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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,
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på nytt.  Om  den  här proceduren skall
hinnas med  är det  helt  nödvändigt att
författare     respekterar     manusstopp-
da8ar.

Tabell:   Dagar   för   manusstopp   samt
planerade   utgivningsveckor   för   A//-
mänMedicin  1988189.
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Bättre äldrevård genom utvecklingsarbete
_          /  -®   :  ,n

ÅÖ#7J'3#3

att  bidra  till  utvecklingen  av  äldrevår-
den.   För  att  det  ska  bli   full  genom-
slagskraft  i  den  processen  krävs  inte
bara enstaka stora. väldokumenterade
projekt,  som  tex  Sundsvallsstudierna
som   skett   i   samarbete   mellan   kom-
mun.,   landsting,   Spri  och   universitet`
utan    förhöjd    beredskap    lokal[    att
driva egna  projekt.

Lokal   kompetensutveckling   är   en
förutsättning för detta, och  måste om-
fatta  personal  och  chefer  inom  såväl
kommun som landsting perifert i orga-
nisationerna.   Hittills   känns   det   som
om   beredskapen   och   ambitionen   är
större  på  landstingssidan.  Det  är  för-
modligen  ingen  tillfällighet att flera av
de  små,  jordnära  utvecklingsarbetena
inom   äldrevården   utgått   från   lands-
tingens  utvecklingsenheter.  Vi  väntar
på  att  kommunerna  tar  motsvarande
grepp.       Blekingekommunerna      har
kommit  igång`  och  har byggt sig sam-
man  mecl  landstinget  i  en  gemensam
utvecklingsenhet.      Vilken      kommun
eller   vilket   länsområde   följ.er   efter?
Ingendera  huvudmannen  kommer`att
ha  råd  att  ta  nästa vårdsprång från  en
plattform  byggd  av  hugskott,  tro  och
tyckanden`  och  vårdtagarna  kommer
inte  a[t acceptera  att så sker.

Författarpresentation
Mats  Ribacke är distriktsläkare vid
Sätra  Hä[socentral.
Fr o m i år ordförande i Svensk
Förenirig för  Allmänmedicin.
Post:`drcss:  Sicksiickviigcn  34`  80333  G:-ivlc.

MATS RIBACKE

Man  hör i  många  sammanhang  påstå-
endet  att  äldrevården  är den  stora  ut-
maningen för primärvården -klarar vi
inte   den   så   förlorar   vi    förtroendet
bland  politiker och  andra beslutsfatta-
re.

En sådan antingen-eller-beskrivning
av en komplex situation måste  uppfat-
tas  som  en  allför stor  förenkling.  Det
är inte upp till primärvården att ensam
ta  ansvaret  för  att  äldrevården,  med
många  vårdnivåer  och  organisations-
former.  och  med  två  huvudmän,  blir
så  bra  och  effektiv  som  ekonomiska
och   vårdideologiska   motiv   och   för-
hoppningar  vill  se  den.  Istället  är  det
så att äldrevården är det idag tydligas-
te och viktigaste området  för praktisk
samverkan   inom   sjukvård   och   om-
vårdnad  vi  kan  finna.

Hittills     har     de     vårdideologiska
svängningarna inom området`  (och de
kan  varzL  nog  så  häftiga!),  präglzits  iLv
en  tro  på generella  lösningars  företrä-
de framför individuella hänsyn och  re-
spekt  för  vårdtagarens  vilja.   De   har
sällan  hat.t  sin  utgångspunkt  i  beskriv-
ningar och analyser av befintliga  vård-
formers funktion och brister eller varit
konstruktiva   försök   att   åstadkomma
en  logisk  utveckling  av  vårdformer  i
takt   med   ändrade   värderingar   och
ökad   medvetenhet   hos   vårdtagarna.
Man  kiin  snarare  beskriva  utveckling-
en  som  en  språngivs  förändring`   cli.ir
det  nya  språnget  inte  skett  r.rån  ner-
slagsplatsen  för det förra,  utzin  f.rån en
godtyckligt  vald  punkt.

Med  ekonomiskt  trångt  läge  inom

såväl  landsting som  kommuner  har iiu
en  ny terminologi  och  ett  mer  medve-
tet  tänkande  vunnit  inträde.  Det  tz`las
om  målbeskrivning,  ledarskap,  utvär-
dering,   resursanvändning   och   kvi`li-
tetskontroll,  och  om  personalen  som
en  kunskapsbank  och  resurs  att  ta  till
Vara.

Om  dessa  begrepp  översätts  till  ett
språk  vi  känner  igen,  så  handlar  det
om  utvecklingsarbete   i  strukturerade
former. Att beskriva, analysera,  inter-
venera  och  avläsa  effekter  av  föränd-
ringar.  Att utveckla metoder och  mått
som gör det möjligt att fånga relevzmta
behov  och  kvaliteter  och  följa  dem  i
förändringsskeenden.     Att    .engagera
personal  som   arbetar   praktiskt   med
omvårdnad  och  sjukvård  i  lokalt  för-
ändringsarbete.

Den  förebyggande  äldrevården`  in-
spirerad  av  mödra-  och  barnhälsovår-
den`  är på  väg att  etablera  sig.  Hi.`lso-
kontroller  av  äldre,   med  socialmecli-
cinskt   innehåll,   direkt   kopplz`de   till

praktiskt   åtgärdande   och   i   vårdcen-
tralsregi,  sprider  sig  över  landet.  Det
påpekanden  om  behov  av  måldefini-
ering  och  dokumentation  vid  såclcmi
aktiviteter som  redovisas  från  Sigtuna
är  väsentliga,  och  bidrar  till  metodut-
veckling.  För  att  utveckla  former  och
innehåll är det viktigt  att  ert`arenheter
sprids  och  diskuteras.

Så sker  i  detta  nummer av  Allmiin-
Medicin`  där  några  exempel  på  sti.uk-
turerade    studier    inom    äldrevz`irdeii

presenteras. Primärvårdens läk:`re och
sköterskor drar sitt strå till stzLcken  för

Protokoll från SFAM:s årsmöte i Gävle
den 29-30 septeriber 1988.
Närvarande:    101   medlemmar   enligt
förteckning.

§  1.   Mötet   öppnades   av   föreningens
ordförande  Göran  Sjönell.

§2.   Gustav Haglund utsågs till  mötes-
ordt.örande.

§3.   Mötet     förklarades    stadgeenligt
stimmankallat.

§4.   Keiineth   Widäng   utsågs   till   mö-
tessekreterare.

§5.   Till    justeringsmän    valdes    Meta
Wiborg och  Hans  Hallberg.

ALLMANMEDICIN .ÅRGÅNG  9 .1988

§6.   Verksamhetsberättelsen     genom-
8icks.

Önskemål  från  mötesordt.örandcn  om
årsmötesprotokoll  till  medlemm€`rmi.
Kompletterades   verksamhetsberättel-
sen  med  att  Christina  Nerbranct  och
Calle  Bengtsson  från  Styrelsen  clclti`-

git    i    Socialstyrelsens    ämnesexper[-
grupp   i   allmänmedicin   och   att   M:`ts
Ribacke  har  varit  föreningens  repre-
sentant  i  EGPRW.
Vetenskaplige       sekreteraren       Calle
B'engtsson  informerade  om  progr:\m-
met  till  Riksstämman.
Förfrågan   från   Anders   Linclmm  om
vz`rför den tilltänkta arbetsgruppen  t.ör

allmänmedicin  inför  år  2000  ej   kom-
mit  till  stånd.  Styrelsens  handläggning
förklarades och  godkändes  av  mötet.
På t.råga av  Håkan  Unnegård och med
svar av or(lföranclen  Göran Sjönell  ut-
spi\nn sig en  låiig överläggning av  LSU
-85.   Därvicl   frz`mfördes  också  önske-

mål    från    mötesordföranden    Gust:`v
Haglund  om  utsändning  av  förening-
ens   remissvi`r   till   medlemm:`rnii   och
om   f()rtsz`tt   koiitinuerlig   inform:`tioii
till     medlemmi`rna     i     denm`     viktigi`
[.råga.

Angående remissvar om inopererancle
av  imtabusk:`pslar,  vilket styrelsen  iiv-
styrkt  på   grund   av   bristande   veten-
skapligt unclerlag` avgav Håkan Unne-
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gård  med  flera  awikande  mening.
Tidningen    A11mänMedicins    ställning
och   planering   inför   framtiden   infor-
mcrades  vi:i  Bo   Haglund  och  Göran
Sjönell.   Beslöts  att  utreda  tidningens
fri\mtida  status  med  hjälp  av  konsult
med  önskemål  om  ny  redovisning  till
årsmötet  -89.
Hans  Åberg  int`ormerade  om  Scandi-
navian    Journal    of   Primary    Health
Care.  Efter diskussion  beslöts att upp-
mana  styrelsen  intensifiera  prenume-
rationsvärvningen  för  tidskriften  samt
beslöts  godkänna  en  höjning  av  kol-
lektivprenumerationsavgiften    till    45
kronor.
Ekonomin  genomgicks  och  förklara-
des  av  Christina  Nerbrand.  Förening-
en  har  för  tillfället  en  god  ekonomi.
Påpekades     att     medlemsredovisning
bör finnas  med  i verksamhetsberättel-
Sen-

Framfördes  krav  att  valberedningens
förslag bör skickas ut tillsammans med
verksamhetsberättelsen .
Efter  förfrågan  av   Anders   Lindman
förklarade ordföranden sin  avgång in-
nan   mandattidens   slut   dels   med   att
han,  på  grund  av  att  de  akademiska
institutionerna     inte     accepterat     att
medverka`  inte har kunnat genomföra
föregående   årsmötes   beslut   med   en
revisionsgrupp  för  "allmänmedicin  in-
för  år  2000".  dels  med  att  han  ansåg
att  hans  person  försvårade  ett  frukt-
bart samarbete  med  DLF:s styrelse.

§ 7.   Revisionsberättelsen föredrogs av
Stet.:in    Bernesjö    vilken    tillsam-
m{ins  med  Lars  Blomberg  revide-
r:`t  k:issan.  Inga  zinmärkningz`r.

§8.   Mötet     bevilj.z`de     styrelsen     an-
sv€irsfrihet  för  det gångna  arbets-
året.

§9.   Efter  sluten  omröstning  om  ord-
förandeposten     utsågs    styrelsen
enligt  valberedningens  förslag:

Ordförande            Mats  Ribacke
fylln  val           l  år

vice ordförande    Kenneth  Widäng
lår

fackl  sekreterare  Christina  Nerbrand

skattmästz`re

ledamot

ledamot

ledamot

ledamot

vet sekreterare

fylln  val           l  år
Anna  Källkvist
lår
Cecilia  Björkelund
lår
Dag  Domeij
lår
Elisabeth  Jaenson
lår
Lars  Berg
lår
Calle  Bengtsson
kv:`rstår           l  år

§ 10.   Till    revisorer   omvaldes   Stefan
Bernesjö  och  i`uktoriserad  revi-
sor Lars Blomberg med revisors-
suppleant  Mi`ts  Flygare.
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§  11.   Fullniäktige   i   Svenska   Läkare-
sällskapet ytterligare ett år valda
sedan  tidigare  är Göran  Sjönell,
Kenneth   Widäng,  Cecilia   Björ-
kclund    och    Bengt    Scherst6n.
Suppleanter   är   Christina    Ner-

Lrå:sd`Å?::::åhwa#åtsR#E:cef:.`

§12.   Till   valberedning   valdes   Bengt
Dahlin,    sammankallande,    Gö-
rzm Sjönell, Göran Westman och
Meta  Wiborg.

§  13.   Beslöts om oförändrad årsavgift,
270  kronor.

§  14.   Mötet aj.ournerades till påföljan-
de dag. Mötesordföranden fram-
förde  ett  välformulerat  tack  till
avgående    ordföranden    Göran
Sjönell  som  under  applåder  er-
höll  avskedspresent  liksom  övri-
ga  avgående  styrelseledamöter.

§15.   Till    ny   mötesordförande   efteT
Gustav  Haglund  som  avrest  ut-
sågs  Mats  Ribacke.

§ 16.   Allmänmedicin  inför år 2000 be-
handlades  och  efter  proposition
om   reservation   för   vissa   dekir
från    Carl    Edward    Rudebeck`
antog    mötet    utan    reservation
skriften  som   föreningens   hand-
lingsprogram.

§  17.   Nästa  årsmöte  beslöts  hållas  vid
Riksstämman    1989.    Detta    då
höstmötet är inställt på griind av
den  Nordiska kongressen  i  Dan-
mark  i  augusti.

§  18.   Framfördes  från   flera   hcåll   upp-
fattningen  att  föreningen  aktivt
stödjer  Carl  Edward  Rudebeck
som   delegat   till   Leuwenhorst-
gruppen  och  Mats  Ribacke  som
delegat till EGPRW med ekono-
miska  medel.

§ 19.   Föreningens    ordförande     Mats
Ribacke  föredrog  styrelsens  ar-
betsplaner för kommande år`  in-
riktat på en  breddning av styrel-
searbetet genom spridning av ar-
t).etsuppgifter  utanför  styrelsen.
Oversyn över ekonomiska beslut
och   regler   för   "delegatuppgif`-
ter".  Stadgearbete.  Mötet  antog
styrelsens  arbetsplanering.

§20.   På  förslag av  Cecilia  Björkeluncl
beslöts  inrätta  en  stående  spalt
med    föreningsnytt    i    tidningen
AllmänMedicin.

§21.   På  förslag av  Lennart  Holmqvist
uppdrogs  åt  styrelsen  att  verka
för  att   på  de   orter  där  det   ej
finns  lokalförening,  lokalombud
inrättas.

§22.   Tack  till  den  avgående  styrelsen
framfördes  av  föreningens  ord-

förande Mats Ribaöke som kom-
plement  till  de  tack  som  dagen
förut  framförts  via  Gustav  Hag-
lund.  De avgående var ordföran-
de  Göran  Sjönell,  som   haft  en
sammanhängande  tid  i  styrelsen
på  tolv  år,  Bo  Haglund,  Bengt
Scherst6n  och  Anna-Karin  Fur-
hoff.

Kenneth  Widäng
sekreterare

Gustav  Haglund
ordförande
tom  §  14

Mi`ts  Ribacke
ordförande
fro m  §  L5

Meta Wiborg
justeringsman

Hans Hallberg
justeringsman

SFAMs nye ordförande och vice, har spelat
duett förr.  Den  ene  spelade  bas  och  den
andre   stod   för   melodin.    Ivled   lämpligt
komp från övrig styrelse och förening, kan
det nog bli både  ''hot" och  "coo["  i SFAM
under kommande år!
(Ur ordförandens privata arkiv)
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Remissvar

Till Sveriges  Läkarförbund

:'s¥3EP7%t3±T4S)Utvecklin8 efter läkarexamen "
Svensk   Förening   för   Allmänmedicin
avger  genom  sin  s[yi.else  fö[jande  i.e-
missy[trande:

Som   helhet   uppfattas   utredningen
och dess huvudbilaga väl kunna tj.änst-
göra  som  material  för  vidare  arbete.
Några  delfrågor  är  otillfredsställande
belysta   och   kommer  att  aktualiseras
nedan.

Beträffande  anställningsform  under
specialistutbildning  finner  föreningen
att  detta  är  en  facklig  fråga  och  bör
behandlas  som  en  sådan.  Det  är  vik-
tigt   att   anställningstrygghetsaspekten
beaktas.  Det  är  värdefullt  om  en  kla-
rare skrivning kan tydliggöra huruvidi`
tillsvidareanstäl]ning  gäller  viss  tjänst
vid  viss  arbetsplats`   tex  vårdcentriil`
eller  anställning   hos   viss   huvudman.
Det  är  vidare  väsentligt  att  specialist-
utbildning   för   framtida   verksamhet
inom     företagshälsovård,     skolhälso-
vård,  andra  organisationsformer,  tex
vårdcentraler enligt entreprenadform,
beaktas  och  utrymme  för specialistut-
bildning även för dessa grupper garan-
teras.

1    utredningen    anges    maximitiden
för specialistutbildning till 7 år.  Det är
oklart vad som gäller däreftcr.  Ett för-
tydligande  behövs.

Frågan  om   handledning  är  centriil
för  att  specialistutbildningen  skall  gc
de kvalitetsmässiga  resultat som  efter-
strävas. Sedan de aktuella målbeskriv-
ningarna    kompletterats    med    lokal:`
tjänstgöringsprogram  blir  det  handle-
darens uppgift att ge läkare under spe-
cialistutbildning det stöd  han  behöver
för   att   utforma   programmet   utifrån
dennes förutsättningar liksom de  möj-
ligheter som  bjuds på  tjänstgöringsor-
ten.  Samtidigt  är  det  viktigt  att  hand-
ledaren   ser  som   sin   uppgift  just   att
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vara  ett  stöd  och  att  ansvaret  för spe-
cii`listutbildningen   i   första  hand  vilar

på   läkaren   under   utbildning,   helt   i
linje  med  det  som  skrivs  i  utredning-
en.   Handledarna  behöver  utbildning`
man kan förmoda att de behöver med-
verka  med  utbildning  och  administre-
ra   gemensamma    utbildningar   inom
tex  ett  län.   Detta  kommer  att  kräva
tid  och  därmed  pengar.   Formen   för
uppgiften    kan    variera.    Den    lokala
handledaren   kan   behöva  stöd  av  en
studierektor.

Målbeskrivningen   kan   i   huvudsak
accepteras  som  den  nu  ser  ut.  Det  är
viktigt    att    den    kompletteras    med
tjänstgöringsprogram.    Inom   allmän-
medicinen  finns   10  års  erfarenhet  av
sådant,  liksom  handledarvana  och  en
diskussion  om  pedagogiska  metoder.
Det  är  viktigt  att  dessa  erfarenheter
tas   till   vara.   Målbeskrivningen   kon-
kretiseras    via    sitt    tjänstgöringspro-
gram.  För att avsedd utbildningseffekt
skall  kunna  mätas  krävs  utarbetande
i`v  någon  form  €iv  u[värderingsinstru-
ment.    Föreningen    önskar    peka    på
möjligheternz\     ziv     tex     diagnostiska

prov` centralt ordmide. som en möjlig-
het   till   kvalitetskontroll   och   som   ett
stöd  för  ST-läkaren  och  hans  handle-
dare   för   utformning   av   utbildnings-
program.    Utarbetande    av   tjänstgö-
ringsprogram  och  framtagning  av  ut-
värderingsinstrument      kommer      att
kräva ekonomiska  insatser.  Statsmak-
ten  förväntas här ikläda sig ett ekono-
miskt  ansvar.

De  allmänmedicinska  institutioner-
na   vid   universiteten   är   bemannings-
mässigt små.  Man  har skaffat sig erfa-
renheter av att använda perifera enhe-
ter i  utbildningen  och  har också efter-
hand byggt iipp en pedagogisk kompe-

tens  på  perifera  enheter.   Föreningen
ser    hittillsvarande     erfarenheter    av
sådan  utbildning  väsentlig  att  tas  till-
vara, bl a i det ansvar som utredningen
lägger  på  institutionerna  då  det  gäller
att  tex   utvärdera   medicinsk   teknik,
metoder  m m.

I  utredningen  t`öreslås  de  medicins-
ka   fakulteterna   i   största   möjliga   ut-
sträckning ges ett ansvar för genomfö-
rande  av  SK-kursema.  De  allmänme-
dicinska  institutionerna  och   universi-

;eät:r;åsrå:`:::Ttdr:!:arnbaefå#aepg:åsthiöird-
utan  även  här bedöms  erfarenheterm`
av   perifert   ordm`de   specialistutbild-
ningskurser s£i  godi`  att detta  arr:`nge-
mang  bör  finm`s  kvi`r.

Dettz`   samarbete    mellan    univei.si-
tetsinstitutioner   och    vårdcentraler   i
universitetsregionerm     kommer     att
kräva  någon   t`orm   iiv  fastare  formell
knytning`  bl ii betriiffzinde ekonomiskzi
förhållanden.   Det  är  viktigt  att  dessa
frågor tzis  med  i  t`orts:itta diskussioner
om  den   frz`mtidi`  specialistutbildning-
en_

Föreningen  ser  betänki\ndet  iiv  ut-
redningen    oni    k.`kzirnz`s    specialistut-
bildning`  tills:`iiimzins  med  sin  huviid-
bilagii`  som  ett  värdefullt  basmaterial
att   forma   en   l)ri`   specialistutbildning
för  morgondagens  läkare  och  önskar
engagera  sig  i  dct  f.ortsatta  arbetet.

Gävle  1988-06-07

För  styrelsen  för  Svensk  Förening  för
Allmänmedicin

M[i[s  Rib(icke
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Fucithalmic®Lövens
Ögonsalval°/o
Stafylokockantibiotikum s01A A13               F*

Dek/arafr.on.1  g Ögonsalva innehåller: Acid.
fusid.10 mg, conservans (benzalkon. chlo-
rid.) 0,1  mg, natr. edetas 0,5 mg, manitol.,
carbomer, natr. hydrox. et aq. steril. q.s.
Egenskaper Fucithalmic är en vattensus-
pension av mikrokristallinisk fusidinsyra
i en viskös beredning, vilket innebär att
det upprätthålles effektiva fusidinkon-
centrationer i tårvätska upp till 12 tim-
mar efter given dos. Fusidinsyra har
särskilt hög aktivitet mot Staph.
aureus och Staph. epidermidis,
oavsett om dessa är betalakta-
masproducerande eller ej.
Streptokocker och Neisse-
ria sp. är också känsliga.
Enterobacteriaceae och
Pseudomonas sp. är
resistenta.  Det förelig-
ger ingep korsr?si-
§{en§ mellan fusidin

87verknt.ngar Lätt, Övergående sveda lik-
som allergiska reaktioner kan före-

komma i sällsynta fall.
Dosert.rrg. En droppe två gånger dag-

och andra antibiotika. Fusidinsyra har god
penetration genom  cornea in i Ögat.
/nd/.kaf/.oner Akut konjunktivit orsakad av
stafylokocker.
Kor}fra/.r]c//.kaf/.or}er Allerg i mot någon av de
ingående komponenterna.

ligen. Behandlingen bör utsträckas
to m två dagar efter symtomfrihet,
för att förebygga recidiv.

Observera.
Fucithalmic bör icke användas

samtidigt med kontaktlinser.
Toxicitetsstudier under lång

tid saknas varför långtids-
behandling ej rekommen-

deras.
Förpackningar. Ögon-
salva 1 °/o, 5 g. (tub).

FUCITHALMIC®
acid. fusia.

Ögonsalvan som droppas morgon och kväll

Lövens Läkemedel . Tel. 040-75630 .  Box 404, 20124  Malmö
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Vad krävs för att göra hemsjukvården
tillgänglig för alla?
En undersökning gjord i Skärholmens PVO i Stockholms
läns landsting
BIRGITTA HAGLUND  .  BERIT SVANLUND  .  BARBRO  BERGSTRÖM  .
PAUL LICHTENSTEIN

Eko#auftv!bta|,t,gadsgsrkd;ad#,id:#sk!!:k.åfp:rf;:s%,::l:e:

har intervjuer  gjorts  med 533

--_----1-:---------_-__--::---_-:-_---:--__=--:-:

7Sa°kF:h;r!t:Xy#t:§rn:LLe:8

br„

Nyckelor(l:     Hemsjukvård`    intervju/
enkätundersökningar`  resurser,  forsk-
ning.

Bakgrund
Våren     1985    tog    Socialdistrikt     12    i
Skärholmen    kontakt    med    Skärhol-
mens primärvårdsområde.  Anledning-
en till detta var att man ville ta reda På
vad   en   utbyggd   hemsjukvård   skulle
kosta  för kommunen  och  landstinget.

Bakgrunden  till  att  man  tyckte  att
en   inventering  av   hemsjukvårdspati-
enter  behövdes  är  samverkansavtalet
"Hemsj.ukvård/social    hemtjänst"    (1)

som   slutits   mellan   Stockholms   läns
landsting   och   kommunerna   i   Stock-
holms   län.   Avtalet  som   gäller   from
850101   har   som   målsättning   att   alla
medborgare  som  önskar  skall   kunm
bo kvar i hemmet, även om vårdbeho-
vet är stort.

Socialdistriktet och  primärvårdsom-
rådet  beslutade  att  de  skulle  göra  en
gemensam  inventering  av  behovet  av
öppenvårdsresurser som  det nya  avta-
let  skulle  innebära.   Inventeringen  re-
sulterade    i    den     rapport    (2)    som
stimmanfattas  i  denna  artikel.

Syfte
Syftet   med   undersökningen   var   att
kartlägga de grupper som  på grund  av
det   nya   avtalet   "Hemsj.ukvård/social
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hemtjänst"  kan  antas  komma  att  be-
höva nya eller utökade öppenvårdsre-
surser.

Detta syfte har preciserats  i  två  frå-
geställningar.
1.   Hur  många  personer  finns  i  dessi\

grupper och vilken diagnos har de?
2.   Hur många personer kan skrivas ut

från  slutna vården  till  hemmet  och
vilka nya öppenvårdsresurser kom-
mer de att kräva?

Metod
Från  början  var  det  meningen  att  vi
med   hjälp  av  ett  färdigt   intervjuf`or-
mulär   skulle   intervjua   inneliggande
patienter på långvårdsklinikerna  inom
Sydvästra   sjukvårdsområdet   (SVSO)
och   akutavdelningarna   på   Huddinge
sjukhus.  Sammanlagt blev der 204 pa-
tienter.   Men   för  att  kunna   bedöma
vårdtyngden  som  den  ser  ut  idag  för
kommun   och   landsting   tillkom   även
följande  grupper:
Patienter     på     remitteringscentralcns
väntelista  till  långvårcleii   11  persoiier

Personer med
hemsjukvårdsbidrag          84  personer

Hyresgäster med  kvälls- och  nattillsyn
på servicehus                       21l  personer

Personer som  har
kvällspatrull                             23  personer
Totalt gjordes därför 533 intervjuer.

Dessa     utfördes     av     antingen     den
projektanställda       distriktssköterskan
eller undersköterskan  från  landstinget
eller  hemtjänstassistenten   från   kom-
munen.   Därefter  gjordes  en  gemen-
sam  genomgång  av  hjälpbehovet  för
varje  enskild  person.

Intervjuerna i den öppna vården har
skett  i  personens  hem.  Inom  den slut-
na  vården  har vi  besökt  varj.e  vårdav-
delning.   De   personer   som   inte   har
kunnat svara själva har vi  "intervjuat``
med  hjälp  av  personal.  anhöriga  ocli
genom  att  läsa  aktuella journaler.

Intervjuformuläret    som    användes
vid  kartläggningen  var  utformat  med
tanke på en enhetlig vårdkedja mellan
sluten  och  öppen  vård.

Resultat
De  intervjuade  533  personerna  förde-
lade  sig  på  olika  huvuddiagnoser  en-
ligt  diagri`m   L.

E
Diagram  1.  Huvuddiagnos på sanTtliga 533  i)ersoner.
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Inom den slutm vården var de flesta
patienterna  diagnostiserade  i  gruppen"åldersrelaterade      psykiskz`      sjukdo-

mar",   medi`n   den   vi`iiligaste   di€`gno-
sen  i  primärvården  var "rygg-och  led-
sjukdomar".

70  patienter  kunde  skrivas  hem  från
sjukhusen ,
Det  viktigaste  resultatet av  undersök-
ningen  var  att  i`v  de  204  inneliggande

i3a,£,;.n,tekrunnadEesdkorTvå;shaeti|oDP:";ev:itåi:
134  patienterna   (66%)   bedömdes   ej
kunna skrivas  ut  till  eget  boende  pga
hög ålder,  lång vårdtid och  deras öns-

:fnng:`åt.sbuet,avsi:?|?åtatg|årngvåå:å:sdJauvkdhej:
sen behövs i någon form även  i framti-
den.

De  70  patienterna   som   bedömdes
kunde   skrivas   hem    från    sjukhusen
kommer naturligtvis  att  behöva  en  väl
utbyggd  öppenvård  för  att  klara  sig  i
hemmet.   De   resursbehov  som  dessa
70 bedömdes  behöva  redovisas  i  form
av en  "trappa".  se  diagram 2.

Trappan  läses  från  vänster  till  höger`
varje   trappsteg   utgör   en   ny   resurs.
Varje  ny  resurs  ger  möjlighet  till   utl
skrivning  z\v  nya  patienter.   Hur  myc-
ket  övriga  resurser  som  behövs  t.r€\m-
går när man  läser diagriimmet lodri.itt.

Som   vänt:`t   kommer   de   fles[zi   av
dessa  patienter att  behöva  hjälp  både
iiv  hemtjänst  och  hemsjukvård.

Ett  annat  \tiktigt   resultat  som   dia-

grzimmet  visz`r  är  att  det  inte  går  att
skriva  hem  något  större  antal  p£itien-
ter om  inte distriktsarbetsterapeut och
distriktssjukg.vmmst  ingår  i  hemsjiik-
v{``rden.   Andra   resurser   som   bchövs
för  at[  möjliggöri`  ett  större  antal  ut-
skrivningar  år  dagcentrz`l   och   diigziv-
delning.

Tilläggas  kzm  att  de  som  beclömdcs
kunm   klara  sig  hemma   var  framför
allt  patienter  med  diagnosen  "sjiikclo-
mar      i      cirkuk`tionsorgz`nen.`.      Näst
största  gruppen  tillhörde  cerebrovcis-
culära  sjukdomar  (tillstånd  et.ter  tex
hjärnblödning).    Det    var    bara    fyra
stycken   i   gruppen    "åldersrelaterade
psykiska  sjukdomar"   som   bedömdes
kunna  skrivas  hem`   trots  att  det   var
den  största  diagnosgruppen  inom  slu-
tenvården.

Diskussion
Vårdkedja
Utit.rån  vår  undersökning  dri`r  vi  slut-
satsen  att dct  krävs  en  väl  fungeri`iicle
värdkedja  för  :`tt  uppfylla  HSL:s  ocli
SoL:s målsätt[iingar att  människor skz`
kunna  bo  hemniz`  så  länge  som   möj-
ligt.    Förutsi.ittningen    för   en    brz`   ge-
mens:im   plzitiering  är  :`tt  v:`rje   liiiik   i
vz.n tänkti`  keclj:`  fungerar.  I  dcn  vi`rcl-
kedja  som  vi  kom  fram  till  ingi``r:   ut-
skrivningsrutiner`            vårdplzinerings-

grupp`   insatser   i   hemmet,   dagavdel-
ning`   di`gcentral,   sjukhemsz`vdelning
och   kollektivboende.    Kedjan   är   ge-
mensam  för  kommun  och  li`ndsting.
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Diagram 2: Behov av öppenvårdsresurser för de 70 patienter som kan skrivas ut till vård
i llemmet.

Utskrivningsrutiner.  När  det  gäller
utskrivningsrutiner  anser  vi  att  der  är
viktigt   att  utskrivningen   planeras   på
ett  mycket  tidigt  stadium  gemensamt
mellan  sjukhuset  och  vårdplanerings-
gruppen.  Det ger  möjlighet  till  en  bra
vårdplanering.  För  att  den  rehabilite-
ring som  gjorts  på sj.ukhuset  inte  skzill
spolieras  måste  de   resurser  som  just
den  personen  behöver  finnas  tillgäng-
liga  vid  utskrivningen.

Insatser  i  hemmet.   Insatser  i  hem-
met,  framför  allt  av  hemsjukvårdz`re/
undersköterska   och   vårdbiträde`    är
naturligtvis  basen  för  all  öppen  värd.
Eftersom   det   är   lika   viktigt   att   [`ör-
hindra  inläggning  på  sjukhus  som  iitt
ta  väl  hand  om  dem  som  skrivs  u[  till
hemmet  är  det  viktigt  att  persom\len
som   arbetar   i   hemmet   har   ett   näi.z`
samarbete  med  övrig  persoml  i  viird-
kedjan.

Dagavdelning.   Dagavclelningen   be-
hövs  för  mer  avancerad  rehabilitering
efter tex en sjukhusvistelse.  Alltefter-
som  behovet  av  den  mer  avancerz`de
vården  minskar,  kan  patienten  gå  vi-
dare  till  nästa  länk  i  vårdkedjan,  som
är dagcentral.

Dagcentral. På dagcentralen bör det
finnas  möjlighet  för social  träniiig  och
social  gemenskap.   Därför  bör  perso-
nal  från  både  kommun  och  lanclsting
finnas   där.   Distriktssjukgymnast   bc-
hövs  för att  behandla och  utveckk`  t.y-
siska  funktioner.  Även  arbetsterz`peut
bör   finnas   tillgäng]ig   här   för   :`(t   iit-
vecklzi och bibehålla ADL funktioncr.

Dagcentralen  bör varz`  väl  känd  och
öppen  för  alla  som  bor  i  distriktct.

Sjukhemsavdelning.    Vi    anser    :`tt
Skärholmens distrikt  behöver en  sjiik-
hemsavdelning  som   administrcri`s   av
Skärholmens  PVO.  Alla  platscr på  £`v-
delningen  bör  vara  avsedda  för  invå-
nzirn:i  i  distriktet  som  behöver  tillfäl-
ligt      medicinskt      omhändert:`gz`n(lc.
Här  bör  även  finnas  tillgång  till  svikt-

£;prtisgevråfröårapea,tiseånåe,:åoemkzyårfio|£`:iiifäi`|T:

avlastning.  Sjukhemsavdelningen  kan
också fungera som  bas  för  kvälls-  och
nattpatrull  samt larm.

Kollektivboende.  Slutligen  menar vi
att en vårdkedja bör innehålla möjlig-
heter till kollektivboende för personer
med  åldersdement  beteende.   Ett  så-
dant boende  kan  ske  i  små  hemmiljö-
likniinde  enheter.

Avslutning
Denna  undersökning  visar  tydligt  att
en vä/ fungerande hemsjukvård kräver
en  hel  vårdkedja.  Det  är  inte  tillräck-
ligt med basresurserna undersköterska
och  vårdbiträde.   Länkar  som   exem-
pelvis   tillgång  till   dagvård,   sjukgym-
nast och aTbetsterapeut är oundgängli-
ga.  En  utökning av  antalet  distriktslä-
kzire`    distriktssköterskor    och    hem-
tji.`nstassistenter  kommer också  att  bli
nödvändigt.

Referenser
1.   Stockholms   läns   landsting   och    Kom-

munförbundets     länsavdelning.     Sjuk-
vård  i  hemmet/social  hemtjänst.  Stock-
holm:  Liber  tryck,   1984.

2.   Bergström  8`  Haglund  8,  Svanlund  8.

f%rkläärghgoli:gna.vkeuTåJ'i:å:irdpsr?åtie,:!,er:
dens  utvecklingsenhet  Sydväst,   1986.

Författarpresentation
Bii.gi[ia   H(iglund*,   dis[riktsläkare   på
Sä[i.[i  våi.dcen[i.{il

Bei.i[    Svanlimd,     Linderskötersk(i    på
Sä[i.a  våii.dcen[i.al

Barbi.o    Bei.gs[i.öm,    hem[jäns[(issis[ei.i

r)å  Skäi.holmens  soci(ildistrik[
P(iLil  Lich[ens[ein,  samhällsve[are,  Hy-

g.ienisk(i  ins(i(Li(ionen,   K(ii.olifi.skii  in.s{i-
[u[e{   (vid  [i(lei.  föi.  deim(i  ar[ikels  fäi.-
(ligsiäll(u.(le:      Pi-imäi.våi.dens     Li[veck-
lii.g`senhei  Sy(lväs[,   Huddiiige).
tr't`si:idrc``:   Ku[`gs`:imiv.  33.127 37  Skiirli{ilmci`

s::irv%tr:dFp£:`ptpeonrtteerni"¥2:ttr'#:`:nn8,axahre:::
vits  ut  i   Rappor[  5  i  Utvecklingsenhetens
rapportserie  och  går  :`tt  beställa  från  Ut-
vecklingsenheten.
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Orsaker till sjukhemsvård
och möjliga alternativ
ANDERS WIMO  .  INGRID HEGNER  .  GUNNEL KARJEL  .  ULLA LUNDIN
DAGNY STRIDSBERG  .  JAN OLOF HÄGGLUND

ohres#skve:rtf„oå#t#:fgnatr:j:,Ä;rna-

tiv  har undersökts  i en tvär-
Sh#et#n:at£b°de::of#dase:1:vdqåsorvdaao:(rsspasa#nk;

vc%c2k5eårågåån#dke:Cah,,få:dra

„s§oadmfa§;aå[edheö:vdso.mshemmen

Nyckelord:  Primärvård.  äldreomsorg,
resurser,   sjukhem`    Sundsvall,   vård-
tyn8d.

En alltmer ökande andel äldre i landet
kommer  att  ställa  stora  krav  på  sam-
hällets  planering  av  hur  äldrevårdsre-
surserna används.  Detta för att vi skall
kunna   tillgodose   de   äldres   livskvali-
tetsbehov  och  uppnå  ett  effektivt  re-
sursutnyttjande.  För  en  bättre  plane-
ring av framtidens äldreomsorg är bas-
kunskaper    angående    sjukvårdskon-
sumtionsmönster        nödvändiga.         I
Sundsvall  finns  sedan  flera  år  tillbaka
en tradition att arbeta med äldrevårds-
frågor,  bland  annat  genom  a[t  regel-
bundna   inventeringar   gj.orts   för   att
kartlägga     hur    äldrevårdsresurserna
används (1-3). Nedanstående presen-
tation togs ursprungligen fram som ett
delunderlag inför en diskussion mellan
landsting och primärkommun  angåen-
de  äldrevårdens  dimensionering.  Syf-
tet  var  att   undersöka   om   det   fanns
andra  orsaker  till  att  patienter  vistas
på  institution  än  rent  medicinska  och
om   det   fanns   alternativ   till    institu-
tionsvistelse.

Population
Samtliga    inneliggande    patienter    på
Sundsvalls  Sjukhem   vecka  45   (okto-
ber)    1986    bedömdes.    Kortidsvårds-
och  avlastningspatienter exkluderades
från undersökningen, eftersom under-
sökningen   enbart   gällde   orsaker   till
permanent    sjukhemsvård.    Medelål-
dern  var 80,1  år  (spridning  28-98  år,
median  83  år)  och  förhållandet  män:
AllMANMEDICIN.ÅRGÅNG  9-1988

kvinnor var 1:2.  Medelåldern för pati-
enter  inskrivna   1986  var  högre,   82,8
år.  De  flesta  hade  inskrivningsår  1985
eller  1986 (tabell  1)  och cerebrovasku-
lär lesion och demens var de vanligas-
te   diagnoserna   (tabell   11).   Sjukhem-
met består av tio vårdavdelningar med
18-22  platser  per  avdelning.  Två  av-
delningar  är  avsedda  för  psykogeriat-
riska    patienter.     En    avdelning    var
stängd   på   grund   av   omorganisation
och ombyggnad och  totala antalet dis-
ponibla   platser  var  under  undersök-
ningsveckan  188.

Metod
Avdelningsföreståndarna    och    avdel-
ningssköterskorna  fyllde  den  aktuella
veckan  i  ett speciellt  utarbetat  formu-
lär  för  varje   patient.   Där  noterades
allmänna data som kön, ålder, inskriv-
ningsår  och  diagnos  och  det  gjordes
också  en  bedömning  av  orsakerna  till

Tabell  1
lnskrivningar  på  Sundsvall§  Sjukhem  för
pemianent   inskrivna   patienter,   oktober
1986   (n=178,   för   4   patienter   erhöl[s
ofullständiga  uppgifter).

lnskrivningsår             Antal               Andel  °/o

Summa

sjukhemsvården,  samt  en  bedömning
av tänkbara alternativ till denna vistel-
se.  Vid  bedömningen  av orsakerna  till
vården   fanns   möjlighet   att   ange   tre
alternativ  med  rangordning.

Alternativen    poängsattes,    så    att
rangordning 1  fick tre poäng, rangord-
ning 2 fick  två poäng och  rangordning
3 fick en poäng.  Hög poäng angav allt-
så betydande orsak  till  sjukhemsvård.
Undersökningen   avsåg   178  patienter
och   teoretiskt   blev   maximal   poäng
178X(3+2+l)=1068     poäng.     Dock
behövde   man   inte   ange   tre   orsaker
och  totalt  angavs  736  poäng.  Beträf-
fande  möjliga  vårdalternativ  fick  en-
dast  ett  altern<ativ  per  patient  anges.

Resultat
Vårdorsi`kspoängen  framgår  av  tabell
[1[.  Hög  fysisk  vårdtyngd  (för  till  ex-
empel strokepatienter) och permanent
tillsynsbehov  (för  exempelvis  demen-
ta) var som väntat huvudorsak till vår-
den`    men    icke-medicinska    faktorer
(såsom  önskan  att  vara   kvar,   make/
makas   önskemål)   spelade   också   viss
roll.  Om  man  enbart  tittar  på  huvud-
orsaken   (dvs  rangordning   l=tre   po-
äng) enligt tzibell  [V framgår,  att icke-
medicinska   faktorer   var   huvudorsak
till  vården  hos  24  av  de  178  patienter-
na. Tänkbara alternativ främgår av ta-
bell  V.  Servicehus  med  helinackorde-
ring  (SMH[).  som  motsvarar den  om-
vårdna(lsnivå   som    de   gamla    ålder-
domshemmen   representerade,   fram-
stod  som  ett  alternativ  för  22  av  178,
medan   de   nyare   servicehusen   (med
betydligt    lägre    personalresurser    än
SMLII)  angavs  som  alternativ  för  be-
tydligt färre, 7 av  178.  Det fanns också
uttryckt  behov  av olika  boendekollek-
tiv   utanför  institution   för  o]ika   pati-

Tabell  11
Huvuddiagnoser  för  pemanent  inskrivna  i)atienter  vid  Sundsvalls  Sjukhem,  oktober
1986  (n=178, för 4 patienter erhölls ofullständiga  uppgifter).

Diagnos                                                                                          Antal                                          Andel  (°/o)

Demenssjukdomar
Celebrovasculära  lesioner
Allmän  avtackling
Parkinsons  sjukdom
Övriga  neurologiska  sjukdomar
Status  post  collumfraktur
Reumatoid  artrjt
Hjärtsjukdomar
Övriga  posttraumatiska  tillstånd

Lungsjukdomar
Ovrigt

Summa 97.8
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Korsresistens  med  erytromycin  kan  före-
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Vid  diarr6besvär  bör  behandlande  läkare
kontaktas och behandlingen eventuellt av-
brytas.
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Tabell  111
Vårdorsakspoäng för pemanent inskrivna  patienter på Sundsvalls SjukJiem  (n=178).
Ju högre poäng, desto mer betydelsefull vårdorsak.

Vårdorsaks.          Andel  av                Andel  av
vårdorsak                                                         Poäng                    ::åj#a(o/o)             Foö;jij8a(o/o)

Fysisk värdtyngd
Permanent  tillsynsbehov
Hospitalisering
Patienten  själv  vill  stanna
Annan  anhörig än  make/maka

vill  att  patienten  stannar  kvar
Alternativ  saknar  resurser
Make/maka  vill  att  patienten
stannar kvar

Övrigt

432
138
44
35

30
28

26
3

4,1
3,8

3,5
0,4

Summa                                                                       736                             100,0                        68,8

Tabell  lv
Huvudorsak till sjukhemsvård för permanent inskrivna på Sundsvalls Sjukhem, oktober
1986 (n=178).

Huvudorsak                                                                            Antal                                        Andel  (°/o)

Fysisk vårdtyngd
Permanent tillsynsbehov
Patienten  själv  vill  stanna
Annan  anhörig än  make/maka

vill  att  patienten  stannar  kvar
Make/maka  vill  att

patienten  stannar  kvar
Alternativ saknar  resurser
Hospitalisering

131
23

8

5

4
4
3

73,6
13,0
4,5

2,8

2,2
2,2
1,7

Summa                                                                                         178                                             100,0

Tabell V
Tänkbara vårdalternativ för patienter inskrivna vid  Sundsvalls  SjukJiem  oktober 1986
(n-178)

Vårdalternativ                                                                     Antal                                       Andel  (°/o)

Sjukhem  enda  alternativet
SMHI  (ålderdomshem)
Servicehus
Gruppboende för yngre
Gruppboende  för dementa
Eget  boende  med  maximal  hemhjälp

entkategorier  och  för  en  ganska  liten
del   av  patienterna,   5   av   178,   skulle
också eget boende med maximal hem.-
hjälp vara  tänkbart.

Diskussion
Vid  planering  och  dimensionering  av
den   framtida   äldreomsorgen   är   be-
folkningsutvecklingsprognoser,    döds-
tal  och  vårdtyngdsbedömningar  vikti-
ga instrument.  En del  undersökningar
visar,  att  många  äldre  ur  medicinsk-
och  vårdtyngdsynpunkt  är  felplacera-
de, ibland på för hög och ibland på för
låg  omvårdnadsnivå  (4).  På  grund  av
resursbrist  inom   hemsjukvården   och
hemtjänsten   finns   idag   på   sjukhem-
men  en  del  pensionärer  som   annars
skulle    kunna    vara    hemma.     Bland
annat på grund av awecklingen av de
konventionella         ålderdomshemmen
(SMHI)  har  många  pensionärer  kom-
mit  till  sjukhem  eftersom  en  "lucka"
ALLMÄNMEDICIN . ÅRGÅNG  9 .1988

uppstått  i  samhällets  kedja  av  äldre-
vårdsinsatser,  vilket  också  vår  under-
sökning  bekräftar,   liksom  en   under-
sökning från Hofors  (5).  Det är också
känt att en  del  pensionärer trots  myc-
ket  hög  fysisk  vårdtyngd  blir  boende
kvar  i  servicehus  eller  på  ålderdoms-

::mbr(itärpsååds::åhfien::pi:,asre)rpi4f.ruE:
förändrad  åldersstruktur  de  närmaste
decennierna med en  kraftig ökning av
pensionärer över 85  år  medför sanno-
likt  att  medelåldern  och  vårdtyngden
på  institutionerna  ökar.   I  vår  under-
sökning   var   också   medelåldern    på
pensionärerna   inskrivna   under    1986
högre   än   medelåldern   på   sjukhem-
mets samtliga  patienter.

Det  kan   te  sig  ologiskt  att  SMHl
anges som alternativ för så pass många
(22   patienter),    men    att    resursbrist
anges  som  vårdorsak  av  så  pass  få  (4
patienter),  men  detta  beror  sannolikt

på  att  sjuksköterskorna  redan  vet  att
SMHl  håller  på att  avvecklas.

Att    behov    av    institutionsboende
inte  bara  styrs  av  enbart  medicinska
faktorer är en välkänd klinisk erfaren-
het.  Vår  undersökning  visar  att  andra
alternativ än sjukhem kan vara möj.ligt
för  cirka  25%  av  patienterna  och  att
orsakerna till vården för cirka  15%  av
patienterna        är        icke-medicinska.
Miriam  Hirshfeld  (6),  en  amerikansk-
israelisk  forskare  har  i  en  uppmärk-
sammad  undersökning djupare  stude-
rat orsakerna till varför vissa dementa
patienter   togs   in   för   sjukhemsvård
medan andra inte togs in.  Hon fann att
en viktig faktor för att förhindra insti-
tutionsvård   var   "mutuality"   det   vill
säga   ömsesidighet   och   speciellt   fak-
torn   "high   mutuality   from   the   rela-
tionship",  det  vill  säga  det  fanns  en
ömsesidighet mellan den demente och
den  vårdande  anhörige,  som  medför-
de  glädjeämnen   i   tillvaron   för  båda
makarna,  trots demenssjukdomen.

Många   inläggningar   på   institution
sker efter "det brustna gummibandets
princip"  det vill  säga  anhörigas  resur-
ser har under många år alltmer tänjts
ut  till  bristningsgränsen.  När  tålamod
och resurser till slut inte  räcker till,  är
det  sedan  mycket  svårt  att  motivera
anhöriga till  att åter vilj.a  ta  hem  pen-
sionären  eftersom  den  tidigare  långa
perioden  av  påfrestningar  finns  kvar  i
färskt minne. Tidig kännedom om vill-
koren  för  primärvård  och  hemtjänst,
och   möjligheter  till   regelbundna   av-
lastningar,  växelvård  och  dagvård  är
viktiga   instrument   för   att   förhindra
dessa  utmattningsreaktioner.  [  många
fall blir dessa familjer aktuella för oss i
vården  först  i  och   med  själva   brist-
ningen,  det  vill  säga  de  har  tidigare
varit okända för primärvård och hem-
tjänst.  Relationerna inom en  familj  är
också  svårbedömda,  men  viktiga  fak-
torer att ta hänsyn till.  I ett äktenskap
som varit kärleksfullt och  rikt har ma-
karna ofta  ett stort känslomässigt  för-
thrägredna€epkåaf::ts:L]ant:atra[£:moåhetToaåfuöt:

oss  utomstående   kan   te  sig  svårför-
ståeliga.  Det är mer naturligt att hust-
run till  en alkoholiserad och  aggressiv
make  inte  är  motiverad  att  vårda  sin
kanske  alltmer demente  make  i  hem-
met,  och  dessa  inomfamiljära  krafter
är  svåra  att  fånga  i  vårdtyngsberäk-
ningar,        åldersutvecklingsprognoser
etc.  Gilleard  med  fiera  (7)  studerade
emotionella  utmattningssymptom  hos
anhöriga  som  vårdade  mentalt  sköra
äldre.   Man   fann,   förutom   samband
med vårdsituationen, även korrelation
till  den  "premorbida  relationen"  mel-
lan  makarna.

Självfallet   är  vårdtyngd   den   vikti-
gaste  orsaken   till   sjukhemsvård   och
naturligtvis  spelar  också  resursbrist  i
öppenvården   en   viktig   roll,    liksom
själva   kvaliteten   på   de   institutioner
som finns, men det är också uppenbart
att    "icke-medicinska     faktorer"    or-
sakar permanent  sjukhemsvård.
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+    Det   är   alltså   vanligt   att   det   finns
patienter   på   sjukhem   av   icke-medi-
cinska  skäl  och  att  detta  inte  enbart
beror  på  bristande   resurser  i   öppen
vård.  Det är också rimligt att accepte-
ra   att   ett   sådant   "vårdbehov"   finns
även  i  en  kärv  ekonomi  och  att  man
vid  dimensionering  av  äldreomsorgen
av  humanitära  skäl  tar  hänsyn  till  så-
dana   "irrationella"   vårdbehovsfakto-
rer.

Undersökningen       på       Sundsvalls
sjukhem ger en inblick i en  del av pri-
märvårdens ansvarsområde  beträffan-
de äldreomsorgen,  men det är angelä-
get att gå vidare med dels kartläggning
av    hemsjukvården    och    växelvårds/
korttidsvårdspopulationerna,          men
även  mer  ingående  kvalitativa studier
på   individnivå   behövs   för   att  få   en
uppfattning om  förhållanden som  inte
låter  sig  beskrivas  i  kvantitativa  ter-
mer.
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Hälsovård för äldre söker sin form
Några erfarenheter från ett försöksprojekt i Sigtuna
URBAN GÖRANSSON
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Nyckelord:   Primärvård,  äldre,  hälso-
kontroller,   uppsökande   verksamhet,
äldreomsorg, intervju/enkätundersök-
ningar,  forskning,  Sigtuna

Olika    satsningar    på    hälsovård    för
äldre -ofta med uppsökande karaktär
- har kommit att bli en aktuell arbets-
uppgift   för   primärvården.    Detta   är

Le!tgoi-al:3J::e,m,:;.BaädrssäpgTbiårå:t`åps,ii
märvården  på  sikt  bör  inrätta  en  häl-
sovård  för  äldre  enligt  samma  grund-
läggande id6er som sedan länge tilläm-
pats  inom  barn-  och   mödrahälsovår-
den. Adolfsson & Bränsvik (2) pekar i
en  artikel  i  Läkartidningen  på  att  det
finns  en  uppfattning  ("hypotes")   om
att   en   allmän   inventering   av   äldres
hälsotillstånd och sociala  förhållanden
kan innebära både att man finner risk-
individer  och  att  man  når  gynsamma
effekter  på  den  del  av  populationen
som   är   relativt   frisk.    Sammanställ-
ningar av erfarenheter från  olika  håll,
stödjer  den  uppfattningen  (3,  4).  Ex-
empel  på  hur  några  sådan  försök  har
lagts   upp,   presenteras   i   en   rapport
från  Spri  (3).
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Denna artikel syftar till att samman-
fatta erfarenheter från ett projekt med
uppsökande  verksamhet  bland  äldre,
som    bedrivits    i    Sigtuna    kommun.
Undertecknad  har  haft  i  uppdrag  att
utvärdera detta  projekt.

Sigtuna-projektet  började  planeras
1982 efter ett initiativ från Hälsoavdel-
ningen  vid  den  centrala  förvaltningen
inom  Stockholms  läns  landsting.   Pri-
märvården  i  Sigtuna  har  därefter  an-
svarat  för  genomförandet  av  projek-
tet,  som  bl a  syftade  till  att
-  genom  en  enkel  hälsokontroll  upp-

täcka    och    i    förekommande    fall
genom  lämplig  behandling  förebyg-
ga  eller uppskjuta sjukdomar.

-  anvisa åtgärder som underlättar den
dagliga  livsföringen.

Material
Under   perioden   1983-86   kom   alla
som  under  respektive  undersöknings-
år fyllde 70, 75 och 80 år att kontaktas.
De  som  vistades  på  institution  (lång-
vårdsklinik,  ålderdomshem  etc)  kon-
taktades ej.  Av  1.267 personer var det
991  (78  procent)  som  valde  att  delta-
8a.

Metod/tillvägagångssätt
De  äldre  som   ingick   i   studiepopula-
tionen  fick  först  en  skriftlig  inbjudan
att   deltaga   samt   ett   frågeformulär.
Frågeformuläret omfattade  bl a  frågor
om    boende,    alLmänt    hälsotillstånd,
eventuella funktionsnedsättningar och
sociala  kontakter.   I  den  skriftliga  in-
formation   som    utskickades   erbjöds

också  en  mindre  hälsokontroll  utförd
av  distriktssköterska.

Då  pensionären  besvarat  och  skic-
kat   tillbaka   formuläret   tog   en    di-
striktssköterska  kontakt  med  honom
eller henne  (vanligtvis via telefon)  för
att komma överens om en tid för hem-
besök.  I vissa fall kom dock pensionä-
ren    istället    till    distriktssköterskans
mottagning. I händelse av att frågefor-
muläret inte skickades  tillbaka  tog di-
striktssköterskan ändock kontakt med
den  aktuella  personen.

Hälsokontrollen     innebar     att    di-
striktssköterskan     undersökte     blod-
tryck,  blodsocker  och  urinstatus.  Vid
hembesöket följdes uppgifter från frå-
geformuläret upp. Pensionären och di-
striktssköterskan   diskuterade   så   ge-
mensamt    om    det    eventuellt    fanns
några åtgärder som kunde bidra till att
förbättra  något  för  pensionären.   Vid
behov  kunde  distriktssköterskan  för-
medla kontakt med t ex distriktsläkare
och  hemtjänstassistent.

Resultat
Resultaten från projektet visar att den
uppsökande   verksamheten   har   fyllt
flera  funktioner.
-En     rad     hälsoproblem     och/eller

behov  som  inte  redan  var  omhän-
dertagna har konstaterats.  Exempel
på   sådant   har   varit   rörelsehinder
samt hörsel-, syn-och tandproblem.

-  Sköterskorna   har  också   i   de   allra
flesta  fall  då  något  hjälpbehov  har
konstaterats  kunnat  göra  något  åt
detta.  Antingen har hon gjort något
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®  själv   eller   också   har   hon   kunnat
hänvisa  pensionären  vidare  för  yt-
terligare  kontroller  och/eller  hjälp-
insatser.  Behov av någon åtgärd (in-
klusive   ytterligare   kontroller)    har
bedömts för 28  procent  av  samtliga
pensionärer.

-  Sköterskorna har etablerat nya kon-
takter i sina områden. Totalt var det
29 procent av dem som deltog i pro-
jektet   (och   ännu   fler   i   bortfallet)
som  inte  besökt  distriktssköterske-
mottagningen  i  sitt  nuvarande  om-
råde  under de  senaste  tio  åren.

-  Sköterskorna  rapporterar  också  att
det varit en  uppskattad  verksamhet
bland  många  äldre.

Erfarenheter av Sigtuna-projektets
olika delar
Resultaten  i  Sigtuna  visar  precis  som
försök på andra orter (2, 3, 5, 6) att en
uppsökande   verksamhet   bland   äldre
är en angelägen uppgift för primärvår-
den. Trots detta kan det säkert på sina
håll   vara   svårt   att    introducera    en
sådan  verksamhet.   Ett  hinder  är  att
distriktssköterskorna  även   har  annat
att  göra.  Deras  dagar  är  i  regel  full-
tecknade och det kan därför vara svårt
att   införa   nya    arbetsuppgifter.    Ett
annat hinder är att man inte mer exakt
vet hur en äldrehälsovård/uppsökande
verksamhet  skall  utformas.  Av  denna
anledning  skall  här  Sigtunaprojektets
olika  delar  kommenteras.  Något  för-
enklat kan man säga att projektet lagts
upp på följande sätt:
a)   Samtliga  i  vissa  åldersgrupper  har

kontaktats.
b)   Alla  har  (tillsammans  med  inbju-

dan)  fått et[ frågeformulär.
c)   Distriktssköterskan har erbjudit ett

hembesök.
d)   En   mindre   hälsokontroll   har   ge-

nomförts.
Att  rikta  en  uppsökande  verksam-

het  till  samtliga  i  vissa  åldersgrupper
är  helt  i  linje  med  tankegångarna  om
en   äldrehälsovård   för   alla.   Sigtuna-
projektet   ger   emellertid   inte   några
klara  besked  om  vilken  eller  vilka  ål-
dersgrupper en  uppsökande  verksam-
het bör ha som målgrupp.  Val  av mål-
grupp är i hög grad beroende av vilken
målsättning  en  uppsökande  verksam-
het kommer att ha.

Att  ett  frågeformulär  delats  ut  har
inneburit en introduktion av projektet
för pensionären som i lugn och ro kun-

Feartsgåigå:åT|#:ioorcnkasihsåTCFae,:.,Fli:
baka   innan   hembesöket   gj.orts,   har
även   distriktssköterskan   haft   möjlig-
het  att  förbereda  sig  inför  mötet.  Ett
frågeformulär   är   emellertid   i   första
hand användbart då  man  vill  samla  in
kunskap  som  sedan  skall  systematise-
ras på något sätt, t ex då man vill kart-
lägga   några   speciella   förhållanden   i
befolkningen.   En   kartläggning   skall
dock   inte   göras   för   kartläggningens
egen  skull.  Min  uppfattning  är  att  en
tillräckligt  klart  formulerad  frågeställ-
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ning   saknats    för   Sigtuna-projektets
frågeformulär.     Frågeformuläret    har
istället  i  första  hand  fungerat  som  ett
hjälpmedel    för   distriktssköterskorna
att få en uppfattning av hjälpbehovet i
det  aktuella  fallet.  För  ett  sådant  an-
vändningsområde skulle  det säkert  ha
räckt om någon form av checklista an-
vänts.   Hur  eventuella  formulär  skall
se  ut  är  till  stor  del  avhängigt  hur  in-
formationen   sedan   skall   användas   (i
patientjournaler,   statistiska  samman-
ställningar  etc).

Resultaten  från  projektet  har  visat
att  mycket av  det som  behöver åtgär-
das handlar om sådant som berör den
dagliga    livsföringen.    Det    kan    tex
handla  om  att  förändra  boendesitua-
tionen    eller    att    installera    tekniska
hjälpmedel.  Av dessa anledningar kan
därför   rekommenderas   att   i   första
hand  satsa  på  hembesök.  Hembesök
har  också  av  flera  sköterskor  ansetts
ge större  förutsättningar för att förstå
individens  situation.

Sköterskorna har vidare rapporterat
att hälsokontrollen har uppskattats av
många  pensionärer.  Flera  sköterskor
säger  vidare   att   den   underlättat  för
dem som  representanter från sjukvår-
den att ta kontakt med de äldre.  Vissa
sjukdomstillstånd   har   också   kunnat
spåras.  Det  har  tex  gällt  diabetesvär-
den,   högt   blodtryck  och   urinvägsin-
fektioner.  Ovanstående  skäl  leder  till
slutsatsen att hälsokontrollen fyller en
viktig funktion.  Vad den skall innehål-
la  och  hur  pass  omfattande  den  skall
vara  är  dock  inget  Sigtuna-projektet
har gett  något svar  på.

Några råd
Förutom   v€id   som   redan   omnämnts
skall  här  ges  några  allmänna  råd  till
dem   som   eventuellt   planerar   någon
form     av     uppsökande     verksamhet
bland äldre.  Det är inte alls någon full-
ständig  förteckning över vad  man  bör
tänka  på.  [stället skall de ses  som  ex-
empel  på  vad  utvärderingen  av  Sigtu-
na-projektet  kunnat konstatera.

Tänk  igenom  vad  som  skal[  uppnås
med  en  uppsökande  verksamhet.  Syf-
tet får inte bara vara att samla in infor-
mation om de äldre.  Det måste också
finnas   en   strävan   efter  att  förändra
eller förbättra något. När målsättning-
en konkretiserats finns ett bra stöd för
att   bestämma   sig  för  vad  man   mer
exakt  skall   fråga  om   (muntligt  eller
skriftligt)  samt  vilka  prover  eller  mo-
ment som skall ingå i en eventuell häl-
sokontroll.   Det   är   bra   att   begränsa
provtagning  och  frågor  till  vissa  häl-
soproblem/behov   som   anses   viktiga.
Möjligheten   att  kunna  "spåra"   (och
därmed också åtgärda) dessa ökar om
man inte splittrar upp sig på en allt för
bred  ansats.   Det  är  också  viktigt  att
koncentrera   sig   på   sådant   som   det
finns  möjligheter  att  förändra.

Sträva  efter  ett  så  högt  deltagande
som  möjligt.   Resultaten  från  Sigtuna
visade att de pe'nsionärer som inte del-
tog i projektet, i högre utsträckning än

övriga   inte   haft   någon   kontakt   med
distriktssköterskan   i   området   under
den  senaste  tioårsperioden.   Resulta-
ten  visade  också  att  deltagandet  var
lägst  i  det  socialt  mest  utsatta  områ-
det.  Mycket tyder därför på att  "bort-
fallsbenägna"   personer   är   en   extra
viktig  målgrupp.

Upparbeta   kontakter   med   andra
organ  som  kan  tänkas  bli  aktuella  att
hänvisa   de   äldre   till   (folktandvård,
hörcentral,  bostadsförmedling etc).

Var noga med att dokumentera om-
fattning  av  de  fynd  som  görs  samt  de
åtgärder  som  blir  aktue[la.   En   regi-
strering kan ge signaler om sådant som
behöver   förändras.    Mycket   tid   bör
läggas ner på  att få dessa registrering-
ar så  bra  som  möjligt.

Instruktioner  till  dem  som  skall  ar-
beta med verksamheten måste vara ut-
förliga.  Alla behöver vara väl förtrog-
na med dess syfte. Det är också viktigt
att  de  registreringar  som  skall  göras
utförs enhetligt  på ett  korrekt sätt.

Initial testning och regelbunden kon-
troll bör användas för att hitta rätt. En
förstudie kan belysa om rutiner funge-
rar  och  relevant  information  erhålls.
Gå  regelbundet  igenom  och  granska
de  erfarenheter som  erhålls.

Flera  av ovanstående  råd  kan synas
väl   självklara.    Min   erfarenhet   som
konsult   åt   primärvårdspersonal   som
vill   genomföra   egna   undersökningar
är  dock  att   mycket  som  borde  vara
självklart    inte    tillräckligt    beaktats.
Väldigt ofta  händer det t ex att  arbete
med att konstruera frågor till ett fråge-
formulär  startas  innan  en  målsättning
riktigt  konkretiserats.

Avslutning
Sigtuna-projektet har visat att en upp-
sökande verksamhet bland äldre fyller
flera funktioner.  Mycket återstår dock
innan  en  sådan  verksamhet  börjar  få
fastare  former.  Fortfarande  finns  inga
mallar vare sig för wzcJ den  uppsökan-
de  verksamheten  skall  innehålla  eller
vi./kn  ålderskategorier den skall vända
sig till. Först när så börjar ske kan man
förvänta  sig  att  den  blir  lika  accepte-
rad som barn-och  mödrahälsovården.
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Bensår är ett relativt vanligt hälsopro-
blem   hos   äldre   och   k[äver   ofta   en
långvarig  behandling.  Utifrån  en  ret-
rospektiv journalstudie i Göteborg (1)
har  förekomsten  av  bensår  i  hela  be-
folkningen  beräknats  till  2-4  promil-
le.  Prevalensen är förstås  högre bland

g.åålå%ib63foålrkrivå:tne.råsv(e25puopppuglaa;
drygt  20  promille  att  de  hade  sår  på
ben/fötter.

Beroende   på   lokal   tradition   samt
tillgång  på  specialister  har  dessa  pati-
enter  tagits  omhand  av  olika  profes-
sioner.   Hudklinikernas   vårdplatser   i
landet har t ex i stor utsträckning upp-
tagits   av   patienter   med   bensår   (1).
Den  vårdideologi  som  vi  har  haft  un-
der de senaste åren har sannolikt styrt
omhändertagandet av de flesta patien-
ter med  bensår till  primärvården.

Eftersom bensår är ett vanligt hälso-
problem  hos  äldre  i  befolkningen  är
det av  intresse att  studera  i  vilken  ut-
sträckning       distriktssköterskevården
tar hand  om  denna  patientkategori.
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Material och metod
Populationen utgjordes av befolkning-
en (c:a 12 000 invånare) inom en vård-
centrals  betjäningsområde   i   Örebro.
Målgruppen  var  den   del   av   befolk-
ningen som erhöll hälso- och sjukvård
i  hemmet  av  distriktssköterskevården
under        tiden        84-10-15-84-11-14.
Denna vårdcentral  arbetar efter vård-
lagsprincip  (3).

Registreringen   av   de   individuella
patientkontakterna     har    skett     med
hjälp  av  en  Registrerings/Planerings-
blankett.    Registreringen   av   basdata
gjordes  enligt  förslag  från  den  lokala
basdatagruppen  (4).  Som  tilläggsdata
registrerades uppgifter om  kontaktor-
sak,  åtgärd,  tidsåtgång  samt  initiativ-
tagare  till  den  första  kontakten.  Varje
vårdgivare registrerade sina vårdinsat-
ser  i  form  av  vidtagna  åtgärder  samt
beräkning av tidsåtgång för dessa.  För
mätning  av  tidsåtgång  har  använts  ett
observationsschema,   sk  tidsaxel   (5).
Registreringen   utfördes   av   distrikts-
och undersköterskor vid varje hembe-
sök.

Under studietiden erhöll  277 perso-
ner hälso-och sjukvård i hemmet. Hos
dessa   personer   gjordes   totalt   1150
hembesök.  Resultatredovisningen  av-
gränsas   här  till   hälsoproblemet   ben-
sår, vilket var den vanligaste  kontakt-
orsaken för vård  i  hemmet.

Resultat

Vilka  sökte  distriktssköterskevård  för
bensår?
Av  besöksregistreringen  framgick  att
18 personer (6,5  procent  av de  besök-
ta)  hade  kontaktorsaken  bensår,  vil-
ket  utgjorde   1,5   promille   av   befolk-
ningen   inom   betj.äningsområdet.   Fö-
rekomsten   av   bensår  i   befolkningen
som   behandlas   av   distriktssköterska
framgår  av  Figur  1.

Den   karaktäristiska   patienten   var
en  kvinna  i 75-84 års åldern.  Ålders-
och  könsfördelningen  framgår  av  Ta-
bell   1.

Antal
patienter/1000 inv

45-64 65-74 75-84   85-w
Ålder

Fi8ur  1.
Andel av befolkningen som har bensår be-
liandlade av disti.ikts§köterska inom vård-
centralens betjäningsområde.

En minoritet, fyra personer` bodde i
servicehus.   De  övriga  hade  ett  ordi-
närt boende.  Ingen  av  patienterna  er-
hölL  hemsjukvårdsbidrag.

I  14  fall  fanns  enbart  kontaktorsa-
ken bensår,  och  i  de  fyra övriga fanns
ytterligare   en   kontaktorsak.   Fördel-
ningen   var   följande:   två   diabetiker
med behov av  insulininjektion,  en  pa-
tient   med   omvårdnads-   och   tillsyns-
problem  samt  en  patient  med  behov
av provtagning på grund av antikoagu-
lantiabehandling.

Av  initiativtagarna  till  distriktsskö-
terskekontakt  dominerade  distriktslä-
karen (åtta fall).  Hudkliniken hade re-
mitterat   tre  och   medicinkliniken   två
patienter samt kirurg-och thorax/kärl-
kirurgiska   klinikerna  en   patient  var.
Patienten  själv  eller  en  anhörig  hade
initierat  tre  av  kontakterna.

Hur mycket vård  utnyttjades?
Besöksfrekvens:

Det    gjordes    279    hembesök    hos
dessa 18 personer vilket innebär att 24
procent  av  det  totala  antalet  hembe-
sök  under  en  månad  avsåg  personer
med  kontaktorsaken  bensår.
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34°/ofärre hjärt
blodfettsrieglering
Lopid (gemfibrozil)

1   är ett nyregistrerat
ä  läkemedel för före-<  byggande av hjärt-

`        irif-a-rkt*näricke

farmakologisk behandling givit
otillräcklig effekt.

Lopid är väl beprövat och
har under mer än fem års tid
använts framgångsrikt på drygt
550.000 patienter i en rad olika
länder, bl a USA, FTankrike och
Tyskland.

Lopid minskar risken för
hjärtinfarkt genom att reglera
blodets halt av kolesterol, dvs
mängden av olika blodfettsfrak-
tioner: HDL-kolesterol (high
density lipoprotein), LDL-koles-
terol (low density lipoprotein)
och VLDL-kolesterol (very low
density lipoprotein).

I en banbrytande och mycket
uppmärksammad undersökning
- Helsinki Heart Study (HHS),

publicerad 1987 i New England
Journal of Medicine (1) - redu-
cerade Lopid antalet hjärtinfark-
ter med 34°/o under hela försöks-
perioden på 5 år, med mer än
50% under de sista tre åren och
med 67°/o femte året. Genom
behandling med Lopid sänktes
halten av det "onda" kolesterolet
(LDL) med 9% och det "goda"

kolesterolet (HDL) höjdes med
10O/o.

HHS-undersökningen omfat-
tade drygt 4.000 män i åldrarna
40-55 år. Ingen hade symtom
på hjärt- kärls].ukdom men samt-
liga hade ett kolesterolvärde,
förutom HDL-kolesterol, på
minst 5,2 mmol/ 1 (= 200 mg°/o).
Dietråd gavs till alla deltagare
i undersökningen och hälften av
männen fick Lopid 2X300 mg i
kapselform två gånger om
dagen, den andra hälften var
kontrollgrupp och fick placebo.
70°/o av männen fullföljde under-
sökningen och tog sina kapslar
till ca 85°/o enligt ordinationen.

Under de fem år Helsingfors-
undersökningen pågick inträf-
fade 34°/o färre hjärtinfarkter i
den grupp som fick Lopid än
bland männen i kontrollgruppen
(56 fall ].ämfört med 84). De förs-
ta två åren var effekten av Lopid
på antalet inträffade hj ärt-kärl-
sjukdomar knappt märkbar, men
den ökade undan för undan. Det
femte året inträffade bara sex
fall av hjärtinfarkt i gruppen
som fick Lopid mot 18 i kontroll-
gruppen."HHS har visat att behandling

av aterogent kolesterol med
gemfibrozil, som både sänker

LOPID
Kapslar 30() mg                                                                                                        [+
SerumlipidrcL.l(`r€in(lc.  mc(li`l                                                                                   BO{I A  ^0€)

Dcklarat,ion:   1  k€ii)si`l  innc`hällei.:  Gcmfibro./.il.  300  mg`  consiit..  c.t  color
(crytrosin.  incliLH)karmin.  titzindioxicl ) q.s.
Egcnskaper.  LOPI D  innehäller gemfibrozil, ett syntetiskt valeriansyre-
derivat med lipidrcglcrancle egenskaper. LOPID reducerar totalkolesterol
genom   reduktion   €`v   LDL-   och   VLDL-kolesterolfraktionerna.   me(lan
HDL-kolesterolfraktionen  ökar.  Dessutom  reduceras  plasmatriglyceri-
derna markant. Vei.kningsmekanismen är ofullständigt känd. Gemfibro-
zil hämmar perifer lipol}'s och minskar den hepatiska extraktionen av fria
fett,syror. Dessutom hämmas Syntesen av apo 8, bärarprotein för VLDL.
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Gemfibrozi`  absorberas  i  hög grad  och  maximal  seriimkoncentratioi
uppnäs efter ca 2 timmar. Proteinbindningsgraden är ca 97`'/o. vilket kai
medföra en teoretisk risk  för interaktion med  andra högLJradigt protein
bundna   läkemedel.   Vid   upprepad   tillförsel   ses   ingen   ackumulerin£r
Halveringstiden  i  plasma är ca  1,5  timmar.  Gemfibrozil  metaboliseras
hög grad  i  levern.  Ungefär 70% av en i.adioaktivt märkt dos utsöndra.`
inom  120  Cimmar  i  urinen,  huvudsakligen  som  glukiironsyrekonjugat
Mindre än 5% av dosen utsöndras som oförändrad substans.

LOPID  hai.  efter  5  års  behandling  minskat  incidensen  av  icke  leta
hjärtinfarkt  med  37%  och  kranskärlssjukdom  med  34°/c`.  [  doseringer
1200 mg/dag efter dietbehandling erhölls en genomsnittlig reduktion a`
totalkolest,erol  med   11%,  ökning  av  HDL-fraktionen   med   10%  saml
redukt,ion av triglycerider med 43%.
Indikationer.  Primär hyperkolesterolemi,  för att  förebygga  hjärtinfarl({
dä hyperkolesterolemi enskilt eller tillsammans  med andra riskfaktorel
innebär väsentligt ökad  risk  för utveckling av  kranskärlssjukdom,  ocr



rifarkter efter
med LOpid¢emfibrozfl).

`itcrå:;fåirk=åi::`eorFiskvgrekhäpnnsqi`ånh:cgläiottoåi:åä;å#zi:.ffkkot,.estero,utsönd-
5en i gallan kan öka, varför preparat;et ej skall ges till patienter med
lstenss].ukdom.
siktighet. Gravt nedsatt lever-och njurfunktion, då klinisk erfarenhet
; vidare saknas.
ividitet.  Kategori  8:3.  Se speciellt avsnitt märkt g.  Höga doser gav
råtta viss påverkan på reproduktionsprocessen,  vars  betydelse för

nniska är oklar. Då klinisk erfarenhet på gravida kvinnor saknas bör
PID ej ges under graviditet.
ning.  Uppgirbsaknas om pass€igc övct. i  m(]de[.sn`jölk.
crkningar.  Gast,rointcstinala symtom  §z`som  buksmärcor. diarr6,  illa-
2ncle, kräkningar och rlatulens  . Allergiskzi hudrc€`kti()ner.  Levcrfunk-
`stester har i sällsynta  fall  visat initial!`. övei.£raendc  förhöjningar av
LLAT. S-ASAT.  LD och alkaliska rosfatascr.
;cring.  Normaldos:  1200  mg  dagligcn  uripclelzit  pä  t,va  dostillfällen,

detta och höjer HDL-koleste-
rolet, leder till minskad hjärtin-
farktincidens. Vi har därmed kli-
nisk effekt av en relativt biverk-
ningsfri lipidsänkare. Gemfibro-
zil kommer därför att bli ett vär-
defullt tillskott i den lipidsän-
kande farmakologiska arsena-
len." (Professor Anders G Ols-
son, i Läkartidningen 1988;
85:  601-603.)

*   icke fat,al hjärtinfarkt,
fatal hjärtinfarkt,
plötslig hjärtdöd.

1.  Frick MH, et al.
Helsinki  Heart
Study: Primary
prevention  trial
with gemfibrozil
in middleaged
men with
dyslipidemia.
New Engl J Med
1987:  317:1237-45.

Lipidregleraren
Fieqlerar blodfe`tet och  forebygger hiartinfark!

moLsvcii.ancl(` 2 kai)slzir 2 gangcr dagligon.  Vissa patienter erhaller teapi>ii-
tisl{ i`ffckt cft:cw. 9()0 i`ig/dag me(lan ett rat;al kräver  1500 mg/dag. .
Int£r.il{t.ion.  Vicl samticlig t,illförsel av antikoagulantia potentiei-as efrekten
av cli`ssiit varröi. dosen bör reduccras.
Obscrvcra.  Lipi(lvär(lena  bör  följas  iinder bchandlingen.  Full effekt l{tln
förvänt:€is  i`rtc[.  `2 -3  månaclers  bchandling.  Har  tillft.ed`sställande  lipi(l-
roglering i`j iippnatts cftcr denna tid bör terapiändring övervägas. Lever-
funkt,ionsprov  l)ör  tas  rcgelbundct och  `.id  kvarstaende  förhöjda  t,rans.
aminasvär{len iitsätts preparatct.  Effckt och säkerhet `.icl behandling i`v
barn har int(`  rz`sts[ällt,s,
Förpnckning.  Kapslar 300  mg  (röda  och  vita).  100  st.

FÄRKE-mvIS , Box 4130,17104 Solna. Telefon  08-764 78 40.



Tabell  I
T Åiders- och könsfördelning avseende patienter med kontaktorsak bensår.

Kön                    Ålder           45-             65-             75-             över            Samtliga
64år            74 år           84år           85 år

Kvinnor                                                 2                          1                          7                          2                          12
Män                                                                            4                                                 2                          6

Samtliga                                          2                        5                        7                       4                        18

Tabell  11
Vidtagna åtgärder hos patienter (N=18) med hälsoproblemet bensår rangordnade efter
vårdbehov.

Åtgä rd                                                            1                        2                        3                        Tota lt
Antal                  Antal                  Antal                  Antal

Lokal  behandling
lnsulininjektion
Lindning av  underben
Hälso-  och  sjukvårdsrådgivning
Socialmedicinsk  åtgärd  inkl

utskrivn  av  hjälpmedel  och
socialmed  utredning

Uppföljning,  eftervård
Personlig omvårdnad
Blodprov
Rådfrågning  läkare
Blodtrycksmätning
Bakterieprovtagning
Hälsoupplysning
Undersökning,  inspektion
Övrig  injektion
Stödsamtal
Administrering  av  läkemedel

Totalt                                                                         27 7

Använd tid:
Använd   tid   för   hälso-   och   sjuk-

vårdsåtgärder  hos  de   ls  patienterna
var 6300 minuter (105 timmar),  vilket
var 24 procent av totalt använd  tid  för
hälso-  och  sjukvårdsåtgärder  i   hem-
met  under  en  månad.  Medeltiden  låg
på 22 minuter per besök, lika för kvin-
nor och  män.

Vilka åtgärder vidtogs och av vem?
[ Tabell 11 redovisas samtliga  åtgärder
som vidtogs hos patienter med bensår
under  den  aktuella   månaden.   Vård-
givaren  har  haft   möjlighet   att   ange

ägspöii.llÅr,egä:ä:ranaåtgäärrd::n:;drdvnaarå3
efter vårdgivarens bedömning av pati-
entens  vårdbehov.  Observera  att  det
utöver bensår fanns  andra  kontaktor-
saker som tidigare  nämnts.

Av  de  279  hembesöken  gjordes  74
procent    (206)    av    distriktssköterska
och  26  procent  (73)  av  undersköters-
ka.

Diskussion
Andelen   av   befolkningen   som   hade
distriktssköterskekontakt i hemmet på
grund  av  bensår  låg  på   1,5   promille
och var högst 16 promille i åldern 85 år
och  äldre.  Befolkningens  kontakt  vid
bensår    med    distriktssköterskan    är
dock  något högre  eftersom  en  del sö-
ker       distriktssköterskemottagningen
för  vård.   En   pilotstudie   vid   samma
vårdcentral visade att  1 av 40 patienter
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sökte  sådan  mottagning  för  lokal  be-
handling av bensår  (6).

Av  de  patienter  som  hade  hembe-
sök av distriktssköterskevården under
en  månad  hade  6,5  procent  bensår.
Dessa  personer  utgjorde  en  patient-
grupp som utnyttjade mycket vård, 25
procent  av  hembesöken  samt  25  pro-
cent   av   totala   tiden   för   hälso-   och
sjukvård  i hemmet.  Det bör dock no-
teras  att  ingen  av  dessa  patienter  er-
höll   hemsjukvårdsbidrag,   vilket   vid
undersökningens   genomförande,   ut-
betalades  till  patienter  som  var  syn-
nerligen vårdkrävande samt i behov av
omfattande  tillsyn och  hjälp.

Studien   väcker   frågan   varför   di-
striktssköterskan hade använt så myc-
ket   tid   för   sjukvårdsåtgärder   vilka
hade kunnat utföras av en person med
undersköterskekompetens.     Orsaken
till  detta  förhållande  var  i  huvudsak
organisatorisk.   Distriktssköterskevår-
den   hade,   vid   undersökningens   ge-
nomförande,    en    begränsad    tillgång
under  förmiddagen  till  vårdlagets  un-
dersköterska,  som  för  övrigt  var  pla-
cerad på läkarmottagningen.

Av  de  åtgärder  som  hade  vidtagits
hos  de   aktuella  patienterna  framgår
tydligt att  distriktssköterskan  hade en
helhetsbild av sina patienter och deras
behov.  Utöver  behandling  och  efter-
vård  av  bensår  hade  distriktssköters-
kan vidtagit åtgärder som har karaktär
av    hälsovård,    socialmedicinsk    om-
vårdnad  etc.   Av  detta  kan  man  dra

den  slutsatsen  att  personer  med  häl-
soproblemet    bensår,    som    får   sina
vårdbehov   tillgodosedda   i   hemmet,
kan  förväntas  uppvisa  ett  mer  omfat-
tande  vårdbehov  än  lokalbehandling
av bensår.  De kan därvid ha ett behov
av kontinuerlig kontakt med distrikts-
sköterskan. Man kan t o m säga att det
vore en  fördel om  denna  patientkate-
gori fick sina vårdbehov tillgodosedda
av en vårdgivare med socialmedicinsk
kompetens. Detta för att kunna garan-
tera en helhetssyn på patientens behov
samt   öka   kontinuiteten   i   kontakten
mellan  vårdgivare  och-patient.
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UTBILDNING I ALLMÄNMED|C|N             z34g47¢'4J,3Zf

Att utbilda allmänläkare i lättillgänglighet
och kontinuitet
GÖRAN SOMMANSSON

Lafv;lv;l;##aetln:|gaakff#bh#:!f;dffeffau!lb;:;t-

gfse;åglf;o;arretafftfefr,oa#?ssak;#.'fJ=g-

en j lättillgä_ngl
nuitet,  där hantg,/c,
m.änm.edicip kan få eri mer defi-
nierad struktur.

et och konti:
¢_ningen  i  a_ll-_

Nyckelord:  Primärvård, vårdkontinui-
tet,  medicinsk utbildning.

Jag har nu avslutat min FV-utbildning
i allmänmedicin.  Enligt nuvarande ut-
bildningsordning har det inneburit ett
års   allmänmedicin   i   början,   tre   års
sjukhustjänstgöring  och  nu  på  slutet
sex  månaders  allmänmedicin.   Behov
av  handledning  har  ibland  förekom-
mit,  ibland  inte.   Formell  handledare
har  ibland  funnits,  oftast  inte.  Hand-
ledningen har i mitt fall varit vällovligt
uppmuntrande    och    snällt    kravlös,
mera sällan systematiserad och  målin-
riktad.   Detta  gäller  också   inom   all-
mänmedicindelen.

Målet med utbildningen är ju att bli
en  god  allmänläkare.   Det  innefattar
då  att  ha  kunskap  om  och  erfarenhet
av   skilda   delar   av    medicinen;    att
känna igen olika medicinska problem,
att  utreda  och  behandla  dessa.   Den
rent  tekniska  sidan  av  detta  inbillar
jag  mig  är  skapligt  tillgodosedd  i  min
utbildning,  även  om  den  ju  inte  kan
vara heltäckande. I konsten att identi-
fiera och behandla sjukdomar är också
handledningen bäst utformad.

Krav på primärvården
Nu har ju kraven på den utbyggda pri-
märvården blivit så stora. Allmänläka-
ren skall  inte  bara verka som en  utlo-
kaliserad  sjukhusläkare  utan  även  fö-
rebygga  sj.uklighet,   både  på   individ-
nivå och  en  samhällelig  nivå.

Till yttermera visso också verka för
en  vårdstruktur som  befrämjar  konti-
nuitet,   lättillgänglighet  och  god   om-
vårdnad   av   de   sjuka.    Det   senare
understrykes  ju  också  av  befolkning-
ens krav på primärvården.  I mitt pro-
jektarbete     under     FV-utbildningen,
som  är  ett  försök  att  utvärdera  verk-
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samheten  vid  en  nyöppnad  vårdcen-
tral  i  en  storstad  med  regionsjukhus,
belyses  detta  delvis.

En   postenkät   utsändes   till   ett   tio
procentigt  slumpmässigt  urval  av  be-
folkningen i vårdcentralens Skogsfrids
upptagningsområde  i  Linköping.  En-
käten utsändes i  mars  1984,  strax före
vårdcentralens    öppnande.    Svarsfre-
kvensen var i alla åldrar hög,  kring 85
procent.   Enkäten   ville   bland   annat
försöka   besvara  vilka  vårdkontakter
befolkningen  hade  innan  man  öppna-
de   en   vårdcentral   med   områdesan-
Svar.

I enkäten  framgår,  att  cirka  1/3  av
befolkningen  inte  har  någon  fast  lä-
karkontakt  men  önskar  sådan  (figur
1).

Enkäten  ville  också  belysa  befolk-
ningens önskemål vid läkarbesök och i
svarsfördelningen  ses  att  det  domine-
rande  (65  procent)  är  att  man  priori-
terar läkarkontinuitet  (figur 2).

Lättillgänglighet och  kontinuitet
Lättillgänglighet och kontinuitet är de
dominerande   önskemålen   och   man
återkommer i enkätens öppna del med
krav  på  att  få  träffa  läkare  när  man
blir sjuk.  Helst en läkare man känner.
Detta är rimligt och det bör i hög grad
kunna tillgodoses  nu  när allmänläkar-
tätheten  blir allt större.

Min  utbildning  i  allmänmedicin  har
varit  illa  utformad  när det  gäller  trä-
ningen   i   att   hålla   långvarig   kontakt
med patienter och familjer,  att funge-
ra   som   husläkare   för   familjen   och
grupper  av  patienter  med  hög  konti-
nuitet    och    lättillgänglighet.    Utbild-
ningen    har    befrämjat    kontinuitets-
brott. Jag har endast lyckats hålla kon-
takt med enstaka patienter under min
odyss6  på stora sjukhuset.  Till  allmän
diskussion  föreslår jag  därför  en  för-
ändring som  hämtat  id6er från  utbild-
ningsformen  vid  Family  Medicine  Re-
sidency,  Medical  University  of  South
Carolina,   USA.   Här   bedrivs   sedan
1970,    under    ledning   av    Hiram    8
Curry,    utbildning    i    familjemedicin
med  en  noggrant  strukturerad  hand-
ledning och  med tyngdpunkten i  kon-
tinuitetsaspekten.  Den  anpassning  av
dessa  id6er  till  svenska  förhållanden
som jag  föreslår,  ger  handledningen  i
allmänmedicin     en     mer     definierad
struktur än  vad  som  är fallet  idag.

Ja

Nej.  behöver  ingen

Nej,  men  vill  ha

Vet  ej

Har  Ni  någon  bestämd  läkare  Ni  brukar  vanda
Er  tlll?

Svarsprocent

0             20            40             60           80          100

Figur 1. Svarsfördelning i fråga ur posten-
käten som vi]l I)elysa fasta läkarkontakter
före  vårdcentralen  Skogsfrids  öppnande
mars 1984.

Vad  är  det viktigaste  för  Er  då  Ni  go/  ett  lakai.
besök?

Svarsprocent

Att  få  gott  om  tid

Traffa  samma  lakare

Lakare  är  specialist

Läl(armott  nara  bost.

lätt  at  få  läkartid

Att  slippa  vänta

0            20            40            60          80          100

Figur 2.  Svarsförde]ningen anger vad  pa-
tientema  prioriterar  vid  ett  läkarbesök.
Varje ti[lfrågad fick aiige de två önskemål
man prioriterade högst i samband med lä-
karbesök.  (6  procent  har  endast  angivit
ett  altemativ,   varför   sLimman   blir   194
procent.)

Utbildningsförslag
1  fig  3  ses  ett  förslag  till  utbildnings-
schema.    FV-blocken    skulle    inledas
med   6   månaders   allmänmedicin   vid
den vårdcentral där man är placerad i
början   och   i   slutet   av   utbildningen.
Tillsammans     med     formellt     utsedd
handledare, som bör vara en ordinarie
distriktsläkare,  utses  100-150  patien-
ter,  gärna  inkluderande  20-30  famil-
jer,  som  alla  gås  igenom  inom  ramen
för gängse  mottagningsrutiner.  FV-lä-
karen  för  för  dessa  separat  journal-
bok.  I South Carolina kallas denna för
"My  Practice  in  My   Pocket"  och   är

speciellt  utformad  för ändamålet.
Dessa patienter, eller om man så vill

familjer,  följes  sedan  av   FV-läkaren
under  hela  blocktiden   med   målsätt-
ning   om   högsta   möjliga   kontinuitet
och   lättillgänglighet.   Patienterna   er-
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Gyn.  baJn.  psyR.
långv.  24  mån

Telelontid.  ioursamtal.  råd  hanvisning.
hembesök`  handledarkontakt

|_U_l_värdermg      ]

::5T,rd::.nEö;#:tjå,äT,:råfhu::]#:nhgå:E.:3no{§:ärd.r,å#.arEeft]era,;Ttä:nT3#å:,:{::åetrotaa,,,:
mänmedicindelen följes  patienterna  med  mottagningspass  på  den  egna vårdcentralen
även  under sidoplaceringama på sjukhus.

bjudes  således  en   form   av   kontrakt
med    uppmaning    om    möjlighet    att

äå:då"s::ti`:,:avg-:i#,:ååååtsej`:tå:ti_
uppträder.  Under FV-läkarens utbild-
ningstid  på  sjukhuset  blir  patienterna
informerade  om  aktuella  telefontider
på   klinikplaceringen.   Tiden   för   kli-
nikplacering  är  något  förlängd.  inen  i
gengäld   skall   en   halvdag   varannan

vecka  avsättas  för  mottagning  på  den
egna  vårdcentralen  för  dessa  patien-
ter.  Eventuella  insatser  utanför  ordi-
narie arbetstid, till exempel hembesök
eller telefonrådgivning, ersättes av pa-
tienterna till en rimlig taxa, alternativt
ersättes enligt gällande jouravtal.  Om
arbetsbördan   skulle   bli   för   stor   får
handledaren  gå  in  som  medhjälpare.

Utvärderingoch  mål        .
Under   de   avslutande   6   månadernas
allmänmedicin  uppföljes  samtliga  pa-
tienter`   journalhandboken   redovisas
och  tillsammans  med  handledaren  ut-
värderas utbildningsmomentet.  Också
patienternas  attityder  och  erfarenhe-
ter  införskaffas.

Målet  med   denna   utbildningsform
är  flerfaldigt;  dels  att  träna  FV-läka-
ren   i   enkla   mottagningsrutiner   med
egen  tidbok  och  egen  smidig journal-
rutin.  dels  också  ge  FV-läkaren  möj-

:!t8åhnedtsatftö:#apupopch°'!fkåaskj:#r%Ttseti|`;
med   alldagliga,   mindre   svåra   medi-
cinska problem, som numera handläg-
ges   av   andra   personalkategorier  vid
vårdcentralerna.  Dessutom  torde  for-
men med fortlöpande kontakt med sin
vårdcentral  bidraga  till  att  stärka  FV-
läkaren   i   sin   identitet   som   blivande
allmänläkare.

Författarpresentation:
Göran   Sommansson,   disiriktsläkare,
Vårdcentralen Skogsfrid,  Linköping.
Postadrcss:    Vårdccniralcn   Skogsfrid`   Wcsimangi`tan

18.  58246  Linköping.

SFAMs Stiftelse för
allmänmedicinsk forskning utlyser

ett pris för årets FV-rapport
Första  pris:  3000  kronor.  Två  andra
pris  å 2000  kronor.

Rapporten     skall     redovisa     det
forsknings-    och    utvecklingsarbete
som   genomförts   under   FV-utbild-
ningen  i  allmänmedicin.  Rapporten
skall  vara  utformad  så  att  den  med
små    redaktionella    ändringar    kan
publiceras  i  AllmänMedicin  (se  för-
fattaranvisningar till tidskriften).

Stiftelsens   styrelse   har   utsett   en
priskommitt6   bestående   av   Malin
Andr6,    Anna-Karin    Furhoff,    Bo
Haglund  och  Göran  Sjönell  (ordfö-
rande).

FV-rapporten skall vara insänd till
redaktionen för AllmänMedicin före
den 27  februari  1989  och  klart  ange
"FV-rapport  1988".

Priserna  kommer att  utdelas  i  an-
slutning till SFAMs höstmöte  1989.
Adress:     AllmänMedicin

172 82 Sundbyberg
Telefon 08-98 94 92
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E APOTEKSBOLAGET

Frågor och svar om  läkemede|          /%#fÅ7
LARS-OLOF HENsjö

Läkemedelsinformationscentraler finns i  Lund och  Huddinge, och
liknande  enheter  byggs  nu  upp  vid..landets  övriga  universitets-
sjukhus  och vid  Regionssjukhuset  i  Orebro.  Läkemedelsinforma-
tionscentralen besvarar frågor från läkare, farmaceuter och sjuk-
sköterskor.  Frågorna,  i  första  hand  kliniska  läkemedelsproblem,
besvaras efter litteraturgenomgång och diskussion vid respektive
informationscentral.   Frågor  och  svar  lagras  sedan   i   databasen
Drugline.  Du  kan själv ringa upp och ställa frågor direkt!  Om  Du
vill så går det också bra att skicka frågor till  mig så kan jag sedan
förmedla frågor och  svar.

För  att  ge  ökad  spridning  av  frågor/svar  som  behandlats  vid
läkemedelsinformationscentralen kommer jag att i ALLMÄNME-
DICIN  publicera  några  frågor  som  kan  intressera  läsekretsen.
Har  Du  synpunkter  på  vilka ämnen  som  jag  skall  ta  upp  i  denna
spalt   skriv   till    DL    Lars-Olof   Hensjö,    Vårdcentralen.    Skär-

gårdsvägen  7,13400  Gustavsberg  tel  0766/385 00.

Fråga:
En äldre  kvinna har tidigare  reagerat med  överkänslighet i form
av  hudutslag   i   samband   med   behandling   med   sulfametoxazol

(ingår i Bactrim och Eusaprim). Hon har nu oavsiktligt behandlats
med  vagitorier Triple  Sulfa  (sulfatiazol,  sulfabensamid  och  sulfa-
cetamid)  utan  att  reagera.  Kan  man  nu  frikänna  patienten  från
sulfaallergimisstanke  och  ge  henne  exempelvis  sulfametoxazol-

preparat i fortsättningen utan  risk?  Med andra ord: förekommer
korsallegi  mellan  olika  sulfonamider?

Svar:
Vid tidigare överkänslighetsreaktion mot sulfonamid är risken för
förnyad reaktion ökad. Avsaknad a.v reaktion  efter en  närbesläk-
tad  sulfonamid  utesluter  inte  att sp§cifik överkänslighet för ex-
empeMs sulametoxazol föreligger. Aven om reakt:ionen tidigare
varit  lindrig  torde  i  de  allra  fles[a  fall  ett  fullgott  alterantiv  till
sulfametoxazolterapi  finnas varför förnyad  exposition  för denna
substans  avrådes.

Fråga:
En  22-årig  kvinna  som  lider  av  svåra  menstruationssmärtor  har
fått god  lindring genom  behandling  med  stolpiller Voltaren  (dik-
lofenak).   Hon  tycker  själv  att  perorala  NSAID   (Non  Steroid
Anti-Inflammatory  Drugs)  inte  hjälper  mot  smärtan.  För  närva-
rande  har  patienten  en  besvärlig  proktit  och  kan  inte  använda
stolpiller.  Finns  det  något  vetenskapligt  stöd  för  uppfattningen
att NSAID givet i form  av stolpiller är mer effektivt än  peroralt
givet?

Svar:
Redan  1953  rapporterade  dr  Fox  i  ett  "Letter  to  che  Editor"  i
Lancet  att  fenylbutazon   tycktes  minska  menstruationssmärtor
hos  reumatiker.  Under  70-talet  utvärderades  indometacin  och
andra  NSAID-preparat  i  detta  avseende  och  de  anses  ha  god
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effekt och  numera är detta en  väletablerad  behandling.  En  finsk
grupp  har  undersökt  behandling  med  naproxen  mot dysmenor-
r6. Man antog initialt att stolpiller var mer effektiva och att detta
kunde förklaras av högre koncentration av prostaglandinhämma-
re  i  bäckenorganen  lokalt  om  preparatet  givits  i  stolpillerform
jämfört med peroralt givet. Emellertid gav fortsatta studier mot-
satt  resultat-  den  kramplösande  effekten  var  snarast  större  då
preparatet  givits   peroralt.   Vid   båda  administrationssätten  såg
man god  behandlingseffekt. Sammanfattningsvis har litteraturge-
nomgången  av  detta  visat  att  det  saknas  dokumentation  som
skulle  tala  för  att  stolpiller  skulle  vara  effektivare  än  tabletter.
Vid  behandling av  patienter med  dysmenorr6  med  NSAID-pre-

parat bör därför peroral  administration vara förstahandsalterna-
tivet.

Den sista frågan gäller inte  läkemedelsbehandling men är ändå
ett exempel på en annan typ av frågor som besvaras vid  Läkeme-
delsinformationscentralen.

Fråga:
En kvinna röker marijuana tre gånger i veckan. Hon är nu gravid i
vecka 28.  Är risken  för  missbildning  hos fostret ökad?

Svar:
Hos  kvinnor som  under graviditeten  röker  marijuana  regelbun-
det  finns  ofta  andra  samtidiga  riskfaktorer:   ökad  tobaks-  och
alkoholkonsumtion, sämre socioekonomiska förhållanden etc.  Ef-
fekterna av  marijuanabruk som  enskild  faktor  är därför svår att
värdera. Barn till mödrar som  rökt marijuana under graviditeten
är ofta för tidigt födda,  har  lägre  födelsevikt och  inte  sällan  ser
man  hos  dessa  barn  postna[al  adaptationsstörning.  Någon  ökad
risk för fostermissbildning  har man  inte säkert statistiskt kunnat

påvisa.

Fråga:
En  25-årig  kvinna  med  psykos  behandlas sedan  en  tid  med  Trila-
fon  (perfenazin)  och  Hibemal  (klorpromazin).  Patienten  har  nu
utvecklat   bilirubinstregring   med   ikterus.   Man   misstänker   att
klorpromazin orsakat bilirubinstegringen och önskar rekommen-
dation av annat högdosneuroleptikum med mindre risk för denna
biverkan.

Svar:
Samtliga  registrerade  neuroleptika  kan  ge  leverskada som  orsa-
kas  av  gallstas.   0lika  försök  har  gjorts  att  skatta  risken  för
leverbiverkan av olika neuroleptika.  Resultaten är motsägelseful-
la  och  riskskattningen  är  därför  mycket  osäker.  Allmänt  anses
lågdossubstanser  som  haloperidol  och  perfenazin  vara  mindre
belastade med denna typ av biverkan jämfört med klorpromazin.
Risken för leverbiverkan kan förmodas öka då patien[en behand-
Ias  med  flera  neuroleptika  samtidigt.  Om  neuroleptika  är  nöd-
vändigt  att  använda  rekommenderas  monoterapi  i  första  hand
med  lågdospreparat.
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Rapport från  lokal  läkemedelsgrupp  i  Ale,  norra
Alvsborgs  län

I  "lnformation från Socialstyrelsens  läkemedelsavdelning  1985:2"
redogörs för en utredning om läkemedelskommitt6ernas organi-
sation och uppgifter.  81 a konstateras att den dominerande  läke-
medelsförskrivningen sker för patienter i öppen vård sam att en
förbättrad  läkemedelsterapi  inom  primärvården  är av stor bety-
delse.

Vidare  anser  utredningen  det  viktigt  att  stimulera  det  lokala
arbetet kring en rad väsentliga läkemedelsfrågor på primärvårds-
områdesnivå,  t ex:
-  att utarbeta förslag till ändringar av och tillägg i  läkemedelsre-

kommendationerna
-  att följa  den  lokala försäljningen  av  läkemedel
-  att  bedöma  sjukvårdspersonalens  behov  av  information  och

fortbildning inom  läkemedelsområdet och  i  dessa frågor sam-
råda  med  läkemedelskommitt6n  och  utbildningsansvariga

-  att  medverka  till   samordning  av   läkemedelsinformation   till

patienter

För detta ändamål  förefaller det  enligt  utredningen  lämpligt  att
bilda  lokala  läkemedelsgrupper.

En  lokal  läkemedelsgrupp  kan  bestå av  c ex  en  distriktsläkare,
en  distriktssk.öterska/mottagningssköterska och  en  apotekare.

För samordningen bör var och en av de  lokala läkemdelsgrup-

perna  ha  en  representant  i  den  lokala  läkemedelskommict6n.
Ucredningen  anger,  att  organisationen  av   kommitt6arbetet

självfallet skall  anpassas  till  lokala förutsättningar  och  önskemål.
Vi vill ge några exempel på och id6er om hur arbetet i en lokal

läkemedelsgrupp  kan  utformas  med  utgångspunkt  från  de  i  ut-
redningen  angivna  exemplen  på  väsentliga  läkemedelsfrågor  på

primärvårdsområdesnivå:
-  att utcirbeta  ftörslag  till  ändringar  av  och  tillägg  i  lökemedelsre-

kommendationerna

1  norra Älvsborg finns sedan  1972 en aktiv  läkemedelskommitt6.
Vart och  ett av de fem  primärvårdsområdena har hittills  haft en
eller [vå distriktsläkare som medlemmar i läkemedelskommitt6n.

lnom   varje   primärvårdsområde   finns   en   lokal   läkemedels-

grupp, tex i Ale med fyra vårdcentraler och tre apotek. Samar-
betet  med  läkemedelskommitt6n  är  intensivt  och  regelbundet.
Från den lokala läkemedelsgruppen i Ale lämnas en gång per år in
förslag till  ändringar av läkemedelsrekommendationerna.  Sekre-
teraren i den lokala läkemedelsgruppen samlar efter diskussion in
synpunkter på läkemedelsrekommendationerna och sammanstäl-
ler dessa synpunkter.  1  diskussionerna  bör  varje  läkare  och  skö-
terska  samt  farmacevt  inom  primärvårdsområdet  aktiveras  och
uppmanas   att   komma   med   synpunkter.   Detta   kan   lämpligen
göras vid en gemensam träff inom varje vårdcentral  under delta-
gande  av  lokala  läkemedelsgruppen.
-  att fiölja  den  lokala  försäljningen  av  läkemedel

Uppgifterna  om  den  lokala  försäljningen  av  läkemedel  lämnas  i
samband  med  den  gemensamma  information   och  fortbildning
inom  läkemdelsområdet  som  äger  rum  i  läkemdelskommitt6ns
regi.  En  dylik  fortbildning  sker  två  gånger  per  år.  Sammanställ-
ning  av  läkemedelsförsäljningen  görs  av  farmacevt,  som  presen-
terar uppgifterna.

-  att bedöma  sjukvårdspersonalens  behov  av  infiormation  och  fiorL

bildning inom  läkemdelsområdet och i dessa flrågor samråda  med
läkemedelskommitt€n  och  utbildningsansvariga
Samt

-  att medverka  till  samordning  av  läkemedelsinfiormation  tjll  Pati-

er]ter
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Vi  har  nämnt den  satsning  på  information  och  fortbildning  inom
läkemedelsområdet vilken görs av läkemedelskommitt6n i  norra
Älvsborgs  län.  Vid  dessa  utbildningstillfällen  medverkar  lokal  di-
striktsläkare  som  moderator  och  som  sammanfattare  av  utbild-
ningen i skriftlig form  i samarbete med  informationsapotekaren.

Några exempel  på information och fortbildning inom läkeme-
delsområdet  i  läkemedelskommitt6ns  regi:

Antibiotika  i  öppen  vård
Psykofarmaka  i  primärvården
Gynekologi  i  primärvården
Smärtlindring  i  livets  slutskede
Mag-tarmsjukdomar  i  primärvården
Hudsjukdomar  i  primärvården

Inom Ale primärvårdsområde är f n tretton läkare verksamma på
fyra vårdcentraler.  En  gång  per månad  efter ordinarie  arbetstid
samlas samtliga läkare och apotekschefer från  de tre  apoteken  i
Ale   under   två   timmar   för   gemensam   läkemedelsinformation
inom ett förberett område. Med hänsyn till ämnesval deltar även
sköterska, sjukgymnast eller representant för kommunen. Plane-
ringen av dessa informationsträffar sker i den  lokala läkemedels-

gruppens  regi.
Några exempel  på avhandlade  ämnesområden:

Samarbetsformer för vården  av våra diabetiker
Rapport  från  lokala  läkemedelsgrupper  i  Ale
Presentation av ett vårdprogram inom Ale för luftburna aller-
8ier
Patient  compliance -  nytt namn  på gammalt  problem
STD-situa.tionen.  Klamydiaodling  på  MVC
Tetracykliner -  kulturhistoria. jultallrik!
Finstämda   centralnervösa   biverkningar   vid   behandling   med
betareceptorblockerare
Hälsoprojektet  i  Skepplanda
Behandling  av ångest och  oro
Naturmedel  och/eller  läkemedel
Ornitologisk exkursion
Fukt- och  mögelproblem  i  våra bostäder

1 samband  med lansering av ny upplaga av vårt egenvårdshäfte är
naturligtvis  en  samordning  av  råd  till  patienter/kunder  mycket
viktig. En ny upplaga av egenvårdshäftet utges vart tredje år. Det
är naturligt att den lokala läkemedelsgruppen samordnar genom-
gång av  en  ny  upplaga  med  apotekspersonal/distriktsläkare/skö-
terskor.

Vi  har i grova drag försökt att beskriva hur verksamheten för
vår lokala läkemedelsgrupp  utformas.  Vi vill  betona vikten  av att
förankra den  lokala läkemedelsgruppens arbete i den medicinska
omgivningen samt att bedriva en regelbunden akcivitet enligt en
grundläggande plan.  Med angiven inriktning av verksamheten kan
förhoppningsvis den lokala läkemedelsgruppen bidra till att ratio-
nell  läkemedelsanvändning  uppnås.

För  den  lokala  läkemedelsgruppen  i  Ale

jerker Seander
ordförande

Kurt johansson
sekreterare
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APOTEKSBOLAGET

Läkemedelsförskrivning till  äldre  patienter  i
öppen vård
Äldres  läkemedelsanvändning  utgör,  liksom  äldres  vårdkonsum-
tion över huvud taget en betydande andel av den totala vårdkon-
sumtionen.  F n  svarar  personer  som  är  65  år  eller  äldre  för  30

procent av totalantalet läkarbesök (Källa Diagnos . Receptunder-
sökningen)

De  äldres  andel  av  recept  och  läkemedelskostnader  är  ännu
större (fig  1  och 2).  De  17 procent av befolkningen som är 65 år
och äldre får ungefär 40 procent av recepten och svarar för lika
stor andel  av  läkemedelskostnaden.  Drygt 7  procent  av  befolk-
ningen  är  75  år  eller äldre.  Deras  andel  av  recept  och  läkeme-
delskostnader är cirka 20  procent.

77             78             79             80             81             82             83             84             85             8b             87

*  ANDEL  AV              +  ANDEL  AV                 +  ANI)EL  AV
BEFOLKNINGEN                    RECEPTMÄNGOEN                    RECEPTKOSTNAI)ERNA

Figur  l      65årochäldre

77             78             79             80             81             82             83             84             85             8b             87

*  ANDEL  AV              +  ANI)EI  AV                +  ANI)EL  AV
BEFOLKNINBEN                   RECEPTMÄN0I)EN                   RECEPTKOSTNiDERN`

Figur2     75  åroch  äldre
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1 slutet av 60-talet var andelen över 65  år endast  12  procent.
De  fick en  fjärdedel  av  recepten.

Det antal  recept  som  expedieras  till  patienter  i  olika  ålders-

grupper  framgår  av  fig  3.  1  de  allra  högsta  åldersgrupperna  är
antalet  individer  som  beräkningarna  grundas  på  osäkert,  efter-
som  det  inte  är  känt  hur  många  §om  är  intagna  i  sluten  vård.
Bilden   har   länge   varit   densamma,   dvs   antalet   recept   i   olika
åldersgrupper förändras  inte.  De  8-14  recept  som  expedieras
per invånare och år i de högre åldrarna fördelar sig på individnivå
från personer som inte får något recept till personer som har 30
receptutköp.  Om  man  antar att ett utköp  räcker för 90 dagars
användning  kan  en  patient  med  30  receptutköp  antas  ha  7-8
olika  läkemedel.

Proportionerna  på  fig  3  återfinner  man  för  många  läkeme-
delsgrupper;  användningen  ökar  mer  eller  mindre  brant  med
stigande  ålder.  Till  undantagen  hör framförallt  antibiotika.

Det  som  framför  allt  skiljer  användningen  hos  äldre  från  an-
vändningen i befolkningen som helhet är således i första hand inte
valet av  läkemedel  utan  mängden  läkemedel.

Det beror i sin tur på att äldre patienter i större utsträckning
har  kroniska åkommor  med  kontinuerlig  läkemedelsbehandling.
Det  märks  också  om  man  ser  på  andelen  av  konsultationerna
som är förstagångskonsultationer och upprepade konsultationer.
1  åldersintervallet  0-64  år  är  förstagångskonsultationerna  44
procent,  för  65  år  och  äldre  endast  23  procent  (Diagnos. Re-
ceptundersökningen).

..»`®Sft``*>`+r`VPN®^VS~S*J\+SFS*Py.``;`SJ`qsFAVSr®`§rs`Pr.^`SrAqQSF6^CSSFSCS

* MÄN    +  KVINNOR

Figur  3     Antal  recipe  per  invånare  och  år  1987.

Diagnos. Receptundersökningen  ger  också  den  enda  rikstäc-
kande  redovisningen  av  diagnoser/symtom  i  öppen  vård.   Om
man    redovisar   diagnoser/symtom    enligt    lnterntionella    sjuk-
domsklassifikationssystem får man den bild som framgår av fig 4.
Man  finner  då  att  sjukdomar  i   cirkulationsorganen  är  största
siukdomsgrupp  hos de äldre,  under det  att sjukdon].ar i  respira-
tionsorganen är störst  i  befolkningen  som  helhet.  Overvägande
delen av sjukdomar i  cirkulationsorganen  är av  kronisk  karaktär

(hypertoni,  hjärtsvikt,  angina)  under  det  att  den  dominerande
gruppen  bland  respiracionsorganens sjukdomar är övre  luftvägs-
infektioner.
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RESPIRATI0NSOR6fNENS
sJUK00rflR

MENTALA   RUBBNINGAR

CIRKULATI0NSORGfNENS
s]uKnortiR

NERVSY§TEMETS   0Cll
SiNEsoRB   sJUKi)ottaR

§JUKl]OtfiR    I   MUSKULO-
SKELETAIA   SYSTEMET
0CH   BINDVÄVEN

UROGENITALORGfNENS
sJUKi)OrmR

HUI}ENS   0t:tl
UNDERHUI)ENS   SJllK00tflR

I)IGESTI0NSOR0fNENS
SJUKl]OtflR

INFEKTI0SA   0CH
PARf`SITÄRA   SJUKl]OtfflR

EN0oKRIM   §JUKoornR
m,m®

ÖVFtlGT

APOTEKSB0LAGET{  I)IAGNOS   RECEPTUNI)ERSOKNINGEN

Figur 4     Fördelning av diagnoser per sjukdomskategori -öppen
vård.

Ytterligare en konsekvens av den ökade förekomsten av kro-
niska sjukdomar är att patienten samtidigt  har flera olika åkom-
mor,  som  nedanstående  exempel  visar.
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Diagnos/symtom     Genomsnittligt antal          Vanligast
samtidigt förekommande
diagnoser/symtom  hos
patienter 65  år och
äldre

Hypertoni                      1.1

Hjärtsvikt                     1.2

Kärlkramp                    1.6

Astma                            1

Bronkit                       0.4

Diabetes                        1.2

0.5

Sömnsvårigheter      1.8

Förstoppning              1.9

Sömnsvårigheter
Kärlkramp

Kärlkramp
Sömnsvårigheter
Hypertoni

Hjärtsvikt
Hypertoni
Sömnsvårigheter

Hjärtsvikt
Hypertoni
Kärlkramp

Hjärtsvikt
Kärlkramp
Sömnsvårigheter

Hypertoni
Hjärtsvikt
Kärlkramp

Sömnsvårigheter
Hypertoni
Förstoppning

Hypertoni
Ospecificerade
Symtom
Nervositet

Sömnsvårigheter
Hypertoni
Nervositet
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Kost- och levnadsvanor hos diabetiker i
Stockholms län
GUNILLA WAHLSTRÖM  .  FINN DIDERICHSEN

hFaädrereo|tiaarbee:if'::S;,:t#%edåcahrbete.

nufigan#fnk;tra;#;y#f?rle!af:esk:|;n;avaf;;;t;#ågrc;an#k::;s|n

motion.

Nyckelord:  Diabetes  mellitus,  kostva-
nor,   livsstil,   intervju/enkätundersök-
ningar,  forskning.

Introduktion
Diabetes är en av våra vanligaste sjuk-
domar  och  diabetikemas  livslängd  är
avsevärt  förkortad.  Av  alla  avlidna  i
Stockholms län under perioden  1974-
83  dog 4,6  procent  i  diabetes  endera
som   underliggande   eller   bidragande
dödsorsak. Siffran kan tyckas låg, men
Stockholm  ligger  mer  än  30  procent
under   riksgenomsnittet   för   diabetes
som      dödsorsak      (1).      Sjukdomen

86a:rboacreårtärfsoträ|d::Pyeprs£n(:crk:C]hn:il!
lin-beroende) diabetes (2,3,4).  Diabe-
tes är vanligare hos korpulenta, fysiskt
inaktiva  personer.  Förloppet  av  sjuk-
domen  och  dess  prognos  beror  i  hög
grad på uppkomsten  av  diabeteskom-
plikationer.     Förbättrad     metabolisk
kontroll tycks ha  preventiv verkan  på
en    del    komplikationer,    åtminstone
förlångsamma  deras  förlopp.  Makro-
angiopati   är   en    komplikation    som
leder till degenerativa hjärtsjukdomar
såsom   angina   pectoris,    infarkt   och
kammarinsufficiens.    En    förlängning
av   överlevnaden   kan   förväntas   om
man minskar diabetikernas exposition
för dessa sjukdomars riskfaktorer.  Så-
ledes  får  rökning  ej  förekomma  och
kosten   bör   anpassas   med   reducerat
fettintag,    utbyte    av    mättade    mot
omättade  fettsyror,   ökat  energiintag
med kolhydrater och ökat intag av fib-
rer (5,6).  I Japan där kosten generellt
är    kolhydratrik    och    fettfattig,    är
prevalensen  för  makroangiopati   1/10
av   den   i   västvärlden.   Japaner   som
ALLMÄNMEDICIN .ÅRGÅNG  9 .1988

:mo`tgrdeersastat£[:mvpi;±atf}ö;r:::a{5)S.kyÄdvdeent
risken för mikroangiopati som ger re-

:`:ånpsa,t;'e:åg  knoesf,rroepg?å  r5i,:Skma5n mheä:
är  fibrerna  av  speciellt  värde  då  de
förlångsammar absorbtionen av andra
kolhydrater, och man på så sätt undvi-
ker    kraftiga    blodsockerstegringar    i
samband med  måltid  (5,7,8,9).

Behandlingen  av  diabetes  vilar  på
fyra    hörnpelare,    förenklat    uttryckt
som 4M:  Mat, Medikamenter, Motion
och  Medvetenhet.  50  procent  av  dia-
betikerna  i  Sverige  idag  är  tablettbe-
handlade, trots att många skulle klara
sig med kostbehandling (5,10,11). Syf-
tet  med  undersökningen  har varit  att
utröna om den information som diabe-
tikerna fått angående kost och motion
avspeglat  sig  i  deras  livsföring.   Från
enkätundersökning   i   ''Befolkningens
hälsa i Stockholms län" har jag under-
sökt om diabetikerna äter annorlunda
kost än icke diabetikerna i samma ma-
terial.  Jag  har  även  undersökt  deras
vikt  i  förhåLlande  till  icke-diabetiker-
nas,  deras  motionsvanor  på  fritident
grad  av  kroppsansträngning  i  arbetet
samt deras  rökvanor.

Material och metoder
Undersökningen  genomfördes  på  be-
fintligt  material  från  enkätundersök-
ningen i  "Befolkningens hälsa i Stock-
holms län"  (12).  Detta projekts första
etapp  påbörjades  våren  1984,  då  en
enkät  distribuerades  till  ett  urval  av
invånarna  inom  fem  vårdcentralsom-
råden i Stockholms län. Den skickades
till 6300 personer  18 år och  äldre och
besvarades av 4094 personer (65  pro-
cent).   Bortfallet   var   störst   i   ålders-
gruppen  18-24  år,  men  i  de  övriga
åldrarna  förelåg  inga  större  variatio-
ner  mellan  svarande  respektive  bort-
fall.    Kännetecknande   för   bortfallet
var  att  däri  fanns  fler  ensamboende
och     utländska      medborgare.      Slu-
tenvårdsutnyttjandet   i   bortfallsgrup-
pen var dock endast obetydligt högre,
vilket  talar  för  att  bortfallet  ej  mar-
kant snedvridit  resultaten  i denna stu-
die.   Enkäten  innehöll  73  frågor  och
för undersökningen valdes frågor som
rörde  kön,  vikt,  kost,  rökvanor,  mo-
tion  på  fritiden  och   kroppsansträng-
ning på arbetet.  För att få fram diabe-
tikerna parades de personer, som i frå-
gor uppgivit att de hade diabetes ihop
med  de  personer  som  uppgivit  att  de
tog insulin och/eller tabletter mot dia-
betes.  Ur materialet fick man på detta
sätt fram 90 stycken  diabetiker, vilket

ger  en  prevalens  på  2,2  procent.   60
procent  av  diabetikerna  var  kvinnor

:f:etr5d6irgE:cålndteras:,i:tea-rddiias::iti#å
grund av det relativt ringa antalet dia-
betiker,  delades  materialet in  i enbart
två åldersgrupper;  18-64 år och  över
64   år.   Prevalensen   diabetiker   i   den
yngre   gruppen   var   1,2   procent   (38
stycken)  och  i  den  äldre  gruppen  6,4
prååernvtit:2h::yf#tbodymass-index)

använts:              vikt  (kg)

längd2  (m2)

Övervikt  har  inneburit  ett  viktindex
på minst 30,0. I frågorna om rökvanor
motsvarande  en  cigarett  eller  ett  pip-
stopp 1 gram medan en cigarr motsva-
rande  4  gram.  Här  har  endast  totalt
resultat  redovisats  eftersom  alltför  få
rökande diabetiker ingår i de olika ål-
dersgrupperna.

Direkt  åldersstandardisering  utför-
des  i  vissa   fall  för  att  i   någon   mån
komma  tillrätta  med  att  diabetikerna
och icke diabetikerna har olika ålders-

åaeT,Fahnasrät;:ir,g.a,,Eå:depr:å:|epTerTaeq
vissa  fall  har  saknat  observationsvär-
den.  Som exempel kan nämnas frågan

3Ftegt:aåä:v#gtsafåst5äfsgonn[ä:gvåa::;
från  den  äldre  gruppen,  eftersom  de
flesta  då  är  pensionerade.  En  jämfö-
relse  gjordes  därför  bara  i  den  yngre
åldersgruppen.  För  beräkning  av  sta-
tistisk   signifikans   har   Chi2-test    an-
vänts.   När  statistisk  signifikans  påvi-
sats har detta  redovisats  i  tabellerna.

Resultat
Som  förväntat  låg  diabetikernas  me-
delvikt högre än icke diabetikemas.  16
procent av diabetikerna var övervikti-
ga mot endast 5 procent av icke diabe-
tikerna. Signifikanta skillnader förelåg
i  båda  åldersgrupperna,  i  den  yngre
(p<0,001)  och  i  den  äldre  (p<0,05).
Diabetikerna   åt   visserligen   mer   vitt
bröd än icke diabetikerna,  men samti-
digt åt de mer fullkornsbröd och mind-
re   limpa.   Både   diabetiker   och   icke
diabetiker    åt     mycket     knäckebröd
(fig.ur  1).

Over hälften av diabetikerna använ-
de  lättmargarin,  vilket  var  glädjande,
och  klart  fler  icke  diabetiker  använde
smör.  Båda grupperna åt potatis minst
3 gånger i veckan  till  närmare  80  pro-
cent.  Man kan dock  notera att hela  14
procent   av   diabetikerna   sällan   eller
aldrig åt potatis.  Inte heller vad gällde
frukt och grönsaker skiljde sig diabeti-
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Fi8ur  1
Andel  diabetiker och  icke  diabetiker som

=::to,ä!:.r..e:np<ed,loeJ.f!::a<o%g.eNrs:YckTs::npfiTkö;f,,

kerna  nämnvärt  från  icke  diabetiker-
na,  utan  de  flesta  åt  både  frukt  och
grönsaker   minst   3   gånger   i   veckan.
Anmärkningsvärt  var  dock  att  7  pro-
cent av diabetikerna sällan eller aldrig
åt grönsaker och  17 procent endast  1-
2  gånger  i  veckan.   De  äldre  diabeti-
kerna  åt  mer  sällan  grönsaker  än  de
yngre.  Närmare  hälften   av  de  yngre
diabetikerna åt nötkött minst 3 gånger
i   veckan  och   kmppt  30   procent   av
dem  fisk.  Bland  icke  diabetikerna  åt
man   inte   lika   ofta   nötkött  och   fisk.
Vad  gäller  glass  vzir  skillnadema  på-
tagligt  stora.   Endast  ca  5  procent  av
diabetikerna åt glass 3 gånger i veckan
mot  hela  15  procent  av  icke  diabeti-
kerna i den yngre gruppen.  Ett nedslå-
ende  resultat  var  att  hälften   av  alla
diabetiker åt kaffebröd minst 3 gånger
i  veckan.  Här  har  uppenbarligen  inte
kostinformationen    gått    fram.    Där-
emot  åt  95   procent   av   diabetikerna
sällan eller aldrig godis  och  ingen  dia-
betiker åt godis 3 gånger i veckan  (ta-
bell  l).

Frågorna  som  rörde  rökvanor  visa-
de att en fjärdedel av de yngre diabeti-
kerna  var  röka[e.   Trots  denna   höga
siffra  var  andelen  rökare  mindre  hos
diabetikerna    än    icke    diabetikerna.
Ingen  diabetiker  rökte   mer  än  22  g
dagligen.    Diabetikerna   motionerade
mindre på fritiden och hade mer stilla-
sittande  arbete  än  icke  diabetikema.
Skillnaderna   var   ej    signifikanta.    18
procent  av  de  yngre  diabetikerna  äg-
nade sig mestadels åt stillasittaiide sys-
selsättning på fritiden och hela 47 pro-
cent  av  de   yngre   diabetikema   hade
övervägande  stillasittande  arbete.

Ej     heller     påvisades     signifikanta
skillnader  i  frågor   v¢r  man   åt  lunch
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Tabell  1
Andel  diabetiker  och  icke  diabetiker  som  intar  olika  sorters  mat  eller  dryck  minst  3
gånger i veckan.

18-64 år                                   64 år
Diab.            lckeD.        p                    Diab.           lckeD.        p
°/o                      O/o                                                 °/o                      °/o

Potatis
Frukt  och  bär
Grönsaker  och  rotfrukter
Kött  från  nöt,  kalv,
lamm,  vilt -  köttfärs
Fisk
Ägg
Gröt  eller  vålling
Läsk,  saft  eller  idrottsdryck

7978
7060
8478

•=P<0.00l,  ..=P<0,0l ,... =p<0.05.  NS=icke signifikant. Signifikansen råknad  på  3  olika  klasser:  >3 ggr/vecka,1 -2 ggr/

vecka.  sällan/aldrig.

eller midda`g,  men svaren tydde på att
diabetikerna     aldrig     hoppade     över
lunch och att de yngre i båda grupper-
na  åt  lunch  till  övervägande  del  hem-
ma eller i matsal/restaurant.  De yngre
diabetikerna  åt  lunch  i  matsal/restau-
rant 2,5 av veckans 7 dagar.  Man  kan
anta att det  är svårare  att  anpassa sin
diet om  man  tvingas  äta  ute.  De  allra
flesta  diabetiker  åt  middag varj.e  dag,
medan   de   yngre   icke   diabetikerna
ibland   hoppade   över   middagen.   De
äldre  i  båda  grupperna  åt  både  lunch
och  middag till övervägande  del  hem-
ma.

Diskussion
Prevalensen   diabetiker   i    materialet
var 2,2  procent.  20  procent  av  studie-
populationen   var  över   64   år,   och   i
denna åldersgrupp var prevalensen 6,4
procent.   I   den   yngre   åldersgruppen
var prevalensen  1,2 procent.  På preva-
lensberäkningen   har   ej   ålders-   och
könsstandardisering  i   förhållande   till
riket  utförts.  På vårdcentralen  i Tierp
har  man  fört  statistik  över  diagnoser
och  en  diagnosredovisning  för  läkar-
besök  år  1979  vid  Tierps  vårdcentral
visade för diabetes 0,3 procent i åldern
15-44 år,  1,7  procent  i  åldern 45-64
år,  5,3  procent i  åldern  65-74 år och
6,4  procent  i  åldern  över  74  år  (14).
Det är väl  känt sedan  flera  studier att
prevalenstalet      stiger      med      åldern
(2,3,4).  En  studie  i  Tierp  1975  visade
en   diabetesprevalens  på  2,7   procent
innan. åldersstandardisering  efter  hela
rikets   befolkning.   Man  använde   här
sk  case-finding  metodik,  varvid  man
vid läkarbesök på vårdcentralen fyllde
i   besöksformulär   med   diagnos   samt
använde recept expedierade från  apo-
teket  i  Tierp  avseende  diabetesläke-
medel  (4).   En  senare  studie  i  Tierp
årsskiftet 77/78 visade en  diabetespre-
valens  på  2,8  procent  före  åldersstan-
dardisering.   Här  hade   man  förutom
metodiken  från   1975  med  besöksfor-
mulär   och   recept   även   kontrollerat
slutenvårdsregister,  register  för  barn-
och ungdomsdiabetiker, centralt regis-
ter  för diabetiker  vid  ögonklinik  samt
sänt  enkät  till  privatpraktiserande  lä-
kare.  I  denna  undersökning  var  17,4

procent  över  64  år   (2).   Prevalensen
var lägre i min undersökning och detta
kan  ha  flera  orsaker.  Man  har  använt
sig  av   en   annan   metodik   i   form   av
postenkät,  vilket gör undersökningar-
na  svåra  att  jämföra.  I  Stockholm  är
dessutom  dödligheten  i  diabetes  klart
lägre  än  för  övriga  riket,  varför  man
kan   misstänka   att   även   prevalensen
för diabetes är lägre i Stockholm. Slut-
ligen   kanske   många   kostbehandlade
diabetiker som  mår  bra  inte  anser sig
ha  någon  långvarig  sjukdom  och  där-
för  ej  angivit  att  de  har  diabetes  i  en-
käten.

Hela  54  procent  av  diabetikerna   i
denna  undersökning  åt  fullkornsbröd.
Detta kan j.ämföras med en  undersök-
ning  av  diabetikers  kostvanor  i  Lon-
don,   där   endast   35   procent   åt   full-
kornsbröd  trots  att  de  fått  kostinfor-
mation  under  flera  år.   1  samma  Lon-
donundersökning fann man att bara 17
procent    vf.ss/e    att    kolhydratintaget
skall ökas vid diabetes (13).  Detta kan
vara en kvarleva från den tid då diabe-
tiker uppmanades vara restriktiva med
kolhydrater. Sedan gammalt har också
potatis ansetts  öka vikten.

Av  diabetikerna   i   undersökningen
hade  16  procent  BMI<30.  Medelvik-
ten  hos  diabetikerna  låg högre  än  hos
icke  diabetikerna.   Med   få   undantag
har    jag    dock    funnit    relativt    goda
kostvanor  hos  diabetikerna.   Kan  en-
bart  det  faktum  att  diabetikerna  mo-
tionerar mindre på  fritiden  och  att  de
har  mer  stillasittande  arbete  förklara
viktskillnaderna?  Kanske  visar svaren
en    medvetenhet    och    kunskap    om
önskvärt  kosthåll  snarare  än  faktiska
kostvanor.   Erfarenheter  med  under-
visning av diabetiker har ej visat effekt
på kosthåll men dock på  medvetenhe-
ten om sjukdomen (15).  Vid  tre av de
fem  vårdcentraler  som   ingick  i   "Be-
folkningens  hälsa"  saknades  vårdpro-
gram.  Patienter vid vårdcentraler med
vårdprogram  har visat sig vara  kunni-
gare  om  olämplig  diabeteskost.   Man
har också  på  vårdcentraler  med  vård-
program  funnit fler patienter  för vilka
enbart  kostbehandling  varit  tillräcklig
(3).

Vi  vet  att  det  finns  ett  starkt  sam-
band mellan övervikt och diabetes och
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denna  undersökning  har  framför  allt
visat att det finns mycket kvar att göra
för att  få  diabetiker  att  gå  ned  i  vikt,
ändra  en  del  av  sina  kostvanor  samt
öka  sin  motion.  Arbetet  med  under-
visning   måste   fortsätta   då   det   ökar
medvetandegraden,  och  här  har  pri-
märvården  en  viktig  uppgift.
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Artrossjukdom vid diabetes mellitus
ANDERS ÖVERBY
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Nyckelord:   Diabetes   mellitus,   leder,
artros,  klinisk  forskning.

Inledning
Denna  studie  föranleddes  av  att  jag
under  en  och  samma  vecka  hade  tre
diabetespatienter vilka alla  hade  höft-
ledsbesvär med coxartros. Jag frågade
mig om det fanns något samband eller
om det bara var en slumpvis händelse.
Jag  beslöt  därför  att  göra  en  studie
över hur ofta diabetespatienter har ar-
tros och  då speciellt i  höftlederna.

Patientmaterial och
undersökningsmetod
Upptagningsområdet  för  Skönneruds
läkardistrikt    är    tre    församlingar    i
Västvärmland   om   sammanlagt   cirka
3 400 invånare.  Det är en glesbygd do-
minerad  av  skog  och  i  viss  mån  jord-
bruk.   Vid   undersökningstillfället   var
läkarstationens    bägge    läkartjänster
besatta  med  ordinarie  läkare,  idag  är
den  ena tjänsten  vakant.

De  flesta  av  läkarstationens  patien-
ter  med  sockersj.uka  sköts  av  artikel-
författaren.  Patienterna  går  på  läkar-
besök var tredje månad varvid ett om-
ALIMANMEDICIN .ÅRGÅNG  9 .1988

fattande somatiskt status göres (inklu-
sive  bland  annat  senreflexer  i  benen
samt  vibrationssinne  och  pulsar  i  föt-
terna).   Ögonbotten   undersökes   vid-
gad en gång per år hos  alla diabetiker
exklusive dem som har grön starr.  Un-
der perioden  1 april-16 juli  1986 regi-
strerades   i    resultatdelen   redovisade
parametrar    hos    diabetespatienterna
när de kom på sina planerade läkarbe-
sök  hos  artikelförfattaren.   En  symp-
tomgivande  artros  hade  i samtliga  fall
diagnosticerats röntgenologiskt vid ett
tidigare  besök.

Patientmaterialet  utgörs  av  57  pati-
enter varav 29 kvinnor.  Medianåldern
73  år  (37-89  år).   18  st  behandlades
med enbart diet, 26 med tabletter och
13  med  insulin.  Alla  tre  behandlings-
grupperna hade var för sig en median-
ålder på mellan 70-75 år.  Medianvär-
det  för  sockersjukans  duration  var  s
år.  med extremvärdena 0-37  år.

Definitioner
Neuropati:  avsaknad  av  senreflexer  i
ben  samt  kraftig  nedsättning  av  eller
helt upphävt vibrationssinne i fötterna
undersökt  med  stämgaffel.
Peri£er  angiopati:  avsaknad  av  palpa-
bel  fotpuls.
Retinopati:  exudat,  blödningar.  På de
med grön  starr  är  uppgiften  inskaffad
från  ögonläkare.   På  3  patienter  gick
undersökningen  ej  att  genomföra.
Artros:    en   symptomgivande   artros-
sjukdom.   Häri   ingår  även   en  symp-
tomgivande  spondylossjukdom.

Resultat
1 tabell 1 redovisas en del av resultatet.
När  man  drar  generella  slutsatser  ur
tabell 1 bör det ske med försiktighet på
grund  av  materialets  begränsade  stor-
lek.  Resultatet  innebär  emellertid  att
28 procent av patienterna  hade  någon
form  av  symtomgivande artros  (spon-
dylos)-sjukdom överhuvudtaget.  Cox-

Tabell 1. Senkomplikationer (i antal) tjll diabetes med ocli  Litan artros.  En del  patienter
har flera  komplikationer samtidigt.

Perifer         Perifer         Retino-Protein-Saknar neui.o-,  angio-
neuropati   angiopati    pati           uri              o  retinopati
j status        i status                                             samt saknar proteinuri

Diabetes
plus  all  artros

Diabetes
utan  artros

16st        8                          5                       1

4lst     ls                   16

16

6214

229





artros fanns hos 14 procent, hälften av
dessa  var  opererade.   Nästan   hälften
av samtliga diabetiker hade tecken  till
neuropati   och   ungefär   en   tredjedel
tecken  till  perifer angiopati.  För dessa
två  komplikationer  finns  dock  en  viss
osäkerhet eftersom dessa förändringar
ibland kan finnas hos äldre människor
utan   sockersjuka.    Det    bör   särskilt
nämnas att 3  av de  16 artrospatienter-
na samtidigt hade  astma.

Diskussion
14  procent  av  de  studerade  diabetes-
patienterna hade förändringar i någon
av  höftlederna.  Är  detta  mer  än  vad
som  kan  förväntas?  Ja!  (Med  viss  re-
servation för slumpens betydelse i små
material).   Enligt   Danielssons   siffror
(vilka   bedömdes   som   relevanta   vid
SPRIS    konsensuskonferens    om    ar-
troplastik 1982) är prevalensen av cox-
artros  kring  70  års  ålder  cirka  4  pro-
cent, vid 80 års ålder cirka 7,5 procent
(1).

En  litteraturgenomgång  har  verifi-
erat  att  det  finns  en  koppling  mellan
dels  coxartros  och  diabetes  (2),  dels
mellan artrossjukdom överhuvudtaget
och  diabetes  (3).  Orsakerna  till  detta
kan  vara  att  brosktillväxten  är  sämre
hos diabetiker.  Det bildas också mind-
re  av   de   proteoglykankomplex   som
finns  i  ledbrosk  (3,4).  Dessa  komplex
har  hydrofila  egenskaper  som  är  vä-
sentliga för att ledbrosket skall bevara
sin  mekaniska  integritet.

De neurovaskulära komplikationer-
na    till    diabetes    har   också    ansetts
kunna medverka till insjuknandet i en
ledsjukdom  (4).  Det  har dessutom  vi-
sats  att  dåligt sockerläge  kan  vara  as-
socierat   med   kronisk   ökning   av   till-
växthormon vilket i sin tur kan ge led-
sjukdom.  (4)

Smärtande  axelled  och  flexorteno-
synovit  i  handen  är  kopplade  till  soc-
kersjuka  (5,6,7).  Stelheten  och  smär-
tan  i  axeln  har  föreslagits  kunna  bero
på att  hyperglykämi i  sig leder till  fler
tvärgående  ihopkopplingar  i  kollage-
net.  Mikroangiopatin  med  åtföljande
ändringar i kollagenmetabolismen kan
också  vara  en  förklaring  till  flexorte-
nosynovit.

Den  nu  presehterade  värmiändska
studien  är  för  liten  för  att  man  skall
kunna dra några slutsatser om  relatio-
nen  mellan  å  ena  sidan  artros  och  å
andra  sidan  neuropati,  makro/mikro-
angiopati  (tabell  1).

En   icke-diabetogen   orsak   till   den
höga siffran  för coxartros  i denna  stu-
die  kan  vara  att  många  är syselsatta  i
jord-och skogsbruk.  En finländsk stu-
die har visat att bönder oftare har cox-
artros   (2).   En   lantbrukare   som   till-
bringat  hela  dagen  på  en  traktor  kan
enligt    den    svenska    lantbrukshälsan
drabbas av betydande rörelsesvårighe-
ter i höftledem när han på kvällen läm-
nar  traktorn  (8).   Det  har  föreslagits
att  den  vridna  kroppsställning  som  är
nödvändig för att kontrollera de drag-
na  redskapen  också  påverkar  höftle-
derna.

En av grundstenarna vid behandling
av  diabetes  typ  11  är  motion.   En  ar-
trossjukdom i höft, knän och rygg som
medför  rörelseinskränkning  utgör  då
ett problem.  Detta bör vägas in i över-
väganden  som  görs  inför  en  eventuell
artroplastik  (hälften  av  coxartrospati-
enterna i denna  studie är opererade).
Ett särskilt problem  utgör de  tre  pati-
enter  som  samtidigt  hade  astma  och
artros    parallellt    med    sockersj.ukan.
Antiflogistika  ges  ofta  till  artrospati-
enter  för   att   lindra  smärta   och   öka
rörligheten.      Dessa      läkemedel      är
olämpliga  vid  astma.   Förtur  till  sjuk-
gymnastik för artrosen  är  motiverad.

Den  höga  artrosfrekvensen  i  detta
patientmaterial  kan  delvis  bero  på  att
en  artros   lättare  avslöjar  sig  hos  en
person  som  är  sysselsatt  i  jord-  eller
skogsbruk än  hos  en  kontorsarbetare.
Samma   betydelse   har   också   de   på
landsbygden    oftare     förekommande
faktorerna lång postlådeväg samt trap-
Por.

Slutsatser
Den  genomförda  studien  har visat  att
hos  de  undersökta  sockersjukepatien-
terna  finns  en  hög  frekvens  av  artros,
särskilt i höftleden.  Det finns också ett
medicinskt   underlag   för   kopplingen
artros-diabetes.  Vid  kontroller  av  pa-
tienter  med  sockersjuka  har  man  hit-
tills mest varit inriktad på att leta efter

komplikationer från  blodkärl,  nerver,
njurar  och   ögon.   Det   finns  skäl   att
utvidga  detta  till  att  även  undersöka
ledstatus.

Om  ett  gott  sockerläge  kan  minska
risken  för artros  är inte  känt  (men  gi-
vetvis   möjligt).    Däremot   gäller   det
omvända:  en  artros  kan  försämra  en
sockersjuka  av  typ  11  på  grund  av  att
patienten får minskade möjligheter att
röra  sig  vid  exempelvis  artros  i   knä
eller  höftled.

För  flera  av  de  undersökta  perso-
nerna är kanske inte sockersjukan den
viktigaste sjukdomen utan det är i stäl-
let  knä-  eller  höftledsbesvären,  speci-
ellt  om  levnadsomständigheterna  krä-
ver att man för ett  rörligt liv.  Särskilt i
hög ålder kan sådana faktorer ha stör-
re  betydelse  och  kanske  skall  man  i
stället    beteckna    patienten    som    en
"gonartros-     eller     coxartrospatient"

med  dessutom  förhöjt  blodsockervär-
de.
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Generell ångest och fobier kan leda till social isolering.
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Distriktsläkare i Europa
Dagbok från tre allmänmedicinare
CONNY SVENSSON

%aii6n.otF#eoavgt,og%Sesån#nnobt',eLdåah#

gb,e%fac,k#ev;:ed:fiåta;raead:j#ft-re
utan kommentar.

Nyckelord:  Allmänläkare,  läkare-pa-
tientreLationer,  internationellt utbyte.

Bakgrund
Under Balintkongressen  1986 i  Buda-
pest  möttes  doktorer  från  olika  delar
av  Europa  och  utbytte  erfarenheter.
Två intryck är bestående; hur olika ser
inte den verklighet ut som vi arbetar i,
och hur lika är ändå inte mö[et mellan
patient och  läkare.

Detta  gav  mig  id6en  att  samla  dag-
böcker  från  tre  olika  allmänmedicin-
are i Europa. Jag bad dem berätta per-
sonligt proffessionellt om en  dag.  Det
finns kanske en viss likhet mellan dag-
boksförfattarna`   då   de   alla   deltog   i
Balintkongressen och  är influerade  av
det arbetssättet.

Dagböck?.rna är från  England,  Bel-
gien   och    Osttyskland.    Skillnaderna
mellan de system, som vi arbetar i lig-
ger förstås också på det kulturella pla-
net.  En del har förmiddagsmottagning
och   kvällsmottagning,   andra   arbetar
som  vi,  hela dagen  i  ett svep.

Belgien
Vår belgiska kollega arbetar i Bryssel.
Hans  situation  är  möjligen  lite  speci-
ell. Han har en hel del psykosomatiska
psykoterapipatienter  på  kvällstid  och
han  arbetar  endast  med  tidsbeställd
mottagning.   Detta   är   inte   vanligt   i
Bryssel.  Han  berättar:

då"tJeai:fsotiE%rE::å£estj:tjdt:ååceT#:
till  tjugo  patienter  ringer  under  tiden
jag  äter  frukost  och  gör  min  toalett.
Under förmiddagen gör jag hembesök
till  mina  patienter.  Jag  äter  lunch  vid
ettiden.   Därefter  har  jag  mottagning
några  timmar,  avbrutet  av  ytterligare
hembesök.   Vid   halv   sextiden   börjar
ki::"åpnads::tdse:,Tå::äic,kaegråinfrma,Tdtil:

#grsiTnåcbharåe;ap%mkåv,äi'fFey]:åeä3:
och  åt   med   familjen  och  lekte  med
bamen.  Efter  kvällsmålet  arbetar  jag
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vidare och  har då  mest psykosomatis-
ka samtal."

Dr R påpekar till slut att han inte är
helt representativ eftersom han enbart
har   tidsbeställd   mottagning   och   att
han  mest  arbetar  med  geriatrik  och
psykosomatik.

Östtyskland
Vår   östtyske    kollega   arbetar   i   en
mindre stad på landet. Han är förutom
vanlig   distriktsläkare   också   ansvarig
för viss psykoterapeutisk verksamhet.
Han är chef för en "vårdcentral"  med
två  läkare.   Upptagningsområdet  be-
står av åtta byar (4-5 000 invånare).  I
varje  by  arbetar  en  "distriktssköters-
ka".

Röntgen,  fysioterapeut  och  tandlä-
kare  finns  på  vårdcentralen.  Varje  lä-
kare ansvarar för ett visst antal byar.  I
arbetet    ingår    företagsläkeri,     skol-
läkeri,    barn-    och    mödrahälsovård.
Jour delar de två läkarna på.  Han har
8-10000    mottagningsbesök/år,    och
gör  6-800  hembesök  varav  ungefär
200 är jourfall.

Här  följer  hans   berättelse  om   en
dag i  maj,

"Bilen   måste   till   verkstaden.   Jag

åker iväg  redan  06.30.  Klockan  08.00
börjar  mottagningen  iite  i  en  by.   Vi
har tidbokning,  så det satt endast sex
patienter i väntrummet. Jag träffar  19
patienter under mottagningen.  Det är
flest   äldre   patienter  med   hjärt-kärl-
sjukdomar.   Där   emellan   dyker   det
upp   patienter   med   sociala   problem
och   alkoholmissbruk.    Ofta   har   de
svårt  att  sköta  sitt  arbete.  Förmidda-
gen avslutas med "BVC". Jag tittar på
sex barn.  Alla ammas.  Några blir vac-
cinerade.

Vid tolvtiden åker jag hem och äter
lunch tillsamans med min fru.  Hon ar-
betar  också  vid  "vårdcentralen".  Jag
har två vuxna döttrar som går i skolan
på  annan  ort.  De  kommer  bara  hem
på helgerna.

Eftermiddagen  börjar  med  att  jag
tillsammans   med   distriktssköterskan
gör ett hembesök till ett äldre  pensio-
närspar.   Mannen   har   en   tilltagande
hjärtinkompensation.  Jag  ger  honom
en  spruta  digoxin.

Senare på eftermiddagen har jag fi-
lialmottagning     hos     distriktssköters-
kan.  I den här byn  bor det endast  180
personer.  Jag  tycker  ändå  det  är  bra
att åka dit och ha mottagning.  Här blir
det  tid  för  både  sjukvård  och  samtal

med   patienterna   om   deras   livssitua-
tion,   tex   om   trädgårdsarbetet   och
eventuella  problem  med  grannar  och
ensamhet.

Det  dyker  upp  en  patient  med  en
kronisk  schizoaffektiv  sjukdom.  Hon
klagar  på  grannen.   Jag  funderar  på
hur  jag  skall  tackla  det.   Jag  vet  att
grannen  nog  kan  vara  rätt  störande.
Hur  ska  jag  och   distriktssköterskan
agera?  Blir  det  värre  om  vi  ingriper
och  säger till  grannen?

Dagens    huvudmottagning    börjar
klockan  15.00  och  .är  på  vårdcentra-
len.   Det   kommer   25   patienter.   Vi
klämmer in en femminuters kaffepaus
under  tiden.  Mottagningen  slutar  vid
sex. På slutet kommer mest yrkesverk-
samma patienter.  Väntetiden för pati-
enterna är inte mer än 15-20 minuter.
Det  är  bra  för  mig  annars  blir jag  så
stressad.

Sista   patienten   är   en   lärare   med
progredierande    ögonsjukdom.    Hur
ska det g.å med hans körkort och hans
arbete?  Ogonspecialisten vill inte tala
med patienten om det, utan det får jag
göra  istället.  Flera  av  patienterna  ser
jag igen efter  några  dagar.  Jag träffar
dem  på  skolläkarmottagning  eller  på
deras  arbete.  Flera  patienter  har  be-
lastningssjukdomar   med   framför  allt
ryggbesvär.  För några av dessa plane-
rar jag att ta kontakt med arbetsplat-
sen för att diskutera om möjligheterna
för dem  att få ett annat arbete.

E£ter  den   långa  arbetsdagens  slut
vid  18-tiden joggar jag en bit,  arbetar
lite i trädgården och ser till slut på TV
(Miami Vice).  Dagen avslutas med ett
glas vin tillsammans med min hustru".

England
Vår  engelska  kollega  arbetar  i  Lon-
dons utkant och  han berättar:

"Jag  vaknar  07.45  och  tänker  inte

stiga upp, jag vill sova mer. 08.10 hop-
par jag  upp  och  åker till  arbetet.  Min
fru skjutsar bamen till skolan. 09.00 är
jag på mottagningen och Janet, recep-
tionisten,  överlämnar  tretton  journa-
ler   till.mig,   min   förmiddagsmottag-
ning.  Kl  09.00  kommer  Janet  in  och
berättar att mr P har kommit upp och
är  orolig  för  hustruns  ryggvärk.   Han
gråter nästan.  Ingen  har sovit  hemma
hos dem inatt, jag lovar att åka dit på
eftermiddagen.

Träffar en  2-årig flicka med ett urti-
cariellt  utslag  som  börjat  blekna.  Jag
bestämmer  mig  för   att   avvakta  och
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inte göra något.  Modern blir besviken
och  säger  att  det  är slöseri  med  tiden
att komma hit.  Efter att ha träffat yt-
terligare  några  patienter  känner  jag,
att  idag  verkar  jag  inte  göra  mycket
nytta.  Borde  legat  kvar i sängen  istäl-
let.

Andra timmen träffar jag åtta pati-
enter.   Intyg,   medicinförskrivning,   p-
piller  och  MVC~kontåkter.   Min   un-
derläkare  dyker  upp  och  ber  om  råd
angående  en  deprimerad  patient.   Vi
diskuterar   fallet   och   bestämmer   att
han ska träffa henne efter helgen igen.
Hoppas  vi  gör  rätt.  Vid  11.30  träffar
jag min  kollega och  min  underläkare.
Vi   diskuterar   dagens   problem   och
delar  upp  hembesöken.  Idag  blir  det
två  var,  ibland  kan  det  vara  upp  till
fem   besök.   Efter  hembesöken   åker
jag  hem  och  äter  lunch.  Min  fru  och
jag  diskuterar  födelsedagspresent  till
vår sons  15-års  dag.

Klockan  14.00  åker  jag  tillbaka  till
"Health   centre".    Underläkaren   får

handledning.   Sedan   hem   igen.   Jag
vilar   en   timme   innan   kvällsmottag-
ningen och åker då tillbaka till mottag-
ningen för tredje gången idag.  Mellan
16.30 och  18.50 ska jag  träffa  17  pati-
enter,  8  minuter  på  varje.  Det  är  en
blandad   mottagning.    Jag   hittar   en
tumör i buken på en patient.  Hon och
jag  diskuterar  "a  growth"  istället  för
cancer.  Vi  vet  nog  båda  vad  vi  talar
om.   Jag  skriver   remiss   till   kirurgen
som  troligtvis ser henne  nästa vecka.

Sist kommer Mr 8  (60 år) för att få
gikttabletter.   Han  hänger  sig  kvar  i
rummet  och  verkar  ensam.   Vi   talar
om  ingenting  och  så  plötsligt  skakar
han  hand  och  går.  Jag  kommer  ihåg,
att han förlorat sin hustru för tio år sen
och  att  båda  döttrarna  gift  sig.  Nästa
gång  han  kommer  måste  vi  tala  om
väsentligheter.     Varför     inte     idag?

Ibland  är det svårt  att varå öppen  för
olycka   och   ensamhet.   Jag   klandrar
mig  själv   lite   men   kände   mig  ändå
uppskattad av patientens varma hand-
slag när han gick.

Min   kollega  och  jag  tar  en   kopp
kaffe  innan  vi  går  hem.  Jag  har  jour
till  kl 23.00  men  telefonen  ringer inte
och  kvällen förblir lugn".

Det  här  är  bara  ett  kort  samman-
drag, men det kanske ändå kan väcka
en  del  tankar om  hur  olika  vår verk-
samhet ser ut på olika platser i Euro-
pa,  och  hur  lika  vi  allmänmedicinare
ändå arbetar.

Författarpresentation:
Conny  Svensson,  distriktsläkare,  Boo
vårdcentral.
Postadress:  Edövägcn 2,13200 Saltsjö-Boo.

lloFTERS
TOFIERS TRYCKERI AB  740 46  ÖSTERVÅLA TELEFON  0292-105 30

Z34 ALLMÄNMEDICIN .ÅRGÅNG  9 .1988



pfiö?r=[eT?eTEI:rnEs?:ai:oerTT

Botas penicillin heter Penicillin.
Kan det vara enklare? När du
skriver Penicillin på receptet, så
sparar dina patienter i nomalfål-
1et drygt 13 kronor.

Vi har lyckats sänka penicil-
linpriset med 25 % i förhållande
till övriga tillverkare, trots att vi
säljer tablettema styckevis.

Skriv Penicillin på receptet
när du skall ha penicillin! Då kan
du med gott samvete uppmana
din patient att köpa en rejäl

portion glass, ett par läsk eller
lite frukt, så att de kan skämma
bort sig lite gr- mder de
första sjukdoms dygnen.

Att tydca om sin läkare är god
läkekonst!

Fyll i kupongen! Då blir det
enklare för dig att i fortsättning-
en sprida 13-kronorspresenter till
dina patimter.

Penicillin 1 g; 20 st tabletter
kostar endast 41:40 kr i apoteket.

Bota - när god läkekonst kräver rätt mängd läkemedel,
i lämplig förpackning och till lägsta pris för

patient och samhälle.

BOTa
Svemka Bota liäkemedel AB, Skeppsbron 24, 111 30 Stodkholm

Tdefon 08-24 12 12
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TID OCH MAKTKAMP
ANN-MARI SELLERBERd
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personalen o
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atienterna. -
till  Montelqi-
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_Nyckelord:  Långvård,  institutionalise-
ring,      intervju/enkätundersökningar,
vårdare-  patientrelationer.

De   intervjuer  och   observationer  jag
gjorde   avsåg   måltidsordningen.    Jag
fann  därvid  att  måltidsordningen  fak-
tiskt  var  en  "grogrund"  ur  vilken  de
båda  kollektiven  -personal  och  pati-
enter  ~  kunde  hämta  ny  kraft  i  sina
utspel.  Det  kunde  tex  handla  om  at[
agera  så  att  man  i  praktiken  blev  re-
presentant och övervakare  av tidsord-
ningen.  [  denna  situation  kunde  då  -
exempelvis -motparten svara med att
ifrågasätta    legitimiteten,     ifrågasätta
rätten  att övervaka.

Måltidsordningen    var    ett    socialt
redskap  i  kampen  mellan  kollektiven
om  frihets-och  "manöverutrymme".

Metod
Fältarbetet   utfördes   på   två   svenska
långvårdssjukhus.  Författaren  tillsam-
mans  med  en  doktorand  och  sjukskö-
terska  gjorde  bandade  intervjuer  och
observationer   ute   på   avdelningarna.
På de  båda sjukhusen  intervj.uades 97
patienter  och  136  anställda.  Detta  in-
nebär att cirka en  fjärdedel  av  patien-
terna  och  hälften  av  personalen  inter-
vjuades.   Nattperonalen   ingick   inte   i
undersökningen.

Vi  gick  på  avdelningama  på  dagtid
under    några    veckor.    En    selektion
skedde  vid  intervjuerna  på  så  sätt  att
det var de som inte eller endast var lite

åee::åissoaTbi::edrvj:åd:å.|ti3:rs:åviåtå::
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grep  dock  samtliga  patienter.
Studiens  ursprungliga  och  formella

syfte   var   att   för   den   administrativa
ledningen    för   sjukhusen    presentera
patienternas    och     personalens    syn-
punkter  på  måltiderna,  på  maträtter
och  mattider etc.

Men   intervjuerna   och   observatio-
nerna  kom  också  att  visa  måltidsord-
ningens  sociala  användning2).

Urverksmiljö
Som   de  flesta  andra  sjukhus  var  de
båda   långvårdssjukhusen   typiska  ex-
empel  på vad som  kallats  för  urverks-
miljöer   -   clock-work   environments.
De  flesta  av de  återkommande  aktivi-
teterna  följde ett mycket fast schema.
Tvättning,  läggning av patienterna,  de
medicinska  provtagningarna,  utdelan-
det  av  medicinerna,  måltiderna.  ron-
derna,   avdelningskonferenserna,   be-
sökstidema,    sjukgymnastiken,    bad-
ningen,   terapin   etc  -  allt   hade   sina
förutbestämda  tider.

[ntervjuerna  som  skulle  handla  om
maten   i   allmänhet  visade  sig   handla
om ett särskilt viktigt kugghjul i  denna
urverksmiljö     nämligen     måltidsord-
ningen.  Dess olika punkter var mycket
precist   fastställda.   Matvagnen   skulle
komma   med   maten   till   avdelningen
vid en  exakt  på  minuten  fastställd  tid-

punkt.  Efter måltiden skulle de avätm
brickorna  lämna  avdelningen  med  en
matvagn   som   passerade   avdelningen
vid  en  lika  precis  tidpunkt.

Termen   urverksmiljö  ter  sig  emel-
lertid  i detta sammanhang som en  iillt-
för  svag  term.  Det  var  nämligen  inte
bara  så  att  måltidsordningen  punkter
var  mycket  preciserade.  Påtagligt  v€`r
den  f.tifcns!./cf  med  vilken  både  perso-
nal   och   patienter   diskuterade   målti-
derna,  och  alla  till  synes  bagatellarta-
de arrangemang i samband med dessa.
Det  strikta  tidsschemat  hade  kommit
att  spela  en  särskild  roll  i  den  kamp
om  initiativ,  kontroll  och  eget  manö-
verutrymme  som  pågick  mellan  pari-
enter  och  anställda.  Men  det  hancllar
inte om en mellanpersonlig maktkamp
utan  om  en  kamp  mellan  kollektiven.

För j.ust  förekomsten  av  en  tidsord-
ning   har   inom   sociologin   förbundits
med   formeringen   av   grupper.    Den
leder till  sociala  kollektiv.  En  tidsord-
ning  förstärker  ofta  inomgruppskäns-
lor` skriver Eviatar Zerubavel  (3).  För
tidsschemat  -  genom  att  vända  oliki`
sidor  mot de  båda  grupperna -  ledde
till  kollektiva  beteenden  och  svz`r.   Å
ena sidtm var ju tidschemat ett arbets-
schema`  å  den  andra  ett  måltidssche-
ma.  Gränsdragningen  mellan  de  båda

kollektiven  var  i  dessa  situationer  av-

görande.

Underordning
Ramen  för  de  båda  kollektivens  age-
rande  var  given;  båda  grupperna  var
underordnade en  mycket fast  måltids-
ordning.  Både  personal  och  patienter
var,  för  att  använda  Georg  Simmels
term, underordnade en given princip3)
(4).  Personalen måste följa den på mi-
nuten     fastställda     måltidsordningen.
Yrket  utmärks  av strängt  regelraster -
"strong  grid"  -  för  att  använda  Mary

Douglas term.  (5, 6, 7) -"Och sen har
man  ju  det  över  sig  att  vagnen  skall
tillbaka",  som  en  undersköterska  ut-
tryckte sig. Tecken på att de  inte  hun-
nit  med  detta  upplevdes  enligt  inter-
vjuerna  som   mycket  obehagligt.   Ett
för  personalen  välkänt  sådant  tecken
var att patientemas  brickor inte  kom-
mit med  på vagnen  tillbaka  till  köket  i
tid.   Det  odiskade  porslinet  och  mat-
resterna  fick  då  bli  kvar  på  avdelning-
en.

1  en  gruppintervju  beskriver  några
vårdbiträden och undersköterskor hur
matningen  ibland  får  pressas  in  i  tids-
schemat:

-  J(ia,  det är som at[ ma[a svanung-
(lr_

~   Det är otims[ändigt.l  De[ är så  mai.
iiäs[(in [ycker att de[ skitl[e vai.a hemsk[
om de[ s[o(l  någon och hörde  påi.

-  De[  är  nästan  grisig[  vid  inål[ider-
n(i.  iM(in tänker,  (i[[  h(i(le  nån stoppa[  i
mej  på  de[  sä[[e[.   Så  ftii.  inan  siå  och

göi.a  .sån[  som  man  iiue  [ycker  käim`s
bi.(i.  Vi  hai.  Svea,  Elna  och  Anna.  Det
är  p(i[ienier  som  man  absolLi[  in[e  kan
skyiicla  och  jäkta.

De  kritiserade  visserligen  men  följ-
de  trots  allt  tidsordningen.

Noter
1)     ..Those   who   govern   have   a   power
which` in some  iiieasure`  has need of fresh
vigour every  day"  (1).

2)     På   långvårdsavdelningarna   användes
den   f<istställda  ordningen   regelbundet  av
cle    båda    grupperna.     Dessa    vardagliga
makttaktiker   ter   sig   mindre   dramatisk:i
ocl` är kanske också svårare att urskilja än
de  mer  tydligt  riktade  maktstrategier som
Roth  redogör  för  (2).

3)     Simmel   skiljer   på   tre   olik:i   typer  :iv
underordning.  Den först:i är underordning
under en enda individ` den andra är under-
ordniiig   under  ett   flertal   och   den   tredje
underordning  under  en  princip,  en  regel,
ett schema  (4).

ALLMANMEDICIN   ÅRGÅNG  9    1988
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En produkt tiu rimligt pris  med Astra Läkemedels service och kunnande
inom smärtområdet.

Naproxen Astra tiuhandahålls i likvärdiga förpackningar och berednings-
former som Naprosyn men till 30°/o  lägre pris.

Naproxen Astra
Antiflogistikum med analgetiskochantipyretisk effekt         Fi

Deklaration: /  iab/ef/ ime^å//er; Naproxen. 250 mg aut 500
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Patienterna   var   visserligen   under-
Drdnade samma fasta tidsordning som
personalen.    Deras    relation    till    den
överordnade  principen   var  dock   an-
norlunda.   Då   jag   frågade   dem   om
deras synpunkter på måltidsordningen
-om  den var "lagom"  för deras  del -
tyckte  patienterna  ofta,  i  motsats  till
personalen, att det  hade varit orätt av
dem  att  komma  med  sådana.  De  an-
förde  att  de  inte  hade  några  arbets-
uppgifter som kunde kollidera med en
eventuellt   felaktig    tidsordning.    Att
komma  med  synpunkter  hade  tett  sig
pretentiöst.  Ur denna aspekt var pati-
enterna "awäpnade".  Om -händelse-
vis   -   någon   enstaka   patient    hade
synpunkter  på   tiderna   kommentera-
des  detta  kritiskt  av  andra  patienter
med  kommentaren  som   "Vi  har  väl
inget  annat  att  göra  än  att  vänta  på
måltiderna". -I denna mening var pa-
tienterna  mer  underordnade  ordning-
en  är personalen.

Patienternas kontroll och  bevakning -
som ifrågasätts
Men  som  Simmel  så  starkt  betonade
är varje  relation  mellan över- och  un-
derordnad ett exempel  på  interaktion
(4).   På   de   långvårdsavdelningar  jag
besökte kunde det konkreta maktspe-
let bestå i att en part tänjde på regler-
na  och  så  tillförsäkrade  sig  ett  eget
manöverutrymme.  Den  andra  parten
övervakade  så  att  de  givna   reglerna
efterlevdes  och  inte  tänjdes.   I  andra
situationer var rollerna  ombytta.

Många patienter körde ut med rull-
stolai.na i mycket god  tid  och  satt och
väntade  på  maten.   "Dom  företar  sig
inte  något  precis.  Så  det  blir  att  dom
kör ut här när klockan närmar sig halv
ett".  sade  en  undersköterska.  De  satt
på plats och skulle se att allt löpte som
det skulle.  Genom att bevaka tidsord-
ningens olika punkter och deras efter-
levnad kunde patienterna - i en visser-
ligen avgränsad situation - placera sig
själva i en överordnad  position  i  rela-
tion  till  personalkollektivet.  Persona-
len  menade  att  även  patienter,  som
enligt   deras   bedömning   var   ganska
"snurriga",   ofta   försökte   att   bevaka

måltidsordningen.
Personalen  svarade  på  denna  över-

vakning genom  att  ifrågasätta  dess  le-
gitimitet.  De  kritiserade  ofta  patien-
ternas   intresse   för   måltiderna.   "Jag
tror att det  är  hållpunkterna  för  dan,
alltså.   Nu  äter  vi   frukost.   Jaha.   sen
rullar  vi  tummarna  till  middag.   Dom
flesta  patienterna  så  har  dom  det  . . .
Nu är det snart frukost, nu är det snart
middag.  Hela tiden har dom det att se
fram emot.  Allting  är inrutad  till  max
alltså".  De gjorde ju inget nyttigt mel-
lan  målen,  de  var  ju  inte  ens  fysiskt
hungriga, men trots detta intresserade
av  maten  och  måltiden,  menade  per-
sonalen.

De   ifrågasatte   så   patienternas   in-
tresse  för  och  därmed  närmanden  till
den  gällande  ordningen.   I  sin  bevak-
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ning  bröt  pati6nterna  mot  skiida  mo-
raler.

Den   första  av   dessa   kunde   kallas
den  ekonomiska  tidsmoralen.  Patien-
terna  använde  ju   inte  sin   tid  mellan
målen  till  något  "nyttigt".  I en  grupp-
intervj.u  säger  en  av  undersköterskor-
na:   "Overhuvudtaget   maten.   Det  är
det som  allting  kretsar kring".  Härvid
instämmer  de  andra  i  gruppen.  "Det
är 'snart  är det  middag',  'snart  är det

åarfjf:m;å:s::e;:aag:[åh::rr:::te:rof:åä::t¥[:::n::nn:::

åka:,ä:i[tTåj,9.da8'.Detärdetendadom
Den   andra   matmoralen   handlade

om  att  måltiderna  sades  ha  mist  ett
väsentligt   innehåll   för   patienerna   -
eller  snarare  borde  de  ha  gjort  så.   I
och  med  att  patienterna  enligt  perso-
nalen  inte  ens  hann  bli  hungriga  mel-
lan målen ifrågasattes det intensiva in-
tresset för måltiderna -"De rör sig ju
inte",  "Många  sitter  ner  och  rör  sig
knappast".

Förenklat synes de båda kollektiven
-underordnade en preciserad tidsord-
ning - agera så att det ena kollektivet
försöker  försätta  sig  i  en  tillfällig  och
"teknisk" överordning.  Svaret i denna

interaktion blir då från den andra par-
ten ofta att moraliskt ifrågasätta detta
"överordningsagerande".

Personalen:   Måltidsordningen   är   en
arbetsordning
På  skilda  sätt  kan  den  andra  partens
perspektiv problematiseras.  Patienter-
nas bevakning är i och för sig psykolo-
giskt    förståeligt    enligt    personalen,
men  egentligen  ingenting  att  bry  sig
om.  På  skilda  sätt  kunde  de  markera
att  "detta  är ett czrbcfc".

Samma  tidsordning  vände  ju  olika
sidor  mot   "sina"   båda   kolletiv.   För
personalens  arbetsschema  var  j.u  ett
måltidsschema  för  patienterna.   Kon-
sekvenserna av denna olikhet kommer
tydligare     fram     från     ett     "figure-
ground"  -perspektiv.  Vad  på  schemat
utgör bakgrunden?  Vad  avtecknar sig
i  relief som  mönster?  (8)  Normen  är
att   måltider   och   raster   i   arbetslivet
inom    och    utom    institutionsvärlden
skall  vara  "mellanstick".  I  tiden  mc/-
/an dessa antas de viktiga aktiviteterna
ske.  Måltider  och  raster  antas  utgöra
en   -   visserligen   livsuppehållande   -
bakgrund.  Gentemot denna bakgrund
avtecknar sig mönstret - dvs det vikti-
ga skeendet,  vår involvering i det nyt-
tiga och  skapande.

Om däremot schemats mellanstick -
måltider och raster -blir det primära,
då  byter  mönster  och  bakgrund  plats
på samma  sätt  som  perspektiven  i  en
fixeringsbild kan växla. Att då överva-
ka  tidpunkterna,  att  öppet  vänta  på
"mellansticken",   ses   från   detta   per-

spektiv som ett alltför stort intresse för
bakgrunden.   För  personalen  betonar
perspektivet att det handlar om ett ar-
betsschema.

Personalen    gjorde    i    intervjuerna

ständigt   kvantitativa   överslagsberäk-
ningar.  De  måste  hinna  med  ett  visst
kvantum  patienter  under  en  viss  av-
gränsad  tid.  De  framhöll  i  intervjuer-
na  att  de  måste  hinna  mata  ett  visst
kvantum patienter på en bestämd tids-
rymd.  De  räknade och jämförde  med
varandra  med  hänsyn  till  hur  många
matningar man hade,  hur många "till-
syn"  vid  maten  etc"  . . .  dom  hade  cn
matning,  men  så  fick  dom  stort  pati-
entombyte.  Nu har dom/yrcz matning-
ar.  Pang,  bom,  alltså!"

En  undersköterska sade:
- Men det är ju tokigt  att rnan bara

ska vara två på fem-sex matningar.  Det
är ju korvstoppning.  Det får ju bli där-
efter.  Det är ju inte  så att man hinner
sitia_    och_  _[åtq     dom    avvakta.     Nej,
småprat blir det inie tal om.  Uian bara
'gapa  nu',  'gapa ni[  . . .

Buckholdt   &    Gubrium    beskriver
vårdpersonalen  som  kreativ,  då  de  i
sina egna arbetsbeskrivningar väljer ut
och betonar vissa aspekter.  De identi-
fierar  de  egenskaper  i  arbetet som  är
socialt betydelsefulla  (9).  Men genom
dessa  kvantitativa beskrivningar beto-
nar personalen  att det handlar om  en
arbetsordning.   De   blir  därmed   tids-
ordningens  representanter.

Fallet: Överraskningskaffet
Personalen    försökte    på    olika    sätt
"skydda" ett visst informellt rörelseut-

rymme inom  måltidsordningen.  Detta
visas  bl a av diskussionerna om  "över-
raskningskaffet".  Personalen på några
avdelningar    hade    börjat    med    att
c.b/¢ncJ  servera  ett  överraskningskaffe
vid  1.l-tiden  på  förmiddagen.  Initiati-
vet var vid starten helt och fullt perso-
nalens   eget.   Tanken   var   att   när   de
själva hade tid skulle de överraska pa-
tienterna med detta extrakaffe.  Själva
begreppet   överraskning    innebär   ju
j.ust inbyggd variation` icke-rutin!  Och
det  är  den  överraskande  som  har  ini-
tiativet.

Personal från olika avdelningar var-
nade  emellertid  varandra  för  patien-
ternas  svar  på  detta  initiativ.  För  rol-
len  som  initiativtagare  var  egentligen
skör.   Nu  förväntade  p.?tienterna  sitt
överraskningskaffe.       Overrasknings-
kaffet  hade  övergått  till  att  bli  bevak-
ningsbar rutin.  Personalens informella
initiativ med kaffet hade fått ett ome-
delbart  svar.   En  undersköterska  kla-
8ar:

-Och l1-kaffet.  Det som skulle vara
trivselkaffe.  Det har vi fått ti[l ritual riu.

En  annan  undersköterska  säger:
-Förmiddagskaffet skulle bara vara

för  dom  som  var  uppe  och  härom-
kring.  Bara dom härute skulle ha.  Men
tlet är mycke[ viktigt.  Nu kommer dorn
körande  ner  med s.ina rullstolar.  Dom
kommer   från   sjukgymnastlken    och
dorn kominer fi-ån arbetsterapin för att
dom ska hiima med kaffet.

Nu   kunde   personalen   inte   längre
förvänta tacksamhet från patienterna.
I  stället  blir  resultatet  förargelse  om
förväntan  ;.n/c  uppfylls:
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- Och  då var  dom ju så sura så  de[
likpqq€.ingenting  . . .  ' Blir det ingei  11-
kaffe?,,

Personalen  ansåg  att  tendensen  var
generell. Patienterna försökte på olika
sätt göra  varje  tillfälligt  inslag  och  in-
formell  turordning  till  fast  och  över-
blickbar.  Personalen  sade  att  det  tog
"max  tre  veckor  . . .  sen  går  det  inte

att  rubba det".
En  undersköterska  menade  att  det

var  bäst  att  låta  bli  sådana  fria  initia-
tiv:

-Så det är bäitre att låta bli sånt.  För
det  är  man  själv  som får  det  sen.  Då
tycker man att dom är tjatiga. Och dom
tycker  att  vi  är  jobbiga  som  inte  ger
dom kaffe när man ska  . . .

Personalen   framhöll   således   detta
som en allmän strävan från patientens
sida.  De  försökte  i  de  flesta samman-
hang  att  införliva  allt  fler  punkter  i
den  fasta ordningen.  Det  gällde  såle-
des alls inte bara överraskningskaffet.

- Allt blir  en vana här.l  Kvickt som
attan, alltså.  En eller två veckor tar det
innan dom kommer in i det.

Personalen å sin sida försökte natur-
ligt nog att motverka att de miste detta
informella frihetsutrymme. De använ-
de  därvid  olika  strategier.   En  sådan
bestod i att endast vissa  kategorier av
patienter  -  av  personalen  utvalda  -
fick  något överraskningskaffe.

-  Många  patienter  sitter  ju  inne  på
avdelningen.  Dit går man ju inte in och
frågar. U[an det blir dom som sitter där
u.te.

På en annan avdelning gav man inte
överraskningskaffe  till  "matpatienter-
na",  dvs  patienter  som  måste  matas.
Personalen  var  noga  med  att  under-
stryka att det var de själva som gjorde
urvalet.

-Det  /överraskningska[ffet/  är  bara
till  dom  som  sitter  i  dagrummet  och
några  inne  på  rummen.   Det  är  bara
kanske en `matning'  . . .  Och han sitter
ju i dagrummet.

Det var en kamp om att å ena sidan
behålla det informella initiativet och å
andra   sidan   göra   det   infomella   till
fasta punkter och om att kanske sedan
igen  återta  initiativet.

Personalen delade t ex ut maten i en
viss   turordning.   Patienterna   ville   se
denna som den fasta formella ordning-
en.   De   protesterade   då   personalen
började   vid   "slutbordet"   eller   mat-
köns slutända.

Personalen å sin sida försökte också
i  detta  sammanhang  att  motverka  att
det informella skulle "sätta sig".  På en
avdelning  tillämpade  man  ett  varan-
nandagssystem,   som  ytterligare  vari-
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erades  ibland.  Från personäieri  hänvi-
sade  man  i  dessa  sammanhang  till  att
turordningen ständigt måste ändras av
rättviseskäl:

-   1    morse   gjoi.de   vi    [värtom.    Vi_

brukar börja vid den första dörren.  Så
sa  vi  att  nu  för  en  gång  skul[  ska  v.i
börja från höger sida då.

Men patienterna blev mycket irrite-
rade:

- De[ går ju an för den som slca dela
maten.   Men  den  som  ska  gå  in  med
brickoma.   Hon  får  ta  emot  allt.  'Va
fan  . . .  har  du  glöm[  mej?   och  sånt
sitter dom och skriker  på mej.

Trots   ilskan   från   en   del   patienter
stod  man  på  sig.  Det  fanns  ju  ingen-
stans på pränt att det informella skulle
gälla,  framhöll  en  undersköterska:

-  Så  sa  jag,  att  jag  börjar  tvär[om
idag.  Det står ju ingenstans att dom ska
ha först,  ju!

Diskussion
Zerubavels   id6er   om    tidsstrukture-
ringens   betydelse    kombineras    med
Simmels tankar om underordning. Ze-
rubavel  har  beskrivit  hur  en  viss  tids-
o[dning ofta "gynnar" uppkomsten av
kollektiv    och    av    gruppreaktioner.
Georg Simmel beskriver hur vi agerar
aktivt`  också  i  underordnade  positio-
ner -och även då vi är underordnade
en   fast   princip,   som   tidsschemat   i
detta  fall  utgör.  Resultatet  av  kombi-
nationen blir en bild av underordnade
grupper som  agerar aktivt.

Jag  beskriver  ett  kollektivt  interak-
tionsmönster i vilket måltidsordningen
- långvårdsavdelningarnas  viktiga  ka-
lender - används.  Knappast  är  det  så
att patienter och  personal explicit och
medvetet spelar och utnyttjar.  [ stället
handlar det om naturliga svar i en kol-
lektiv  interaktion.  Ramen  är  fastsälld
-  man  träter  om  manöverutrymmet,
och  om   initiativet  inom   denna  ram.
Och   man   använder   själva   ramen   -
måltidsordningens  fasthet - gentemot
var.andra.

Beskrivningen  ovan  går  i  viss  mån
emot två andra traditioner inom sjuk-
husforskningen.  - Dels  går  den  emot
den  som ganska  entydigt  talar om  att
patienterna   "hospitaliseras"   och   att
detta  är  liktydigt  med  passivitet.  Jag
menar också att beskrivningen är skild
från  de  sjukhussociologers  som  utgår
från ett förhandlingsperspektiv.  Studi-
er   med   denna   inriktning   utgår   ofta
från ett klassiskt arbete i denna genre,
nämligen det i  vilket Strauss och  hans
kollegor  beskriver  ordningen   mellan
patienter  och   personal   som   "negoti-
ated"` dvs skapad genom  förhandling-

ar4).   (10)   Frågan   är   dock   om   inte
dessa  analytiker  överbetonat  flexibili-
teten och  rörligheten  hos själva  syste-
met,  hos den  givna  ramen?

För tidsschemat är fast och föga för-
handlingsbart.   Det   kan   däremot  cr;i-
väncJas i en  högst vardaglig och - som
jag ser det -trots allt livgivande kamp
mellan  kollektiven.

4)     Relationerna  mellan  personal  och  pa-
tienter  har  vanligen   beskrivits   i   form   av

/örhcz«c7/{.«gc)r mellan parter i olika makt-
positioner  (11-14).   Roth   har  också   be-
skrivit en  kamp  från  båda  parters  sida  för
att  upprätthålla  sina   förhandlingspositio-
ner  (2).
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Författarpresentation:
Ann-Mari Sellerberg är docen[ vid So-
ciologiska  instiiLitionen  i  Lund.
Postadrcss:  Box   1 lJ`  22100  Lund.
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ENKÄTUNDERSÖKNINGAR

Rökslutarstöd i primärvården:
Vad anser deltagarna?
GUNNAR HYLLIENMARK  . JAN FAGERSTRÖM

NgvLffeft;a:hF:u;nrrfdf:t:Sfr#r

ä;i;rökslutarhj en ino_m pri-

::__,T:-l---:___-_--_-_:-=-:----_:__l_:::-::-l-

rsaod#tr:fråÅnnddrearäak%e:rände

Nyckelord:   Rökawänjning,  intervju/
enkätundersökningar,   attityder,   livs-
stil,  prevention.  terapi.

Minskning  av  rökandet  har  i  HS  90-
rapporter  och  Cancerkommitt6ns  be-
tänkande  utpekats  som  den viktigaste
enskilda åtgärden för att minska före-
komsten   av   hjärt-   och   kärlsjukdom
och cancer.  Att finna bra metoder för
rökslutarstöd inom hälso-och sjukvår-
den  är därför en  viktig  uppgift.

Hj.äLp  till  rökare  som  vill  sluta  var
förr  en  uppgift  för  några  få  special-
mottagningar    men    har    nu    spridits
framför     allt     till     allmänmedicinen.
Bäckström  mfl   (1)   har  redovisat  en
intressant  utprövning  av  en   behand-
lingsuppläggning  för  allmänläkarmot-
tagningar.  Från primärvården  i  Värm-
land  har  uppmuntrande  behandlings-
resultat  redovisats  (2).

När man inom primärvården i Boll-
näs började arbeta  med  rökslutarstöd
ville  vi  få  en  bild  av  vad  som  hände
med  deltagarna.

Material och metoder
Ett frågeformulär  konstruerades.  Det
upptog  frågor om  hur  man  kommit  i
kontakt    med    rökslutarhjälpen,    om
man  deltagit  i  grupp  eller fått  enskild
hjälp,  om  man  numera  röker  och  för
de som slutat eller hållit  upp  hur pass
svårt  det  var.  Vidare  om  man  ändrat
på andra vardagsvanor, om man tänk-

ie!:n?p::r,::,!;:åo`o:hm:f;::::xn:trn:D;;Vri;:::T:d:i;a:i
röka tillfrågades om risken att de skul-
le   börja   igen   och   för  de   som   ännu
rökte om de skulle  kunna använda sin
erfarenhet vid ett nytt försök.

Enkäten sändes  ut  till  112  personer
Som deltagit i rökslutargrupp eller som
AILMANMEDIciN . ÅRGÅNG  9 .1988

Tabell  1. Svarsgruppens fördelning över kön och ålder.

Ålder
-29            30-39          40-49          50-59          60-              Totalt

Män                          2                         3                       9                       4                  4                       22
Kvinnor                   13                          16                       13                          6                    3                          51

Totalt                            15                             19                          22                          10                       7                              73

Svar saknas för  två  personer.

fått  individuell  hjälp  vid  hälsocentra-
lerna  inom  Bollnäs  sjukvårdsdistrikt.
Detta skedde ungefär ett halvår efter
behandlingen.  Formulären besvarades
anonymt.

Efter  en  påminnelse  hade  75  svar
erhållits,    vilket    innebär    en    svars-
frekvens på 67 procent. Bortfallet som
är  ganska  normalt  vid  den  här  typen
av enkäter kan ge en  missvisande bild
av behandlingseffekterna.  Man kan ju
förmoda   att   flertalet   som   ej   svarat
fortfarande är rökare.  Men  för övriga
resultat torde bortfallet inte  ha någon
stökröen:-e;ycåeis,å::sofFrå:|anrisng:uf:£ång.år

av Tabell  1.
Hälften  av  de  som svarat  hade  fått

individuell   hjälp   medan   den   andra
hälften hade deltagit i grupp.  17 perso-
ner  hade  hänvisats  till  rökslutarhjäl-
pen av läkare och 7 av distriktssköters-
ka.  20  hade  läst  om  verksamheten  i
lokaltidningen  och  14  hade  fått  kon-
takten via någon  bekant.

Resultat
Förändringama  av  rökvanor  framgår
av Tabell  11.

Tabell  11.  Rökvana  ett  halvt  år  efter  be-
hand]ing enligt enkätsvar.  N  = 75

Röker  inte  alls                31
Röker  mindre                 20
Röker som  förut           22
Svar saknas                      2

Räknat  i  andel  av de som  svarat är
det 41 procent som slutat röka.  Om vi
tänker oss att alla som ej svarat fortfa-
rande röker så skulle det innebära att
28  procent  av  de  behandlade  slutat.
Om  vi  undersöker  behandlingseffek-
ten  efter   hur  deltagarna   rekryterats
eller   efter   behandlingsform   så   blir
undergrupperna så små att det knappt
är meningsfullt  att  tolka skillnader.

De som slutat röka och de som hållit
upp  en  tid   men  sedan   återfallit  fick
svara på hur svårt de ansåg det var att
avhålla    sig    från    rökandet.    Svaren
framgår av Tabell  11[.

Tabell  111.  Fördelning av svaren på frågan:
Hur svårt var det att inte i.öka?

Mycket  svårt                           11
Svåri                                         16
Ganska  svårt                          17
lnte  säkrskilt svårt               14

Tota't                                       58

Många  hade  förändrat  sina  vanor  i
fråga  om   mat,   motion  och   alkohol.
Dessa  vaneförändringar visar  ett  tyd-
ligt    samband    med    förändringar    i
rökvanan vilket framgår av Figur  1.

Slulat  roka                        Minskal                          Roker  lika

EE Alkono'

=Mot'on
Z2ZZ2Ma`vanor

Fi8ur 1.
Procentandel av nya rökvanegrupper som
ändrat olika levnadsvanor.

En närliggande tolkning av  resulta-
ten är att förändring av en vana under-
lättar   förändring   av   en   annan.   Vid
rökslutande  uppmanas  i  regel  de  som
skall  sluta  att  äta  kalorisnålt  för  att
motverka  viktökning  och  att  röra  på
sig  mera.   De  som  lyckats  bryta  sin
rökvana tycks i större utsträckning ha
följt dessa råd än de som hade rökva-
nan oförändrad.

På  frågan  "Tänker  du  nu  mera  på
din hälsa?" visar svaren också en sam-
variation     med     förändringarna     av
rökvanor som  framgår av  Figur 2.

De  som  förändrat  sin  rökning  har
som  synes  en  mera  positiv  inställning
till    hälsan    och    oroar    sig    betydligt
mindre än de som rökte oförändrat.

På  frågan  om  man  ansåg  att  man
haft  nytta  av  rökslutarhjälpen  kunde
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Fi8ur 2.
Procentandel av nya r'ökvanegrupper som
sköter hälsan bättre, uppskattar den mera
eller oroar sig mera för den.

man   markera   ett   eller   flera   av   sju
svarsalternativ.  Alla  utom  en  av de  75
hade  svarat  på  den  frågan.  Svaren  är
samlade  i  Tabell  IV.

Tabell  lv.  Fördelning  av  svar  pä  frågan
''Hade  du  någon  nytta  av  rökslutarlijäl-

pen?" över de olika svarsalternativen.
N - 74.

Fick  uppmuntran

Fick  möjlighet  att  prata
om  svårighetema

Lärde  mig  hur  kroppen
reagerar  vid  rökstopp

Lärde  mig  hur  rökningen

påverkar  kroppen

Lärde  mig tekniker  att
motstå  röksuget

Blev  en  broms  mot  återfall

Ne},  ingen  nytta

44 svar

40  svar

39  svar

33  svar

19  svar

17  svar

0  svar

Som s,vnes har många markerat mer
äii  ett svar men  inget svar är negativt.
Fyra alternativ har markerats av unge-
f.är  hzilva  gruppen  medan  två  alterna-
tiv hamnar lägre.  Om vi delar upp sva-
ren efter om man slutat  röka,  minskat
eller   röker   oförändrat   framkommer
ett  intressant  mönster  som  syns  i  Ta-
bell  V_

Som   synes   är   några   siffror  jämnt
föi.delade   mellan   grupperna   medan
imdra   skiljer   sig   avsevärt.   De   båda
kunskapsvariablerna  som  står  nederst

visar måttli8t höga frekvenser i alk` tre

grupperna.   Uppmuntran   och   möjlig-
het   att   prata   om    svårigheter   visar
överlag  höga  värden  men  klart  högst
för  de  som  slutat  röka.  Tekniken  att
motstå  röksug och  broms  mot  återt`all
ligger  även  högst  bland  de  som  slutat
men  på en  genomgående  lägre  nivå.

Detta bör innebära  att dessa senare
variabler  där  rökslutarna  ligger  högst
bör   vara   särskilt   viktiga   moment   i
rökslutarhjälpen.  De som kan utnyttja
dessa inslag tycks  ha  lättare  att  verkli-
gen bryta sin  rökvana.  Kunskapsinsla-
gen  är  uppenbarligen  värdefulla  och
uppskattade men ge[ i sig inte tillräck-
lig  hjälp  för  att  verkligen  påverka  rö-
kandet.

Enkäten tog även upp ett par frågor
om   rökandet   i   framtiden.   Av  de  31
som  slutat  röka  trodde  26  att  det  var
"ingen"  eller  "liten"  risk  att  de  skulle

börja  röka  igen.  Av de 42 som  fortfa-
rande rökte trodde  16 att de "absolut"
skulle ha större chans att lyckas vid ett
nytt  försök  att sluta  och  26  trodde att
chansen  "kanske"  skulle  vara  större.

47 av de som svarat på enkäten  har
rekommenderat      rökslutarhjälp     till
någon annan person.  16 personer häv-
dar   att   åtminstone    någon   annan    i
deras  omgivning  har  slutat  röka  som
en följd av det aktuella rökslutarförsö-
ket.  Arbetet  med  rökslutarhjälp  tycks
alltså  ge  en  klar spridningset.t.ekt.

Diskussion
Tobaksrökningen  styrs  z`v  en  hel  rad
faktorer  i  kombination  vilket  gör  att
man   behöver   använda   flera   påver-
kansmetoder för att rökslutarhjälp ska
bli effektiv.  Rönnberg (3) h:`r gjort en
översikt  av  dessa   problem.   Et`fekten
av   olika   behandlingsinslzig   kan   även
skifta  beroende  på  vilka  gruper  man
riktar sig till  och  i  vilkct  sammanhang
behandlingen  sker.  En  Översikt av er-
farenheter      från      allmcänmedicinska
mottagningar   har   gjorts   av   Hyllien-
mark  (4).

Att    enbart    kunskapsökning    inte
medför förändring av  beteendet är en
vanlig erfarenhet som stöds av resulta-
ten här.  Stärkt självtillit` ökad person-
lig  säkerhet  och   möjlighet  till  socialt
stöd  har  i  flera  undersökningar  visat
sig medföra större  rökslutande  (5,  6).

Tabell  V.  Procentandel  av  dem  som  slutat  röka,  minskat  eller  röker  oförändrat  som
markerat de olika a]ternativen  om  nyttan  med  rökslutarhjälpen.  N  =  74.

Slutat  (%)                      Minskat  (%)                  Röker  lika  (yo)

Fick  uppmuntran

Fick  möilighet  att  prata
om  svårigheterna

Lärde  mig  tekniker  att
motstå  röksuget

Blev  en  broms  mot  återfall

Lärde  mig  hur  kroppen
reagerar  vid  rökstopp

Lärde  mig  hur  rökningen

påverkar  kroppen

4536

5550
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1514

5550

5545
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Att  få  diskutera  sina  svårigheter  och
därvid få uppmuntran för sina strävan-
den   innebär  ju   ett   socialt   stöd   som
mycket  väl  kan  stärka  självtilliten.

Tillgång  till  tekniker  att  motstå  im-

pulser att börja  röka  igen  har visat sig
verksamma  (7,  8).  Våra  resultat  visar
att  en  stor  del   av  de  som  verkligen
slutat också anser sig ha lärt sig sådana
tekniker  och  det  passar  väl  ihop  med
dessa erfarenheter.

Den   redovisade   studien   omfattar
visserligen  endast  en  liten  grupp  men
eftersom  reultaten stämmer med  dem
från andra undersökningar kan  de  be-
traktas som pålitliga. Det använda frå-
geformuläret tycks alltså vara använd-
bart  för  att  fånga  upp  väsentliga  as-
pekter på rökslutarhjälp i primärvård.

Både för verksamheten och för dem
som är engagerade i den är det givetvis
viktigt att få belägg för att man arbetar
på ett  meningsfullt  sätt.

En  punkt  i  våra  resultat  som  är  av
vikt   för   det   praktiska   arbetet   med
rökslutarhjälp är att de  rökare som ej
lyckas  påverka  sin  tobaksvana  kan  få
en  ökad oro  för sin  hälsa.  Denna  "bi-
verkning"   bör   man   givetvis   försöka
göra något åt.  Att tona ner rökandets
hälsorisker  är  knappast  möjlig.   Där-
emot  kan  man  se  oron  som  en  anled-
ning  att  senare  försöka  med  ett  nytt
stopp för rökandet. Man kan då hävda
att   rökaren   genom   de   erfarenheter
han  vunnit  har  större  möjligheter  att
bryta  sitt  rökande,  så  som  många  av
rökarna  i  enkäten  trodde.   Flera  un-
dersökningar har också visat att vägen
till  permanent  rökfrihet  ofta  går  via
flera  kortare  eller längre  rökstopp.

Uppt.öljning  av  en  verksamhet  kan
ge   behandl2`ren   en   överblick  av   vad
som skctt -en överblick som vardags-
arbetet knappast tillåter.  Då det gäller
rökslutarstöd  har  en  amerikansk  stu-
die (9)  visat  att en systematisk  återfö-
ring  av  behandlingsresultat  kan  mot-
verka att den  planerade behandlingen
gradvis  tuiinas  ut.   Då  man  inför  nya
arbetsuppgifter   i   en   etablerad   verk-
samhet  måste  man  räkna  med  att  ak-
törerna  till  en  början  känner  osäker-
het om huruvida metoderna är effekti-
va och värda insatserna.  För at[ kunna
bedöma  den  saken  realistiskt  kan  en
fortlöpande   återföring   av   resultaten
vara en  bra  metod.  Och  då  kan  enkla
uppföljningsenkäter  vara  mycket  an-
vändbara.
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Gunnar Hyllienmark* , psykolog, sai'n-
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sjukhus.
Hälsoplanerare  Jan  Fagers[röm,   Boll-
iiäs sjukvårdsdis[rikt.
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Kunnskap ?r makt -
og b¢r deles med
andre
Fugelli  P,  Nylenna  M.  (red)

Oslo-Bergen-Stavanger-Ttoms¢..
Universitetsforlaget,  1987.
(176 sid.,175  kr,  lsBN 82-00-43271-8)
Ole  K  Harlem,  vem  är  det?  Ja,  själv
visste jag det inte förrän jag läst boken
"Kunnskap  er  makt  -  og  b¢r  deles

med  andre".  Det  rör  sig  om  en  hyll-
ningsskrift  tillägnad  förre  redaktören
för  "Tidsskrift  for  Den  norske  lzEge-
forening"  på  hans  70-årsdag.   0le  K
Harlem  arbetade  efter  examen  först
under 7 år som allmänpraktiker i Oslo
och  utbildade  sig  därefter  till  barnlä-
kare.  Under åren 1962-87 var han re-
daktör  för  "Tidsskriftet".   Han  ledde
den kommitt6, som lade fast planerna
för  den  nya   medicinarutbildningen   i
Troms¢,  och  han  var  under  fiera  år
med  i   Vancouver-gruppen,   där  man
drog upp riktlinjerna för hur en veten-
skaplig  artikel  bör se  ut.

Boken  är  följdriktigt  indelad  i  två
huvudavsnitt:  Ett om  medicinsk  kom-
munikation   i   allmänhet  och  läkarut-
bildning  i  synnerhet,  och  ett  om  den
medicinska  tidskriften  och  dess  bety-
delse  för  kunskapsförmedlingen.  Det
första   avsnittet   består   av   s   artiklar

skrivna   av   såväl   inhemska   som   ut-
ländska    auktoriteter    på    utbi]dning/
kommunikation.  I  det  andra  medver-
kar    bland    annat    redaktörerna    för
"New  England  Journal  of  Medicine"

och  "British  Medical  Journal".  Vi  får
på  danska  läsa  om  den  vetenskapliga
originalartikeln och på  norska presen-
teras  såväl  översiktsartikeln  som  de-
battartikeln.

I slutet på boken blickar Ole K Har-
lem    in    i    framtiden:    "PrimBrlegens
oppgave blir stadig viktigere, vanskeli-
gere  og  mer  krevende.   Diagnostiske
og  terapeutiske   muligheter  er  i   dag
na2rmest  legio,  men  da  må  vi  ha  en
n¢kkelperson    i    helsetjenesten    som
kan samle trådene og spille på det sva3-
re registret som finnes.  Ingen er bedre
egnet  til  det  enn  en  god  og  velutdan-
net    prima}rlege."    Man    hoppas    att
dessa kloka ord når ut också i Sverige.
Vad beträffar läkarutbildningen  föror-

f,aåsneT?og::#suatåi;dönki:åsea?!ingitngmpoådå:
vidare-  och   efterutbildning  anpassad
till den enskilde läkarens behov. I Sve-
rige representerar Hälsouniversitetet i
Linköping den moderna pedagogiken.

Avslutningsvis  kan  jag  rekommen-
dera boken till läsning.  Den innehåller
mycket som är internationellt och litet
som  är specifikt  norskt.

Anders  Håkansson`  dis[rikts[äkare.
Postiidrcss:  Vårdccntriilcn  Tcleb()rg.  Box  5044,  35005
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AllmänMedicin och  Scandinavian Journal of Primary  Health  Care.

Anmälan om medlemskap i SFAM

Namn:
Adress:

Postnr:

Medlem i Sveriges  Läkarförbund  EJa     ENej

Allmän  Medicin
Margareta  Lindborg
172 83  Sundbyberg
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Intemadone[l
draghjälp

Hoechst och  Hässle  (Astra)  har inlett  ett  internationellt sam-
arbete för att alltid ligga i täten när det gäller hypertonibehand-
ling.Hässleharutvecklatsubstansenfelodipin.somtillhörgrup-
pen kalciumflödeshämmare.

I  första  etappen  t`åi-  Hoechst   internationellt tillgång  till
denna substans  och  marknadst`ör den  i  Sverige  under namnet
Hydac.

I andra etappen får Hässle på motsvarande sätt tillgång till
raL±pEil,   en   ny   ACE~hämmare   och   originalsubstans   som
Hoechst har utvecklat.

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

Ditt val för att stärka t`ramgångsrik internationell forskning.

Hoechstm
Sv.nskd rloeLnsi ^8  l.`kemeoels(iivi`ione.i
Boi i`20?6   `?6  i2 Siockhoiin    r`.i   08  `90060
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E  Hög  antibakteriell aktivitet på de flesta grampositiva och gramnegativa bakterier.
E Snabbare baktericid effekt än med enkelkomponenterna var för sig.

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

Miraxid® -när effekt och tolerans får avgöra preparatvalet.

äiLapx;d;E'v4aom28ici"in + pivmec"linam                         ganismer  käns,iga  för  Miraxid,  tex  övre  urin-
rab/effer  En tablett Miraxid  innehåller 200  mg    vägsinfektioner och  komplicerade  nedre  urin-
pivmecillinam+250 mg pivampicillin. En tablett    vägsinfektioner.
Miraxid  mite  innehåller  100  mg  pivmecillinam    Konfra/.nc}/.kaf/.or7er..  Överkänslighet  mot  peni-
+125 mg  pivampicillin.                                                         cilliner och cefalosporiner.
/nd/.kaf/.oner..  lnfektioner orsakade  av  mikroor-    Förpackr}/.ngar.. Miraxid, Miraxid mite 30,100 st.
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