt  övcrens  cllci.

cj   ö\.crcns).   Dctt:`   stod   i   motsi`ts   iill

yngrc   t)cli   ej   s:U\   crr.z\mi\   z`llmäiili.`ki`rc
som    vi`lcle    mcr    försiktigii    iiltL`t.nzitiv

(delvis   övcrens`   osiikcr).    Dciim   lic-
slutsstil  vcrkiiclc  koiisti`nt  hos  di`n  cii-
skililc    :illmi`iiläkz`t.cii.     Eii    iinilcrsök-
ning  blz`nd   meclicinc  stii(lcraiide   visz`-
de   i`tt   beslutssäkcrlictcn   i   störrc   iit-
sträckning  var  berociiclc  i`v  personlig-
lict  äii  av  kiinm`nde  (mätt  som  bctyg).
Dc  studcrandes  beslutsstil  vi`r  t.öi.sikii-

gi`re  än  (le  yngst{`  iilliiii.inli.ik{`rm`s.  vil-
kct   tal:`r   r`ör   z`tt   bcsliitsstilen    ii[i(lri`s
mecl  tideii.

Tillsi`mmzins      utgör     clcssi`      f:illbe-
skrivning:ir och  iirtikk`i. ctt stiniiili`ri`[i-
de`     lätt-tillgänglig[     och     iiiivi.iii(llizirt
m:`terii`l    både    för    cliskiission    bl:md
kollegor   på   vår(lceiimilen   t)ch   r.ri`ni-
för:`llt  i  handlcdning  :`\'  iitliililniiigslä-
kare.  Steinz`r Westin  pck:ir i  si"`  iirtik-
lar om  beslutsstil  på en  proi.ess som ju
i  hög grad påverkar vi.`rt viir(1iigsiirbcic`
och  samtidigt är cn  viktig (lcl  i  ut\.cck-
lingen  till  i\lliiii.inläki`rc.   Föriiiiili.ii`g  zi\`

l)cslutsstil    undcr    iiLliil(lnings(i(lcn    i.n.

process   som   vi   of[ast   i.ir   oim(I\cimi
()ni.  Först  gcnoni  iitt  hli  mecl\'ctmi  om
cless:i skcenden  f.örmi`r \ i  Lqriiii.`k:i  cll`m
tti`li   r..t`  cn   möjlighi`i   iill   iiii\€rkiui   tti.li
[`öri`,nllring.

Dess:i  norgehistorier  [.öi.  zilliiiilTili.ikitrc

iliir   llli\11   gklci   ilv!   ullll£L   r)ig   tlch   r)in
iitl)ildiiingsli.iki`rc      (lct      iiöict      iiiiilcr

iizigrii   hzin(lle(liiingslimimr.

'\ ,,,, li,,   ^,,11,.6`   `.d,,., (cc ,,,,.,, l`.l,c,l`

l,l)\t,\llrl,\`.1  lt,i!l`(,  \''rlll-l.'lll'l'.1`)1  \J   1,'l\,'t

Rök inte där
annan får o
Alla  som  vistas  i  rökig  miljö  röker.  Åven  om  de  inte  är  rökare.

Måste  du  röka  så  gör  det  där ingen  annan  får  obehag.
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H  Hög antibakteriell aktivitet på de flesta grampositiva och gramnegativa bakterier.
H Snabbare baktericid effekt än med ehkelkomponenterna var för sig.

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

Miraxid® -när effekt och tolerans får avgöra preparatvalet.

Miraxid:pivampicillin+pivmecillinam
Grupp 78 4020
Tab/effer  En tablett Miraxid  innehåller 200  mg
pivmecillinam + 250 mg pivampicillin. En tablett
Miraxid  mite  innehåller  100  mg  pivmecillinam
+ 125 mg pivampicillin.
/nc//.kaf/.oner..  lnfektioner orsakade av  mikroor-

ganismer  känsliga  för  Miraxid,  tex  Övre  urin-
vägsinfektioner och  komplicerade  nedre  urin-
vägsinfektioner.
Konfra/.r7d/.kaf/.oner..  Överkänslighet  mot  peni-
cilliner och cefalosporiner.
Förpacknt.ngar.. Miraxid, Miraxid mite 30,100 st.

•:-:-=:-

Lövens Läkemedel . Box 404, 20124 Malmö . Telefon 040-75630



5
Hoecli.st satsar mer än 9  miljoner  kr per dag i  läkemedelsfoi-skning.

Interno[donell
draghjälp

Hoechst och  Hässle  (Astra)  har  inlett  ett  intcrnationellt  sani-
arbete för att alltid ligga i täten när det gäller hypertonibehancl-
ling. Hässle har utvecklat substansen felodipin som tillhöi. grup-

pen kalciumflödeshämmare.
I  första  etappen  får  Hoechst   internationel[t tillgång  till

denna substans  och  marknadsför den  i  Sverige  under  namnet
Hydac.

I andra etappen får Hässle på motsvarande sätt tillgång till
ramipril,   en   ny   ACE-hämmare   och   originalsubstans   som
Hoechst har utvecklat.

Resultatet  blir  en  ömsesidig  fördjupad  kunskap  om  be-
handling av kardiovaskulära sjukdomar.

Ditt val  för att stärka framgångsrik  internatione[l  forskning.

Hoechstm
Svenskd Hoechsi  AB   lakemedelsdtvisioncn
Bo`  .12026    126  `2  Siockliotm   T.108,190060


