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Förattuppnåeffektivsmärt-
lindring fordras en adekvat
dosering.

Rekommenderad dos för
Distalgesic är i de flesta fall 2
tabletter 3-4 gånger om dagen.
Som startdos kan dock 3-4
tabletter ges.* Maximal dygns-
dos är s tabletter.

• q.äkemedelsboken 85, sid. 919).
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Några tankar om den allmänmedicinska_-,
fto /3r7/

medicinska    artiklarna    skulle    skapa
omväxling   till   de   smalare   artiklarna
och artikelserierna från sjukhusen och
de  prekliniska  institutionerna.

hgpv:stå:kmsåstir,i,;sä:åisgvtefnösrkåeär`talå:uar;
våra  nordiska  kollegor,  men  vill  vi  nå

:ä;:åkeetubt,i::ge,:åät,sboumdsikdaapgäTåå;et
helt  dominerande  vetenskapliga  spra-
ket.  Vi  har  säkert  mycket  att  lära  av
våra  kollegor  i  exempelvis  England,
Nederländerna och Canada.  Och kan-
ske kan de också lära något av oss och
av  vår  primärvård.   Således  måste  vi
kunna kommunicera också på engels-
ka.

Så  har  vi  då  fioran  av  olika  lokala
primärvårdstidskrifter.  Många av dem
är onekligen bra. Och som förmedlare
av   lokala   nyheter   inom   landstingen
fyller de sin funktion.  Men är det inte
mycket  som  skrivs  i  dessa  tidskrifter
som borde nå en bredare publik? Och
motsvarar  utbytet   den   nedlagda   ar-
betsinsatsen?    Personligen     tror    jag
nog,  att  en  del  av  de  resurser,  såväl
personella som  ekonomiska,  som  läg-
ges  på dessa  lokala  tidskrifter,  istället
borde  satsas  på  vår  centrala  tidskrift.
Då  kanske  vi  kunde  få  en  månatligt
utkommande     AllmänMedicin     med
förstärkta  redaktionella  resurser.

Sammanfattningsvis     således:      Di-
striktsläkare  -  studera  Din  vardag  -
och  presentera  Dina  fynd   i   lämpligt
forum  -  kanske  i   första  hand  i   Din
tidning -AllmänMedicin!

Anders  Håkansson

forskningen
Under den gångna hösten har våra all-
mänmedicinska   professorer   intervju-
ats  i  Läkartidningen  av  Gustav  Hag-
lund.  Ett  av  de  viktigaste  samtalsäm-
nena var den allmänmedicinska forsk-
ningen och dess framtid.  Vår naturve-
tenskapliga bakgrund betonades, men
också behovet av beteendevetenskap-
liga ansatser i forskningen.  Genomgå-
ende  tryckte  man  på  att  den  allmän-
medicinska   forskningen   måste   utgå
från   primärvårdens   kliniska   vardag.
Vi  bör  studera  mötet  mellan  patient
och läkare, symptomen och dess natu-
ralhistoria,  de  kroniska  sjukdomarna
och dess behandling, samt de förebyg-
gande     åtgärderna     och     resultaten
därav.

Man imponeras av det stora antalet
forskare knutna till framför allt Dalby
men  även  Uppsala.   Detta  ä.r  ju  våra
båda   äldsta   institutioner.   Aven   om
professorernas   specialintressen   (dia-
betes  respektive  hjärt-kärlsjukdomar)
skymtar   igenom   i   uppräkningen   av
forskningsprojekt,  är  bredden  på  den
allmänmedicinska    forskningen    stor.
Forskarna  är  inte  heller  lokaliserade
till   enbart   universitetsorterna,    utan
framför   allt   i   Uppsala   spridda   över
hela regionen.  Så är också fallet i  Gö-
teborg.      Vad     beträffar     Linköping
väntar  man  med  spänning  på vad  det
nya   Hälsouniversitetet   kan   innebära
för primärvården och dess utveckling.

Flertalet professorer verkar positivt
inställda    till    de    utvecklingsenheter
som  under  några  år  byggts  upp,  och
som    nu    finns    i    flertalet    landsting.
Dessa bör  kunna stimulera och  koor-
dinera den  lokala forskningen  och  ut-
vecklingsarbetet.   Det   är   naturligtvis

viktigt   att   utvecklingsenheterna   har
goda  kontakter  med  de  allmänmedi-
cinska institutionerna och får ta del av
deras      vetenskapliga      erfarenheter.
Men  det  är  nog  lika  viktigt  att  de  all-
mänmedicinska     institutionerna     har
goda kontakter  med  utvecklingsenhe-
terna och  deras  mera jordnära  miljö.

Så har vi då den enskilde distriktslä-
karen,  som skall syssla  med forskning
och  utvecklingsarbete,  och  som  dess-
utom skall  lyssna  på  patienternas  kla-
gomål  och  försöka  bota  deras  kräm-
por,  samt  arbeta  förebyggande  enligt
våra  nya lagar och  förordningar.  Räc-
ker  tiden  till  för  alla  gamla  och  nya
arbetsuppgifter?    Ja,    ibland    tvekar
man  verkligen.   Men  förhoppningsvis
kommer efter hand allt fier distriktsLä-
kare att få tid  över för forskning,  inte
bara  på  sin   fritid,   utan   även  på  sin
arbetstid.

När man då gjort något bra, oavsett
om det rör sig om ett litet utvecklings-
arbete    eller    ett    stort     forsknings-
proj.ekt,  skall  det  naturligtvis  inte  läg-
gas    i    den    berömda   byrålådan.    Vi
måste  skriva  om  det  så att  andra  kan
ta   del   av   våra   erfarenheter.   Vilket
språk  skriver  man  då  lämpligen  på?
Svenska  eller  engelska?  Ja,  det  beror
naturligtvis på vilken  publik man vän-
der sig till.  För flertalet distriktsläkare
är  det  naturligast  att  skriva  på  svens-
ka.  Och  vänder  man  sig  då  till  andra
distriktsläkare  blir  ju  AllmänMedicin
ett naturligt forum. Och vill man nå en
bredare  läsekrets  bland  läkarkåren  är
väl Läkartidningen det bästa alternati-
vet.  Med  flera  bidrag  från  vårt  verk-
samhetsfält skulle Läkartidningen san-
nolikt  bli  bättre.   De  bredare  allmän-

7TH INTERNATI0NAL BALINT CONFERENCE,
7-9 August,  1989,  Karolinska lnstitutet,  Stockholm.
MORNING  PROGRAMME
(9.00-12.0()  approx).

D   7  Aug.   Symp:`thy  -  Emp:ithy.  Its  impor-
tance in  the doctor -p:iticnt  relationship and  in
Balint  work.

H  Sjöström`  M D.  Sweden  (chairman)
U  Holm`  Ph D,  Swcdcn
[  Schmid-Wcrmscr.  Switzcrland

Eeåo4t%fi?::icn::i:äi#ioonrsthhiå.prescriptionin
G  Katz.  M D,  Swedcn  (ch:`irman)
M  Geyer,  Pror`  M D,  GDR
M  Lachowsky,  M D`  Fr:incc
8  Luban-Plozzii`  Pror`  M D,  Switzcrland
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E]cn%gå;"T::i:nvår,yhdcaååi::,atj:onu;oirntå:ffpei::
cnt  countrics.

J   Norcll`   MD,   GB   (ch:`irman)   with   gencr{il
pri`ctitioncrs  from  difrcrent countrics.

AFTERNO0N  PROCRAMME
( 13.3()-15.00  iipprox).
Liirgc  group  scssions on  stiigc.

E  7 AW8. 8::TsZ#|:jwN:::,ik# D

HSA"g.Erncgn,:sph::PMKå:,cjhr,,inncyMMDD

E   9 Aug.  Frcnch:  H Solms M D
Gcrman:  A Trcnkcl  M D

|n  thc  kitc  i`ftcrnoon.  Smi`ll  group  se.ssions  will

givc  intcrcsted  dcIcgatcs :in  opportunity  to  par-
ticipa(c  in  a  Balin(  group.
/NFORMAr/O~..  Dr Conny  Svensson.  LJtvcck-

;igEs4e,n.hsc-tf|n7f4ö,rsptiåårårå.LDMr:tce,nob8:äåsfåt,;,:
ALLMANMEDICIN.ÅRGÅNG   10.  i989



Årsmöte för AÅ 8 / å7 3

Dansk selskab for almen medicin (DSAM)
ELISABETH JAENSON

Som inbjuden representant för SFAM
bevistade   jag   DSAM:s   årsmöte   på
Mogenstrups Kro utanför Naestved på
Själland 4-6 november  1988.

Jag  möttes  av  ett  mycket  stort  och
positivt intresse  från både  den  danska
styrelsen   och   många   enskilda   kolle-
gor.  Man  saknade  uppenbarligen  re-
gelbundna   kontakter  med  skandina-
viska kollegor.

Sundhetscentra
1  februari  1988  beslöt  Folketinget  om
försök  med  "Sundhetscentra",  för  att
tillgodose  invånarnas  behov  av  före-
byggande arbete,  hälsoupplysning,  lä-
karbehandling,    hemsjukvård,    social
rådgivning och distriktspsykiatrisk ser-
vice'  bl a.

Inom  DSAM  finns ett grundläggan-
de  intresse  av  sjukdomsförebyggande
arbete   och   utbyggt   samarbete   med
"hjemmesygeplejersker"  (sv  distrikts-

sköterskor)    och    kommunens    hem-
tjänst.   Detta  har  man   hittills   i   liten
utsträckning kunnat  åstadkomma  i  de
enmans- och gruppraxis som är regel  i
Danmark.

Tveksamhet
1  debatten  på  årsmötet  hördes  emel-
lertid också en hel del tveksamma rös-
ter.  Ledningsansvaret på sjukhusklini-
kerna  debatteras   för   närvarande   in-
tensivt i Danmark.  Där finns politiska
krafter för ett delat ansvar administra-
tör  -  läkare  -  sjuksköterska.   I  mot-
ståndet mot detta  hade de danska  all-
mänläkarna  hämtat  stöd  vid  det  nor-
diska allmänläkarseminariet i  HeLsing-
fors  i  september  i  år.  De  svenska  di-
striktsläkarna vittnade där om sina er-
farenheter och  slutsatser  att  lednings-
ansvaret  måste  ligga  hos  läkarna.  På
den danska allmänläkarpraktiken idag
är det ju ingen tvekan om vem som är
chef -allmänläkaren är egen företaga-
re och  anställer sina  medarbetare.

Tveksamheten  inför "Sundhetscent-
ra"  gällde  dock  i  ännu  högre  grad  en
rädsla  för  att  det  fria  läkarvalet  och
det långvariga  och  nära  patient-läkar-
förhållandet  skulle   gå   förlorat.   Man
hänvisade till befolkningsgrupper som
uppfattat  förslaget  som  en  ökning  av
avståndet  mellan  läkaren  och   bruka-
ren/patienten.   Med   intresse   mottogs
mitt  inlägg om  vårdlagsmodellen  som
ett "danskt inslag"  i den svenska vård-
centralen.   Man  var  också   medveten
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om vilka fördelar det ligger i vårt goda
samarbete    med    distriktssköterskan,
undersköterskan     och     hemtjänstens
personal  för  en  god  äldreomsorg  och
hemsjukvård.  Idag finns detta bara på
frivillig bas  i Danmark.

Territoriekamp och
samarbetsförsök
Tyvärr kunde jag  notera  att gränsstri-
digheterna  och  territoriekampen  all-
mänmedicin  kontra  övriga  specialite-
ter är lika aktuella i  Danmark som de
varit i Sverige.  Flera försök till samar-
bete  hade  havererat  under  året.   Bla
en   rapport  om   typ   2   diabetes   som
Dansk selskab for internmedicin slutli-
gen ensidigt utarbetade.  Decentralise-
ring av pricktester i allergiutredningar
misslyckades  efter  att  allergologerna
meddelat att de  inte  längre  ville  med-
verka  i  efterutbildningen   av  allmän-
praktiker.  Samarbetsförsöken  fortsät-
ter dock!

Förebyggande arbete
och forskning
1  det  förebyggande  arbetet  var  man
tillfreds  över  att  en  kommun  anställt
en   forskningsmeriterad   allmänläkare
på  ett  5-årigt  kontrakt  med  målet  att
minska dödligheten i hjärt-kärlsjukdo-
mar.   Till  stöd   för   forskningen   inom
aLlmänmedicin hade via stipendier till-
kommit möjligheter för praktiserande
läkare  att  vara  borta  från  sin  praktik
för  forskning.   Bundenheten   till   den
egna  praktiken  är  ju  annars  ett  stort
hinder  för  den  danske  allmänprakti-
kern/egne företagaren.

DSAM  hade  i   år  lagt  förslag  om
etablering  av  flera   forskningsenheter

reegcånÄ:xtunsi.ng till instituten  i  oden-
Två  forskningserfarna  allmänläkare

har genom bl a PLO (praktiserende le-
gers organisation,  dansk  motsvarighet
till  DLF)  sedan  januari   1988  uppdra-
get att uppsöka och  inspirera intresse-
rade  kollegor  att  komma   igång  med.
projekt.    Resultaten    har   naturligtvis
inte  visat  sig  än,  men  aktiviteten  har
varit  hög.

Specialistutbildningen
Specialistutbildningen    är    också    ett
hett  ämne.  Precis  som  i  Sverige  finns
ett  statligt  utredningsförslag  om  änd-
ring    av    tidsbegränsade    utbildnings-

tjänster   till   fasta   underläkartjänster
med     tillsvidareförordnanden.      Hur
många tjänster som ska inrättas bedö-
mer  sjukvårdsministern  utifrån  beho-
vet  av  färdigutbildade  läkare.  Försla-
get  innebär  också  att  Sundhetsstyrel-
sen  (sv  Socialstyrelsen)  ska  utarbeta
målbeskrivningar mosvarande vår AT
och ST och  individuell  utvärdering av
den   enskilde   AT-   och   ST-läkarens
uppnådda kompetens.  Den utbildning
till   allmänpraktiserande   läkare   som
har tillämpats i 6 år är utsatt för en hel
del  kritik  från  de  yngre  läkarnas  för-
ening.   Det  är  tydligen   mycket  vari-
erande kvalitet på den praktik som er-
bjuds.  Allt från  högkvalificerad  hand-
ledning   med   användning  av  envägs-
spegel  och  video  och  daglig  problem-
genomgång  och  planering,  till  att  ut-
bildningsläkaren    hårdutnyttjas    som
ensamvikarie.  I  dessa  fall  utan  annan
möjlighet  till  handledning än att offra
sin  och  handledarens  fritid  eller  be-
ställa tid  på  hans  mottagning!

Anmärkningsvärt  är  att  allmänme-
dicinen  fortfarande  inte  är  någon spe-
cialitet  i  Danmark.   DSAM  och  PLO
arbetar gemensamt för detta och har i
år  nått vissa  framgångar.

Utblickar och inblickar
Sammanfattningsvis   gav   dessa   dagar
många   nyttiga   inblickar   i   dansk   all-
mänmedicins     vardagsproblem.     Ut-
blickar  från  en  ofta  självgod  svensk
allmänmedicin behövs. Tänk -en syn-
tes  av  den  danska  nära  patient-läkar-
relationen och  den  svenska  välorgani-
serade   hemsjukvården!   Tulipanaros?
Nej, det tror jag inte.  Vi KAN lära av
varandra.

Författarpresentation:
Elisabeth     Jaenson,      styrelsemed[em
SFAM,  distrilcisläkare i  Ma[inö.
Postadrcss:      Dis(riktsläk:irmo(tiigningcn`     Grangatan

11.  21214  Malmö.
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E,c2?nTe2nt#';,:FAHMoi:l?cgepi:a"if;sglåriå[:
Sunne.
/n/orma/i.on..   Christina   Nerbrand   VC   Gripcn.
Box  547.  65109  K:`rlstad.  Tcl  054-10500()  eller
Stig Andersson,  Säfflc.  Tel  0533-81000.

E  24-28 apn./.  Aspenäs` Lerum. Kurs: Lä-
kcmcdelsvärdering
/n/oma/i.on.. Apotekarsocieteten,  Utb avd,  Box

i£:8ij::sss:ns/t[°ncgkehr°iTäerhäii.Teio8-245085.

D  25-26 aprz./.  Örebro.  Internationell om-
vårdnadskonferens:   etik   och  omvårdnad   i   ett
föränderligt  samhälle.
/n/ormg/i.on..   Centrum    för   omvårdnadsveten-
s.kap,  Orebro  läns  landsting,  Box  1613,  70116
0rebro.  Tcl  019-108116.

MAJ

pF:övsnTn:somc#`t   f,åEen::i,isiiesrkum;,nf'j:iks.i
block  11.
/n/orma/i.on.. Apotckarsocieteten. Utb avd,  Box
1136`   111  sl   Siockholm.
Kerstin   Her"`nsson/Inger   Fagerhäll.   Tel   08-
2i 50 85 .

E   9-/0  m/!/..  Stockholm.  Kurs:  Kvinna`  lä-
kare  i  ledarskap.
/n/ormari.on..    Kontura    Gruppen,    Box    17013,
16117  Bromma.  Tcl  08-803590.

E]ä":ao,TkJa2.-p'a",t/`åtr:lå::ob:erå:NKyuarsi:'tååtc,f:iii
förståclse  och  hjälp  å[  problempatienter.'.
/n/omaft-on..   Doc  Tore  Hällström`   Ps.vk   klin.
Sahlgrenska   sjukhuset.   41345   Göteborg.   Tcl
031-117151   cller  602171.

E  2J-24 ma/..  i:a kongressen i samhällsmc-
dicin  i   Kristi:ins(ad.   Mot[o:   Praktisk  samhälls-
mcdicin.
/n/oma/i.on..   Kris(ianstads  läns  lands(ing.   Box
522`  29125  Kristianstad.

E  25-26  ma/..  Örebro.  EU-dagar vid  Riö:
Sexuellt   överrörbara   infektioner   och   sjukdo-
mar.
/n/orman.on.. Sv  Läkaresällsk3pet,  May  Löfven-
hamn.  Tel  O8-2J3350  eller  Orebro  läns  lands-
ting,  Kerstin  Carlberg,  tel  019-151130.

E  28  ma/.-2 /.wni..   12th Conference  of the
World  Organization  of National  Colleges,  Aca-
dcmies  and  Aci`dcmic  Associations  of General
Practitioners/Family  Physicians,  WONCA.
/n/orma/i.on..  Dr  G  Almagor,  Wonca  1989`  P  0
Box  50006`  Tcl  Aviv  61500`  Israel

JUNI

E   /-4/.w/ii-.  Dcn  12. Nordiske medisinskhis-
toriskc  kongri'ss`  BERGEN,  Norgc.
/n/oma/i.on..               HS D-Congress-Conrerencc.
Smindg:itcn   l(Jl`  N-50l 1   Nordnes  Bergei`.

Eåfiap#`;.:,:n:;.,;,:!;r!a:;eå;L:;3r:.,ifåiråns:.,,::_
upplysning.  lu6 3()  Stockholm.  Tcl  08-783 3000.

E]gy5a-n!6f,J:t,d„i..s:;:;t,en:iea,lhåå:[å::yFpjd#X:
Sverigc.
/n/orma/f.on..   Miiri:i   Emmelin.   Dept  or  Epidc-
miology  :`nd  t-le:`lth  Czire  Rcsearch`  Univcrsity
or  Umcå.  Tel  ()90-102769.
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l)etta  iir  i.n  siimmaiistållniiiH  !w  k(ml.i.ri.ii.t;i.r  ()i.h  s}'iiip(isii.r  ii`'  iillii`iiimii.(Iic.in.`l{t  intri.ssi..
Redakti(ini'i`  är  ii`}'ckei  tai`k.`.am  rör  ktiii`pli.tiiirin#:`r,  kt)rrigi.riiigar  (ii.Ii  tii)s  till  .I`idskril.-

E   6-8/.Wni..  Sccond  lnterm`tiom`i  coi`i.crcn-
ce   on   Education   and   (raining   in   oci`upational
health,  HANAHOLMEN.  Finli`iid.
/n/ormafi.on..  Ms  Suvi  Lcl`tincn,  Iiist  of  oCC`upii-
tional  health`  Topcliusg:`t  41   A.  SF-00250  Hcl-
singrors.

E   //-/3   /..{n!..    Lu[`d.   Widn"rk-jubilcct:
Alkohol  och  milik.  Symp()sium.
//i/orma/i.on..   Widmi`rk-kommitt6n.   c/o   Tr:irik-
medicin.   Box   10()43.1()()55  Stockholm.  Tcl  ()8-
66()8503   cllcr   Ev€`    Marie   Widmi`rk    tcl   046-
14 7311.

E   £/-24 /.f.n[..   Course:  Healthy  citics:  the
new public health`  LIVERPOOL,  Storbritanni-
Cn.

/n/orma/i.on..  The   British   Council   i   respektive
land.

E   /2-J4/.wni..  X Nordiske kongres i social-
medicin,  SVENDBORG,  Danmark.
/n/ormafi.on.. Svcnd  Sabroe. Socialmedicinsk  ln-
stitut, Aarhus Universitet. Hoegh-Guldbergsga-
dc  8,  DK-8000  Århus  C.  Tel  6/138822.

E   J4-J6  jwn[..    Kongress   i   företagshälso-
vård.   XI    Nordiska    lndustriläkarrådet   &    [V
NORDSAM.
/n/orma/t.o«..   Finltinds   lndustrimcdicinska   för-
ening.  Pirjo  Sevol:i,  Backas  gatan  2.  SF-00500
Helsingfors.  Tcl  358-()-750 502.

(Tch!J5uTv?'?di"c',!,,.h!.ltsoofeokåå;::#ti:;t:ir*elkä::;o:
Nordisk  f(irsk:irkurs.
/n/ormafi.on..   C`kics-Gör.in   Wcstrin`   Socialmcd
inst.  Akz`dcmiski`  sj-ukhusci.  75185  Uppsak`.
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/n/oma/z.o«..  Secre(iiriat,   [nternatiom`l  Council
of Scientific  Unions`  51  boulevard  de  Montmo-
rcncy,  7501(.  Paris,  Frankrike.

cE;ng,€ssJ'#'Tm2mu::,gå`ys,'''.BE7khL,Ln,tctJii;:i,;:E`1
land.
//i/omati.o/i..  Prof J  E  Kalden`  Inst.  u.  Poliklinik
rdr  Klinische   rmmunologie.  Kr:inkcnh<iiissmis-
se  12`  8520  Erk`ngen,  Väsityskl:`nd.

AUGUSTI

D   7-9    az(g«Sff..    7th   lntcrnationiil   B:`tint
Conrcrcncc`  STOCKHOLM`  Sverigc.
/n/ormafi.on..  Dr  Conny  Svcnsson.  Utvl.ckliiig.+
cnhctcn  l.ör prim2.irvård`  Drakcnbcrgsg:i[:m  39-
Jl,  S-117JI   Stockholm.

Epi3c`mfoi`#,j=d;åee?i,gen,:"erN,V,\-k"s.
/n/or/nati.oti..  Oiiti  Teperi.  Tel  47J73J{J.  NIVA.
Topcliiikscnk:`(ii  ii  a  A.  SF-0025()  rlclsii`gl.or.`..

E##ma;:ooT:g:ffå:,.:Figps:ere,s!å:eT4,:.7JN4I,,V:::,:.
Topeliukscnkatii  41   a  A.  SF-()()250  Helsingl.or`q.

:lio::i;.Rä:ic;j:;:h!g;ii;t,osåf;¥::::cr:.ss:,nu:
E   26-29  ai(gi{Sfi..  5:e  Nordisk:i  mö[ct  om
cerebrovaskulära sjukdomar,  LUND.
//i/ormafi.on..   Doc   Bo   Norrving`   Neurologisk:`
Klinikcn`  L:isiircttct.  S-22185  Liind.

SEPTEMBER

E   JO-JJ  sepfe/Jibcr.  8th  mcetii`g of intcr-
natioml society for sexually transmittcd diseases
research,  K©BENHAVN`  Danmi`rk.
Jn/oma/i.on.. DIS  Congress Service`  Linde  A116`
DK-2720  Vanlöse.

H  J/-J6   sepfember.   J0th   international
Congress on  General  Practicc`  orgzinized  by  thc
Societas    internatiomilis    mcdicinac    gencr€ilis,

(S:MG).  Klagenrur[`  Austria.
General  practice  in  a changing world: The  pi`ti-
ent/doctor relationship:  Gencral  priic[icc todiiy:
Research  -  the  achievements  of  tod:iy  as  the
basis of tomorrow's cz`rc: Tcaching -the state of
the  art  of  today  to  educate  thc  general  practi-
tioner  of  tomorrow:   Gcncral   practice   tomor-
row. The challengc  to  the profession  in  a  Euro-
pe  of the  l990s.
lnfiormation  and  registratiori:  Secrc\.L\r.i'.\\  o[  \hc
SIMG`   Mrs  Sigrid  Taupc.   Bahi`hofsm`ssc  22`
A-tJ020  Kl:igcnfurt.  ^ustri:i.

rl   11  september -6  oktober. S`ockhg.lT\.
MastcTutbitdning   i   rolkhälsovetenskap,   Miljö-
mcdicin`  del  [1.
/n/oma/J.om Evii  Unds6n` H.vgieniskii institutio-
nen.  KI.  Tel  08-3405 60  aiik   117().

D   Jj-JJ-Sepfcmbcr.  Trcdje intcrnationella
kongresscn om  mi`dicinsk  etik  i  Stockholm.  I+u-
vudteman  är  Priorities   in   hl`lath  ci`re:   Clii`ii`i`l
freedom:   Ethical   problcnis   in   epidemi(ilogic:il
rcsearch:   Intcgrit,v   iin(l   i`iitonom.v:   Ethic£il   :is-

pccts  on  HIV.
/n/or/na/i.oti..   Pro[.essor   Bci`gt   Jiinsson.   Ps}'ki-
zitrisk{L     klinikcn.      F-]uddingc     sjiikhus.      lJl8(]
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Äldrehälsovård
- erfarenheter från Bankeryd
LARS ERIK ADOLFSSON  .  MÅNS LARSSON .  SOLVEIG NILSSON

ras.

Nyckelord: Aldreomsorg, prevention,
Bankeryd, Jönköping

1 en  artikel  i  AllmänMedicin  diskute-
rade  Göransson  (1)  nyligen  förebyg-
gande verksamhet  för äldre  både  vad
avser former och innehåll.  Vid Banke-
ryds vårdcentral i Jönköping har vi un-
der 1987-88 genomfört en studie över
äldres sociala och medicinska situation
efter den  modell  som  bl a  beskrivs  av
Adolfsson och Brännsvik (2) syftande
till  att   utarbeta   en   strategi   för   den
framtida hälsovården för äldre  (3).  Vi
vill därför i diskussionsform dela  med
oss av våra erfarenheter.

Att   förebygga   sjukdom   i   egentlig

E,e,Tixidhe:åoäLdråetå:greiig::
vara  helt
Symptom

som  de  senaste  åren  har  kommit  att
uppfattas som sjukdom.  Som utgåpgs-
pu.nkt   tör   vår   studie,   kallad   FOR-
VAL-projektet  (3),  valde  vi  att  först
definiera harmoniskt åldrande som ett
tillstånd   där   funktionen   i   kroppens
organ  och  organsystem  avtar  "i  takt
med  varandra".  med  detta  menar  vi
att ett visst mått av funktionsinskränk-
ning   bör  accepteras   som   en   del   av
livsprocessen.

Mot   den   bakgrunden   utarbetades
informationsmaterial  och  intervjutek-
nik  med  målsättning  att  snarast  mot-
verka onödig medikalisering av natur-
liga   åldersprocesser.    Vi    uppfattade
medicinskt    betonade    primärpreven-
tiva insatser som  mindre  meningsfulla
i   den   aktuella   åldersgruppen   (75   år
och  äldre)  med  ett  viktigt  undantag.
0lycksfallsprofylax är minst lika viktig
som  hos  yngre.

Vi framställde en liten broschyr spe-
ciellt  för  projektet  kallad  "Att  åldras
med  hälsa".   [  denna  beskriver  vi  ett
antal vanliga symptom på ålderdomen
och   deras   icke-medicinska    behand-
ling.  En  checklista  för  olycksfallspro-
fylax  finns  med,  som  bygger  helt  på
Schelp och medarbetares erfarenheter
från  Skaraborg  (4).

56

I övrigt  använde  vi  traditionell  me-
todik  med  hembesök  av  distriktsskö-
terska  hos  alla   invånare,   75   år  och
äldre, med en strukturerad  intervju.

Resultaten från denna del  av studi-
en motsvarar vad man tidigare funnit i
studier från  Bottnaryd  (2),  Habo  (5),
och i ett flertal  andra studier (6,  7,  8,
9)  och diskuteras därför inte  närmare
här.

De    erfarenheter..  vi    gjort    inom
ramen   för   FORVAL-projektet   har
gjort det möjligt att för vår del formu-
lera en strategi för framtiden.

Vi  tror  att  den  principiella  inrikt-
ning vi haft är riktig.  Informationsma-
terialet  togs  emot  väl  och  verkar  ha
varit lätt att förstå, hembesöksformen
uppskattas också.  Tandvården har ak-
tivt  deltagit   i   projektet  vilket   också
varit  av  stort  värde.  Vi  tror  dock  att
den intervju vi genomfört  i  framtiden
kan  ersättas  med  ett  samtal  där  vissa
väsentliga punkter berörs utan att man
därför behöver strukturera så högt att
datainsamling stör samtalet.

Det  finns  också  skäl   att  överväga
om  inte  en   mer  medicinskt   inriktad
undersökning bör ingå. förslagsvis fem
år efter pensionering.

Vi tror också att hembesöken för de
allra  äldsta  bör  göras  av  distriktsskö-
terska  och  hemtjänstassistent  tillsam-
mans.  Möjligen  bör  anhöriga  ges  till-
fälle att vara med vid detta tillfälle om
så önskas.

Vi har mot bakgrund av de erfaren-
heter vi gjort antagit en plan för hur vi
vill arbeta i framtiden.  Planen skall ses
som  en  id6skiss  avsedd  att  diskuteras
och omprövas.

1 Station "70-åringar":  Gratis läkar-
besök  kompletterat  med  provtagning
omfattande   blodstatus   (hemoglobin-
halt,    röda-vita   blodkroppar),    TSH
(sköldkörtelstimulerande hormon), 8-
glukos,  812-folsyra,  EKG.  Glaucotest
kan  vara aktuellt.

2  Station   "75-åringar":   Hembesök
av distriktssköterska med samtal kring
olycksfallsförebyggande           åtgärder ,
hjälpmedel,  hemtjänstfrågor,  läkeme-
delshantering,  tandvård  m m.

3   Station   "85-åringar":   Hembesök
av   distriktssköterska   med   repetition
av  relevanta  delar  av  "75-åringsbesö-
ket",  ett  utvidgat  samtal  kring  hjälp-
behov  och  omvårdnadsfrågor,   anhö-
rigstöd  och  psykologiska  aspekter  på
seniets problem.  Detta besök skall gö-
ras   av    distriktssköterska    och    hem~

Å/ö 0 J T#

tjänstassistent  tillsammans.   Anhöriga
och  ev  vårdbiträde  skall  beredas  till-
fälle att vara  med  vid  samtalet  om  så
önskas.
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Oppen mottagning, en väldefinierad
mottagningsform eller bara icke
tidsbeställda läkarbesök i primärvården?
STEN LARSSON  .  GÖRAN SJÖNELL

Varierande erfarenheter av så kallad
öppen mottagning
Under  de  senaste  åren  har  så  kallad

:påpnegnavTrodt::å?iåferppråö:iitfa#,s:ärt:
landet.  Erfarenheterna  är  mycket  va-
rierande.  En del rapporterar med stor
entusiasm  att  såväl  tillgänglighet  som
patient-  läkarrelation   kan   förbättras.
Andras     erfarenheter     är     negativa.
Flera  vårdcentraler  har  upphört  med
öppen mottagning.

Det är svårt att ge något enkelt svar
på  frågan  varför erfarenheterna  blivit
så  olika.  Förutsättningarna  i  form  av
läkarresurs,  övrigt  utbud  av  sj.ukvård
osv   har   givetvis   varierat   mellan   de
vårdcentraler    som    försökt.    Frågan
kvarstår ändå om enbart sådana fakto-
rer är förklaringen till de olika utfallen
och  försöken.

Målsättningen    med    försöket    att
pröva öppen  mottagning har varit oli-
ka vid de olika vårdcentraler som  för-
sökt. I en del fall har man velat minska
trycket   på   mottagningssköterskan,   i
andra  fall  frigöra  sköterskeresurs  för
andra arbetsuppgifter.  [ invandrartäta
områden  fann  man  att  telefonrådgiv-
ning inte fungerade på grund av språk-
svårigheter.

Andra  skäl  att  inrätta  öppen  mot-
tagning kan vara att tillfredsställa poli-
tikers  krav  på  fritt  läkarval.

Förutom  att  förbättra  tillgänglighet
och  minska byråkratin,  har en  del  all-
mänläkare  sett  en  möjlighet  att  för-
bättra    kvalit6n    i    patient-läkarrela-
tionen.  Dessa  läkares  utgångspunkter
har varit en vilja att lära känna patien-
terna  bättre genom  att  möta  dem  vid
alla  de  tillfällen  de  känner  behov  av
att  söka  läkare.  "Kontroller"  av  kro-
niska  sjukdomar  ersätts  av  konsulta-
tioner.

Oppen mottagning vid Kvartersakuten
i Stockholms  innerstad
Vid  Kvartersakuten   har  en  allmänlä-
kare primärvårdsansvar för 2 000 invå-
nare i  ett  geografiskt avgränsat  områ-
de.   Till  sin   hjälp   har   läkaren   en   di-
striktssköterska.   en    undersköterska`
en  "halv"  sekreterare  och  en  person-
dator.

Den     övergripande     målsättningen
med  verksamheten   vid   Kvartersaku-
ten  är  att  alla  människor  skall  kunna
få  vård   vid   såväl   akut   som   kronisk
Sjukdom   då  sjukhusets   resurser   inte
behövs.  Vården  skall  ges  med  största
möjliga  läkar-  och  sköterskekontinui-
tet.
AllMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   10.1989

De stora kraven på tillgänglighet till
områdesansvarig   läkare,   de   knappa
personalresurserna och tidigare positi-
va  erfarenheter  av  öppen  mottagning
(1)  gjorde  att  alla 25  områdesansvari-
ga läkare organiserade sin egen öppna
mottagning för sin  befolkning.

Preliminära  resultat  visar  att  unge-
fär  hälften  av  besöken  vid  Kvarters-
akuten   sker   vid   öppen   mottagning.
Hembesök görs vid fem procent av be-
söken och 44% är tidsbeställda besök.

Vår erfarenhet av att arbeta i denna
organisationsform   är   hittills   mycket
positiv. Det är dock för tidigt att ännu
redovisa erfarenheterna i  detalj.

Förutsättningar att bedriva öppen
motta8ning
Våra  erfarenheter  hittills  talar  för  att
om  öppen  mottagning  skall  upplevas
som    en    kvalitetshöjande    organisa-
tionsform  i primärvården,  så skall  det
geografiska ansvaret  även gälla öppen
mottagning,  primärvården  måste vara
utbyggd  till  minst  1  allmänläkare  för
2000 invånare i storstad och  kontinui-
teten  måste  vara  så  hög  att  läkaren
känner  de  flesta  patienterna  som  sö-
ker öppen  mottagning.

Öppen  mottagning  eller
akutmottagning?
När vi  nu  försöker  utvärdera  de  olika
försök som  gjorts  i  landet  med  öppen
mottagning så försvåras det av att det
råder en viss begreppsförvirring.  Mål-
sättningarna  med   öppen   mottagning
har varit  olika  liksom  förutsättningar-
na att bedriva primärvården.

Vi  vill  därför  föreslå att  vi  i  framti-
den   använder   följande   begrepp   vid
diskussion  av  olika  organisationsfor-
mer i  primärvården.

Akutmottagning:    Avsedd    för   akuta
fall,  inga  krav  på  läkarkontinuitet.
Snabbmottagning:   Avsedd   för   såväl
akuta  som  icka  akuta  patienter,  inga
krav på läkarkontinuitet.  I första hand
enkla,  snabba överväganden.
Öppen  mottagning:   Avsedd  för  såväl
akuta som  icka akuta  patienter till or-
dinarie  områdesansvarig  läkare.
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En värdig ålderdom
- vård och boende-
former för ålders-
dementa
JOYCE HANSERKERS

Studentlitteratur  Lund  1987 ,
pris  ca  120:-

I  En   värdig  ålderdom  samlar  Joyce
Hanserkers  erfarenheterna  från  olika
platser  i  landet,.  där  man  försökt  att
utveckla   vården   för   åldersdementa.
Boken  är  nyttig  läsning  för  alla  som
har  med  vård  av  äldre  att  göra.   De
åldersdementa    finns    ju     överallt     i
"vårdapparaten".   Många  gånger  har

det   uppstått   konflikter  mellan   kom-
muner och landsting om vem som ska
ta hand om människor med ett dement
beteende.    En   värdig   ålderdom   tar
fram    flera    exempel    där    de    båda
huvudmännen  lyckats hitta former för
ett fruktbärande samarbete.

Historien  om  Råbyhemmet  i  Upp-
lands-Bro   är   fascinerande.    Det   var
1977  som   det  gamla   ålderdomshem-
met  skulle  rustas  upp  och  några  pen-
sionärer måste tillfälligt flytta ut i van-
liga   lägenheter.   Fem   lägenheter   på
bottenvåningen    i   ett   fierbostadshus
kopplades  ihop.  Lägenheterna  dispo-
nerades  om  så  att  man  fick  nio  bo-
stadsrum  och  behövliga gemensamma
utrymmen.  Hit  flyttade  nio  åldersde-
menta   pensionärer   från   ålderdoms-
hemmet och landets första gruppboen-
de   för   åldersdementa   hade   startat.
Det som  från  början var tänkt som  en
nödlösning   blev   1980   en   permanent
verksamhet   och   har   med   tiden   fått
många efterföljare.

Dagvård och  nattvård  liksom  försö-
kan att på vanliga långvårdsavdelning-
ar   skapa   bättre   förutsättningar   för
vård av åldersdementa beskrivs  på ett
bra  sätt.

En  värdig å[derdom  fyller  en  viktig
uppgift  genom  att  med  ett  lättillgäng-
ligt språk föra ut kunskap om vad som
händer  inom  demensvården.  De  rap-
porter  av  mera  vetenskaplig  karaktär
som  ofta  produceras  i  samband  med
försöksverksamhet  är  sällan  så  lättill-
gängliga att  de  kan  tjäna som  inspira-
tionskälla.   Därför  är  det  en  särskild
glädje att kunna rekommendera Joyce
Hanserkers'  bok  både  till  vårdperso-
nal  och  beslutsfattare.  Läs  den!  Våra
åldersdementa   vänner   är   värda   en
bättre  vård  än  den  vi  på  många  håll
erbjuder idag.

Sven-Olof      Johansson,       Av(l.föi.es[,
sjukhemmet avd  1
P{}s{iidrcss:  Vårdccnm`Icn,  (.(J500  Li`xå
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Åldersdiabetes - modell för hur sjukdomen
kan spåras och behandlas
BARBRO HAGANDER

Per~Olof  Bit_z6n,  .4istriktsö.ver-
erade i

;sfa"„'dling med

%et%_#8åliåä

läkare [ Dalby,  d
maj_ 198§  på_ eri_a
t:tD:;'ånpinådaåt#_åe:Dnffift,fS.-in

Pr{mary  Health Cqr.e" =Fakul-
tår::no:£#ådefcanäbe,,en:!bogex:aae::f#eä;r

åldersdiabetes  är sannolikt en
lf#orgJS#a#bp|gotrdoascvoecfffeersraon:vråsek%t:uh;!:-er

0,

så i en utvärde
satt kost-  och t :;'/','/??

#vedb,aovåse::kdeerfånormalisering

Nyckelord:   Diabetes   mellitus,   äldre,
screening,  kostvanor,  läkemedelstera-
pi,    epidemiologi,    sulfonylurea,    gli-
pizid.

Screening
En    omfattande    screeningundersök-
ning har sålunda genomförts hos sam-
manlagt  1082 patienter,  som under en
3  månaders period  sökte  vid vårdcen-
tralen  i  Dalby.  Blodsocker  analysera-
des fastande eller slumpmässigt under
dagen  och  olika  metoder  för  urinsoc-
kerbestämningar    testades    (clinistix,
diastix.    neostix`    rediatest   och   clini-
test).

Per-Olof   Bitz6n   använde   följande
kriterier  för  positiv  screening:
1)   Positiv  reaktion  för`uringlukos
2)   Random  uringlukos  >1,1  mmol/1
3)   Random  B-glukos  >7,0  mmol/1
4)   Fasteblodsocker  >5,6  mmol/l

Av 89 på detta sätt  positivt screena-
de  försökspersoner  hade  37  diabetes
och 14 IGT (impaired glucose toleran-
ce)  enligt  WHO-kriterier.  Det  visade
sig  att   blodsocker   icke   fastande   när
som    helst    under    dagen    och    med
58

Per-Olof Bitz6n  redogör för begreppen sensitivitet och specificitet.
(Fotograf:  Per Nyberg,  Dalby.)

screeninggräns  7,0  mmol/l  var  det  ef-
fektivaste  och  säkraste sättet  att  påvi-
sa  diabetes.   Med  denna  metod  upp-
fångades sålunda totalt 35 av 37 indivi-
der    med    tidigare    okänd    NIDDM.
Screening    med    uringlukos    missade
däremot  40-60C/c  av  antalet  nya  fall
av  diabetes.

Studien  visar  också  att  alla  nyupp-
täckta  diabetiker  utom  2  var äldre  än
45   år.    Diabetesfrekvensen   ökade   i
högre  åldrar  och  översteg  10%   i  ål-
dersgruppen  över  75   år.   Man   finner
också  att  övervikt  var betydligt  vanli-
gare  bland  diabetiker jämfört  med  en
kontrollgrupp.

Kostbehandling
Genom      tillämpning      av      nämnda
screeningdiagnostik      fann      Per-Olof
Bitz6n  under  en   ls  månaders  period
31  patienter  med  diabetes  och  7  pati-
enter  med  enbart  nedsatt  glukostole-
rans.  Dessa  patienter  fick  alla  kostråd
av   diabetessjuksköterska   med   målet
att inom  10 veckor komma ner under 6
mmol/l  i  fasteblodsocker.

Under    kostperioden    förbättrades
fasteblodsocker   hos   flertalet   diabeti-
ker;  16 av de 38 patienterna nådde ner
till en  fastebloclsockernivå <6 mmol/l.
I    genomsnitt    sjönk    fasteblodsocker
med  20%.   Bäst  effekt   hade   kostbe-
handling  i  gruppen  av  patienter  som
hade  de  högsta  initiala  blodsockervär-

dena.  En viktig iakttagelse var att den
för NIDDM karaktäristiska  t.örsening-
en  i  tidigt  insulinsvar  ej   förbättrades
av   kostreglering.   Följaktligen   påver-
kades  ej   heller  blodsockerstegringen
efter  måltid.

Vidare analys av  resultaten  visar att
mild  glukosintolerans`  ordentlig  vikt-
nedgång  och  krat`tigt  måltidsrelaterat
insulinsvar  innebar  de  bästa  förutsätt-
ningarna  för  en  normalisering  av  fas-
teblodsocker,    <6   mmol/l.    Fortsätt-
ningsvis  kunde  under  5   års  observa-
tki:Ftsbt;dh!nåY#i6bepha:i:an::::ang::åra

blodsockervärden.   Hos  dessa  patien-
ter   kunde   också  en   klart   förbättrad
insulinkänslighet  påvisas.

Måltidstest med och utan
Glipizid
1  ett  annat  delarbete  har  samma  38
patienter  undersökts  mecl   måltidstest.
resp  måltid  med  5  mg  glipizid  30  min
före.     Glipizid.     är    ett    `mz`bb-    och
kortverkande      sulfonylureapreparat,
som  reducerar  postprandiellt  blodsoc-
kersvar.   Per-Olot.   Bitz€n   kunde   visa
att   glipizid   till   skillnad   [.rån   kostbe-
handling  resulterade  i  en  högre  insu-
linsekretion   i   intervallet    10-30   min
efter   måltid.    Samtidigt   kunde   man
iakttaga  att  den  ökade  och  förlängda
blodsockerstegringen  et.ter  måltid  re-
duceracles.  Dessa  resultat  talar  för  att
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kostbehandling i kombiiiation  mect gli-

i|zjåba:ihså:`fli:g-,.åärbe,åd:loöcj|iegrpvrä;gfi|zåtnt
hos  flertalet  patienter  med  tidigt  upp-
tåckt     NIDDM.      Denm      möjlighet
un(lersöktes  i  en  lång[idsstiidie.

Långtidsbehandling  med
sulfonylurea
i  de  fall  behandlingsmålet  ej  uppnåd-
des   genom   enbart   kostreglering   fick
patienterna  tillägg  av  glipizid  i  siicces-
sivt ökande dos  till  maximal  dygnsdos
i`v  10  mg  X  2.  Flertalet  av  de  tablett-
behandlade diabetikerna uppnådde på
detta  sätt  acceptabel  inställning,  <6,0
mmol/l  efter  1,1  år.  Et`ter  behandling
med  glipizid  i  3,7  år  var  blodsockret
fastande i medeltal 6,7 mmol/l och  fas-
teblodsockret  var  <6`0  mmol/l  hos  5
patienter.

i   Fakultetsopponent  Ole   Faber   menar  att
allmänläkama   kan   hitta   patienter   med
diabetes  på  ett tidigt  stadium  genom  att
screena enligt  Per-Olof  Bitz6ns  modell.
(Fotograf:  Per Nyberg,  Dalby.)

Några   patienter   (n=8)   visade   sig
svara  dåligt  på  tablettbehandling.  Vid
maximal  dygnsdos  av  glipizid  (20  mg)
kompletterades      behandlingen      hos
denna grupp av patienter med  metfor-
min  upp  till  högst  1  g  x  2.  En  compli-
ance studie talade  för att dess2`  patien-
ter ej  följde  rekommenderad  kost` vil-
ket  också  kunde  verifierz`s  genom  att
deras   vikt   i    genomsnitt   sicg   3    kg.
Dennz` del  av  avliandlingsarbetet  visar
sålund{i    citt    kombinationsbehandling
kost    och     glipizicl     sänker     blodsoc-
kervärden till en iiormal nivä, soiii  kan
bibehållas  iinder  lång  tid`  (lock  iincler
fö"sättning  zi\J  aH  kostråden  följs.

ha:åiaåz:tsieh:,trg::Eg.:?,nsårnz:if,l,i,p:;;:|::€;
Skillnacler kunnat  iakttagas.  För  10  p£i-
tienter som  tog glipizicl enbart pä  mor-

gonen  (<10  mg)  och  därigenom  (lis-
kontinuerligt exponerades  r`ör sult.ony-
lurea  kunde  en  beståeiide  t`örl)ättriiig
av  den  tidiga  insiilinf.risättningen  ii`kt-
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De båda handledarna och professorerna Arne Melander och Bengt Scherst6n ser förnöj-
samma ut efter ett starkt försvar.
(Fotograf:  Per Nyberg,  Dalby.)

tagas  och  som  följd  därav  även   för-
bättrad  postprandiell   blodsockerkon-
troll.  Så  var  däremot  inte  fallet  hos  5

patienter,   som    hade   uppdelad    och
högre  dos  (20  mg)  och  som   medelst
läkemedelsanalyser   också   visade   sig
ha  en  kontinuerlig  glipizidcxposition.
En viktig behandlingsprincip  kan  såle-
des  vara  att  söka  åstadkomma  en  dis-
kontinuerlig  exposition  f.ör  sulfonylu-
rea vilket ger möjlighet för #-cellen att
återhämta  sig  mellan  varje  doserings-
tillfälle.

Konklusion
Huvudsakliga  ansvziret  för  varden  a\'
patienter  med   NIDDM  [`aller  på  pri-
märvården.    1    Dalb}'   primiirvårclsclis-
trikt  finns  ca  380  diz`hetiker`   inotsva-
rande  en  åldersstandardi.ser2id   preva-
lens   på   2,2C/c`.    Per-Ol(if   Bi[zöns   av-
handlingsarbete   visar   hiir   primärvår-
dens nuvarande me[oder är :invändba-
ra  för  att  spåra  diabctes  mellitus  i  en
befolkning.  Bestämning av blodsocker
taget   icke   fastande   med   7`0   mmol/l
som screeninggräns har tillräckligt hög

validitet för att kunna rekommenderas
som    allmän    screeningmetod    i    pri-
märvården.  Uringlukos har låg sensiti-
vitet och  missar cirka var2`nnan  diabe-
tiker.

Screening  för  diabetes  i  primärvår-
den  synes  kiinna  avgränsas  till  åldrar-
na  efter  45  år.

Avhandlingsarbetet  visar  hur  blod-
sockervärdena  kan  hållas  på  praktiskt
taget  normal  nivå  genom  att  ge   kost
eller  en  kombination  av  kost-och  gli-

pizidbehandling.  Rätt  kost sänker  fas-
teblodsocker`  vilket  får  anses  grund-
läggande  i  di€`betesbehandlingen.  Gli-

pizid  i  låg  dos  påverkar  den  tidiga  in-
sulint.risättningen   och   dämed   blod-
sockervärdena     efter     måltid.      Med
sådan  optimal  behandling  ökar  också
möjlighete"i  att  förebygga  framtida
komplikationer  hos  diabetiker.

Författarpresentation
Bai.bro  Hagim(lei.,  dis[i.ik[släkai.e,  do-
Ce,''
Post:idrcss:  Vårtlccnmilcn  D:ilby.  2J()  10  Di`lby

Symbol för hälsa från  en  gamma]  samisk mytologi,  här tecknad  av  Gry  Fors.  Utposten
1989;  18(1):3
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Chlamydiascreening och partnerspårning
i en glesbygdskommun
DAGMAR EDUNG-PERSSON

Under tre månader hösten 1986
g#ff.gdffi%:n:rgfvfer::ffvt-s:c!ohnk;;

-euf:;sfttearä#:#år;s;Äffamf:;|gi:pndr?ds:

lingar blev
Pkavrt#%Sr.tt[

ositiva hos  manliga
`,hlamydiapositiva

Nvckelord:      Veneriska      sjukdomar,
screening,   behandling,   epidemiologi`
chlamydia,  Ljusdal

lntroduktion
Chlamydia trachomatis är en bakterie,
som orsakar trakom hos cirka 500 mil-
joner människor i  U-länderna och nu-
mera  även  är  den  vanligaste  orsaken
till  sexuellt  överförd  sjukdom  i  väst-
världen (1).  Kunskapen om chlamydia
som  könssjukdom   är  av  sent  datum
och  först  i  början  och  mitten  av  1970-
talet  har  man  genom  förenklade  od-
lingsmetoder kunnat göra den mer till-
gänglig   för   diagnostik.    Under    1985
rapporterades  31.792  odlingsverifiera-
de  fall  av  chlamydia  till  SBL  jämfört
med 5236  fall  år  1982.  Under samma
tid    sjönk    antalet    gonorr6fall    från
12180 år 1982 till 6164 fall år  1985  (1).
Man  antar dock  att  det  i  verkligheten
rör  sig  om  cirka   100000  nya  chlamy-
diafall  per  år  i  Sverige,  främst  bland
tonåringar  (1).  Chlamydiainfektionen
är  lömsk  pga  dess  symtomfattigdom.
Många som drabbas  har inga eller en-
dast diffusa  underlivssymtom.  vilka  ej
föranleder  läkarbesök.   Det   är  dessa
symtomfria   personer   som   ovetande
sprider smittan vidare. ofta under lång
tid.

En  undersökning  på   RFSU:s  ung-
domsmottagning   i   Stockholm   visade
att  20  procent  av  de  undersökta  ton-
årsfiickorna  var  symtomfria  bärare  av
chlamydia   (2).   Vid   en   undersökning
vid    ungdomsmottagningen    i    Gävle
fann   man   16,5   procent   symptomfria
chlamydiabärare   bland   tonårsflickor-
na (3).  Symtomgivande  chlamydia ytt-
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rar sig hos män som uretrit eller epidi-
dymit,  hos  kvinnor  som  cervicit  eller
endometrit-salpingit.   Vid   förlossning
kan   chlamydia   spridas   till   barnet   i
form  av  konjunktivit  och/eller  pneu-
moni.

Även  ledbesvär  ses  som  komplika-
tion till chlamydia, exempeMs Reiters
syndrom,   som   är  vanligast   hos   män
och som yttrar sig som periodvisa åter-
kommande   led-,   ögon-   och   genital-
Symtom.

Den    allvarligaste    komplikationen
på sikt,  äggledarskada med därav föl-
jande risk för utomkvedshavandeskap
och   infertilitet,   drabbar  ungefär  var
tionde   kvinna.   Chlamydia   tycks   ge
svårare   äggledarskador   än   gonorr6.
Man  räknar  med  11  procents  risk  för
infertilitet  efter  en  salpingit.  23  pro-
cent vid två salpingiter och 54 procent
vid  tre  eller flera  episoder.  Tubarock-
lusion  har  dock  påvisats  hos  30  pro-
cent  av  patienter  efter  en  enda  svår
salpingit  (4).

För   att   minska   smittspridningen   i
högriskgruppen,  dvs  imga sexuellt ak-
tiva.   är  provtagning   i   screeningsyfte
vid   de   tillfällen   individen   kommer   i
kontakt  med  sjukvården  av  andra  or-
saker,    exempelvis    preventivmedels-
rådgivning`  en  möjlig  aktiv  åtgärd  (6,
7).

Syftet med denna  undersökning var
att   studera   frekvensen   symptomfria
chlamydiabärare bland  unga kvinnor i
Ljusdal  och  därigenom  värdera  beho-
vet  av  och  rutinerna  för  lokala  scree-
ningsinsatser.   Under   undersöknings-
perioden  prövades  också  lokala  ruti-
ner för uppspårning av sexualpartners
till  de  odlingspositiva  kvinnorna,  vil-
ket också innebar en möjlighet att be-
stämma frekvenserna av symptom och
positiv odling  hos  dessa  partners.

Material
Materialet utgörs av 256 kvinnor t o m
29  års  ålder,  som  under  en  tremåna-
dersperiod          1986-09-22 -1986-12-22
sökte  preventivmedels-  och  ungdoms-
mottagningen  i  Ljusdal,  samt partners
till    de    odlingspositiva    kvinnorna    i
undersökningsgruppen.

Metod
Patientmaterialet    fördelades    slump-
mässigt  på   de   tre   barnmorskor  som
arbetade    vid    preventivmedels-    och
ungdomsmottagningen.   Efter  muntlig
information  erbjöds  samtliga  kvinnor
tom  29  års  ålder  chlamydiaprovtag-
ning.  Alla tillfrågade  kvinnor utom  en

accepterade  att  delta  i  undersökning-
en.     Anamnesupptagningen    gjordes
enligt särskilt formulär, avseende sym-
tom,   eventuell   känd   chlamydiakon-
takt,  tidigare  sexuellt  överförd  sjuk-
dom  och  antal  partners  under  de  se-
naste tre månaderna.  Efter vaginalun-
dersökning noterades objektiva fynd  i
form  av  palpationsömhet,  fluor,  utse-
ende  hos portio  och wet smear.  Chla-
mydiaodling  togs   från   cervixkanalen
enligt  gängse   rutiner,   vilket  innebär
rengöring av portio med tork och rota-
tion av odlingspinne i cervix.  Odlings-
provet skickades samma dag per post
till     bakteriologiska     laboratoriet     i
Gävle.  (Fyra negativa odlingsprov kan
ha   fått   missvisande   svar   pga   fyra
dygns transport  till  laboratoriet.)

Vid  positiv  odling   följdes  kvinnan
upp   med   antibiotikabehandling   och
kontrollodling    via    preventivmedels-
och ungdomsmottagningen.  Antibioti-
kabehandlingen  utgjordes av tabletter
Vibramycin   100   mg   i   dosering   2Xl
första  dagen  och  därefter  lxl  i  åtta
dagar.

Via   kvinnan   utdelades   till   hennes
samtliga  partners   tinder  den  senaste
tremånadersperioden, dels skriftlig in-
formation om chlamydia, dels en num-
rerad  "in  blanco"  odlingsremiss.  Syf-
tet  med  informationen  och  odlingsre-
missen   var   att   motivera,   underlätta
och  påskynda  mannens  kontakt  med
sjukvården.  lnom  två  dagar fick  man-
nen  läkartid   på  distriktsläkarmottag-
ningen  för  uretraodling  och  antibioti-
kabehandling   utan   att   avvakta   od-
lingssvar.   Avsikten   med   detta  förfa-
rande var att ge partners samtidig anti-
biotikabehandling.   Vid  positiv  odling
kallades   mannen   för   kontrollodling.
Vid negativ odling skedde ingen ytter-
ligare  åtgärd.

Resultat
Antalet    respektive    andelar    kvinnor
med    positiv    cervixodling    avseende
chlamydia  trachomatis  i  olika  ålders-
grupper  redovisas  i  figur  1.

Symtom
Av   de   31   odlingspositiva   kvinnorna
angav 20 (64 procent)  total symtomfri-
het.  9  förekomst  av  flytning och  2  låg
buksmärta.      I     den     odlingsnegi`tiya
gruppen`  som  utgjordes  av  225  kvin-
nor, angav  [80 (80 procent) total sym-
tomfrihet   medtm   45   angav   symtom,
varav  34  hade  fluor.  8  låg  buksmärta
och 3 samlagsblödning.  Objektivt fann
man hos  10 av de odlingspositiva kvin-
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Antal  kvinnor

14-19    20-24    25-29
Åldersgrupper,  år

Figur 1.
Antal   kvinnor  med   negativ   resp   positiv
cervixodling avseende  chlamydia  tracho-
matis i olika åldersgrupper samt andel po-
sitiva i  procent.

norna    misstänkt    patologiskt    smear
samt hos 5  lättblödande  portio.

STD-anamnes
Av   de   31   odlingspositiva   kvinnorna
hade 5 (16 procent) tidigare haft STD,
varav 3  chlamydia,  1  kondylom  och  1
herpes genitalis. I den odlingsnegativa

giuBp:F|hs:oec:#.vÅ:5dtigiåarvearha|f7t
chlamydiainfektioner  (varav  1  kvinna
under   åren    1983-86   behandlats    6
gånger), 2 gonorr6, 4 kondylom och 3
herpes genitalis.

Partners
Under den senaste tremånadersperio-
den före provtagningen hade 22 av de
odlingspositiva   31   kvinnorna   haft    1
sexualpartner   (71   procent),   7   hade
haft 2 partners och 2 hade  haft 3  eller
flera partners.  I gruppen  odlingsnega-
tiva    kvinnor,    225    st,    hade    under
samma  tidsperiod  184  st  haft  1   part-

:::;.19Å::r:,åå:tdneers|8oCEvfnåtor3Eååt:
inte haft någon partner under den  se-
naste  tremånadersperioden.  Av  dessa
var 3  virgo.

Anamnestiskt fann man till dessa 31
odlingspositiva kvinnor 42 sexualpart-
ners.   26   numrerade   odlingsremisser
utan  namn  utdelades  via  kvinnan  till
partnern.   21   partners   infann   sig   på
distriktsläkarmottagningen   i    Ljusdal
för  provtagning.  5  män  sökte  annor-
städes eller uteblev.  Av 21 chlamydia-
odlingar från uretra hos dessa manliga

åå::'.egtpi'geav|egn:iåå|?:ååit,iivva,.(§ap:i:
liga    21    partners    angav    fullständig
symptomfrihet.   Av  de   manliga   part-
ners  som   infann  sig  för  odlingsprov
hade  19  under  föregående   tremåna-
dersperiod    haft    1    sexualpartner,    2
hade   haft  2   partners.   3   av   männen
hade  tidigare  behandlats  för STD`  i  2
f.?ll chlamydiainfektion, i  1  fall  herpes.

8aYr!8a  män  Var  tidigare  genitait  fris_
Av de 16 män som utgjorde sexuella

kontakter till  några av de odlingsposi-
tiva kvinnorna, men som ej  fått remiss
till  odling,  visade  sig 3  redan  vara  be-
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handlade för chlamydiainfektion och 7
hade sökt läkare på andra mottagning-
ar, oftast på annan ort, på uppmaning
av   kvinnan.    För   de   återstående   6

;fa,::e:åic:vdeent,i:t,:aut;jiöfngirnagrpdpå
parterna inte längre hade kontakt med
varandra   eller   partnerns   namn   var
okänt.

Två manliga partners,  som sökte di-
striktsläkare   på   annan   ort,   fick   på
grund     av     negativt     odlingsresultat
ingen  behandling,  utan  reinfekterade
kvinnan,    som    vid    kontrollodlingen
redan  var  bakteriefri  efter  den  första
infektionen.

Kontrollodling
Samtliga   kontrollodlingar   efter   anti-
biotikabehandling blev  negativa.

Diskussion
Undersökningen visar med  materialet
uppdelat på tre åldersgrupper en  med
åldern  sjunkande  frekvens  av  genital
chlamydiainfektion.   I   tonårsgruppen
fanns i Ljusdal hos nästan en femtedel
genital  chlamydiasmitta  (17  procent).
Resultatet   överensstämmer   väl   med
fynden  i  andra  undersökningar  i  lan-
det  och   även   med   resultatet  vid  en
liknande  undersökning  vid  ungdoms-
mottagningen  i  Gävle,  där  man  fann
17 ,2 procent chlamydiapositiva genita-
la odlingar hos en stor grupp kvinnor i
samma  åldersgrupp.   Resultaten  styr-
ker  behovet  av  screening  för  genital
chlamydia  i  denna  unga  högriskgrupp
och  visar  att  behovet  är  lika  stort  i
glesbygdskommun som  i storstad.

Det  andra  syftet  med  denna  studie
var att skapa rutiner för spårande och
parallellbehandling av manlig partner.
Vi   fick  efter  utdelning  av  blank  od-
lingsremiss  och  informationsskrift,  en
uppslutning  på 80  procent,  dvs 4  av 5
män  infann  sig  vid  distriktsläkarmot-
tagningen   i   Ljusdal   för   provtagning
och  receptförskrivning.

Anmärkningsvärt är att endast 2 av
21 chlamydiaodlingar blev positiva hos
dessa   symtomfria    män,    trots   före-
komst av  i  samtliga  fall  odlingspositiv
partner.  0lika  undersökningar  har ti-
digare  visat  28-55  procent  smittade
partners   till   odlingspositiva   kvinnor
(8).   I  det  föreliggande  materialet  är
andelen  män  med  positiv  chlamydia-
odling från uretra ännu lägre.  Det kan
bero på provtagningsteknik och trans-
portförhållanden.   En  bakomliggande
orsak  kan  också  vara  chlamydiainfek-
tionens förmåga att persistera i vävnad
utan att kunna upptäckas  med gängse
metoder,   vilket   visats   hos   patienter
med trakom och iakttagits vid in vitro-
undersökningar  i  cellodlingar  (8).

Något som ytterligare styrker smitt-
samheten  hos  odlingsnegativa  män  är
exemplet med de två män som sökt på
annat håll,  och som  p g a negativ chla-
mydiaodling ej fått antibiotikabehand-
ling.  Dessa  män  reinfekterade  snabbt
sina partners, som efter doxycyklinbe-
handling  blivit  kontrollnegativa.

Fyndet  av  en  mycket  låg  frekvens
positiva   uretraodlingar   hos   manliga
partners   till   odlingspositiva   kvinnor
väcker  flera frågor:

-  Är    det    meningsfullt    att    över
huvud   taget   undersöka   manliga
partners    till     chlamydiabärande
kvinnor  med   uretraodling  annat
än av epidemiologiska skäl? Man-
liga   partners   borde   kunna   be-
handlas  direkt.

-  Är det lämpligt att genomföra od-
lingsscreening    avseende    genital
chlamydia hos symptomfria  män?
Dessa  måste  nog  sökas  och  anti-
biotikabehandlas via den odlings-
positiva  kvinnliga  partnern.

Sammanfattningsvis  bör  insatserna
huvudsakligen  inriktas  mot  att  spåra
genital   chlamydiainfektion    hos   den
unga  kvinnan,  tex  via  screening  vid
preventivmedels-    och    ungdomsmot-
tagningar, för att på så sätt om möjligt
minska smittspridningen och dess kon-
sekvenser, både hos män och kvinnor.

Referenser
1.   Mårdh  P-A.  Den  tysta  folksjukdomen.

Dagens Nyheter Debatt,  söndagen den
12  oktober  1986.

2.   Örtqvist Å et al. Chlamydia-infektioner
på en ungdomsmottagning i Stockholm.
Läkartidningen  1984;81:3929-31.

3.   Rahm V-A, Gnarpe H, Ros6n G. Chla-
mydia   vanligt   hos   tonårsflickor   som
sökt    preventivmedelsrådgivning.     Lä-
kartidningen  1986;83:615-6.

4.   Paavonen  [,  Wölner-Hanssen  P.  Chla-
mydiainfektion  och   infertilitet.   Läkar-
tidningen  1986;83:2916-7.

5.   Eriksson  [,  Forsman  L.  Infertilitet efter
chlamydiainfektion.         Läkartidningen
1986;83:2890-1.

6.   Sandström  E.  Oroande ökning av chla-
mydia     och     papiLlomvirusinfekt[oner.
Läkartidningen  1986:83:2203.

7.   [nformation  från  Socialstyrelsens  läke-
medelsavdelning nr 2  1986.  Behandling
av sexuellt  överförbara  sjukdomar.

8.   Symposium       "Chlamydiainfektion       i
öppen  vård".  Moderator Johan  Wallin.
Abbot  Scandinavia  AB.  Augusti  1986.

Författarpresentation:
Dagmar   Edung-Persson,   FV-läkare  i
allmänmedicin vid  Ljusdals  sjLikhus
Postadrcss:      Disirik(sliikiirmo(tagningcn.      Box     7()2.

82700  Lju`dal.

61



rsi:i.``±b:--:   -.             ":`.`:,.-

\- t_.
'r

`'

\

+`.=.=  `:` «
q,\

iB!B
ft

•`1

1.

cä      `    {'1{.r`t`

\,

;?t'   tju+`
aEEB

i,

oHEl

'`0

!

',J.1^

;`'.J
`,

;.,`
:'

1.

)

\

F

\

BEI

EO

11

E

.0o

•,,-

==  1-+=:+

IIE.
r+    -==   T    .

/+++

[1[]

•:

J.

+*

*

TT+r

B..1]
EI

L_++

EnEo',       [l

ioEE    `   l

i+\

n

EII
.E

1
',ri

(-`

Lri+      .    `

`~{

•b     t   'h

::;;:--`-`;:-j-:.

\,i;`i:
E

.\',i:.

t+

I

WE

i
!

'

I

ilE1

15,J`       `i       .    ,
J                                Z       `,.

#*      -'`,

?:å:)`,iäf\\`-~.

:.

-,:`F:(t:'-`

":_i:fr,;,?.
1£,`     :,i`:J

_,;    <;    t

i'

H

EOB

E

11
Ii..I

#Eo.

IE
.D

11

ID

0

•--- EOD'  ¥.   =      11

=,

+               +    +        +                   +

?---
`,

®®J
u .,}?iEEBE

•L`{.'E..IE

•-s'}-illEE

;..

B

r`FöaD..       o.

--.- JJ.,
fi               «?          4====-==

Ho

++i.tt++++    -                         +    +.-+,     +-                `
t`    +.-t,      +

`               -=,-``:          J<.
•,.           `-           ,

`._<

Ezi

tl

i=      äti

?¥Lj
r\
{

`..,

EII

EII
T+          +++         Jl-

+'+

EEli
+.k-~\  EEE

'  trl     .i..   E    .

E
D

EEmEI

E

-llEaE,,

I
t+t

IE.
lE=!

iiiiiE
Ilo.

Eo

i,++

B

I

I
oE

```,
4

S   'ii,h-

•,

t\
•.--``*.-3.

m

•`{

\:
£

----_-.----:,:-:

®

H    [       E     ,it

on.`
D.i+

1111     ^!       o         ``_'iEBS,

`'BEHE=i-..,£

1=====    .

•:++++,+;,+++\,+.++`+.,++\:+.J+

++           .+\         +          \
•--.   t+;,+++,        +

-     __   lLI,]
-T¢}  rå#E    '

EEEB=iii
EEEEH-i

opHE=HEE

•EEEiDai

EIEI
IH

±
*

IiEH   o

E iEE  ,:

EE

io
•E

E

FEHB.-E=°°±E=:.+±E}



Hellrelagomav
två mediciner

änförmycketaven.
Tiazid-diuretika är fortfarande

de mest och bäst dokumenterade pre-
paraten när det gäller att förebygga
hypertensiva komplikationer, framför
allt stroke.

Imångafallavmåttlighypertoni
är Salures i lågdos ett förstahandsval.
Varför inte använda en låg dos av
Salures också i de flesta fall av
binationsbehandling?

SALURES 2,5-5,0 mg +

Vill man kombinera två preparat
för att uppnå ytterligare blodtrycks-
sänkning eller reducera biverkningar,
lämpar sig i de flesta fall Salures som
bas, eftersom Salures går att kombi-
nera med vilket som helst av de nyare
blodtryckssänkande medlen.

Tia,zid-diii,retikailårigtidsstud;iervisar
tJgentipidf;örärdring.*
* Drugs 30: 469-4741985. How Dangerous are
Diuretics? Edward D. Freis and Vasilios Papade-
metriou.Veterans Administration Medical Center,
Washington.
Journal of Hypertension 1987, 5: 561 -572. Beta-
blockers vs D.iuretics in Hyper{ensive Men: Main result
from the HAPPHY Tirial. Lars Wilhelmsen et al.

5
J,

FEF}FiosAN
HJÅRTAIKÅRL

TE L. 040-38 30 00

ACE-hämmai€

beta-blockeraie

Ca-antagonister

:_äij?ci¥j?___.1_-,-HT-_

kaliumspamie

Salures.Tabl. bendroflumetiazid 2.5 mg och 5,0 mg. Indikation: hypertoni. Dosering: 2,.5-5,o mg som engångsdos. Förpackning: 100 st glas.



FORSKNING OCH UTVECKLINGSARBETE Z27z4Z3"Z:f

En forskarcirkel i tiden
SVEN-OLOF ANDERSSON
Artikeln beskriver verksamhe-
tgn i en forska{cirkel .s.oqi  ny

Nyckelord:     Allmänmedicin,     forsk-
ning,  teori,  metoder,  debatt

Allmänmedicinska       sektionen       vid
Umeå   Universitet   började   sin   verk-
samhet  1980  och  strax  därefter  börj.a-
de  en  grupp  allmänläkare  träffas  re-
gelbundet  varannan  vecka  för  diskus-
sioner med utgångspunkt från de erfa-
renheter  deras  arbete  givit  dem.  Mö-
tena  har  hållits i  form  av  en  studiecir-
kel med  litteraturstudier,  diskussioner
och   smärre   undersökningar   har   ge-
nomförts.  Vi  har  tidigare  rapporterat
från  cirkelns  arbete   (1)  och  den  har
fyllt  en  viktig  funktion  för  sektionen
och de deltagande allmänläkarna. inte
minst genom att den brutit den ensam-
het  och  isolering  som  ofta  utmärker
allmänläkarens     arbetssituation     och
som  kan  slita  hårt.

Syftet  med  cirkeln  var  från  början
att  ge  stöd   åt  det   allmänmedicinska
ämnets pedagogiska form och innehåll
och cirkeln  var  första  året  i  praktiken
en  lärarutbildning  (2).  Sedan  har  äm-
nets  vetenskapliga  utveckling  kommit
alltmer  i  fokus.  I  den  ömsesidiga  dis-
kussionen  kring  de  problem  vi  mött  i
vardagsarbetet     har     förutsättningar
skapats för gemensamma uppfattning-
ar  och  en  mer  nyanserad  bild  av  all-
mänläkararbetets   innehåll    och    pro-
blem  har vuxit  fram.  På  så  sätt  är cir-
keln   en   referensgrupp   som   främjar
strävandet   et`ter  objektivitet  och   ve-
tenskaplighet i vårt arbete.  En följd av
cirkelns arbete  är fördjupade  uppfatt-
ningar hos deltagarna om allmänmedi-
cinens  innehåll,  centrum  och  avgräns-
ningar,  dvs sådant som gör allmänme-
dicinen  till  ett  eget  ämne  och  skiljer
det ifrån  andra.

Forskarcirkelns arbete
En  av  de  studier  som   forskz`rcirkeln
tidigare   har  genomfört   handl:`de  om
antalet    desintegrerade    problem    per
besök i en diskussion om produktivite-
ten   i   €Lllniänläkarens   arbete   (3).    Vi
fann  då  att  det  inte  alltid  viir  möj.ligt
att  beskriva  patientens  problem  i  me-
dicinsktdiagnostiska    termer.    Vi    for-
mulerade   begreppet   "tjocka   streck"
som   beteckning  på   patien[er  som   vi
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upplevde  tunga  trots  den  ringa  medi-
cinska   tyngden   mätt   i   antalet   medi-
cinska  diagnoser.

Under  senare  år  har  vi   diskuterat
tidens   betydelse    för   konsultationen
varvid olika uppfattningar har redovi-
sats.  En  del  medlemmar  menade  att
tidens  betydelse  för  en  god  konsulta-
tion var överdriven, medan andra tala-
de om "trycket" och stressen i arbetet.

En engelsk undersökning av patien-
tens syn på mottagningsarbetet visade
att patienterna var förvånansvärt  nöj-
da  trots,  utifrån  ett  svenskt  perspek.-
tiv,    mycket    korta    besökstider   (4).
Detta  blev  incitament  till  att  studera
tidens betydelse för  konsultationen.

I  det  följande  skall  forskarcirkelns
arbete med denna tidsstudie redovisas
med utgångspunkt från  fyra  frågor av
vetenskapsteoretisk natur.  Vi  vill  lyfta
fram dessa frågor därför att de ger en
struktur   åt   vetenskapligt   arbete.   Vi
vill  också visa  på  betydelsen  av  kolle-
giala kontakter och gemensamt arbete
i en grupp för detta arbete.  Tidsstudi-
en  är  ett  exempel  på  hur  forskarcir-
keln  arbetar.

De  fyra  frågorna  är (5):
a  Ontologiska frågor, dvs hur är verk-
ligheten  beskaffad?  Vilka  är  de  feno-
men allmänläkaren möter? Vilka är de
frågor vi  vill  ha  besvarade?

b  Metodologiska  frågor,  dvs  hur  stu-
deras fenomenen?  Hur skall  vi  få svar
på våra  frågor.
c  Kunskapsfrågor, dvs vilken giltighet
har resultaten av vårt systematiska sö-
kande   efter   kunskap?   Hur   relateras
den nya kunskapen till det vi vet sedan
tidigare?  Stämmer  den  med  vår  upp-
fattning om  verkligheten?

d  Värdefrågor.   Vad  är  gott?   Vad  är
rätt?   Vad   betyder   den   nya   kunska-
pen?  Hur förändrar den  vårt  arbete?

Ontologiska frågor
De problem  och  frågor som  allmänlä-
karen  möter  i  sin  vardag  är  utgångs-
punkten för det vetenskapliga  arbetet
i   allmänmedicin   och   det   har   också
varit fokus  för  forskarcirkeln.  Ett  öp-
pet  gruppklimat  är  viktigt   för  att  en
opretentiös   reflexion   över   cle   frågor
som   väckts   i    arbetet   skall    komma
fram.  Det känns många gånger som en
stor   förmån   att   ha   möjlighet   iitt   ta
fram  och  utveckla  sin  ofullkomlighet,
sina svårigheter och  tillkortakomman-
den.  I dessa ofullständigheter fiiins  t.rö
till utveckling av både ny  kunskap och
på ett  mer personligt  plan.

Viktiga  delar  i  detta  arbete  är  ut-
veckling    av    begrepp    och     teorier.
Några av  oss brukar säga  att  det  finns

inget  så  praktiskt  som  en  god  teori.
Ett    av    allmänmedicinens    svagheter
idag  är  just   brister  på  de   teoretiska
p,anet  (6).

De  fenomen  vi  möter  i  vår  verklig-
het  är  inte  alltid  enkla  och  entydiga.
De är inte heller alltid lätta att beskri-
va.   Ett  exempel  från  forskarcirkelns
arbete   är   begreppet   "tjocka   streck"
som vi  använde  i vår studie  av antalet
problem  per  patient.  "Tjocka  streck"
betecknade  de  patienter  som  endast
hade ett problem,  men som vi upplev-
de  tunga,  de  tog  lång  tid  och  vi  blev
frusterade av dem.  Ofta hängde också
olika  symtom  samman  i  detta  tunga
problemkomplex.   Den  gängse  medi-
cinska terminologin lämnade oss i stic-
ket  och  vi  fastnade  för  arbetsnamnet
"tjocka    streck".    Studien    handlade

egentligen     om     vår     produktivitet.
"Tjock streck"fenomenet var en spin-

off  effekt  och  begreppet  gjorde  det
möjligt  för  oss  att  kommunicera  om
det vi upplevde svårt i vårt arbete och
också att studera  det.

Tidsbegreppet
En svårighet  i  vårt  arbete  handlar om
brist på tid och  hur vi  hanterar upple-
velsen av tidsbrist.  Men vad är egentli-
gen  tid?  Vilket  fenomen  är  det  vi  be-
tecknar  med  tid?

Det    finns   flera    tidsbegrepp.    Vår
vanliga västerländska tid  liknar vi ofta
vid  en  linje.  där  lika  långa  ögonblick
kontinuerligt  följer på varandra  i  takt
med   de   konstanta   svängningarna   i
kvartsurets  kristall.  Denna  tid  kan  vi
inte  påverka.   Den   rusar  oupphörligt

:ommotpåssnao,::nFå5e`ik3aionratrpiåndeahgå:,|
Den  ställer  tvärtom   krav  på  oss  att
fylla  den  med  åtgärder,  att  prestera
något.

Detta  tidsbegrepp  har  haft  stor  be-
tydelse   allt   sedan   industrialiseringen
av vår kultur ägde rum och är kopplad
till  andra  begrepp  som  produktivitet
och  effektivitet  i  ekonomiska  termer.
Tiden  i  denna  mening  är  lätt  mätbar
och  kan  därför  göras  till  handelsvara
(arbetstid,     "tid     är     pengar")     eller
grund  för  värdering  (tävlingsresultat,
produktivitet).     Gösta     Tibblin     har
pekat   på   hur  detta   tidsbegrepp   kan
påverka  oss  och  har  lanserat  begrep-
pet  "tidssjukdomar"  (7)  som  beteck-
ning  för dess  negativa  effekter.

En   annan   zispekt   på   tiden   hänger
samman  med  upplevelser och  händel-
ser.   Innehållet,   kvaliteten   är  då   det
centrala  i  tiden.  "Två  timmar  tillsam-
mans med den  älskade  är som två mi-
nuter,  två  minuter  på  en  varm  platta
är som  två  timmar"  (efter  Einstein).

ALLMANMEDICINJÅRGÅNG   10.1989



oiika  kulturer  har  olika  betoningar
iÄs;.:ikuappiåa,tetni3Fjeorm,,fiiågå'Teärtbå,?renvi

västerlänningar stressade  och  upprör-
da.  Tiden  går  ifrån  oss.   De   infödda
sitter snarare  och  väntar på  tiden`  dvs
att  något  skall  hända.  De  har  bildlikt

+a[[da::,å:tstårerdt:g€:;rFå:gååg3hvånåtna5:
tydig.  Vi  lever  med  olika  aspekter  på
tiden  samtidigt.

Tiden som problem
Arbetsgivaren betalar vår arbetstid för
att  vissa  arbetsuppgifter  skall   göras.
Tiden   är  vår   resurs.   Arbetsgivarens

|åamvispkå,åå:ån::oddeu#ii:i;:täires:tyre,kå;
klockans tid: Mer patienter per timme
är ett  mål  i  sig.

Vi använder ibland  tiden  som  argu-
ment:  "Jag har inte tid att stanna .  . .",
"j.ag  har  inte   tid   att   prata   med   dig

. . .",  "jag  har  inte  tid  att  ringa   Pet-
tersson  idag  . . ."  etc.   Brist  på  tid  får
stå  för  en  annan   prioritering`   något
annat är viktigare.  "Om jag bara hade
haft  mer  tid,  så  . . ."  -ett  uttryck  för
en    frustration    som    vi    inte    sällan
känner när vi sitter med fullt väntrum
eller  får  order  om   att   starta   en   ny
verksamhet   med   oförändrade   resur-
Ser.

Utgångspunkten  för  diskussionen  i
forskarcirkeln var dilemmat med upp-
levelsen  av  brist  på  tid  och  kravet  på
ökad  produktivitet och  den  professio-
nella ambitionen att göra ett bra arbe-
te  med  varje  patient.   God  kvalitet  i
allmänläkarens  arbete  kräver  mer  än
tid, men tiden är inte oväsentlig i sam-
manhanget. Men vad betyder tiden för
besöket?  rnnebär  mer  tid  per  besök
att    kvaliteten     i     patient-läkarmötet
ökar   eller   är   korta   besök   lika   bra?
Detta var  några av  de  tankar som  låg
bakom  beslutet att genomföra  en  stu-
die av tidens betydelse för konsultatio-
nen.

Vi  ville  studera  sambanden  mellan
faktisk tid, värderingen av längden för
besöket  och  patientens  möj.lighet  att
berätta   om   sitt   problem.   Dessutom
ville vi undersöka hur patientens ålder
och   kön   samt   problemens   karaktär
påverkade besökens  längd.

Metodologiska frågor
Vår    utgångspunkt    innehöll    således
flera aspekter på tiden som  fick  meto-
dologiska  konsekvenser.  Å  ena  sidan
tickar klockan framåt oavsett besökets
innehåll, och å den  andrz` sidan  upple-
velsen  av  det  mänskliga  mötet  mellan

patient  och  läkare.
1  den  engelska  undersökningen  (4)

jämfördes patientens  upplevelse  i  för-
hållande  till  den  bokade  tiden.  Vi  be-
slutade att med liknande  r`ormulär låta

patient och  läkare  var  t.ör  sig  värdera
besökets innehåll och längd samt ställa
detta  i  relation  till  den  faktiska  tiden
för mötet ansikte  mot  ansikte.

I    forskarcirkeln    diskuterades    bla
skalans   konstruktion.    Med   utgångs-
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punkt   från   det   engelska   formuläret,
som  var  validerat,  gj.ordes  en  svensk
översättning    och    anpassning.    Prov-
skattningar genomfördes och formulä-
ret   korrigerades   efter   gemensamma
diskussioner.  Några  frågor  vi  diskute-
rade  var:
•  Kan  man  beskriva  patientens  pro-
blem    i    polariteten    psykologiskt-fy-
siskt?   Hur  uppfattas  den   frågan   om
patienten  har  flera  från  varandra  skil-
da     problem?     Försöksskattningama
och   diskussionerna   om   detta   ledde
fram till uppfattningen att det var möj-
ligt   att   ge   en   helhetsbedömning   av
problemens  karaktär.
•  Vad   innebär   användandet   av   as-
symmetriska skalor där alternativen  å
ena  sidan  är  avsevärt  fler?  Vår  avsikt
var att värdera besökets längd framför
allt  med  hänsyn  till  brist på  tid  och  då
var denna  assymmetri  riktig.
•  Skall  diagnoser   registreras?  Trub-
bigheten  i  den  medicinska  diagnosre-
gistreringen  kände vi från vår tidigare
studie  av  antalet  problem  per  besök
(3).  Dessutom  var vi  i  detta skede  in-
tresserade  av  sambanden  mellan  fak-
tisk  tid  och  upplevelsen  av  besökets
längd,  patientens förmåga  att tala om
problemen   samt  deras   karaktär  och
inte av det snävt medicinska innehållet
i  besöket,  varför  vi  avstod  från  dia-
gnosregistrering.

De som senare genomförde studien
var med i diskussionerna och/eller fick
minnesanteckningar,   som    alltid    har
förts vid träffarna.  Därigenom hade vi
fått en gemensam uppfattning om frå-
gorna  och  hur  undersökningen  skulle
presenteras    för    patienterna.     Efter
provskattningarna bedömde vi  formu-
lärets reliabilitet acceptabel.  Formulä-
ret  hade  en  s k  "face  validity",  dvs  vi
frågade  direkt  efter  det  vi  ville  veta.
Vi  kunde  haft  fler frågor  för  att  få  en
mer nyanserad bild,  men enkelheten  i
undersökningen  var också  viktig.

En  mindre studie  med  20  besök/lä-
kare    genomfördes,    sammanställdes
och  diskuterades  varefter  formuläret
accepterades i oförändrat skick och en
utvidgad  studie  genomfördes  och  re-
sultaten  är nu  under bearbetning.

Kunskapsfrågor
Den grundläggande  frågan  är om den
kunskap vi  fick vid undersökningen är
sann  i  den  meningen  att  den  stämmer
med vår erfarenhet.  Resultaten av stu-
dien    visade    sammanfattningsvis    att
den faktiska tiden inte tycktes påverka
bedömningen     av     besökens     längd.
Istället  antyder  resultaten  att  konsul-
tationerna  avslutades  när  de  upplev-
des färdiga, dvs när patient och läkare
kommit   överens.    Detta   gick   ibland
snabbt  (4 min),  ibland  tog det  lång tid
(60  min).  En  del  läkare  var snabb:ire,
andra    långsammare.     Delvis    kunde
detta  förklaras  av  patienternas  ålder,
men läkarnas personliga stil  hade ock-
så   betydelse.   Förstagångsbesök   gick
ofta  snabbt,   liksom   besök   med  pro-
blem av helt fysisk karaktär.  Det mest

slående  var  att  patienterna  i  stort  sett
var   nöjda   med   besökens   längd   och
sina  möjligheter  att  berätta  för  läkar-
na  om  sina  problem  och  att  läkarna  i
allmänhet  var  mindre  tillfredsställda,
särskilt  om  de  uppfattade  att  patien-
tens  problem  hade  övervägande  psy-
kologisk  karaktär.

Resultaten  var  inte  direkt  överras-
kande.  De  stämde  med  vår  mer  intu-
itiva  upplevelse  och  erfarenhet.   Men
vi  fick  ett  mått  på  det  vi  anade  och
kände  och  en  mer nyanserad  uppfatt-
ning om tidens betydelse.  En utgångs-
punkt  om  att  det  inte  enbart  handlar
om att ge patienterna mer tid vid varje
besök fick stöd.  En annan fråga hand-
lar  om   resultatens  generaliserbarhet.
Gäller   resultaten   alla   allmänläkare?
Då  materialet  var  litet  (7  manliga  lä-
kare   vid   fyra   olika   vårdcentraler   i
Umeå,  sammanlagt  633  besök)  finns
givetvis   gränser   för   alltför   generella
slutsatser.

Studien och  resultaten kan också ge
infallsvinklar till fortsatta diskussioner
och  studier  av  våra  arbetsformer  och
arbetsvillkor    liksom    vår    mer    per-
sonliga  stil.

Värdefrågor
Vilket  värde  har  studien  och  resulta-
ten? Har de t ex någon nytta?  Resulta-
ten  ger  stöd   för  rekommendationen
att  hänsyn   bör  tas  till   befolkningens
åldersstruktur vid värdering av s k pro-
duktivitet.  Däremot ger den  inget un-
derlag för värderingen  av  effektivitet,
dvs  vilken  effekt  på  patientens  hälso-
tillstånd  som  en  konsultation  har.  En
intrikat  fråga  är  om  landstingen  med
stöd av studien t ex kan premiera läka-
re   som   har  en   arbetsstil   med   korta
besök eftersom studien  visar att deras
paticnter var lika  nöjda som  de  andra
läkarnas patienter?  Ett sådan[ resone-
mang kan ligga nära till hands för dem
som  uppfattar  produktivitet  och  pre-
station  som  värden  i  sig  utan  relation
till  andra  mål.  Men  centralt  i  studien
finns  relationen  mellan  läkare  och pa-
tient och den ömsesidiga upplevelsen i
besöket.  Ett  intresse  för  effektivitet  i
allmänläkarens arbete bör således mer
handla  om  förhållandet mellan  läkare
och  patient  än  om  klockan  och  besö-
kens  längd.   Det  är  närvaron  i  mötet
med  patienten  som  ger  grunden   för
effektiviteten,  inte  antalet  minuter.

Studien  rör sig således  i spänningen
mellan  kvalitet  och  kvantitet.  Den  är
kvantitativ    till    sin    uppläggning.    Vi
mätte tid` räknade patienter och skatt-
ningar etc.  Men  den  belyser allmänlä-
kararbetets  kvalitativa  sidor.

Diskussion
Kollegiala kontakter har betydelse  för
kvaliteten   i   det   medicinska   arbetet
(8).   En  grupp  av  forskarcirkelns  typ
inriktad på att öka vetenskapligheten i
arbetet  har  betydelse  för  det  kliniska
vardagsarbetet.  När läkare arbetar ge-
mensamt  på  detta  sätt  fördjupas  pro-
fessionella  attityder och  utvecklas  nya
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kunskaper  i  arbetete.  Ett  exempel  på
6etydelsen  av  arbete  i  grupp  omkring
de  problem  som  allmänläkare  upple-
ver i sitt arbete  är Balints  nu  klassiska
verksamhet med engelska allmänläka-

:å,,,åra:pepne,:rfo,;,a.ttDdeitsäuntnesrao;'Esrå:å::
porter om  betydelsen  av  AT- och  FV-
läkargrupper  i  allmänmedicin  (10,   11)
liksom  av  läkargrupper  av  annat  slag
som  regelbundet möts  för  att  diskute-
ra  kliniska  problem  (12).

Allmänläkarens  situation  skiljer  sig
från  läkares  i  sluten  vård  bl a  genom
risken  för  kollegeal  isolering.  Ronden
i den slutna vården är t ex ett naturligt
tillfälle  för  läkare   att  arbeta   tillsam-

:na,::.oÅchangderTesTååTärdåsei|tne,:ahgf|tei:
på  sjukhus   vanligt   att   man   tar   upp
misslyckanden   och    svårigheter   som
faller   utanför   de    snävt    medicinska
eller är mer personliga.

Forskarcirkeln   har   fyllt   en   sådan
funktion också.  Den  är uttryck  för en
strävan  efter  ökad   vetenskaplighet   i
patientkontakten för varje  deltagare  i
Balints  anda  men  har en  annan  beto-
ning  än  en  traditionell  Balintgrupp.

Utgångspunkten   i   de   problem   vi
möter i vår vardag,  dvs våra  ontologi-
ska   frågor,   är   viktig.   Den   utgångs-
punkten  måste styra  utvecklingen  och
valet av metoder för att  studera  verk-
ligheten.  Om  man  i  stället  utgår  från
tillgängliga   eller   kända   metoder   be-
gränsar  man  fältet  för  sina  studier  till
det redan kända och vetenskapligt ac-
cepterade.   En   sådan   hållning   skulle
vara ytterligt skadlig för ett nytt ämne
som  allmänmedicin.  I  stället  måste  vi
vara öppna  för  anomalier`  dvs  sådcint
som  vi  inte  kan  förklara  eller  förstå
och söka de metoder som  är anpass:r
de till det fenomen  vi  ser framför oss.
Det innebär också att vi  får acceptera
en spänning mellan  olika synsätt  inom
allmänläkarkåren  och  om  möjligt  låt:i
dessa  ömsesidigt  befrukta  varz`ndra   i
stället för att  bekämpa  varandra.

Att mäta det man kan mäta, studera
det tillgängliga metoder ser och  lämna
resten    därhän     med     kommentaren
"icke   forskningsbart",   tyder   snarare

på  brist  på  intresse   och   verklighets-
flykt  än  en  kritiskt-kreativ  förmåga.

Förankringen  i  allmänläkarens  var-
dag  är  också  viktig  för  de  kunskaps-
teoretiska  frågoma.   Vår  kunskap  ut-
görs bl a av erfarenhet.  Denna form av
kunskap  karaktäriseri`s  av  helhet  och
djup som vi  inte  alltid  lyckas beskriv{i.
Vi   talar   ibland   om    "tyst   kunskap"
(tacit  knowledge  =  kunskz`p  man  får
t ex genom praktik och som inte enkelt
kan   formuleras)   som   ett   uttryck   för
denna   svårfångade   del   £`v   vår   kun-
skap, men ämnet rymmer också :`niian
kunskap  som   ännu   inte   formulerats.
Vi  känner och  vet att den  h:ir  betyclel-
se för vårt arbete mcn den iir ännu inte
formulerad  eller  metodiskt  stu(lerz`d.

Behöver  vi  studera   och   formulera
kunskapen?  Ja,  det  är  nödvändigt  för
att   vi   skall   kunna   komniunicera   om
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den  och  utveckl.a  vårt  arbete.   Det  är
också  viktigt  för  utbildningen  av  läka-
re   och   annan   vårdpersonal   och   för
hela  ämnet.  Den  akademiska  allmän-
medicinens lyhördhet för allmänläkar-
nas  vardagsproblem  är  avgörande  för
denna  process.   Den  akademiska  och
mer   vardagliga    allmänmedicinen    är
komplementära  och  behöver  ömsesi-
digt   varandra.   Den   akademiska   all-
mänmedicinen bör stimulera och med-
verka till att en "decentraliserad mass-
forskning"  kommer  till  stånd  (13)  och
tillvarata   och   utveckla   den   kunskap
som  finns  ute  på  vårdcentralerna.  En
viktig komponent i detta är av språklig
karaktär.  Vi  måste  hitta  ord  och  be-
grepp  som  hjälper  oss  att  bättre  be-
skriva  vår  verklighet.

Avslutning
Forskarcirkeln  är en  bas  för vår  bear-
betning av dessa frågor.  Vi  har genom
åren  utvecklat  en  samstämmighet  om
vardagsarbetet  och  dess  problem  som
också innefattar en öppenhet inför nya
fenomen   och   iakttagelser.   Vi   söker
metoder  för  att  studera  verkligheten
och  kan  i  cirkeln  också  diskutera  och
värdera  resultaten.   Forskarcirkeln  är
således  en  viktig  bas  för  konkretise-
ring  av  begrepp  som  obj.ektivet  och
vetenskaplighet  i  vardagsarbetet.

Centralt  i  forskarcirkelns  arbete  är
ämnet  allmänmedicin.  Ändå  finns  pa-
tienten ständigt  närvarande i  våra dis-
kussioner   och    det    kliniska    arbetet
utgör hela  tiden grogrund  £ör forskar-
cirkelns   arbete.    I   diskussioner   kan
klarhet skapas om  begreppen och den
verklighet de  representerar.  I det öm-
sesidiga  tankeutbytet  får  vi  också  nya
kunskaper.  Gruppen  genererar  på så
sätt   i   sig   självt   kunskaper   om   den
verklighet  som  är vår vardag.

Dessutom  ger gemenskapen  i  grup-
pen  praktiska  förutsättningar  för  ge-
mensamma   studier,   ömsesidig   hjälp
med material och  synpunkter samt ett
stöd för utveckling av det kliniska var-
dagsarbetet.
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fFALLBESKRIVNING

Fallbeskrivningen -
kunskapsdokument
OLLE HELLSTRÖM

Allmänmedicinsk forskning och

Nvckelord:    Psykosomatiska   sjukdo-
mar,  läkare-patientrelationer,  holism

Verksamheten vård har, precis som all
annan   organiserad   verksamhet,   tex
].ordbruk,  utbildning  och  krig,  ett  ka-
raktäristiskt  mål.  När  flera  personers
handlingar ska samordnas  mot ett ge-
mensamt mål i vården, är det nödvän-
digt  att  så  många  som  möjligt  hyser
likartade  föreställningar  om  vad  tex
en  patient  är.  Jag  tror  att  det  går  att
återupptäcka och tydliggöra grundvär-
deringarna   genom   att   fo/kcr   hur   vi
utför våra arbetsuppgifter.  En  männi-
skas   handlingar,   är   nämligen   alltid
målinriktade. Till grund för subjektets
handlande  ligger  en  föreställning  om
verkligheten -en subjektiv bild av  re-
levanta   fenomen   eller   företeelser   i
handlingssituationen.   Om  denna  bild
överensstämmer   med   den   konkreta
verkligheten    ökar    förutsättningarna
för ett ändamålsenligt  handlande.

Allmänmedicinsk verksamhetsana]ys
Jag har länge fruktat att gängse outta-
lade   kollektivt   närda   föreställningar
om vissa grundläggande fenomen i vår
allmänmedicinska praktik kan föra oss
på  villovägar  i  mötet  med  patienten.
För att materialisera  tankeinnehållet  i
detta  påstående  har jag  försökt grup-
pera tvåhundra  konsekutiva  besök  på
min mottagning med avseende på mö-
tenas  dominans  av  mccrJ.cj.nska  hand-
lingar  resp  förståelseutvecklande  dia-
log: När jag t ex opererade  nageltrång
eller  gipsade  brutna  ben  klassade  jag
mötet   som   klart   dominerande   "fy-
siskt"  till  sin  m`tur.  Mötet  med  en  pa-
tient   som   presenterade   sina   ångest-
framkallande relationer till sin döende
far som om  hon själv drabbats av svår
yrsel,  högt  blodtryck  och  depression
klassade j.ag som lika klart domineran-
de      "existentiellt".       Klassificeringen
grundades  på  id6n  att  det  måste  vara
lika ödesdigert  för patienten  om  läka-
68

t-r TH+H
ett symbolvetenskapligt

/8 4 J ogrz7

ren inte förstår och åtgärdar förekom-
mande fysiskt fel som om han manipu-
lerar  de  fysiska  fel  som  inte  finns.  På
samma sätt är det  inte  ändamålsenligt
att försöka härleda en symtompresen-
tations     innebörder     till     patientens
behov av förståelse och strävan att re-
ducera sin känsla av meningslöshet om
patientens sjukdomsupplevelse verkli-
gen   motsvaras   av   ett   identifierbart
missförhållande.  En  symtompresenta-
tion   bör   alltid   inspirera   läkaren   att
tänka  i  parallella  banor.

I  min  studie  kom  patientens  behov
av förståelse att dominera mötet i 40%
dvs i  80 av 200  möten.  I praktiken lät
jag mig - och  låter mig -vägledas av
ett  övergripande  symbolvetenskapligt
organiserat  perspektiv  på  människan.
[d6mässigt   förutsätter   jag   också   att
det är framgångsrikt  att  i  möten  med
patienter   ta   hänsyn   till   människans
grundläggande mänskliga karaktäristi-
ka:   hennes  symbolproducerande  och
symboltolkande  relation  till  en  värld
av betydelse; jag ser människan som  i
första  hand  en  symbolnärd  handlings-
varelse.

En journalanalys
För  att  belysa  konsekvensrna  av  vårt
dominerande    biomedicinskt-tekniska
handlingsperspektiv  ska  jag  presente-
ra   en   nu   76-årig   kvinnas   mångåriga
erfarenhet av sjukvården.  Jag  baserar
min  kritiska  analys  på  en  radikal  syn
på  människan  och  kan  utifrån  denna
begreppsliga  plattform  peka  på  cJokif-
mcn/crcid flvsczk/tad av gensvar på pati-
entens  symbolspråk.  Syftet  med  jour-
nalanalysen  är  att  visa  existensen  av
ett  klart  dominerande  handlingspers-
pektiv  i  vården,  en  självklar,  genom-
skinlig  och  sällan  tydliggjord  naturve-
tenskapligt  och  biomedicinskt  organi-
serad föreställning om vad som  karak-
täriserar  fenomenen  människa,  sjuk-
dom,    hälsa.    möte,    re]ationer   mm.
Journalutdragen     kommentei.as     och
tolkas löpande.  Jag kommer också att
visa  exempel   på  vilka  handlingar  en
symbolvetenskapligt or.ier\teraid gTurid-
syn  kan  ge  upphov  till.  Som  huvudar-
gument  publiceras  ett  autentiskt  brev
till  patienten.  En  del  sjukvårdsekono-
miska  konsekvenser  av  de  två  synsiit-
ten  berörs.  Slutligen  diskuterar jag ef-
fektivitet  och  kunskapsspridning  i  en
visionär allmänmedicinsk verksamhet.

Betydelsefulla journaluppgifter
En  76-årig  kvinna.   fru   L,  söker  mig
som första patient under en veckas till-

fällig  tjänstgöring  på  en  vårdcentral  i
Dalarna.   Hon   är  besvärad   av  yrsel,
ostadighet,   depression   och   sömnlös-
het.    A:v   be[ydelseful[a   mome.r\t   oc+
händelser i kvinnans historia och soci-
ala  situation  bör  nämnas  att  hon  för
tjugofem år sedan flyttade från Stock-
holm med sin femton år äldre man och
tre  barn.  För fem  år  sedan  dog  man-
nen   i   en   blodsjukdom.   Kvinnan   är
sömmerska  och  mannen  var skrädda-
re.    De   arbetade   tillsammans   ända
fram till hans död.  Flera år efter man-
nens död kunde hon "se honom sitta i
rummet   och   sy".   Patienten   har   två
döttrar. Båda är gifta och bor i samma
samhälle   som   fru   L.   En   son   bor   i
Stockholm. För två år sedan måste pa-
tienten  flytta  från  den  lägenhet  hon
bott  tillsammans  med  maken  i  under
tjugotre  år.  Hon  trivs  inte  i  den  nya
lägenheten.

Journalutdrag
Distriktsläkare har vid åtskilliga tillfäl-
len   bett   organspecialister   om   hjälp
med  diagnos  och  behandling  och  för
att få hjälp med  en  förklaring till  var-
för patienten  inte  mår bra.

Remiss till ortopedklinik
831107:   Denna   patient   har   besvär
med  smärta,  ostadighetskänsla.  svag-
hetskänsla i vänster och numera också
i  höger  ben.   Har  någon  gång  ramlat
omkull.    I    övrigt    besvär    från    hals-
ryggrad  och  yrsel.   Har  nu  ordentligt
nedtrampade  främre  fotvalv  och  har
inte haft någon större nytta av hålfots-
inlägg.   Smärttillståndet   kvarstår   och
frågan är om hon inte behöver opere-
ras också på  höger sida.
Svar:   Patientens  besvär  är  atypiska.
Det finns  möjlighet att  hon  kan  ha  en
förträngning i spinalkanalen, men var-
ken   neurologiskt   eller   anamnestiskt
får  man  något  klart  belägg  för  detta.
Röntgen    ländrygg   och    bäcken    har
varit ua.  Sedan januari har hennes be-
svär  varit  mycket  svåra.   Vi  blir  trots
allt  tvungna  att  genomföra  en  lumbal
myelografi   med   frågeställningen   spi-
nal  stenos.
Min tolkning:  Maken  är nu  död sedan
fem   månader.    Remitterande   läkare
omtolkar patientens  med  kroppsspråk
uttryckta  existentiella  situation  till  att

gälla  operation  eller  inte  operation  av
de fötter hon  "vacklar  t.ram  på".  Fast-
än  tveksam  om  värdet  av  sina  mi\ski-
ner,   måste   ortopedspecialisten   göra
något för den lidande människan.  Inga
andra  relationer  än   de   tekniska   står
honom  till  buds.
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Remiss till  medicinavdelning
841009:   Ber  att  få   remittera   denna
patient för intagning och övervakning.
Har varit hos er vid flera tillfällen  tidi-

feadr;ärpkg,ayor#raocs#mdpot::]jg;or:mHå¥
också   legat   inne   på   ortopedavdeln,
där   man   gjort   myelografi    utan   att
finna  något  anmärkningsvärt.   Patien-
ten  har dels ett yrseltillstånd som  hon
haft  länge  och  som   kommer  i   vissa
röresler  och  när  hon  vrider  på  huvu-
det.   Har  därtill  en  typ  av  yrsel  som
kommer mera  attackvis.  Hon  blir illa-
mående  både  när  hon  ligger  och  är
uppegående.  Får  samtidigt  liksom  en
klump alldeles i jugulum. Denna sena-
re  yrsel  skulle  jag  kunna  tänka   mig
härrör   från    hennes    återkommande
växlingar  i  hjärtrytm  och  jag  vill  där-
för ha en diagnos på den.
Svar:  Anamnestiskt  ingen  stark  miss-
tanke på cardiell orsak till yrseln, osta-
dighetsbesvären.     Telemetrisk     över-
vakning ger inga  hållpunkter för aryt-
mi.  Har under vårdtiden  inga  allvarli-
ga attacker som beskrivs i anamnesen.
Har  varit   mycket  rörlig  och  försökt
provocera  besvären  men  misslyckats.
Utskrives till  hemmet utan  ytterligare
åtgärd.   Skulle  i  framtiden  misstanke
om  rytmrubbningar uppstå som  orsak
till patientens besvär,  rekommenderas
ny  remiss  för  längre  telemetrisk  över-
vakning   tex   med   bandspelar-Ekg   i
hemmet.
Min   tolkning:    Ur   ett   symbolveten-
skapligt  perspektiv  är  det  svårt  att  se
hur en allmänläkare kan notera att pa-
tienten känner trånghet i strupen utan
att     refiektera     över     symboliken     i
kroppsspråket.   Hela   hans   remiss   är
genomsyrad av existentiellt signifikan-
ta uttryck, utan tecken på att han själv
förstår det.

Remiss till  medicinklinik
860714:  Rubr  patient  har  under  lop-
pet  av  2-3  år  utvecklat  domningar`
stickningar  och  smärtor  i  framför  allt
benen  och  har  nu  en  känsla  av  att  gå
på kuddar, ostadig då hon vänder sig.
Har  nedsatt  djup  känsel-  och  vibra-
tionssinne  från  knäna  och  nedåt  samt
saknar   patellar-   och   akillesreflexer.
Myelografi är gjord  1985 med negativt
resultat.
Svar:  Ovanstående  patient  undersök-
tes  av  mig  i  nov  -85.  I  samband  med
återbesök då konstaterades att patien-
ten  har en  lindrig  polyneuropati  samt
spänningsyrsel.  Kontroll gj.ordes då av
fasteblodsocker,  8  12 och  thyr.status,
allt bra.  Föreslår att du också kontrol-
lerar  en  elfores  med  avseende  på  M-
komponent       och       aktivitetstecken.
Visar   den   undersökningen   ingenting
särskilt, tycker jag att du kan förskriva
patienten  B-vitamin.
Min tolkning:  Att "gå som på kuddar"
är  ett  uttryck  som   ofta  återkommer
hos  den  som  upplever sin  situation  "i
gungning",  eller snarare  hos  den  som
försöker benämna eller organisera sitt
kaos  så  att   hotet  om   meningslöshet
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och  tomhet  avvärjs.  Specialistens  råd
att ge B-vitamin ser jag som ett försök
att undanröja en besvärande känsla av
oförmåga att  möta  kvinnan.

Patienten som människa med  b]and
annat kropp
För  att  antyda  vad  existensen  av  ett
levande   symbolvetenskapligt   organi-
serat handlingsperspektiv  kan  leda till
för  relationer  mellan  läkare  och  pati-
ent   redovisar  jag   ett   brev,   skrivet   i
anslutning   til   mötet   med   den   sjut-
tiosexåriga  kvinnan.   Efter  att  ha  läst
brevet  säger  hon  i  samband  med  ett
hembesök  en  dag  senare:  "1  natt  låg
jag  och  tänkte  på  det  där  du  sa  om
psykofarmaka.  Jag  fick  tabletter  mot
depression  och  blev  så  pigg  för  några
år  sedan.  När  jag  tog  dessa  tabletter
var  jag  i  Stockholm  med  min  dotter
och hennes familj i fjorton dagar.  Men
när   jag   fick   samma   tabletter   mot
samma depression ett år senare hjälp-
te dessa inte alls. Då var jag ensam här
hemma.  Du  har  rätt.  Kemiska  medel
ersätter inte ensamheten."

Bästa fru L
När jag  kom  hem  från  arbetet  kunde
jag inte låta bli att tänka på allt det Du
berättade. Jag har under senare år för-
sökt  förstå  själva   människan   bakom
symtomen.  Om  jag  vill  förstå  varför
Du  inte  mår  bra,  måste  jag  engagera
mig  själv  som  människa.  Detta  enga-
gemang är ingen uppoffring.  Livet har
blivit  rikare  också  för  mig,  sedan  jag
börjat  lyssna  till  det  unikt  mänskliga
hos mina patienter.

Det  som  skiljer  oss  från  djuren  är
vårt  ständiga  och  starka  behov  av  att
känna  mening  i  våra  liv,  förstå  bety-
delsen, tecknen i tillvaron.  När Du be-
rättade  för  mig  att  Du  kände  dig  yr
och  inte  kunde  böja  dig  så  sa  Du  att
detta  var  besvärligt   vid   tex   graven.
Jag fick också veta att din man är död
sedan fem år. Du berättade sedan vac-
kert  och  rörande  om  Era  liv  tillsam-
mans, om den självklara och förståen-
de    kärleksfulla    gemenskapen    som
bundit Er samman.

När man som Du  minst en  god vän
och  nära anhörig så  mister  man  också
den som förstår en allra bäst.  Livet får
inte  samma  mening  när  ens  små  var-
dagliga gester,  handlingar och  omsor-
ger  inte  längre  förstås  av  någon.  När
livet blir uttannat på  mening av  efter-
längtat  slag  försöker  människan  fylla
det med något annat.  Här har vi  troli-
gen  grunden  till  olika  typer  av  miss-
bruk,  men  också  grunden  till  många
slag av kroppsliga besvär.  Du berätta-
de om allt det Du drabbats av et.ter din
mans  död.   Din  j.ournal   bär  spår  av
många besök och många missförstånd.

Jag vill med det här brevet påminna
dig om det vi cgc"//i.gcn gjorde på mot-
tagningen,  när Du  sökte  för yrsel  och
vinglighet.  Jag  bemötte  dig  inte  som
Du   i   första   hand   var   där   med   din
kropp.  Vi  samtalade  om  de  viktigaste
förutsättningarna  för  ditt  fortsatta  liv

och vi möttes som två människor.  Inte
enbart   som   sjukdomsbärare   och   or-
ganreparatör.  De  viktigaste  förutsätt-
ningarna för ditt fortsatta liv är att Du
bär med dig dina kanske sällsynt vack-
ra minnen och samtidigt är vaksom på
alla nya  möjligheter att se  meningen  i
tillvaron.  Jag  förstod  dig  tex  ganska
bra utan att först fästa särskilt stor vikt
vid  dina  kroppssymtom.  Du  behöver
kanske inte längre dessa? När Du var i
Stockholm  för en  tid  sedan  kände  Du
dig  helt   frisk.   Är   inte   detta   ganska
märkligt?

Jag vågar skriva så här, eftersom jag
är säker på att Du inte misstänker mig
för  att  påstå  att  Du  skulle  f.«bz.//cz  dig
att Du är sjuk.  Naturligtvis förstår jag
att Du lider,  men detta lidande måste
förstås  som  en  mänskligt  ofrånkomlig
reaktion, en del av hopplösheten.  Min
uppgift  är  att  hjälpa  dig  att  återknyta
kontakten  med hoppet.

Under vårt samtal kände jag att Du
var på väg att åter igen hoppas. Du såg
så klart sambandet mellan vantrivsel i
din  nya  lägenhet  och  det  faktum  att
Du,  när  Du  flyttade  från  den  bostad
Ni  bott  tillsammans  i  så  länge,  samti-
digt  lämnade   många  vackra  minnen
och  därmed  de  delar av dig själv som
var  gemensamma  med  din  man.   Du
såg  också  klart  hur  din  mörka  fram-
tidssyn är kopplad till brist på mening.

Jag fick  också  en  klar  känsla  av  att
Du  var  nöjd   med   besöket  och  vårt
samtal. Själv lärde jag mig mycket un-
der den stund vi samtalade.  På så sätt
var det  meningsfullt  för dig  att upple-
va  och  söka  för  yrseln.  Men  om  jag
inte hade förstått sj.älva mcni.ngen med
yrseln, utan bara sett den som föremål
för    tekniskt    medicinskt    utredning,
hade  Du  blivit  missförstådd  igen.  Nu
talade  vi  om  ditt  fortsatta  liv  och  om
hur det påverkas av det som hänt dig.
Jag  uppfattade  yrseln  som  ett  språk,
därför  att  Du  "råkade"  säga  att  det
var vid grcivcn som  yrseln var som be-
svärligast.

Patienten som förståelseutvecklande
dialogpartner
Jag   vill   med   min   "fall-redogörelse"
inte  bcvj.sa  vä[det  av  ett  visst  förhåll-
ningssätt  till  patienter.  Avsikten  med
den  är att inspirera kollegor att i egna
möten   själva   pröva   de   tankegångar
min   redogörelse    antyder.    Kvinnans
problem  är  inte  av  rent  fysisk  natur:
en  fråga  om  kroppens  anpassning  till
en  artspecifik  plan  eller till  en  materi-
ell  omgivning.  Problemen  är inte  hel-
ler psykiska.  Hur skulle någon komma
på  id6n  att  avfärda  de  kroppsliga  as-
pektema  på  patientens  lidande,  eller
se  eventuella  organförändringar  som
orsc!kadc   av   ett   metafysiskt   väsen?
lnte  tror  vi  väl  på  spöken?  Kvar  står
då  möjligheten  att   kvinnan   med  sin
symtompresentation   är   ute   efter  att
reducera  sin   känsla  av   hotande  me-
ningslöshet,  förtvivlan,  tomhet,  oför-
ståelse.

Genom  att  möta  patienen  som  om
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hennes  symtompresentation  kczn  visa
hän mot både medicinskt tekniska fel-
funktioner  och  mot  vilja .till  mening,
reducerar jag  risken  för missförstånd.
Denna  dubbla   handlingsväg  är   bara
möjlig att följa om jag föreställer mig
att patienten primärt är ett handlande
subjekt  med ständigt  behov  av  att  via
innebörder i sina  handlingar stå  i  för-
bindelse    med    betydelsevärlden.    Vi
måste föra en  dialog,  vilket inte  inne-
bär  att  jag  informerar  eller  får  infor-
mation av någon som jag kan påverka.
Samtal     innebär    ömsesidighet.     Jag
måste  vara  medveten  om  att jag  själv
förändras   om   patienten   skall   kunna
förändra  sig.  Jag  får  inte  veta  något
intressant om jag inte är så öppen  att
patienten  finner det  lönt  att  förmedla
sin   uppfattning  om   signifikanta   mo-
ment  i  sitt  liv.  Denna  öppenhet  inne-
bär maximal fördomsfrihet. Jag måste
med andra ord försätta min egen före-
ställning,   mina  hållpunkter   i   livet,   i
gungning.  Vågar jag släppa den säkra
medicinskt   vetenskapligt   utvecklade
föreställningen  om  typpatienten,  har
jag   också   möjlighet   att   utvecklas   i
konsten att möta människor.

Patienten använder sin kropp för att
uttrycka  sig.  Det  vi  kallar  kropp  kan
naturligtvis   drabbas   av   yttre   skade-
verkningar.  Den  kan  också  användas
som  medel  att  uttrycka  likartade  fel-
funktiner   med.   Genom   att   läkaren
försöker se symbolinnehållet i en sjuk-
domsupplevelse,  kan  han   träna   upp
sin  förmåga  att  avgöra  när  symtomen
motsvarar  ett  genuint  primärt  organ-
fel.  Försöker vi bara utesluta organfel
har  vi  egentligen  inte  kommit  någon
vart i mötet.  Genom  att  närma  sig en
människa  med  målet  att  förstå  något
tillsammans,   kan  läkaren  utöver  det
direkt frigörande i samförståndet ock-
Jd  handlägga  de  tekniska  aspekterna
av  patientens  problem.   Om   läkaren
däremot   närmar   sig   patienten   med
målet  att  ta  kontroll  över  henne  som
ett tekniskt system, kan de naturligtvis
inte   samtidigt   nå   samförstånd.   Hur
ska  ett  tekniskt  system  kunna  förstå
något?   Patienten   måste   underordna
sig,  förtingliga  sig,  passiviseras.

Det  jag  nu  säger  är  att  vi  i  mötet
med  patienen  måste  låta  oss  vägledas
av   symbolvetenskaplig   kunskap   och
sedan    komplettera   våra   handlingar
med sådan naturvetenskaplig kunskap
att vi kan upptäcka och behandla ock-
så organfel.

Är symbolvetenskaplig allmänmedicin
effektiv?
Textutdragen  ur  vår  patients  journal
visar  hur  hon  med  sina  symbolveten-
skapligt   signifikanta    uttryck    är    ute
et+er förståelse mer .år\ förklaring. Vet-
skapen  om  makens  död  borde  ha  fått
inblandade   allmänläkare   och   organ-
specialister  att  se   sambandet   mellan
innebörden   i   patientens   symtompre-
sentation  och  det  betydelsefulla  som
hänt  henne  i  verkligheten.

Vår  patient   tillhör  de   svårtolkade
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fyrtio  procenten  och  kan  således  råka
möta   allmänläkare   utan   att   bli   för-
stådd   som   människa   med   "vilja   till
mening"  (Frankl).   Kvinnan  sökte  sju
gånger  på  fem  år  före  1983.  Om  alla
läkare  hon  mött  efter  mannens  död
hade  förhållit  sig  mer genomtänkt  till
henne,     hade     den     årliga     besöks-
frekvensen  kunnat  förbli  oförändrad.
Nu  sökte  hon  istället  42  gånger  på  5
år,  dvs 6 gånger så ofta.

Låt  oss  anta  att  vår  patients  ökade
besöksfrekvens  uteslutande  beror  på
missförstånd och att patientens bemö-
tande  i  allmänhet  leder till  "onödiga"
besök.   Detta  skulle   innebära   att  en
hög  procent  av  våra  patienter  är  hos
oss  som  resultat  av  missförstånd  och
att  besöken  pga  nya  missförstånd  ger
upphov  till  ytterligare  kontakter  som
skulle  kunna undvikas.

Missförstånd leder inte bara till ökat
lidande  och  ökad  besöksfrekvens  hos
läkare. Det leder framförallt till "onö-
diga"  specialistkonsultationer  och  ut-
redningar,  vård  på  sjukhus  och  iatro-
gena sjukdomar. De ekonomiska kon-
sekvenserna   av   en   renodlat   teknisk
syn  på  människan  skulle  vara  intres-
santa att undersöka.

Hur gick det då för fru L? Frågan är
intressant. Hon mår utmärkt.  Hur kan
jag veta det?  Handslag, ögonkontakt,
patientens sätt att tala och att gå - allt
säger  mig  att  hon  mår  bättre  nu  än
före besöket hos mig. Ett brev från fru
L säger en del:
"Jag  vi  så  gärna  tacka  för  den  upp-

muntran  jag  fått  genom  att  jag  hade
turen att möta dig som läkare.  (. .) Jag
har nog blivit lite mer företagsam tack
vara  samtalen  med  dig.   Du  har  haft
tålamod  att  lyssna.  Du  förstod  så  fint
och skrev om saknaden  av  vardagliga
ord  och   handlingar   (. . .).   Efter   ditt
brev och efter det att du varit hos mig
är sorgen efter min man liksom borta.
Det  är  som  om  något  skulle vara  av-
klarat.  (. . .)  försök bortse  från  att jag
påtvingar dig mina bekymer,  men jag
är  så  glad  och  tacksam  över  att  våga
tala om  hur  det  känns.  (. . .)  men  jag
får nog leva med både min  kroppsliga
och själsliga "vinglighet" för resten av
mitt  liv."

Författarbeskrivning
Olle  Hellström,  är  distriktsläkare  vid
vårdcentralen i Gagnef
Postadress:  78041  Gagncf
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Helhetsvård i livets
slutskede     Zj#47;~3fir
SVEN-OLOF BRATTGÅRD
BENGT JOHANSSON

Studentlitteratur  Lund  1987.

I  denna bok  redovisas  erfarenheterna
från  den  försöksverksamhet  med  hel-
hetsvård  i  livets slutskede som °bedrivs
vid  Bräcke  Diakonigård.   Inspirerade
av den engelska hospitsrörelsen starta-
de  man  1982  ett  gästhem  för  vård  av
främst  cancersjuka.  Gästerna  är  före
ankomsten  färdigutredda  och  färdig-
behandlade  på  sjukhus.  Gästhemmet
drivs   i   samverkan   mellan   Stiftelsen
Bräcke   Diakonigård   och   Göteborgs
socialförvaltning med bidrag från Gö-
teborgs kyrkonämnd.  Denna upplägg-
ning  medför  att  det  är  socialtjänstla-
gens föreskrifter som styr verksamhe-
ten.

Vid gästhemmet har man kunnat ge
kvalificerad vård till svårt sjuka i hem-
lik    miljö.    Personalens    engagemang
inger gästerna  trygghet  och  lugn.  Det
är  alltid   möjligt  att   få  samtala   med
någon  om  de  svåra  frågor  som  ofta
tränger sig på vid  livets  slut.

Anhöriga  får vara  hos  den  sjuke  så
mycket  som  denne  önskar.  Det  finns
också möjlighet för anhöriga att över-
natta  på  gästhemmet.   Personalen  är
till  även   för  de   anhörigas  behov   av
samtal  och  stöd.

Gästhemmets  ledning  och  personal
har utöver omsorgen om gästerna haft
till  uppgift  att  utbilda  personal  inom
hemtjänst   och   sjukvård.    Detta   har
skett genom  föreläsningar,  studiecirk-
lar  och  studiebesök.   Också  den  här
boken får ses som ett led i arbetet att
föra ut kunskaperna och erfarenheter-
r\aL ki.ing helhetsvård i livets slutskede.

Texten känns ibland lite tung då den
har stark prägel av vetenskaplig redo-
visning. Trots detta finns det en del att
hämta  för  alla  som  arbetar  med  vård
av svårt  sjuka  inför livets  avslutning.

Sven-Olof    Johansson,     avd.    förest,
Sjukhemmet avd  1.
Postadrcss:  Vårdccntralcn,  69500  Laxå.
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Frågor och svar om  läkemedel
LARS-OLOF HENS|ö

På ett flertal  platser  i  landet  finns  det  numera  läkemedelsinfor-
mationscentraler.  För  att  ge  ökad  spridning  av frågor/svar  som
där  behandlats,  särskilt från  Huddinge  och  Lunds  (ELIS)  läkeme-
delsinformationscentraler,  kommer  jag  även  under   1989  att  i
ALLMÄNMEDICIN  publicera  några  frågor  som  kan  intressera
|äsekretsen. Jag kan även förmedla frågor och svar om Du önskar.
Du  kan också själv söka i  databasen  Drugline om  Du  har tillgång
till persondator (eller terminal) och modem.  Har du frågor eller
synpunkter på denna spalt skriv till  DL  Lars-Olof Hensjö,  Vård-
centralen,   Skärgårdsvägen   7.    13400   Gustavsberg   tel   0766/
385 00.

Fråga:
En 85-årig kvinna har den senaste månaden klagat över trötthet,
dimsyn,  huvudvärk.  Under  denna  period  har  patienten  påbörjat
behandling  med   cimetidin   800   mg/dygn.   Ovrig   behandling   är
digoxin 0.13 mg/dygn. Den uppmätta digoxinkoncentrationen är
1.1   nmol/l.  Patientens  njurfunktion  är  inte  känd.  Hon  väger  67
kg. Har dimsyn eller andra ögoneffekter rapporterats som biver-
kan  vid  cimetidinbehandling?

Svar:
Det är väl dokumenterat att cimetidin kan utlösa centralnervösa
biverkningar  i  form  av  trötthet,   rastlöshet,   huvudvärk  och   i
sällsynta  fall  desorientering  och  hallucinationer.  Dessa  symtom
anses vara koncentrationsberoende och  har framför allt  rappor-
terats hos äldre där man inte sänkt dosen trots att cirka 40-50
procent  av  given  dos  utsöndras  i  oförändrad  form.  Det  finns
enstaka  rapporter  om  synstörningar  i  samband  med  behandling
med cimetidin. Till socialstyrelsens biverkningskommitt6 rappor-
terades  mellan   1979  och   1985  ett  tiotal  fall  av  synstörningar  i
samband med  behandling med cimetidin.  Hos två av de beskrivna
fallen beskrevs myopi, där symtomen var dosberoende. Synskär-

pan  förbättrades  då  dosen  sänktes  från   1000  mg/dygn  till  600
mg/dygn.  Symtomen  uppträdde efter  10-30 dagars behandling.
Mekanismen bakom myopin är ännu okänd.  Den aktuella patien-
ten  är  trött,  dimsyn  och  huvudvärk  i  samband  med  behandling
med cimetidin 800 mg/dygn. Även om patienten har ett normalt
kreatininvärde   på   90-100  /(mol/l   är   kreatininclearance   hos
denna patient uppskattningsvis högst 50-60 ml/min.  (Angående
beräkning av detta se  Läkemedelsboken,  kapitlet om  läkemedel
och äldre).  Eftersom dosreduktion av cimetidin  rekommenderas
redan vid  en  måttlig  njurfunktionsnedsättning förefaller  den  här
använda dosen vara i överkant. Det är högst sannolikt att patien-
tens symtom betingas av medicineringen  med  cimetidin.  1  första
hand   bör  utsättning   av   behandlingen   övervägas;   i   andra   hand
dossänkning.

Fråga:
En  24-årig  kvinna som  är gravid  i  vecka  20  undrar  om  hon  kan
vaccinera sig mot den aktuella influensan. Kan detta ske utan risk?

Svar:
Frågor om vaccinering under graviditet har vid ett flertal tiHfällen
besvarats  av  LIC.  lmmunisering  med  avdödade  bakteriella  vac-
Ciner och  avdödade  virusvacciner har  inte  visats  medföra någon
ökad  risk för fosterskada.  Vaccin  mot influensa  innehåller forma-
linavdödat   virus   och   graviditet   kan   således   inte   ses   som   en
kontraindikation.

Behovet av en eventuell vaccination  inför en  hotande  epidemi
får avgöras från fall till fall, varvid risken för biverkningar får vägas
mot en sannolikt 50-80-procentig skyddseffekt.  För övrigt gäl-
ler socialstyrelsens rekommendation om vaccination. det vill säga
att vaccination främst bör övervägas hos personer som på grund
av  kroniska  hjärt-,   lung-   eller  njursjukdomar  samt  vissa  andra
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kroniska sjukdomstillstånd  löper en ökad risk för komplikationer
och  allvarligare  sjukdomsförlopp  vid  insjuknande  i  influensa.

Fråga:
Apekumarol  (dikumarol)  måste  enligt  FASS  utsättas  långsamt.
Stämmer  detta  och  i  så fall  av vilken  anledning?

Svar:
Enligt  FASS  kan  utsättning  av  apekumarolprofylax  ske  abrupt
men vanligen utsätts preparatet successivt under en fyraveckors-
period.  1  Meyler's  Side  Effects  of Drugs  anges  att abrupt  utsät-
tande av orala antikoagulantia inte ger upphov till vare sig hyper-
koagulabilitet  eller  ökad  risk  för  trombos.  1  en  workshop  om
farmakologisk  behandling  av  arteriell  tromboembolism,  anord-
nad  av  socialstyrelsen   1987,  har  man  kommit  fram  till  liknande
konklusion.   Sammanfattningsvis  finns  det  ingen   ökad   risk  för
trombos-komplikationer vid  abrupt  utsättande  av  antikoagulan-
tia.

Fråga:
En 45-årig man har under lång period behandlats med tryptofan 3
g/dag  för  sömnbesvär.  Vilka  eventuella  risker  är  förenade  med
behandlingen!

Svar:
Tryptofans   primära   indikation   är  depressionstillstånd   av  olika

genes.  Den  bakomliggande tanken  med  behandling  mot depres-
sion med tryptofan är följande: Depressioner antas bero på sänkt
serotoninaktivitet varför en  behandling av prekursorn  tryptofan
borde  leda  till  en  ökad  serotoninsyntes  och  därmed  framkalla
antidepressiva effekter.

Tryptofans  effekt  på  sömn  är  omdiskuterad.  Förändringar  i
sömnrytmen  har dock  beskrivits  varvid  L-tryptofan  har  föresla-
gits  ha terapeutisk effekt framför allt vid  insomningsbesvär.

Tryptofan  är  en  essentiell  aminosyra  och  dagsbehovet  beräk-
nas till 0.5 g. Det faktum att tryptofan är nödvändigt i kosten kari
dock  inte  tas  som   ett  bevis  för  att  höga  doser  skulle   vara
oskadliga.  Det är heller inte möjligt att dra några direkta jämfö-
relser  mellan  tryptofan  i  kosten,  där  den  är  direkt  bunden  till

proteiner,  och  ett  intag  av  den  fria  aminosyran  tryptofan.  En
studie rapporterar om dåsighet, oföretagsamhet och koncentra-
tionssvårigheter i upp till fyra timmar efter en peroral singel dos
av  tryptofan   på  cirka   3.5   g.   Vidare  finns   det  rapporter  om
illamående, anorexi samt hypersexualitet, men totalt finns det få
biverkningar rapporterade om tryptofan.  Djurstudier över kro-
nisk toxicitet av tryptofan  eller dess  metaboliter har .emellertid
visat en ökad förekomst av ett flertal tumörformer. Aven tera-
togena skador har konstaterats. Socialstyrelsen har avslagit regis-
teringsansökan för tryptofan på grund av att allvarliga biverkning-
ar,  sådana  som  beskrivs  ovan,  inte  kan  uteslutas  vid  långvarig
behandling.  Mot bakgrund  av detta skall  behandling med trypto-
fan  ske  under speciellt kontrollerade förhållanden.
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Information om förskrivningen
- ett nödvändigt hjälpmedel för att uppnå
rationell  läkemedelsanvändning
INGEGERD AGENÄS .  HANS |OHANSSON

lnom  den  slutna  vården  har  man  sedan  60-talet  i  Sverige  haft
tillgång  till  information  om  vilka  läkemedel  som  används  inom
sjukhuset.  Med  hjälp  av  den  informationen  har  läkemedelskom-
mitt6erna  kunnat  följa  utfallet  av  sina  rekommendationer  och
sjukvårdsadministratörerna  bakgrunden  till   kostnadsutveckling-
en.

För förskrivningen  i öppen vård -vid eller utanför sjukhus är
det  inte  lika  enkelt  att  med  utgångspunkt  från  uppgifter  om
försälj.ningen besvara samma frågor. Men det är minst lika viktigt
att kunna följa utvecklingen där eftersom den  helt dominerande
användningen av  läkemedel  sker i  öppen  vård.

lntresse för läkemedelsanvändningen  i öppen vård finns givet-
vis  hos  statsmakterna  som  genom  sjukförsäkringen  finansierar
merparten av användningen. Senast har dessa frågor tagits upp  i
läkemedelsutredningens betänkande  (SOU  I 987:20), bl a genom
förslaget att  åstadkomma generisk  förskrivning  genom  s k  sub-
stansnamn  och   i   Riksförsäkringsverkets  rapport   Läkemedel  -
Uppföljning   av   förskrivningsregler   och   förmånssystem    (RFV
anser   1987:3).   Båda  utredningarna  är  efter   remissbehandling
föremål  för överväganden  i  Socialdepartementet.

Men frågor om  rationell  läkemedelsanvändning  har också dis-
kuterats i professionella sammanhang. Läkartidningen hade under
åren   1983-1987  en  artikelserie  under  rubriken  "Läkemedel  i

primärvården"  I 983-1987. Serien avslutades med en medicinsk
kommentar  av  Kjell  Strandberg,  chef för  Socialstyrelsens  läke-
medelsavdelning (LT nr  11/87). Han framhåller att det är viktigt
att primärvården själv driver sin  del  av arbetet:

"Det  kommer  att  behövas  lokala  analyser  av  förskrivnings-

mönster,  initierade  och  utförda  av  distriktsläkare  och  en  kon-
struktiv  debatt  kring  tolkningarna av  resultaten.  Det  är  rimligt
att detta resulterar i ifrågasättanden av såväl terapier som behov
av utbildningsaktiviteter och jämförande  kliniska prövningar.

Jag tror att det är viktigt att skapa resurser för detta arbete,
men än viktigare att vi accelererar det redan inledda förändrings-
arbetet så fort som möjligt medan vi ännu kan styra utvecklingen.
En alltför oklar kurs, utan påtagliga medicinska och sjukvårdseko-
nomiska  positiva  konsekvenser,   kan   dessvärre   leda  till   annan
styrman  och  ytterst  äventyra  den  fria  förskrivningsrätten.  Alla
läkare  har  här  ett stort  ansvar,  men  samarbetet  måste  stärkas
snabbast och mest påtagligt inom primärvården av såväl  historis-
ka som  ekonomiska skäl."

1 många länder förekommer tillsyn över förskrivningen genom
uppföljning på förskrivarnivå från  myndigheter eller försäkrings-
ansvariga.  Så  tex  har  brittiska  National   Health   Service  ända
sedan  den  nationella sjukförsäkringen  infördes  efter  kriget  haft
möjlighet att värdera förskrivningskostnaderna hos den  enskilde
General  Practitioner.  1  de olika distrikten  finns  regional  medical
officers  som  vid  kontakt  med  den  enskilde  förskrivaren   kan
diskutera  hans  förskrivning.  Många  av  de  amerikanska  försäk-
ringssystemen -federala, delstatliga,  privata - har intensiva upp-
följningar    av    förskrivningsvanor    och    förskrivningskostnader
(Drug  Utilization  Reviews).  Syftena  med  dessa  uppföljningar  är
både  att  granska  rationaliteten  för  den  enskilde  patienten  och
åstadkomma lägsta möjliga kostnader för försäkringen  och/eller
den  enskilde.

Den  metod som  byggts upp  i slutenvården  i  Sverige har visat
sig vara mycket framgångsrik.  Följsamheten till kommitt6rekom-
mendationerna är hög i den slutna vården.  Närheten i beslut och
uppföljning ger engagemang till förändringsarbete och  möjlighe-
ter  att  förankra  förändringar  hos  alla  berörda  parter.  Det  är
därför naturligt att man,  när det nu finns intresse för och  behov
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av uppföljning  av  läkemedelsförskrivning  och  läkemedelskostna-
der  i  den  öppna vården  så som  tex  Kjell  Strandberg  förordar,
satsar  på samma  id6,  dvs  lokal  värdering  av  egen  verksamhet  i
stället för centraliserad  "uppföljning".

Genom att man i Sverige har rätt att hämta ut sina läkemedel
på vilket apotek som helst, ger uppgifter om ett apoteks försälj-
ning  inte  uppgift  om  vad  en  viss  befolkning  använder.  även  om
det finns studier som visar att de flesta apotekskunder bor i vad
som skulle  kunna kallas apotekets upptagningsområde.  Lika litet
framgår det av uppgifter om försäljningen om  recepten kommit
från läkare inom primärvården, sjukhusens öppna vård, företags-
hälsovård eller privatpraktik. Till skillnad från  i den slutna vården
kan man således inte använda försäljningsuppgifter som en infor-
mation  om  den  egna  verksamheten.  Det  finns  då  några  olika
vägar att gå,  om  man  vill följa sin förskrivning.

Den  norske  läkaren  Per  Fugelli - numera professor  i  allmän-
medicin  -genomförde  själv  i  början  av   1970-talet  en  manuell
registrering  av  sin  läkemedelsförskrivning,  när  han  tjänstgjorde
på atlantöarna Vaer¢y och  R¢st. Han publicerade sina erfarenhe-
ter (1 ) -många har säkert under kortare  eller längre  perioder
gjort  på  samma  sätt  som   han   utan   att  publicera  resultaten.
Möjligheterna att registrera och  bearbeta har förenklats av mo-
dern teknik  med  tillgång till  datorer  på vårdcentraler,  poliklini-
ker och  apotek.

APotekens  möjligheter att hjälpa förskrivare  att följa sin  egen
verksamhet har byggts upp som en specialfunktion till receptex-
peditionsarbetet.  På  alla  apotek  expedieras  recepten  idag  med
datorstöd.  Datorerna används för prissättning,  etikettskrivning,
informationsstöd,    ekonomisk    redovisning    och    lagerstyrning.
Uppgifter om  läkares  (eller patienters)  identitet  bevaras  inte.  1
början  av 80-talet startade  försöksverksamhet för att göra det
möjligt att genom särskild  registrering tillfredsställa sjukvårdens
behov av information  om förskrivningen  (2).  Den speciella regi-
strering  som  blivit  resultatet  kallas  inom  Apoteksbolaget  Loko/
fo.rskr/.yn/.ngsstotJ.st/.k.  Datafångsten  sker  samtidigt  som  recepten
hanteras  på apoteken.  Den  information  som  kan  registreras  är
det som fhns på recepten. Eftersom den lokala förskrivningssta-
tistiken har byggts för att tillfredsställa önskemål från sjukvården
genom{örs reg.istrer.ir\g etter beställningar firån sjukvården. För att
möjliggöra  identifiering  av  vårdcentral,  poliklinik  etc  upprättar
den som  på apoteken  ansvarar för  undersökningen  en  förteck-
ning där de deltagande  enheterna identifieras  med  ett nummer,
som är det som registreras på apoteksdatorerna.  Förteckningen
finns bara på apoteken.  De recept som kommer från inte delta-
gande  vårdcentraler  etc  sammanförs  i  en  restgrupp,  som  inte
bearbetas.   Minsta   registreringsenhet   är   en   vårdcentral   osv.
Någon  övre  gräns är  inte satt:  vid  enskilda  registreringstillfällen
har  30-35  enheter  hittills  deltagit.

De förskrivare som önskar sin egen förskrivning redovisad kan
få det efter speciell  beställning.  En sådan krävs eftersom individ-
registrering  -  även  om  individen  återges  som  ett  numm.er  på
dator, endast får ske efter tillstånd från datainspektionen. Over-
enskommelsen med datainspektionen  innebär att registrering på
förskrivarnivå  får  ske  endast  efter  rekvisition  från  förskrivaren
själv.

Registreringen  genomförs  under   1 -3  månader.  Apotekens
datorer  är  inte  tillräckligt  stora  för  att  bearbetningen  av  data
skall  kunna  ske  i  dem.  Bearbetningen  sker  därför  i  st:ordator.
Utdata  levereras  tillbaka  till  apoteken  för  vidare  befordran  till
sjukvården.

Under  1988 genomfördes  drygt  50  förskrivningsstudier.
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Fördelen med att hämta uppgifter i samband med receptexpe-
dition är att det kräver  liten  extra arbetsinsats för registrering
och  att  alla  .recept  som  kommer  till  apoteken  kommer  med  i
materialet.  Man  får  också  automatiskt  tillgång  till  uppgifter  om
kostnader,  antal  defhierade  dygnsdoser  och  annan  information
som  redan  finns i  apotekens  datorer.

En nackdel - jämfört med registrering på vårdcentral - är att
individdata  på  patienten  inte  finns  med  (endast  ålder  och  kön)
och  att  uppgifter  om  orsak  till  förskrivning  inte  finns  med  på
receptet.

Errorenheter..  Materialen tillhör  beställarna.  Deras  utnyttjande
av  materialen  är  därför  endast  delvis  kända.  Tidningen  Allmän-
medicin är ett mycket lämpligt forum även för andra att redovisa
erfarenheter. åtgärder och  resultat.

Första gången  en  studie  genomförs  blir  ofta  en  kartläggning
med  svar  på  frågorna:   Vilka  läkemedel  föreskriver  vi?  Vilken
följsamhet  har  vi  till  våra  egna/socialstyrelsens/läkemedelskom-
mitt6ens   rekommendationer/överenskommelser?   Hur   mycket
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pengar  kostar  vår  förskrivning?  Vid  upprepade  mätningar  ökar
möjligheterna  att  följa  urfallet  av  informationsinsatser,  ändrade
rekommendationer osv.  Eftersom verksamheten är ny finns inga
standard-vårdcentraler att jämföra  med.  Hittills  har jämförelser
nog oftast skett inom  det egna området (genomsnitt eller jäm-
förbara vårdcentraler). Allteftersom erfarenheter vinns kan tro-
ligen vissa jämförelsematerial  byggas  upp.  Fortfarande  finns  inga
mått  på  "rätt"  eller  "fel"  förskrivningsnivå eller inriktning. jäm-
förelser mot egna mål och insikt om vad man verkligen gör torde
därför även framdeles vara den viktigaste metoden för terapeu-
tisk självrannsakan.

Referenser
1.   Per  Fugelli:  Bruk av  legemidler  på Vaer¢y och  Rgst  (Oslo   1978).
2.   Knutsson K,  Kristoferson K:  Lokal förskrivningsstatistik i öppen vård

-pilotförsök genomfört i Örnsköldsvik. Svensk farmacevtisk tidskrift
1984;  88:33-37.

Bassortiment av extempore-beredda
dermatologiska medel
LARS LANDERsjö, Apotel(ens centrallaboratorium Apoteksbolaget

För  behandling  av  hudsjukdomar  finns  numera  ett  stort  antal
farmacevtiska specialiteter som  täcker merparten  av de  terapi-
behov som förekommer i praxis, dock ej alla.. Det behov som ej
tillgodoses av industriellt framställda produkter leder till extem-

pore-förskrivning.
Denna förskrivning har under de senaste 4 åren  mer än  tre-

dubblats. Det finns inte någon fullständig och allmänt accepterad
receptsamling för dessa beredningar. Av naturliga skäl har därför
extempore-beredningarna  kommit  att  variera  beträffande  halt
och aktiv beståndsdel, vehiklar och förpackningsstorlekar. Anta-
let olika vehiklar har också ökat i  antal  under senare  år.

Extempore-beredningar har vissa nackdelar.  De tar förhållan-
devis lång tid att tillverka och blir därmed dyra.  Då de framställs
manuellt  vid  varje  enskilt  tillfälle  kan  också  patienten  få  vänta
innan preparatet kan expedieras.  Kvaliteten på produkterna kan
också variera. Ett sätt att eliminera nackdelarna med extempore-
beredningar är att tillverka dem i större skala inom Apoteksbola-
8et.  Man  brukar  kalla  dessa  lagerberedningar.  Eftersom  de  till-
verkas under standardiserade betingelser uppvisar de jämn kvali-
tet,  blir  enhetligt märkta och genomgår  en  rad  kontroller.  De
kan också tillhandahållas snabbt antingen genom att de lagerhålles

på enskilda apotek eller centralt  inom Apoteksbolaget.

Bassortimentlistor
En  artikel  i   Läkartidningen,   1985   ( 1985:82:2792-93)   beskriver
ett projekt som ledde fram till ett bassortiment av extempore-
beredda läkemedel  för  utvärtes  bruk  (Tabell  1).  Alla dessa  pro-
dukter finns  idag som  lagerberedningar.
Apoteksbolagspersonal  har  tillsammans  med  hudläkare  på  flera
håll  i Sverige senare använt denna lista för att lokalt eller regio-
nalt utarbeta ett "eget bassortiment" av lagerberedningar.

Den senast tillkomna  listan  har utarbetats av en grupp  läkare
från sluten- och öppenvården  i  Stockholm samt representanter
för  Apoteksbolaget,  och  presenterades  första  gången  vid  ett
möte i Svenska Dermatologiska sällskapet, Mellansvenska sektio-
nen.  i  början  av  november  (Tabell  2).

Även här gäller att då läkare förskriver någon av dessa bered-
ningar kan patienten få sitt läkemedel snabbare eftersom de fhns
färdiga som  lagerberedningar.
Lokala terapivariationer kan naturligtvis förekomma och det bör
Påpekas att  möjligheterna att förskriva  beredningar med  annan
Sammansättning än de föreslagna givetvis kvarstår på samma sätt
som tidigare.
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Tabell 1  Förslag till bassortiment av ex tempore-bered-
da läkemedel för utvärtes bruk.

1.   Karbamid  5%  i  Essex  kräm

(Carbamid  5  g.  Cremor  Essex ad  100 g)
2.   Karbamid   10°/o  i  Essex  kräm

(Carbamid  10 g, Cremor Essex ad  100 g)
3.   Salicylsyra 2%  i  Essex  kräm

(Acid salicyl 2 g, Cremor Essex ad  100 g)
4.   Hydrokortison  1%  i  Cremor vaselini

(Hydrocortison   1   g,  Cremor  vaselini  ad
1 00  8)

5.   Hydrokortison-svavel  1 %+3°/o  kräm
(Hydrocortison  1  g, Sulfur medicinale 3 g,
Cremor vaselini  ad  100 g)

6.   Zinkpudervätska
(Linimentum  zincil)

7.   Zink-paraffinpasta
(Pasta zinci  parafflni)

8.   Stenkolstjära 3%  i zinkparaffhpasta
(Pyroleum  lithantracis  3 g,  Pasta zinci  pa-
raffhi  ad  100  g)

9.   Svavel   10%  i  Essex  kräm

(Sulfur medicinale  I 0 g, Cremor Essex ad
100  g)

10.   Metylrosanilinlösning  O, | °/o

11.   Metylrosanilinlösning  0.25%

12.   Kaliumpermanganatlösning  3%

13.   PABA-sprit 5o/o

(Acidum  p-aminobenzoicum  5  g
Glycerolum  (85°/o)  |0 g
Spir  dilutus  ad   100  g)

14.   Solskyddspuderkräm  AKS

(Cremor antisolaris AKS)
15.   Aluminiumkloridsprit  25%

100  ml  (tub)
300  ml  (burk)

100  ml  (tub)
300  ml  (burk)

100  ml  (tub)
300  ml  (burk)

100  ml  (tub)

20  ml  (tub)

100  ml

25  ml  (tub)

100  ml  (tub)

100  ml  (tub)

50ml

50ml

300  ml

100  ml

100  ml  (tub)

50ml
300  ml
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Några kommentarer till enskilda beredningar
Karbamidberedningarna är de klart dominerande där 5 och  | 0°/o
anses  täcka  det  medicinska  behovet  i  flertalet  fall.  Ibland  finns
också  önskemål  om  2%  karbamid  bla  i  Locobase.  Det  är  inte
ovanligt att man kombinerar salicylsyra med karbamid. Beroende
på att salicylsyra ger blandningen ett lågt pH fås dålig stabilitet av
karbamid.  Detta gör  lagerproduktion  omöjlig.

Salicylsyra förskrivs ofta i koncentrationer 2 och 5%. Här finns
lång  erfarenhet  angående  hållbarhet  i  flertalet  baser  och  några

problem  att åstadkomma stabila  lagerberedningar finns  i  allmän-
het  inte.   Det  bör  dock  påtalas  att  tillsats  av  2°/o  salicylsyra  i
Cremor ACO  utgör en  inkompatibilitet. Salicylsyra kristalliserar
ut  vid   denna  koncentration  och  får  krämen  efter  en  tid  att
närmast  se  ut  som  en  ''nåldyna".  Tillsats  av  Spircarbonis  deter-

gens har ofta en negativ inverkan på den fysikaliska stabiliteten av
krämbaser. Basen spricker efter en tid. Detta är skälet till att det
inte går att hålla preparatet med högre halt Spir carbonis deter-
gens  i  lager.

Tabell 2. Rekommenderade extemporeberedningar för dermatologiskt bruk

TillsatserBas Hydro-Hydro-Karbamid   Karbamid                Svavel            Salicylsyra salicylsyra     Spir.                 Stenkols-lchtam-Propy-
Ien-

kortison     kortison     +                                                                                                +                     carbonis        tjära            mol              glykol
+                  nat:rium-                                                                                      Spir.  carb.     detergens     (Pyrol
svavel          klorid                                                                                              deterg.                                      lith)

Cr ACO 5 0/o ,   I 0 0/o 1  O/o ,  5 O/o

Cr Essex 1 O/o + 5 % 2%,  5%,10%5 0/o ,   1 0 0/o 2% 2%+50/o* 50/o,20% lo/o 200/o

Cr Decubal 5 % '  I 0 0/o 2%,  5%

Cr Locobase 2 0/o ,  5 0/o 2 o/o  5 o/o

Cr PhaLrmacia 2o/o+2o/o 5 O/o ,   1 0 %

Ung Merck 1% 2%

Ung Merckmed20%vatten

5 0/o ,  I 0 0/o

Ung Merckmed400/ovatten

4O/o+4%

Ung diachylosineaetherol(Svec46)

50/o**

Zinkparaffin-pasta(AKS)
3O/o

Förpackn. 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
storlek 350 350 350 350

*   Av  hållbarhetsskäl  kan  dessa  inte  läggas  i  lager  utan  de  tjllverkas  alltid  för  tillftälleL
**   Förpackningsstorlek   100.

DITRANOLBEREDNINGAR

Salva                    Ditranolvaselin  x°/o  med salicylsyra  l °/o

Dithranolum                   0,1 -0,25-0,5-1,0-2,0-3,0
Acid  salicylicum                                                                                 i.o
Vaselinum  album                                                                 ad   loo

Ditrano]kräm 0,2%  med salicylsyra O,2°/o

Ditranolkräm O,4°/o  med salicylsyra 0,4%

Dithranolum
Acid  salicy[icum
Natril  laurylsulfas
Cetanolum
Paraffin  liquidum

Dithranolum
Acid  salicylicum
Amy[um  tritici
Zinci  oxidum
Vaselinum  album

0,2  resp
0,2  resp

0.5  eller  0,1

1,0

12,0

12,0

ad   100

Förpackningsstorlek:   100

Beredningarna har utvalts av en grupp läkare från sluten och öppenvård i
Stockholm samt representanter för Apoteksbolaget.  Produktema i  lis-
tan  tillverkas  i  större  serier  (=lagerberedningar)  och  lagerhålles  på  de
apotek som  patienterna nyttjar.

ÖVRIGA  BEREDNINGAR

Emulgerbar stenl<olstjära
(Pyroleum  lithantrasis
emulgebile  AKS)

Kaliumpermanganatlösning3°/o

Metylrosanillinlösning 0,1 %

Propylenglykollösning 50%

Salicylsyreolja 3%  och 5%
(Oleum  salicylicum  AKS)

Förpackningsstorlek

100

Då   läkaren   föreskriver   någon   av   dessa   lagerberedningar   istället  för
excemporepreparac  kan  patiencen  få sitt  läkemedel  snabbare  samtidigt
som  de  får  en  bättre  kontrollerad  produkt.  Listan  är  framtagen  för
Stockholmsregionen.  Motsvarande  listor finns  i  andra  regioner.
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Attityder och attitydförändringar,   Å¢c7/äf4
meningsfullt och möjligt att mäta?
Sammanfattning av en undersökning vid en nyöppnad
vårdcentral
BERTIL MALMODIN

Om det fanns telefon i närheten
skulle   vi   kunna   ringa   upp   ett
sjukhus   och   begära   råd   som
ingen   kunde   ge   eller  vi   skulle
kunna   tillkalla   en   läkare   som
ingenting  kunde  uträtta"

Ur   Om   det   fanns   telefon   i
Halmfackla av  Karl  Vennberg

Nyckelord:  Primärvård,  attityder,  in-
tervju/enkätundersökningar,       forsk-
ning,  Falun.

Inledning
I  Falun  öppnades  en  vårdcentral  hös-
ten 1984, som ett led i utbyggnaden av
primärvården.  [nnan  dess  hade  Falun
två   till   tre   distriktsläkare   på   cirka
40000 invånare. Den nyöppnade vård-
centralen  har  ett  upptagningsområde
på cirka 12 000 invånare.  Dessa är för-
delade   på  fem   vårdlag,   med   en   di-
striktsläkare  i varje.

Syfte
Avsikten  med studien  är att
dels försöka få en uppfattning om  det
är  möjligt  och  meningsfullt  att  mäta
attityder   och   attitydförändringar   till
primärvård i samband med en utbygg-
nad,  och
dels   att   göra   en   attitydmätning   vid
öppnandet  av  vårdcentralen  och  efter
ett år för att se eventuella förändring-
ar  och  om   attityderna  varierar  med
individuella  variabler som  kön,  ålder,
civilstånd,  utbildning,  diagnos  m fl.

Attityder,  attitydförändringar och
attitydmätningar.
Begreppet attityd  är inte entydigt.  En
attityd  kan ses som  en benägenhet  att

Leårgbeerå,äek`:ååehabnedglraepppåå:tvvai:åt,sväat::
dering och åsikt.  En attityd kan mätas
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eller iakttas  endast  indirekt.  Den  kan
visa sig i spontana yttranden kring oli-
ka företeelser eller som ett aktivt del-
tagande  i  ett  politiskt  parti  eller  en
opinionsrörelse.  Det  vanligaste  sättet
att bedöma attityder är med mer eller
mindre   sofistikerade   attitydformulär
(Figur  1).

En attityd innehåller tre komponen-
ter,  -en   kunskapsmässig,   en   känslo-
mässig  och  en  beteendemässig.  0lika
företeelser kring vilka attityder bildas
har olika betydelse eller centralitet för
olika   individer,   beroende   på   vilken
kunskap eller erfarenhet de har av "at-
titydobjektet"  och  hur  känslomässigt
viktigt  "attitydobjektet"  är  för  dem.
För  att  det  ska  vara  meningsfullt  att
mäta attityder kring primärvård måste
denna ha betydelse för de undersökta,
ha  en  viss  centralitet,  annars  blir  det
meningslöst att mäta  attityderna.

Attitydbildning   och   attitydföränd-
ringar hos den enskilde individen sam-
varierar med en mängd faktorer.  För-
utom  kön,  ålder,  utbildning,  diagnos
och behov hos den enskilde, påverkas
attitydbildningen  till  hälso-  och  sjuk-
vård av omgivningsfaktorer som artik-
lar i tidningar, anhörigas och bekantas
erfarenheter mm. Attityderna hos den
enskilde påverkar i sin  tur dennes  be-
teende och val av handlingar och även
behandlingsresultatet,  genom  att  atti-
tyderna  till  vårdgivaren  styr  "compli-
ance",  vad  gäller  medicinering,  följa
givna råd mm.

Attitydförändringar      kan      mätas
genom  att  upprepa  attitydmätningar,
antingen till samma individer vid olika
tidpunkter  eller  till  slumpmässiga  ur-
val  från  samma  population  vid  olika
tidpunkter.  Ett  annat  sätt  att  se  atti-
tydförändringar  är  att  försöka  få  en
uppfattning om förändringar i beteen-
den,  antingen  genom  direkta  föränd-
ringar i hur människor söker vid sjuk-
dom,  eller  genom  ställningstaganden
till   hypotetiska   valsituationer.    Båda
sätten   har   sina   brister.   Det   direkta
handlandet vid sjukdom  styrs  av yttre
faktorer som hänvisning,  remisstvång.
alternativ mm, och inte enbart av atti-
tyder.     En     förändring     i     "patient-
strömmar"  behöver  inte  innebära  en
attitydförändring.  Att  patien[er  kom-
mer  till  en  nyöppnad  vårdcentral  be-
höver inte betyda annat än att ett nytt
alternativ finns att pröva eller att man
blivit  hänvisad  dit  (4,5).

1.   Likertskala,  attityden  mäts  med
påståenden   graderade   från   ett
till  sex,   från  ett  fullständigt  in-
stämmande   till   ett   kraftigt   av-
ståndstagande.

2.  Guttmanskala,  påståenden  med
fallande      (stigande)       "styrka"
med  avseende  på attityden.  Be-
svaras  med  ja  eller  nej.  Skalan
konstrueras utifrån ett flertal på-
ståenden  besvarade  av  en  stor
referensgrupp.

Exempel..
a.  På vårdcentralen

finns  bra personal,
är ofarligt att gå där

b.  På vårdcentralen
kan  enkla  fall  som
förkylningar och
liknande
skötas

c.   På vårdcentralen
kan  de fall  skötas
som  inte  kräver  in-
läggning  på sjukhus

d.  På vårdcentralen
kan  patienter som
kräver stor  medi-
cinsk  kunskap  skö-
tas,  enstaka fall  kan
vara  nödvändigt  att
remittera.

Ja         neJ

3.  Konstruktion av motsatspar, där
det  som  bäst  stämmer  med  den
egna  uppfattningen  väljs.

Exempel..
Primärvården  bör  få  mer  resur-
ser genom  fler vårdcentraler.
Lasarettets  resurser  får ej  mins-
kas för att fler vårdcentraler ska
kunna  byggas

4.  Semantisk   differential,   där   ett
begrepp  eller  en  företeelse  ska
karaktäriseras   utifrån   motsatta
adjektiv  parvis.

Exempel:
Primärvård  är:
Personli8.....
Förstående   ...
Nödvändig   ...
Billig..........

Jämlik
Effektiv

Opersonlig
Oförstående

•   Onödig
•....     Dyr

Ojämlik
lneffektiv

Figur 1.  0lika typer av attitydskalor.
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Metod
^Attityderna och  attitydförändringarna

mättes med ett attitydformulär vid två
tillfällen.  Det första tillfället var i sam-
band med öppnandet av vårdcentralen
och det andra efter drygt ett års verk-
samhet.  Formuläret  innehöll  förutom
attitydpåståenden även frågor kring ti-
digare besök  på sjukhus och  distrikts-
läkarmottagning.   Attitydpåståendena
var  graderade   i   en   sexgradig   skala,
från  "instämmer  fullständigt"  till  "har
kraftigt  avvikande  uppfattning".

I  samband  med   besöket  vid  vård-
centralen fyllde läkaren i uppgifter om
diagnos och åtgärder. Patienten besva-
rade även påståenden om det aktuella
besöket.  Uppfölj.ningsformuläret  sä
des  till  dem  som  fyllt  i  det  första
gott  som  fullständigt,  vilket  var  nö
vändigt  då  jämförelser  har  gjorts  p
stående  för  påstående   hos  varje  e
skild  individ.

•Vid  det  första  frågetillfäLlet  sändes
attitydformuläret ut till 200 patienter i
samband   med   kallelsen   till   läkarbe-
sök.

Resultat
Av de 200 patienter som  fick formulä-
ret    kom     176    till    sitt    tidsbestä]lda
besök.  Hälften  var äldre än 66  år och
2/3  var  kvinnor.  Under  uppföljnings-
perioden   gjorde   nästan   samtliga`   94
procent,  minst ett  besök  vid  vårdcen-
tralen och  alltså  har dessa gjort minst
två besök vid vårdcentralen sedan den
öppnades.   Innan   vårdcentralen   öpp-
nades    var    primärvården    dåligt    ut-
byggd.  Drygt 80  procent  hade  besökt
den    tidigare    primärvården    och    av
dessa  tyckte  drygt  80  procent  att  den
fungerat "mycket"  eller "ganska bra".
Första   besöket   vid   den   nyöppnade
vårdcentralen    var    nästan    samtliga,
drygt   90   procent.   "mycket"   eller   "i
stort  nöjda"  med.  Lika  många  tyckte
att de fått tillräckligt med tid hos läka-
ren och att de  fått veta  tillräckligt om
sitt  hälsotillstånd.

Någon  entydig  attityd  till  vårdcen-
tralen och primärvården gick ej att på-
visa,  då  svaren  på  en  del  påståenden
verkar  motsägelsefulla  (tabell   1)  och
ibland  inkonsekventa  (tabell  11).

Handlingsmönstret  vid  olika  symp-
tom   ändrades   till   att   söka   vid   eller
kontakta vårdcentral  i större  utsträck-
ning  efter  ett  år  (tabell  111).

Bortfallet i  uppföljningen  bestod  av
två grupper.  Dels de som flyttat under
uppföljningsåret,  åtta  personer,  vilka
var  yngre  än  35  år.   Dels  de  som  ej
återsänt    uppföljningsformuläret`    sju

personer.  Dessa  sju  avvek  genom  att
vara   sjukskrivna   mer   än   övriga,   de
hade    muskel-ledbesvär   i    större    ut-
sträckning  än  övriga  och  de  vz`r  i   ål-
dern 36 till 50 år.  Vid undersökningens
början   uppstod   två   bortfallsgrupper.
De  som  ej   fyllt  i  formuläret  fulls[än-
digt  var 22  personer.  Av  dessa  var de
flesta äldre än  66 år.  Den andra grup-
pen var de som  inte lämm`t  något for-
mulär  alls.   Den  gruppen  utgjorde  27
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1-2   3        4        5-6   N
Jag  tror  att  vårdcentralen  vid
Tisken  kommer  att  ge  den  vård
och  de  råd jag  behöver

På  vårdcentralen  vid  Tisken  har

jag fått  den vård  och  de  råd
jag  behövt

Tl             2            4            8         85

T2            9            3            6         82

!:ontiae;'t'å:å,:u:k:vr?oid!.::g#a:,n                                        :i         !       i!      iå      ::
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1-2  =  kraftigt  eller  i  stort  sett  awikande  uppfattning
3  =  något  awikande  uppfattning
4  =  instämmer  med  tvekan

5-6  =  instämmer  i  stort sett  eller fullständigt

Tl  =  ställningstagande  vid  första  besöket,  T2  vid  uppföljningen.
Alla  siffror i  procent  utom  den  understrukna  som  anger hur  många  som  svarat vid  båda  tillfällena,

(N).

Tabell 11. Jämförelse i  individuella  svar på två påståenden vid första  besöket

Jag  har  saknat vårdcentraler  med
distriktsläkare  och  distriktssköterska
i  Falun

1-2 5-6
Lasarettet  är tillräckligt  för  falubornas
sjuk-  och  hälsovårdsbehov

1-2  =  kraftigt  eller  i  stort  awikande  uppfattning
3  =  något  awikande  uppfattning
4  =  instämmer  med  tvekan

5-6  =  instämmer  i  stort  sett  eller  fullständigt

AIla  frekvenser  i  procent,119  besvarade  båda  påståendena.

Tabell  111.  Förändringar i  hypotetiska  beteenden  vid  olika  symtom

1234N

Du  har  haft  feber  en  dag  kring  39

A       g:addråråvaagegö:mD#årTokrvgaor:teån, men

Du  i  övrigt  mår  ganska  väl?

Tl7
T216

1           74           12
0726

8       åuånhaadrehn:ftvaodntg;rknDäjt,Senaste                                I!        åi          :        !å        i8        =

Dufårpiötsiigtsvärabrostsmärtorpånatten       i!          !!         :Z          |9          [§            97
C        och  dessasitter fortfarande  i  efter  en

T2          26          56          10            8
halvtimme.  Vad  gör  Du?

1    =   "kontaktar  distrikslakarmottagningen"  vid  A  och  8,  "kontaktar  vårdcentralen  på  morgonen.'
vid  fråga  C.

2   =   "söker  lasarettet  akut"  vid  alla  tre  frågorna.
3   =   '.ligger  till   sängs   tar  ev  febemedsättande   medicin"   vid   A,   ..försöker   klara   det   sjalv   med.

värktabletter  och   vila   så   mycket   som   möjligt"   vid   8   och   .'forsoker   klara   det   själv   med
värktabletter"  vid  fråga  C.

4   =   annat - vad?  vid  aila  tre  frågorna.

Alla  siffror i  procent  utom  de  understrukna  som  anger hur många  som svarade  vid  båda  tillfällena,

(N).

T1   =  svar  vid  första  besoket.  T2  =  svar  vid  upföljningen.
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än övriga  under uppföljningsåret.

Diskussion
Attitydpåståendenas      innehåll      och
konstruktion  styr   i  stor  utsträckning
resultatet.    Vilka   påståenden    är   re-
levanta  och  bör  välja§  vid  en  under-
sökning av attityder?  Ar önskan att få
gå på specialistmottagning ett påståen-
de   som   bättre   speglar   attityden   till
vårdcentralen  än  att  man  fått det om-
händertagande  man  förväntat  sig  på
vårdcentralen?   De   flesta   var   nöjda
med   tidigare   förhållanden   och   ville
inte  göra ekonomiska  omprioritering-
ar för att bygga vårdcentraler.  Speglar
det  samma  attityd  som  att  de  flesta
upplevde  den  nya  vårdcentralen  posi-
tivt  och  ansåg  att  de  flesta  sjukdoms-
fall   kan   skötas   på   en   vårdcentral?
Styrs tolkning och val  av  attitydpåstå-
enden av undersökarens attityder i så
stor  utsträckning  att  en  attitydunder-
sökning     egentligen      bara      speglar
undersökarens attityder?

Möjligen skulle en attitydundersök-
ning ge  mera  om  man  riktar den  mot
yäldefinierade  grupper  och   inte   mot
en heterogen grupp som patienter vid
en  vårdcentral  eller  boende  inom  ett
upptagningsområde.  Flertalet  av  dem
som  ingick  i  den  här  undersökningen
har   en   ganska    regelbunden    "sjuk-
vårdskonsumtion"   och  har  förmodli-
gen   välgrundade   attityder.   Inkonse-
kvenser  och   motsägelser  kan   därför
knappast  bero  på  liten  erfarenhet  av
sjuk och  hälsovård.

Enskilda     påståenden     har     olika
"laddning"  med  avseende  på den  atti-

tyd   de   mäter.   En   attitydskala   med
summan av flera påståenden kan ge en
bättre  uppfattning av  attityden.  Detta
innebär att man har en starkare positiv
attityd  till  primärvård och vårdcentra-
len om  man  vill  omprioritera och  inte
väljer  att  gå  på  specialistmottagning-
ar,  än  om  man  endast  är  nöjd  med
vårdcentralen.  Ett  försök  gjordes  att
konstruera  en  skala,  vilken  ej  gav  yt-
terligare  information  om  attityderna.
Detta behöver inte innebära att en at-
titydskala för att mäta attityder till oli-
ka  vårdformer  inte  skulle  gå  att  kon-
struera. Att konstruera en reliabel och
valid   attitydskala   är   arbetskrävande
och  det  är tveksamt  om en  sådan  ger
information  av större betydelse.  Atti-
tydskillnader  och  attitydförändringar,
som är små, är formodligen av margi-
nell  betydelse.

Enklare  attitydundersökningar  kan
användas som en grövre "produktkon-
troll"  men  man  måste  vara  medveten
om att det kanske krävs näst intill ka-
tastrofala förhållanden för att negativa
attityder  och  attitydförändringar  ska
upptäckas.  Det som snedvrider  resul-
taten mest är förmodligen benägenhe-
ten  i  att  instämma.  Hälften  instämde
fullständigt  i  hälften  av sina svar.  En-
dast  ett  fåtal  hade  kraftigt  avvikande
uppfattning   i   minst   häLften   av   sina
svar.   Beteendeförändringar  ger  kan-
ske  en  bättre  uppfattning  om  attityd-
förändringar.

När en enkät utformas och utvärde-
ras måste man fundera över vems atti-

tyd  enkäten  ska  spegla  och  innebör-
den av de  undersökta attityderna.  At-
titydförändringen  som   visar  sig   i   att
avvakta vid nattliga bröstsmärtor eller
att  kontakta vårdcentralen  vid  "bana-
lare"  åkommor  är  kanske  inte  e£ter-
strävansvärd? Vems attityder är intres-
santa?  En  kroniskt  sjuk 60-åring  som
går på regelbundna kontroller har atti-
tyder  av  annan  tyngd  än  en  frisk  30-
å.ring som stukat foten i en korpmatch.
Ar   30-åringens   attityder   intressanta
över huvudtaget?
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genom  hälso-  och  sjukvårdslagen  fått
ett lagstadgat  ansvar för folkhälsan.

Det  traditionella  arbetsområdet  för
landstingen  är  emellertid  sjukvård  -
och  sjukvården  har  rätt  litet samband
med  folkhälsan.  Sjukvården  är  viktig
för  de  sjuka  men  spelar  en  obetydlig
roll  för  de  friska.   Det  är  alltså  inte
genom  att  behandla  de  sjuka  som  vi
kan  förbättra  folkhälsan  utan  genom
att arbeta förebyggande. Och ser vi till
de   hälsorisker   som   skall   förebyggas
ligger    dessa    till    allra    största    delen
utanför landstingets  domvärja.

Ansvar utan  makt
Det  råder  idag stor enighet om  att  de
viktigaste  orsakerna  till  sjukdom  och
ohälsa  står  att  finna  i  maten  vi  äter,
luften   vi   andas,   vattnet   vi   dricker,
tobak och alkohol, arbetsmiljö,  trafik,
bostadsförhållanden,   socialt   nätverk
mm  (1).

För  nästan  alla  dessa  områden  gäl-
ler att de  inte  är  några  landstingsupp-
gifter.  Här  är  det  kommuner,  staten,
organisationer,  företag  eller  enskilda
som  bestämmer.

Om  vi  skall  få  ned  den  höga  fre-
kvensen   hjärt-kärlsjukdomar   vi    har
idag så förslår inte sjukvårdande insat-
ser  långt.  Däremot  är  det  av  mycket
stor  betydelse  att  vi  kan  minska  rök-
ningen,  att  människor äter  mindre  fet
mat,  motionerar  mer  och  att  arbets-
miljön  och  vissa  sociala  förhållanden
förbättras (2).  Här måste man påverka
hela  befolkningen,  inte  bara  de  grup-
per    som     kommer    till    hälso-    och
sj.ukvårdens kännedom som patienter.
Den   epidemiologiska   paradoxen   lär
oss också att det ur folkhälsosynpunkt
är viktigare att göra små förändringar i
riskfaktorer  för  en   stor  befolknings-
grupp,   än   stora   förändringar   för  en
liten  riskgrupp  (3).
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Vill man spetsa till det kan man säga
aet  hälso-  och  sjukvårdslagen   på  ett
sätt  försatt  landstingen  i  en  situation
av  "Ansvar  utan  makt".   Landstinget
har  ansvaret  för  befolkningens  hälsa
men ingen makt över de viktigaste för-
hållandena som  påverkar hälsan.

Hur löser man detta dilemma?

Ansvaret för hälsan
Landstinget delar sitt ansvar för män-
niskors hälsa med kommunerna, fram-
för  allt  miljö-  och  hälsoskyddet  och
socialtjänsten.  Kombinationen  av  det
här  ansvaret  och  det  förhållandet  att
många  av  de  faktorer  som  måste  an-
gripas  i  det förebyggande  arbetet  lig-
ger   utanför   vars   och   ens   egentliga
kompetensområde     ställer    särskilda
krav på verksamheten: den måste vara
må/soJrd,  man  måste  arbeta /örebyg-
gande och samarbeta över sektorsgrän-
Serna.

Målstyrd verksamhet
Tidigare  lät  vi  inom  hälso-  och  sjuk-
vården  i  stor  utsträckning  resurserna
(eller  de  prestationer  som  vi  ställde  i
utsikt)  styra  vårt arbete.  Norrbottens
läns    landstings    senaste    hälso-    och
sjukvårdsplan,  HSBD90,  är  ett  brott
mot den traditionen (4). Som sådan är
den intressant därför att denna hälso-
och sjukvårdsplan var den första i lan-
det som tillämpade den nya principen
om  hälsopolitiska  mål  och  behovsba-
serad planering  (5).

Förebyggande arbete
Den andra punkten gäller att vi måste
arbeta  mer förebyggande  än  tidigare.
Prevention har alltid varit ett honnörs-
ord,  men  mer  sällan  ett  område  för
aktiva insatser.

Prevention   kontra  sjukvård   är  en
kLassisk konflikt inom hälso-och sjuk-
vården   (6).   Det   preventiva   arbetet
kommer  lätt   i   skymundan   så   länge
väntrummet  är  fullt  med  patienter  -
och  väntrummet  blir  inte  tomt  utan
särskilda   åtgärder.   Samtidigt   är   det
alldeles  uppenbart  att  om vi  vill  göra
något  åt  folkhälsan  så  måste  man  ut-
veckla  det  preventiva  området  kraf-
tigt.

Sektorsövergripande verksamhet
En  av  svårigheterna  med  prevention
är  att  om  det  förebyggande  arbetet
skall bii effektivt så måste vi gå till de
områden som ligger utanför hälso- och
sjukvården.  Här  är  det  ju  egentligen
andra än landstingen som skall agera -
och delvis redan gör det.  Men arbetar
man med rätt saker?

Vi  är  övertygade  att  om  tex  kom-
munen  fick  bära  de  fulla  ekonomiska
kostnaderna för alla olycksfall som  in-
träffar i  kommunen,  så skulle  mycket
se  annorlunda ut.

Vi  tror  dock  inte  att  svårigheterna

åtettkmoepdp[sajutkevxårkdoe:sm#:snksa;e{rfå:sT:
hand ligger på det ekonomiska områ-
det  -  men   en   ekonomisk   koppling
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mellan  verksamheterna  skulle   möjli-
gen  kunna påskynda samarbetet.

Vad  sjukvården  gör  är  ju  att  den
varje dag fungerar som en stor under-
sökningsapparat, som tar emot  tusen-
tals  patienter  och  får  mängder  av  in-
formation om varför dessa  människor
blivit  sjuka.

Däremot underlåter man att tala om
dessa fynd för dem som egentligen be-
höver informationen bäst.  Kunskapen
stoppas  in  i  journalarkiven - och  där
får den  ligga.

Den lösning som vi i Norrbotten har
föreslagit för att komma till rätta med
en  del  av de  här problemen - en  lös-
ning som för övrigt är en viktig del av
vårt hälso-och sjukvårdspolitiska pro-
gram -är de lokala hälsoprogrammen.

Vad är ett lokalt hälsoprogram
För att utarbeta riktlinjer för hur såda-
na  lokala  hälsoprogram  kan  skrivas,
tillsatte  landstinget en  särskild arbets-
grupp  som  arbetat  fram  ett  förslag.
Detta förslag har också prövats i prak-
tiken   i   två   primärvårdsområden   -
Älvsbyn och Piteå, och sammanställts
i  en  särskild  skrift  (7).

Vilka är hälsoproblemen
Vad skall man göra åt dem

Vem skall göra det

Ett  lokalt  hälsoprogram  är  ett  doku-
ment som görs gemensamt mellan pri-
märvården     och     primärkommunen.
Programmet anger vad man betraktar
som de viktigaste hälsoproblemen som
man  bör  åtgärda  inom  området.  Do-
kumentet  anger  också  vilka  åtgärder
som  skall  vidtas,  och  vem  som  skall
göra vad.

Det arbete som pågått under ett par
års  tid  i  landstinget är  att  utarbeta  en
receptsamling  för  hur  man  praktiskt
skall  gå  tillväga  för  att  åstadkomma
detta.  Receptsamlingar  brukar  kallas
kokböcker - alltså  heter  även  vår  re-
ceptsamling  kokbok.  I  kokboken  går
man  steg för steg igenom  principerna
för  hur  man  gör  ett  lokalt  hälsopro-
gram (7). Tanken är att den här skrif-
ten  på  lokal  nivå  skall  underlätta  det
praktiska arbetet -gärna som komple-
ment  till  den  skrift  om  hälsoarbete  i
samverkan som Socialstyrelsen har gi-
vit  ut  (8).

Hur läggs arbetet upp

Primärvården  tar initiativet
Kommunen  måste vara med

Ett hälsoprogram per
primärvårdsområde

Programmen måste ses över då
och då

Någon   måste   börja   med   det   lokala
hälsoprogramarbetet, och det är lämp-
ligt att primärvården tar initiativet.  En
förutsättning   för   ett   förtroendefullt
samarbete   mellan  kommun  och   pri-
märvård   är   att   kommunen   får  vara
med  redan från början.

Det är viktigt  med  en  lokal  anknyt-
ning av programmet och man bör göra
ett program för varje primärvårdsom-
råde.  Detta  kan  i  en  del  fall  leda  till
problem  för  de  kommuner  som  rym-
mer   flera   vårdcentraler.   Här   måste
man kanske göra vissa samordningar i
programarbetet.

Programmet  måste  också  revideras
med  jämna   mellanrum  -  förslagsvis
vart tredje  till  femte  år.

Hälsoprogramarbetet steg för steg
Själva  programarbetet   kan  samman-
fattas i sju  olika  steg:

1.   Beskriv verkligheten
2.  Välj  ut
3.   Analysera
4.  Vad göra
5.  Planera genomförandet
6.  Agera
7.   Följ  upp

1.  Beskriv verkligheten
Man  måste vara  överens om  utgångs-
punkterna  för  programarbetet.   Man
måste  veta   något   om   befolkningen,
om  hälsoriskerna,  om  ohälsopanora-
mat och om vårdresur§erna.  En sådan
beskrivning  kan  emellertid  göras  till
ett  omfattande  sj.älvändamål,  och  då
förfelas effekten. Man måste vara klar
över   ändamålet   med   beskrivningen.
Genom  de  samhällsmedicinska  enhe-
terna torde det nu i de flesta landsting
vara  betydligt  enklare  än  tidigare  att
få  fram  de  relevanta  data  som  man
behöver.

2.  Välj  ut
Sedan    man     beskrivit     verkligheten
måste man välja ett eller flera problem
som  man  särskilt  vill  koncentrera  sig
på.  Man  måste  prioritera  -  dvs  sätta
något problem  före andra problem på
grund av  vissa  skäl.  Det  är  viktigt  att
man blir klar över dessa skäl så att inte
slentrian   inom   sjukvården   eller   re-
sursstarka grupper omedvetet får styra
prioriteringen.
3.  Analysera
Detta steg  måste  delvis  ske  samtidigt
med det föregående.  För att man skall
kunna angripa ett problem effektivt är
det  till  god  hjälp  (även  om  det  inte
alltid är nödvändigt -vilket historiska
exempel visar oss) om man vet orsaks-
mekanismer  eller  riskfaktorer  bakom
problemet.
4.  Vad  göra
Utifrån  denna   kunskap   kan   man  så
bestämma   vilka   åtgärder   man   skall
vidta  -  i  både  primärpreventivt  och
sekundärpreventivt   syfte.   De   lokala
hälsoprogrammen  utesluter inte  tradi-
tionell  vård  och  behandling,  även  om
syftet är att styra över tankegångarna i
primärpreventiva  tankebanor.
5.  Planera genomförandet
Efter  detta  måste  man  komma  över-
ens  om  vem  som  skall  göra  vad.  Vad
faller  på  primärvården,  vad  faller  på
hälsoskyddet,  vad  skall  skolan  göra,
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6.  Agera
Efter  detta  kan  det  praktiska  arbetet
vidta.

7.  FölJ'  uPP
När  man  gjort  en  insats  måste  man
följa upp resultaten.  Återföring av re-
sultat är en av de viktigaste faktorerna
för att stärka och  utveckla ett beteen-
de. Visar resultaten att man är inne på
fel  väg  finns  det  också  möjlighet  att
korrigera  åtgärderna.

Många av de mått som man arbetar
med är dock  av  mycket  långsiktig  ka-
raktär.  Har man föresatt sig att  mins-
ka  hjärt-kärldödligheten  tar  det  avse-
värd  tid  -  trots  ett  mycket  förtjänst-
fullt  förebyggande  arbete -  innan  in-
satserna  kan  avläsas  i  en  minskande
dödlighet.   Vi  måste  alltså  hitta  mått
som ligger närmare i tiden än dödsfall
-sjuklighetsmått, mått på riskfaktorer
eller  kanske  mått  på  kunskaper  och
attityder.  Vi  känner  ju  orsakskedjan.
Om   folk  är  mer  kostmedvetna,   om
rökningen  minskar  och  om  serumko-
lesterolvärdet  går  ner  i  befolkningen
vet vi  att detta på sikt också  kommer
att  få  genomslagskraft   på  mortalite-
ten.

Pedagogiska effekter
Vi  inbillar oss nu  inte att vi  kan  åstad-
komma   några   helt   revolutionerande
förändringar  av  folkhälsan  på  det  här
sättet,  från  en  dag  till  en  annan.

Men den här typen av programarbe-
te har också -utöver de direkta effek-
ter som  programmet och  dess  insatser
kan  tänkas  ha -  en  pedagogisk  funk-
tion.   Det  lär  -  åtminstone  oss  inom
vården  -  att  tänka  på  ett  annat  sätt:
målstyrt,   föreb.yggande   och   sektors-
övergripande.  Aven  om  vi  till  en  bör-
jan  kanske  åstadkommer  dåliga  häl-
soprogram   så  är  programarbetet  ett
sätt att lära oss att tänka och arbeta på
ett annorlunda  sätt  än  tidigare.
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Män efter separation
- en möjlighet till samarbete?
HANS HALLBERG

-sökningen_ påv.isa.de. ett f le.rt.al  ti-
-e|jek.-ä#|%[åe°rpsrö°k3[#ari

%8,Orree

I.as .

Nyckelord:    Män,    skilsmässa,    hälso-
kontroller, hälsoproblem`  intervju/en-
kätundersökningar,  gruppterapi,  sam-
verkcm      mellan      myndigheter,      pri-
märvård,   prevention,    Borlänge`    fa-
miljerådgivningsbyrå.
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r en  tidigare  artikel  (1)  har redogjorts
för en  pilotstudie av ett trettiotal  nyli-
gen frånskilda medelålders (30-44 år)
män i Borlänge kommun.  Bakgrunden
till  undersökningen  var den  konstate-
rade   överdödligheten   (2)   och   över-
sjukligheten     (3)     i     riket     avseende
denna grupp.  I undersökningen ingick
även  ett interventionsförsök i  form av
en   samtalsgrupp   avsedd   att   fungera
som  en  psykosocial  stödinsats.

Nedan refererade undersökning be-
skriver ett försök att arbeta preventivt
mot   samma   målgrupp   i   samverkan
med  en  annan  organisation  - familje-
rådgivningsbyrån.  Tyngdpunkten  i  ar-
tikeln  ligger på en  presentation  av  re-
sultaten     från     hälsoundersökningen
samt  erfarenheterna  av  samtalsgrup-
Pen.

Matei.ial och metod
Undersökningspopulationen       bestod
av  szimtliga  män  som   1986  erhöll  äk-
tenskapsskillnad  i  Borlänge  kommun
och  som  vid  undersökningstillfället  ej
hade avflyttat till annan ort -85 perso-
ner.  Genomsnittsåldem var 41  år med
en  spridning  från  24-72  år.   Person-
uppgifterna  erhölls  från  pastorsämbe-
tet  i  Borlänge.

Männen   inbjöds   genom    brev   till
kostnadsfri      hälsoundersökning     vid

vårdcentralen  Jakobsgårdarna  i   Bor-
länge  mellan  6-12  månader efter tid-
punkten  för  äktenskapsskillnadsdom.
Efter två veckor skickades påminnelse
till  dem som  ej  hade  svarat.

Undersökningen omfattade även ett
sextiotal  enkätfrågor  fördelade  på  två
formulär varav det första skickades ut
före    hälsoundersökningen    och    det
andra    besvarades    i    samband    med

gårennai,::åååriraågheäbT::edr:soåias,:ååsdtå
hundratalet   frågor   som   tidigare   an-
vänts i samband med pilotstudien.  Det
första  formuläret  innehöll  framförallt
frågor angående socioekonomiska be-
tingelser samt  subjektiva  hälsoindika-
torer och sjukvårdsutnyttjande medan
det andra formuläret i huvudsak avsåg
att belysa olika aspekter av det sociala
stödet  före  respektive  efter  skilsmäs-
San.

Hälsoundersökningen      innefattade
en  enkel  somatisk  undersökning  med
mätning av blodtryck samt längd, vikt,
Hb och  gamma-GT.  I  de  fall  där  risk-
indikatorer  för  hj.ärt-kärlsjukdom  fö-
relåg  eller  förhöjt  blodtryck  uppmät-
tes  (n  =  7)  togs  även  EKG.

Undersökningen    omfattade     även
analys av  uppgifter  från  pastorsämbe-
te  (antal  äktenskap  och  deras  varak-
tighet,  hustruns  födelseår,  antal  barn
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och deras födelseår, årtal för eventuell

[nafls:;tn(isiåktål;gBa:r:äcnhges),uf3Esri#i:g::
diagnoser 1982-86) samt öppenvårds-
Jså:k?iav`3rtå:t,å'kt`åfsaarkbeers,ok,ösrad:ltnirneä

*kutbesok   och   tidsbestallda   be-
I inbjudningsbrevet omtalades möj-

ligheten för intresserade män att delta
i  en  samtalsgrupp  ledd  av  manlig  fa-
miljerådgivare   och   i   samband    med
hälsoundersökningen    lämnades    när-
mare  information om denna verksam-
het.  De män som önskade deltaga till-

krågågefsåt[,T:ä::dii,,fåemåliå:å:gävea:enn-
kätformulären.  Alla männen samtyck-
te  härtill-

Resultat
44  av  männen  (52  procent)   kom  att
hälsoundersökas och besvara enkäten.
Populationens  åldersfördelning  totalt
samt  fördelat  på  hälsoundersökta  re-
spektive icke hälsoundersökta framgår
nedan  (Figur  1).

Antal
män

20       30       40       5 0       60       70

Ålder

Fi8ur  1.
Fördelningen  av  hälsounder§ökta   (strec-
kad   stapel)    resp   icke   hälsoundersökta
(ofylld  stapel)  frånskilda  män  (85  perso-
ner).

Ytterligare 6 män (7 procent) besva-
rade enbart enkäten men avböjde häl-
soundersökningen  (två  av  dem  då  de

åå:såogusn;åetå:tkfnr;{:5:;tct:r:;jg;rbeet€åå¥
de  hade en  redan etablerad  läkarkon-

:iåk:dp,:giou,naf,aJe?tå:åål:ssjä:£åt:åti;l;
50   män   (59   procent)   av   den   totala
undersökningspopulationen.

Av  enkäterna  fr{`mkom  att  44  pro-
Cent  av  männen  var  dagligrökare.   12
Procent  kunde  bedömas som  högkon-
Sumenter av  alkohol  (uppgav  sig  dric-
ka  mella  38-75  cl  starksprit  minst en
8ång  i  veckan)  medan  6  procent  där-
emot  var  helnykterister.

Beträffande ofta förekommande ak-
tuella   subiektiva    besvär   uppgav   38
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procent  sö.mn\besvär,  46  procent  psy-
kiska symtom  i  form  av  ängslan,  oro,
ångest eller nedstämdhet samt 52 pro-
cent trötthet.  Värk i  nacke,  axlar eller
skuldror  bejakades  av  36  procent  och
lika  stor  andel   hade  värk  från   rygg,
höfter eller ben.

Endast 24 procent  av  männen  upp-
gav  att  de  själva  hade  tagit  initiativet
till  skilsmässan.  22  procent  hade  haft
kontakt  med  familjerådgivningsbyrå  i
anslutning  till  skilsmässan.

I samband  med  hälsoundersökning-
en   kunde   en   del   avvikelser   påvisas
bland  de  undersökta  männen.  För  att
skatta  graden  av  övervikt  använde  vi

:£;)7yä:g°dd#2a]S.S#eddexe|Bö¥:e=grva;#:
för  normalvikt  vid  BMI-värde  25  var
39  procent  av  männen  överviktiga.

Fem män (11  procent)  hade förhöjt
blodtryck.  Hos  fyra  av  dessa  män  var
blodtrycksförhöjningen     ej      tidigare
känd och för dem initierades fortsatta
kontroller för ställningstagande till be-
handling.  (Som förhöjt blodtryck defi-
nierades systoliskt värde >160 mm Hg
i  kombination   med  diastoliskt  värde
>100 mm Hg uppmätt i liggande efter
10 minuters vila.)  För de sju män som
undersöktes  med   EKG   kunde  några
patologiska  fynd  ej  registreras.

Tre  män  (7  procent)  hade  förhöjt
gamma-GT  värde.  Två  av  dem  hade
dessutom  förhöjt  Hb  och  en  av  dem
därutöver  förhöjt  blodtryck.   Förhöj.d
alkoholkonsumtion  var  den  sannolika
orsaken   till   avvikelserna   i   dessa   två
fall.

Två  män  (vilka  båda  hade  uppgivit
hustruns   otrohet   som   skilsmässoor-
sak) önskade  HIV-testas. Testerna ut-
föll  negativt.

Sjuktalen   för   de   hälsoundersökta
männen   under  skilsmässoåret   (1986)
samt de  närmast föregående  fyra åren
beräknades  och  jämfördes  med  sjuk-
talen för alla män registrerade vid för-
säkringskassan   i   Borlänge   kommun
under motsvarande  år  (Figur 2).

Sjuktal
(antal
dagar)

40

30

20

10

1982    1983    1984   1985   1986

(äktenskaps-
skillnad)

Fi8ur 2.
Sjuktalsutvecklingen hos liälsoundersökta
frånskilda   män   (44   personer,   streckad
stapel)  jämfört  med  alla  sjukförsäkrade
män (ofylld stapel) i Borlänge (1982-86).

Familjerådgivningen
Familjerådgivningsverksamheten          i
Sverige startade  1951  (4). Syftet var då
att   lösa   äktenskapsproblem    för   att
undvika  skilsmässa.   Idag  finns  45  fa-
miljerådgivningsbyråer   i   landet   med
ungefär 200 anställda familjerådgivare
av   vilka   trettiotalet   är   manliga.   De
fiesta   familjerådgivningsbyråer   ligger
under    landstingskommunalt    huvud-
mannaskap.

Familjerådgivaren  är  i  regel  socio-
nom  med  vidareutbildning  i  psykoso-
cialt  behandlingsarbete  samt  kunska-
per i familjerätt och sociallagstiftning.
Målet   med   den   nuvarande   behand-
lingsinriktningen  är  att  hjälpa  parter-
na  att förstå och  bearbeta  delaktighe-
ten   i   relationsproblematiken   för   att
möjliggöra     ett     bättre     fungerande
handlingsmönster såväl  om  förhållan-
det  fortsätter  som  om  det  upplöses.
Kontakt  med  familjerådgivningen  tas
på  eget  initiativ.  Psykodynamiska  te-
orier  utgör  bas  i  behandlingsarbetet
(5).  Familjerådgivarna  arbetar  mesta-
dels  ensamma  men  i  tilltagande  om-
fattning tillsammans med så kallad co-
terapeut.   Handledning  -  intern  eller
extern   -   ges   enskilt   eller   i   grupp.
Verksamheten är kringgärdad av myc-
ket  sträng  sekretess  i  förhållande  till
såväl enskilda som myndigheter.  Regi-
strering  eller  journalhandlingar  före-
kommer ej..

Vid sidan om själva det individinrik-
tade behandlingsarbetet bedriver även
familjerådgivarna   utåtriktat   arbete   i
form av handledning och  konsultation
till    yrkesgrupper    inom    socialtjänst
samt hälso-och  sjukvård.

Samtalsgruppen
Samtalsgruppen leddes av manlig råd-
givare   vid   familjerådgivningsbyrån   i
Borlänge.  Bland  de  män  som  erhållit
äktenskapsskillnad      första      halvåret
1986  (n  =  40)  deltog  sex  män  i  sam-
talsgrupp    under   våren    1987    ("Vår-
gruppen").   Av  dem  som  erhållit  äk-
tenskapsskillnad  under  sista   halvåret
1,986  (n  =  45)  deltog  sju  män  i  sam-
talsgrupp  under  hösten   1987  ("Höst-
gruppen").  Männen i  respektive grup-
per  kom  att  träffas  en  kväll  i  veckan
under tio veckors tid på familjerådgiv-
ningsbyrån.

Urvalsprocessen    för    sammansätt-
ningen  till de båda grupperna kom  att
variera.  Männen  i  "Vårgruppen"  kon-
taktades per telefon och inbjöds till ett
gemensamt   informationsmöte   på   fa-
miljerådgivningsbyrån.  Tre  av  de  män
som    kontaktats    uteblev    dock    helt.
Gruppen  kom  att  bestå  av  sex  män.
Var  och  en  av  männen   i  '`Höstgrup-
pen"   fick   tid   att   först   själv   samta]a
med  t`amiljerådgivaren  innan  gruppen
startade.   Avsikten   med  detta  samtal
var  att  etablera  en  personlig  kon[iikt
och  ge  möjlighet  att närmare  diskiite-
ra syfte och förutsättningar vad beträf-
far    samtalsgruppen.     Dessa     samtal
ledde  till  att  en  person  avstod  från  att
delta.  (1  "Höstgruppen"  h£`de  tidigare

sl
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också  i  samband  med  läkarundersök-
nringen  ytterligare  en  intresserad  per-
son  bedömts  som  olämplig  för  delta-

g3;fiea:r:gkm;ar';#ååt?f.;rundavtung
Samtalsgrupperna  kom  således  att

omfatta  sammanlagt  13  män  vilka  ej
kände va[andra från tidigare samman-
hang.  Ungefär hälften  av  männen  ha-
de administrativa yrken och hälften var
anställda   inom   industri-,    hantverk-,
och  serviceyrken.  En  man  var  sedan
lång  tid  arbetslös.  Mer  än  hälften  av
männen upplevde att den ekonomiska
situationen     hade     försämrats     efter
skilsmässan.

Nio  män  uppgav  att  hustrun  hade
tagit initiativet till skilsmässan,  i tre av
dessa  fall  hade  hustrun  träffat  en  an-
nan  man.  Tolv  av  männen  hade  min-
deråriga barn varav alla utom en hade
gemensam  juridisk  vårdnad  om  b?r~
nen. Tio  av  dessa  män  hade vid skils-
mässotillfället  mer  än  ett  barn  och  i
denna grupp  hade  fyra dc/¢d prak!i5k
vård  om  minst  ett   av   barnen.   Um-
gängeskontakt    med    de    barn    som
bodde   hos   före  detta   hustrun   hade
mer  än  hälften  av  männen  minst  en
gång i veckan.

Arbetet med grupperna  utgick  från
en   psykodynamisk   referensram   med
tyngdpunkt  på  kris-  och  kommunika-
tionsbearbetning  (6,  7).  Processhand-
ledning  gavs   av   en   familj.erådgivare
och handledare med stor erfarenhet av
gruppterapiutbildning.   Som  underlag
för   handledningen   fanns   minnesan-
teckningar  från gruppsamtalen.

När  männen   började   i   grupperna
hade  minst  ett  år  förflutit  efter  tings-
rättens  beslut  om  äktenskapsskillnad
och minst två år sedan paret ursprung-
ligen  flyttat  isär.  I  separationsproces-
sen  innebär  detta  också  att  samtliga
män   ansåg   sig   till   största   delen   ha
kommit  igenom  sorgearbetet  och  för-
sökt hantera den  nya  livssituationen.

Männen  önskade  samtala  om  eko-
nomin, kontakterna med barnen, före
detta   hustrun  och   eventuellt   hennes

Föyraho3Srntinnegr:rånmsanmy:etvsånpspkå;:ksoe::
takter  och  ny  partner  samt  om  mäns
utsatta situation  vid  skilsmässa.

Så gott som  samtliga  män  uttryckte
behov av att aktivt kunna ta del i bar-
nens uppväxt.  Samtalen rörde förhåll-
ningssättet   till   och   samarbetet   med
den  andra  föräldern  samt  relationen
till barnen. Många av männen uttryck-
te att de  nu  kunde se sin  del  i separa-
tionen  klarare  än  vid  sj.älva  skilsmäs-
sotillfället.    Skilsmässoerfarenheterna
innebar  bland  annat  insikt  i  vikten  av
att aktivt  arbeta  med  sitt  förhållande.
Männen  ansåg sig  nu  ha  bättre  förut-
Sättningar för att gå in i en ny relation.

Att    gruppen    hade    en    stödjande
funktion  konkretiserades  bland  annat
för  en  av  männen  som  en  längre  tid
hade  haft svårigheter att våga  ta  kon-
takt   med   socialförvaltningen   för   att
ansöka  om  ekonomiskt   bidrag.   Dis-
kussion   i   gruppen   resulterade   i   att
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mannen  fick  motivation  och  mod  till
kontakt  med  socialbyrån  vilket  ledde
till  att  hans  ekonomiska  situation  för-
bättrades.

För båda grupperna upprättades lik-
artade  kontrakt  i  vilka   kontinuerligt
deltagande   starkt   betonades.   Delta-
gandet  i  höstgruppen  var  dock  större
än  i  vårgruppen.

Utvärdering
Vid sista gruppmötet utvärderades ge-
mensamt gruppsamtalen  utifrån  tiota-
let     frågeställningar.     Samtliga     män
ansåg  därvid  att  samtalen  hade  varit
viktiga  genom  att  stärka  deras  själv-
förtroende. Mötet med andra män i en
likartad   situation   hade   inneburit   en
upplevelse  av  att  ej  vara  ensam  med
sina   problem.   I   höstgruppen   ansåg
samtliga  att  behovet  av  samtalsgrupp
hade  varit  större  i  en  tidigare  fas  av
skilsmässan  -  under  själva  betänketi-
den.   Däremot  ansåg  flertalet  män   i
vårgruppen  att  tidpunkten  för  samta-
len kom lämpligt.  Männen i höstgrup-
pen   planerade   att   fortsätta   träffas
själva  i  grupp  efter  avslutad  kontakt
med gruppledaren.

Alla   i   höstgruppen   upplevde   det
som  väsentligt  att  de  hade  fått  träffa
gruppledaren innan de träffade övriga
gruppmedlemmar. Detta möte aktive-
rade på nytt tankar och  känslor kring
skilsmässan. De enskilda samtalen gav
också  bättre  möjlighet  att  ta  ställning
till eventuellt  deltagande  i  gruppen.

Männen  gav  uttryck  för att  det  var
viktigt att gruppledaren var man.  Män
i  skilsmässokris  tycks  således  i  första
hand  behöva kontakt  med andra  män
för att kunna öppna sig och söka efter
sina  egna genuina  uttrycksmedel.

Diskussion
Liksom  i  den  tidigare  pilotstudien  (1)
förelåg bland de frånskilda männen en
öve[representation  a.v  hälsoproblem  i
form  av  rökning samt subjektiva  psy-
kiska   besvär.   Däremot   var   andelen
högkonsumenter  av  alkohol  ej  opro-
portionerligt  stor  vilket  sannolikt  be-
ror på ett selektivt bortfall  i  detta av-
seende.  Det är ju väl  känt från  andra
undersökningar  (8)  att  personer  med
alkoholproblem  har  mindre  benägen-
het att medverka i hälsoundersökning-
ar.

I  andra  studier  (9)   har   redovisats
stora   bortfall   just   bland   kategorien
frånskilda män.  I denna undersökning
kom  mer  än   hälften   av   männen   till
hälsoundersökning trots den  föga om-
fattande   kallelserutinen   med   endast
en  skriftlig påminnelse.

Bortfallet  skiljer  sig  ej  från  de  häl-
soundersökta     vad     avser     männens
ålder, äktenskapets varaktighet, ande-
len med mer än en skilsmässa, andelen
med barnlöst sista äktenskap respekti-
ve  genomsnittliga  antalet  barn.   Där-
emot  fanns  bland  de  hälsoundersökta
mer än dubbelt så stor andel personer
som  bott  i  Borlänge  hela  sitt  liv.

Beträffande       sjuktalsutvecklingen

förelåg  en  signifikant  ökning  av  sjuk-
talen  för  bortfallsgruppen  under  åren
1983  samt  1986  (skilsmässoåret).  An-
delen  personer  som  var  kända  i  pri-
märvårdens     journalhandlingar     var
ungefär  lika  stor  i  de  båda  grupperna
medan  den  hälsoundersökta  gruppen
hade  gjort  signifikant  fier  läkarbesök
än  bortfallsgruppen.

Männen     i     den     hälsoundersökta
gruppen   karaktäriserades   således   av
större   geografisk   stabilitet   och   kon-
sumtion  av  öppen  vård  men  mindre
antal sjukdagar under två av de senas-
te    fem    åren.     Generaliserbarheten
synes framförallt begränsad vad gäller
möjligheterna  att   nå   frånskilda  män
med  alkoholproblem  med  denna  typ
av  undersökningsdesign.

Den   enkla   och   icke   tidskrävande
hälsoundersökningen     kunde    påvisa
kliniskt signifikanta  avvikelser - över-
vikt, blodtrycksförhöjning, alkoholbe-
tingad  leverpåverkan  -  hos  flera   av
männen  vilket  möjliggjorde  en  indi~
vidinriktad  hjärt-  kärl-  eller  alkohol-
sjukdomsförebyggande       verksamhet
inom    ramen    för    en    fortsatt    pri-
märvårdskontakt.

Sj uktalsutvecklingen           illustrerar
övertygande hur separationsprocessen
påverkat hälsan  i  vid  bemärkelse.  Att
äktenskapsskillnadsdom        meddelats
under 1986 innebär att skilsmässan bli-
vit en praktisk och känslomässig reali-
tet  ett  eller  två  år  tidigare.  Detta  av-
speglas  i  de  markant  stegrade  sjukta-
len under dessa  tre  år.

Gruppen frånskilda män har således
komplexa   sociala.   psykologiska   och
medicinska  behov  som  endast  i  liten
utsträckning  tycks   vara  kända   i   pri-
märvården.  Tillgången  till socialt stöd
är   ofta   begränsad   (10).   Frekvensen
subjektiva psykiska besvär är hög men
uppmärksammas    sällan    i    samband
med  besöken  hos  distriktsläkare  där
kontaktorsaker   och   åtgärder   mesta-
dels är av somatisk karaktär (1). Detta
beror sannolikt såväl på männens obe-
nägenhet att spontant presentera sina
psykiska  besvär  som  distriktsläkarens
svårigheter   att   på   ett   adekvat   sätt
tolka  och   förhålla   sig   till   patientens
symtom  (11).

I   denna   atomiserade   verklighet  -
som  förvisso   ligger   långt   borta   från
primärvårdsvisionerna  presenterade  i
HSL  och  andra  ramlagar  -  tycks  fa-
miljerådgivningsbyrån   kunna   utgöra
en organisation med goda möjligheter
att  ge  psykosocialt  stöd  till  frånskilda
män.  Nästan en tredjedel av de hälso-
undersökta   männen   deltog   i   grupp-
samtalen.  Fördelama med  familjeråd-
givningsbyrån  är  i  detta  sammanhang
flera: personalens  kunskap och förtro-
genhet  med  att  arbeta  med  relations-
problem,   avsaknaden   av   stigmatise-
rande      psykiatrisk      sjukdomsmodell
eller     social     kontrollfunktion,     den
stränga  sekretessen   utan   registrering
och    journalhandlingar,     de    relativt
goda möjligheterna  till samtal  utanför
ordinarie arbetstid samt  (för ett flertal
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familjerådgivningsbyråer)   inga   avgif-
'ter.  En  del  frånskilda  män  har  också

tidigare erfarenheter av familjerådgiv-
ningsbyråns   verksamhet   då   de   sökt
tillsammans  med  före  detta  hustrun  i
ett  tidigare  skede  av  separationspro-
cessen.

Männen  som  deltog  i  samtalsgrup-
perna  uttryckte  alla  att  de  hade  upp-
levt detta som positivt.  Frågan huruvi-
da  detta  också  i  "yttre  objektiva"  av-
seenden  inneburit  att  deras  hälsa  för-
bättrats  kan  detta  praktiskt  inriktade
samarbetsförsök   ej    säkert    besvara.
Med tanke på de kontrollerade veten-
skapliga  studier  där  positiva  effekter
av  liknande  interventionsförsök  kun-
nat   påvisas   (12,   13)   håller   vi   dock
detta  för troligt.

Det  är  vår  förhoppning  att  denna
artikel skall  kunna  inspirera andra  till
liknande försök.  Därvid bör praktiskt
beaktas våra erfarenheter beträffande
vikten    av    att    söka    kontakt    med
männen så tidigt efter äktenskapsskill-
nadsdom  som  möjligt,  att  familjeråd-
givaren   helst   bör  vara  man  och  att
denne bör träffa männen enskilt innan
gruppkontakten  påbörjas.
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Högkonsumenten av primärvård
- vem är det?
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tgs.  I de arbetsföra åldrarpa
fann vi ett mera var_ie_rat dia-
gf:°kt:ipo;nne%cmhamSdkpfiS%sukte°[%t##;

sjukdomar en hel del nervösa
och psykosomatiska åkommor.

Nyckelord:      Vårdkonsumtion,      dia-
gnos`        registerstudier,        forskning,
Växjö.

Introduktion
Patienten med de många besöken och
den  digra  journalen  är  välkänd  över-
allt  inom  sjukvården.   Många   försök

å:r,agi?Etaska:tn,#,r::ggasåovräs,aikne.råas:i'!
ten  som  öppen  vård,  och  vitt  skilda
resultat  har  uppnåtts.
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Inom  den  slutna  vården  har  hög-
konsumenterna  visat sig vara  de  allra
svårast sjuka med diagnoser som can-
cer och  njursvikt  och  med  en  mycket
dålig prognos (1).  Inom primärvården
har istället,  naturligt nog,  de domine-
rande  diagnoserna  varit  sådana,  som
inte  påverkat  prognos  och  allmäntill-
stånd  mer,  än  att  talrika  öppenvårds-
besök varit möjliga  (2).

Definitionen      av     högkonsumtion
som   tex   antal   besök   per  tidsenhet,
andel  av  alla  besök  eller  rentav  total
vårdkostnad, har också haft betydelse
för resultaten,  liksom eventuell  köns-
och  åldersstratifiering  (2,3).

Från vårt  dagliga  arbete  har vi haft
intrycket,       att       högkonsumenterna
grovt  sett  sönderfaller  i  två  grupper.
Den  ena  består  av  patienter,  som  av-
lagt ovanligt många besök för vanliga,
åldersspecifika  åkommor,   den  andra
av  patienter,   ofta   medelålders  kvin-
nor,  med  en  ökad  andel  nervösa  och
psykosomatiska  besvär.

Avsikten  med  denna  artikel  är,  att
presentera diagnospanoramat för hög-
konsumenterna inom olika ålders-och
könsstrata.

Material och metoder
Vårdcentralen  Teleborg  är  belägen  i
södra Växjö.  I  dess  upptagningsområ-
de bor gott  och  väl  11000  människor,

flertalet   inom   stadsdelen   Teleborg,

smöed:r edtåropår(4t,u.Sen   På   landsbygden
Under   treårsperioden    1984-1986

registrerades  vid  varje  besök  basala
data innefattande bland annat patien-
tens personnummer och därmed ålder
och  kön  samt  diagnoser enligt  Social-
styrelsens    "Diagnoskoder    i    öppen
vård"   (5).    Registreringen   av   dessa
data skedde med hjälp av Kommunda-
tas   patientadministrativa   datasystem
(PAS).

Inför  bearbetningen  med  hjälp  av
"Application  system"  avidentifierades

personregistret   av   sekretesskäl    (5).
Från  det  avidentifierade  registret  ut-
hämtades  uppgifter  på  alla  patienter,
som  avlagt  10  besök  eller  fler  under
perioden.  Dessa  benämndes  högkon-
sumenter,   och   fördelades   efter   kön
och ålder i ett antal undergrupper.

Diagnosfördelningen        jämfördes,
dels mellan dessa grupper, dels mellan
högkonsumenterna   å   ena   sidan   och
samtliga mottagningspatienter respek-
tive samtliga invånare i distriktet å den
andra.  Uppgifter  om  distriktets  invå-
nare hämtades från Statistiska central-
byråns  Demopak och  avser förhållan-
dena  vid  studieperiodens slut.
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g:#:åt högkonsumenter  bestod  av
704  personer,  262  män  och  442  kvin-
nor.   Dessa   utgjorde  8,6%   av   totala
antalet patienter och 6,2%  av upptag-
ningsområdets befolkning.  Under tre-
årsperioden   gjorde   dessa   högkonsu-
menter 7 080 läkarbesök på distriktslä-
karmottagningen,   varvid   10916   dia-
gnoser     sattes.      Högkonsumenterna
stod för 27,9% av besöken och 33,7%
av diagnoserna.

Tabellerna 1 och  11 beskriver för re-

iipgekhtåvgekgfsnuomc,ioå::årgvraurpE,:g:oY:::
och relativa tal.  Antalet diagnoser per
patient ökade med stigande ålder, lik-
som antalet diagnoser per besök. Från
att i de lägsta åldrarna bara ha utgjort
2,5%  av  det  totala  antalet  patienter,
blev  de  som  nådde  högkonsumtions-
tröskeln  i  den  högsta  åldersgruppen
nära 30%. Andelen högkonsumenter i
åldrarna   15-64  år  var   högre   bland
kvinnorna än bland  männen.

Tabellerna 111 och IV visar de vanli-
gaste  diagnoserna  i  rangordning.  Lis-
tan   har   för   varje   åldersgrupp    ut-
sträckts  till  att  omfatta  det  antal  dia-
gnoser,  som  tillsammans  svarade  för
minst  40%  av  det  totala  antalet  dia-
gnoser. Siffrorna inom parantes anger
diagnosernas rang bland  mottagnings-
patienterna totalt.  I den yngsta ålders-
gruppen  stod  två  diagnoser  för  unge-
fär  hälften   av  de   högkonsumerande
pojkarnas  och  flickornas   besök.   För
såväl   de   manliga   som   de   kvinnliga
pensionärerna var det hjärt-, kärlsjuk-
domar och  diabetes,  som  utgjorde de
vanligaste    diagnoserna.     [    åldrarna
15-64  år  hade  de  högkonsumerande
männen  och  kvinnorna  ett  mer  vari-
erat diagnospanorama, och det behöv-
des ett tiotal diagnoser för att komma
upp i 40%.

För   såväl   män   som   kvinnor   var
rangordningen  bibehållen  bland  hög-
konsumenterna  jämfört  med  mottag-
ningspatienterna   totalt   i   den   högsta
och  den  lägsta  åldersgruppen.   Inom
åldrarna  15-64  år  uppträddde  vissa
olikheter.  För  båda  könen  intog  dia-
gnosen psykoneuros en högre plats på
ranglistan  inom  högkonsumtionsgrup-
pen.  Detsamma gällde diagnosen gas-
trit  i  åldersgruppen   15-44  år.   Vissa
kroniska    folksjukdomar    var    något
överrepresenterade   bland   högkonsu-
menterna.  Sålunda  var  diagnosen  hy-
pertoni   vanligare   än    i    totalpopula-
tionen   i   åldrarna   15-44   år,   medan
kvinnorna i åldrarna 45-64 år hade en
ökad frekvens  av  diabetes,  och  män  i
Samma åldrar en ökad  frekvens av ar-
thros.  Vissa  diagnoser såsom  tonsillit,
bronchit och sinuit hade bland de hög-
konsumerande   männen   en   avsevärt
lägre   rang   än   inom   jämförelsegrup-
Pen.

I  åldrarna  15-44  år  sattes  diagno-
Sen alkoholism på 3  män  vid  16  tillfäl-
len. Detta motsvarade 4%  av männen
och  1%  av besöken.
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Tabell  1
Antalet patienter, besök och diagnoser bland högkonsumenterna fördelat p`å åldersgrupp
och  kön

Åldersgrupp  (år)

0-14                      15-44                   45-64                   65-

män         kvinnor       män         kvinnor       män        kvinnor        män        kvinnor
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1216
1852
16,1

1,52

Tabell  11

Högkonsumenternas  andel  av totalantalet  patienter,  besök  och  diagnoser  respektive  av
antalet invånare vid  studieperiodens  slut fördelat på  åldersgrupp  och  kön  (procent)

Åldersgrupp  (år)

0-14                     15-44                   45-64                   65-

män        kvinnor       män        kvinnor       män        kvinnor       män        kvinnor

Tabell   111

:!;i?e,:t:enrå:sLåori,,a:i[åås:g:;:i:p?,:i:Tnbo'åndpadrea:töegskoannsgueTedriaangå:s:::nreannåvå,å:åfsoarmmt:rgsat
Rang          Åldersgrupp  (år)

0-14                      15-44                    45-64                    65-

mediaotit  (1)
Otosalpingit  (2)

8astrit  (6)
öli   (1)

Iumbago  (3)

psykoneuros  (14)
hypertoni  (11)
tendinit  (7)
sinuit  (4)
bronchit  (5)
tonsillit  (2)

prostatit  (13)
extern  otit  (20)
mediaotit  (9)

hypertoni  (1)
lumba8o  (2)
an8  pect  (3)
psykoneuros  (11)
tendinit  (4)
bronchit  (5)

8astrit  (7)
arthros  (17)
diabetes  (9)
ledsmärta  (16)

hypertoni  (1)
symt  hjärtsjd  (2)
diabetes  (3)
cardioscleros  (4)
an8  pect  (5)

40,3%                                  40,6%                                 41,9%

Tabell  lv

i:fi:ina::o:o,i#ilåa,rdå;r:ggo:r,:usnp::.ein:,i.å?:ribn':ådpå:attö;gskaonngs:rmd::::::eä:'.::::"biasnvda:ådmet,#:
Rang          Åldersgrupp  (år)

0-14                      15-44                    45-64                    65-

mediaotit  (1)
Otosalpingit  (3)

öli   (1)

sinuit  (2)
bronchit  (5)

8astrit  (8)
psykoneuros  (9)
lumba8O  (6)
nackbesvär  (11)
cystit  (14)
hypertoni  (17)
kolpit  (7)

tendinit  (10)

hypertoni  (1)

psykoneuros  (3)
lumba8o  (2)
tendinit  (5)
sinuit  (7)

broncmt  (4)
öli  (6)

diabetes  (12)
myal8i  (10)

nackbesvär  (11)

hypertoni  (1)
symt  hjärtsjd  (2)
diabetes  (3)
cardioscleros  (4)
ang  pect  (5)

46,4% 40,5%                                  40,4%                                  41,6%
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Diskussion
Huvuddragen  i  våra  resultat  är,  att  i
mellanåldrarna  15-64  år  är  högkon-
sumtion  vanligast  bland  kvinnor,  och
är nervösa och psykosomatiska besvär
överrepresenterade.    Detta    överens-
stämmer   med   tidigare   genomförda
studier  inom  primärvården  (2,  6,  7).
Detsamma kan sägas om iakttagelser-
na,  att  besöksfrekvensen  i  allmänhet
tilltar  med  åldern,  och  att  högkonsu-
merande  barn  i  stort  sett  är  liktydigt
med  öronbarn.   Bland  de  högkonsu-
merande pensionärerna dominerar hy-
pertoni, hjärtsjukdomar och diabetes.

Vad  beträffar  alkoholismens  bety-
delse  för  antalet  läkarbesök  avviker
våra resultat från vad som tidigare vi-
sats  (2).  Att  alkoholdiagnos sattes  of-
tare på medelålders  män  i  Dalby  kan
bero  på,  att  en  forskningsläkare  där
ägnade sig speciellt  åt  en  grupp  alko-
holister.  Bland våra  medelålders  män
kan naturligtvis  diagnoser som gastrit
och  lumbago  vara  förtäckta  alkohol-
diagnoser.

Vanliga    akuta    luftvägsinfektioner
uppvisar i vår studie ovanligt låga rela-
tiva frekvenser, särskilt bland de man-
liga  högkonsumenterna   i   mellanåld-
rarna.  Detta  är  sannolikt  en  utspäd-
ningseffekt och bekräftar indirekt,  att
denna  grupps  besöksmönster  verkli-
gen  är  annorlunda  än  kontrollernas.
Bland  de  högkonsumerande  kvinnor-
na i åldrarna 15-44 år ligger däremot

infektionsdiagnoserna   i   topp.   Detta
skulle  kunna bero  på  deras  täta  små-
barnskontakter.

Att    vårt    material    avidentifierats
före  bearbetningen   har  medfört,   att
flera  variabler  som  tidigare  visat  sig
betydelsefulla inte har kunnat belysas.
Sålunda  saknas  uppgifter  om  hur  till
exempel   socialgruppstillhörighet,   re-
seavstånd  till   mottagningen,   rökning
och  andra  faktorer  av  betydelse  för
högkonsumtion      påverkar      besöks-
mönstret.  Detsamma  gäller  uppgifter
om patienternas sjukvårdskonsumtion
hos  andra  vårdgivare  och  deras  läke-
medelsförbrukning.  Sådana data skul-
le  kasta ytterligare  ljus  över vad  som
ligger bakom  högkonsumenternas be-
söksmönster.

Vi tror det  skulle  vara  givande,  att
närmare  studera  de  verkliga  högkon-
sumenterna    bland    de    medelålders
männen  och  kvinnorna.  Om  vi  i  åld-
rarna 25-54 år kunde ta ut de 2-3%,
som  gjort  flest  besök  skulle  vi  få  en
hanterbar grupp på ett hundratal pati-
enter.  Efter journalgenomgång skulle
vi då närmare kunna karaktärisera vår
medelålders  högkonsument.  Den  här
aktuella  studien  ger  vid  handen,  att
det skulle kunna röra sig om en kvz.nnc7
med  nervösa  besvär,  upprepade  luft-
vägsinfektion och smärtor i nacke och
längdrygg,   eller   en   m4n   med   högt
blodtryck, låga ryggbesvär, höga mag-
besvär och nervositet.
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specialiteter,  internationella kontakter.

Föreningen utger AllmänMedicin - en tidskrift som med ett brett perspektiv tar
upp  såväl  kliniska  som  organisatoriska  frågor  aktuella  inom  allmänmedicin,  all-
mänläkarvård  och  primärvård.   SFAM  arrangerar  årligen  ett  flertal  efterutbild-
ningskurser och  möten.

Fortfarande  finns  det  emellertid  allmänläkare  eller  blivande  allmänläkare  som
inte är medlemmar i  SFAM.  Självklart skulle  även  de  ha  nytta  och  glädje  av  att
vara medlemmar i föreningen.

För  att  nå  alla  de  allmänläkare  eller  blivande  allmänläkare  som  ännu  inte  är
medlemmar i SFAM,  vill  vi  uppmana  alla  föreningens  nuvarande  medlemmar att
vidtala sina kolleger och ge information om föreningen.

tala vikten av att vi intresserar och engagerar b/i.va;.dc a//män/ä-
rsavgift 270  kronor.

Vi vill särskilt
karc för SFAM.

pÅa

Obs!  Alla  medlemm-ar  i  SFAM  erhåller  för  1989  automatiskt  tidskrifterna  All-
mänMedicin och Scandinavian Journal of Primary  Health Care.

Skicka  anmälan  till  AllmänMedicin,  Margareta  Lindborg,17283  Sundbyberg
eller ring 08/989492.
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Bota introducerar Spironolakton
tabletter till 40 °/o lägre pris än
Aldactone® och upp til| | 5 °/o
lägre pris än +idigare billigas+e
synonym (Spirix®)

Ännu en gång är Bota billigast !
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Spironolakton tabletter
25, 50 och 100 mg Bota,
(kaliumsp arande diuretikum ,
blodtryckssänkande medel)
finns i plastburkar inne-
hållande 90 tabletter,
anpassade till receptför-
skrivringsreglerna.

Du spar. pengar åt både patienten
och samhället när du förskriver Botas
preparat
PS_ Visste du att din patient nu sparar ytterligare 1.70 kr
dvs sammanlagt ca 15 kr då du skriver ut 2o
tabletter Peniciuin 1 g Bota istället för motsvarande
mängd av konkurrenternas preparat. Astra och Leo
höjde sina priser 88-12-01, men Botas priser ökade inte !

Svenska Bota Läkemedel AB, Skeppsbron 24,11130 Stockholm, tel 08-241212



- ett collage i ord och bild
DAN ANDERSSON

"`          ¢ {i         1

Mats Ribacke blev på flera sätt huvud-
person  under  höstmötets  första  dag.
Som  faderlig  gestalt  välkomnade  han
tillsammans   med   andra   i   organisa-
tionskommitt6n närmare 200 distrikts-
läkare och andra intresserade till Gäv-
leborgs   läns   landstings   vackra   vård-
högskola.  Senare  under  dagen  valdes
Mats till ny ordförande för SFAM -en
procedur  som  bidrog  till  att  tidssche-
mat under eftermiddagen blev kraftigt
förryckt.

En    annan    debattglad    estradör    var
Niels  Lynöe  från  Umeå.  Udden  i  de-
battinläggen    v:ir   tydligt    riktad    mot
professorer  och   z`ndra   institutionst`ö-
reträdare.  Niels  agerade  också  på  fre-
dagen  i  ått  av  de  fria  föredragen  mecl
rubrik  '.Kriser  i  den   kliniska   medici-
nen".  Ett  kontroversiellt  inlägg  i  den
för    allmänmedicineii    tydligen    evigi`
frågan  om  vilket  pz`radigm  som  är  dct
rätta.
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SFAM¥
GÄVLEBORG

Avgående  SFAM-ordföranden  Göran
Sjönell var flitigt i  elden  som  debattör
och  frågeställare.   Mest  intensivt  blev
engagemanget när det gällde program-
skriften     "Allmänmedicin     inför     år
2000".  Den  uteblivna  revideringen  av
programskriften   var   det  skäl   Göran
Sjönell   åberopade   för   att   avgå   som
SFAM-ordförande.

Öppningsföreläsningen   hölls   av   pro-
fessor Gösta Tibblin från  lnstitutionen
£ör  Allmänmedicin  i  Uppsala.  Via  en
kort betraktelse över den  akademiska
allmänmedicinens   situation   i    landet
och   regionen,   samt   information   be-
träffande den  utökade undervisningen
i   allmänmedicin   i   Uppsala`   övergick
professor  Tibblin   till   att   introducera"medicinsk   sociometri".   Vem   tycker

om   allmänmedicin   och   vilka   är   all-
mänmedicin  förtjusta i?  Med utgångs-
punkt   från   olika   specialiteters   mål-
beskrivningar  hade  uppgifter  om  an-
givna  samarbetspartners  vaskats  fram
och  sammanställt  till  ett  så  kallat  so-
ciogram.  Många  intressanta  reflektio-
ner  kunde  göras  utifrån  den  "ämnes-
syn"  som  växte  fram  i  sociogrammet.

Uppmärksamma  åhör:`re  i  Vårdhögskolans välfyllda  aula.
ALLMANMEDICIN.ÅRGÅNG   10+ 1989



Posterutställningen var välbesökt.  Det
var  åtta  utställare  som  berättade  om
allt   ifrån   nageltrångsbehandling   via
äldrevårdsorganisation  till  suicid.   De
bästa  skärmarna  belönades  med  pri-
ser.  Skarpsynt  bedömare  var  docent
Kurt  Svärdsudd  IAMU  som  här  ses
poängsätta  ett  av  Håkan  Unnegårds
alster.

AllMANMEDiciN.ÅRGÅNG   10.1989

Segrade   i   posterpristävlingen   gjorde
Jan   Stålhammar   och   Barbro   Nord-
ström  från  Svartbäckens  vårdcentral,
Uppsala,   med   en   studie   om   vård-
tyngdsmätning  (enligt  Katz  ADL-in-
dex) vid ett ålderdomshem  i  Uppsala.
Studien    var   rubricerad    "Servicehus
med   helinackordering   -   Kommunal
långvård?"

Den   välgjorda   postern   tog   upp   ett
högaktuellt  ämne - hur ser dimensio-
neringen   av    resurser   ut   inom   pri-
märvårdens och kommunens äldreom-
sorg och kan vårdtyngdsmätning bidra
till en bättre fördelning av resurserna?

Distriktsläkare   Lena    Kälvesten    var
moderator  för  ett  minisymposium  om
skolhälsovård   i   vilket   också   Tomas
Hörnström  (barnläkare/skolläkare/di-
striktsläkare)  medverkade.
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Tf distriktsläkare  Staffan  Ekedahl  re-
dogjorde i ett av de fria föredragen för
"Hälsoproblem  hos  vietnamesiska  in-

vandrare i primärvården".  Såväl studi-
en   som   presentationen   var   utmärkt
och   den    problematik   som   belystes'      ;oiäe-6ärö[ra  aiit  flera  vårdcenträier  i

•|      takt  med  en  ökad  invandring.

Ett   av   höstmötets   huvudteman   var
kvalitetssäkring.  I  det  inledande  sym-
posiet  "Kvalitetssäkring  -  varför  och
hur?",   redogjorde   Måns   Ros6n   för
SPRI:s  arbete  med  att  stimulera  och
stödja  andra at[ arbeta  med  kvalitets-
frågor.  Anders  Lindman  gav  mycket
konkreta exempel på hur ett långt dri-
vet och metodiskt arbete med att hitta
kvalitetsmått   i   primärvården   kunnat
leda  till  effektivitetsvinster  i  vården.
Den  "Guide  M6döcine."  som  presen-
terades utgjorde för de fiesta åhörarna
ett  helt  nytt  sätt  att  se  verksamheten

Feåt.ssrkrr::gåt:;reånnqvLstå3,ysst:Lå:ad[;:
tingets  undervisningscentrum  för  dia-
betes)  devis  "Brzi   vård   på   Dina  vill-
kor".  Lars  Fred6n  betonade vikten  av
att  kombinera  kvalitativa  och  kvanti-
tativa  metoder  när  det  gällde   att  få
fram  kvalitetsaspekter  på vården  ock-
så  utifrån  patientens  synvinkel.   Niels
Bentzen,  allmänpraktiker  och  lektor
från Danmark,  betonade vikten av att
sätta  "standards"  och  att  detta  måste
ske  inom  professionen.   I  Niels  Bent-
zens  sammanfattande  inlägg  infördes
också  begreppet  kvalitetscirklar.
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Om  kvalitetssäkring och  kvalitetscirk-
lar  i   vården   redovisade   bland   andra
lris   Blomberg   och   Göran   Falck   (se
bild), två olika projekt under fria före-
drag.  Görans anförande anslöt mycket
väl till  de förutsättningar £ör kvalitets-
säkring   i    allmän    praxis    som    Niels
Bentzen  tidigare sagt  måste  föreligga.

Det  avslutande  symposiet  "Allmänlä-
karrollens gränser" formade sig till  en
mosaik  av  gränsöverskridanden,  initi-

å`:nT,esÅgåomgraofi.shkao?å:`åtvt3:årear.aY
Henrik Asks gestaltning formulerades
också  ett  gränsöverskridande.  För  att
kunna    fortsätta    vara    allmänläkare
kände   sig  Henrik   tvungen   att   bryta
upp  från  landstingets  organisatoriska
tvångströja och bli sin egen  herre.  lro-
nin  i  Henriks  burleska  och  starkt  per-
sonliga   framställning,   blev   än   mera
pregnant  när  symposiet  avslutades  av
Niels    Bentzens   kommentar   att   det
Henrik   Ask  bröt   upp   ifrån   var   vad
många danska allmänpraktiserande lä-
kare  längtade  till.  En  tankeväckande
avslutning på ett par engagerande och
välarrangerade  SFAM-dagar.
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SVAFtT PÅ VITT OM

ABBOTICIN  NOVUM  500 MG

ERYTROMYCIN

ABSOFtBERAS AV ALLA

MINDRE MAGSTÖRNINGAR

DOSERAS 2x2

Reletensei  1.  Elwm C.[ el  al   Ttiiid  Wotld Coriteren{e ori Clinical  Phaimacology &  Theidpeuiics  1986.  Absiiaci  1191    2    8eiiiand  A  ei al   Bi  j  Clmpraci  1988  42 (SupDl   55)   98.9   3    Dala

on lile   ^bboll Scandina" AB   Abbolicin Novum Anlibiolitum  lolF A0l  R I)ellaialion.1 lablell a 500 mg inneMlle.   EivitiJomycin eihylsiiccm   respond   eiylh.omycm   500mg conslil

el coloi (kmotingull)q  s   Egenslapcr.  Abbolicm Novum taDleller imehållef e/yliomycinelylsuccinal   Denna cslciaveiyliomycm hyd.otyseias   etlei abso/i)lioii   tillliilldhlwl eryliomycii`

Absoio(ionen av ery!iomycmelylsuccimi åi  iiågoi lagie ån  /oi eiyiJomycinslearal (Abboiii:in labloller). vaifoi en tiogie dos av den  biologisha iii®hiiva esiein måsle ges lö. all molsva/ande

olåsma`oncentialioneJ   av  eiyliomycin  shm  uppii6s    lndilalionei.   lntc`lione(   oisalade  av  mikiooiBaiiismei   hansliga   loJ   eryliomycm   tsi   luJMgsinlehlioner    -   specielll  Oå   Övei.

lansligliel  loi  pcnicillin  löicliggei        ki\hosta    iitycoplasmpmumoniei   legiom.siuhå  samt  sla'ylokockinlehiionei   lnteklionei  oisa`idde  dv  Chlamydia  liachomalis  lei  iche  gonoioisk

uJcl.il   cewicil saml honiuiiklivi| och  onsumon.  hus  spadbairi    siverhingai. Gaslioinlcslinau  bcsvai i  lorm av maglnio   illamående och  diaife `an lorskomma   saiskili vid  hoga  doser

Dessa  biveihiiingai  kan  /oisvmm  iitider  o.`kasnde  betidndling   lihsom  vid  dnndn  dnlibiolihaleiapi  *an    specielli  vid  lånEiidsoehdndling  Elle.  uoo.eoBd  ierapi   oveivail  av  icke  hansliga

baklciicf  cller svampaJ  inmlla   E.yiiom¥cin  shill JÅ  uisams  och  lamplig  ieiapi  intedas   ^ltergiska  reakltonei  ar  sallsynia   men  lall  f/dn iatia  hudie.ltionei  octi  uiMam  lill analylaii  naJ

idpooJlc.ats   l)o!eiiiiB.  Noimatdos löi vu`n.i  sdmi bdrn ovei  3S  lg   2  iatikllei 2gångei  per dygn   Allemalwl ges  1  nbleli j  gångei  oei dygn   Via  svÅTareinlehtionet  Ldn  uop lill4 giam  oei

dygn ges   Oplimlabso.plion eiMllcs om Josen   n|jges omedelbait lo/e md!Iid   förp3clning!r.  Tableiici  500 mg(guta   spoltormde med At)boiisynbol på ciia sidan)   10 si Vni 004721

100 si Vn/ 00i804   Xon`iamdil.lionet  Föisillighel. G.avidilel och aming   hiera"on   Se Abboi.cm tableilei

Abbott Scandinavia AB,  Box  1074,164 21  KISTA. Tel.  08.752 00 50.



HEMSJUKVÅRD I PRIMÄRVÅRD

Smärtpatienter i hemsjukvården
BIRGITTA PERSSON

----_--:__-_---_:-:-_:_----::-------:-:------_-_-:--:---:--_

r#å;#t#ära:iu:,sas,aödveerö#ks|un,f

trhiåeofseaå_o;so#;;ä#n:f'ff;difeååaann:e:agi,;v:;nidffgtåh;ed;,

beEer{:%%hs;Lkavvå#dåenngShaårrs¥i%tit
att alla varianter av vård,  hur

:od#ååne,äknankaknä#%asfoö%Eee[t~
rätt om det är patientens inten-
siva önskan.

Nvckelord:      Hemsjukvård,     smärta,
vårdare-patientrelationer,  holism.

Det finns många olika  sorters  smärta,
lika  många som det  finns människor.

förgå?ovTra.t:faetnil:.sfgre:tea,apråis:å:ågå
vilket område vi ger oss in på.  Vi inser
också  det  omöjliga  att  ge  lösningar  i
förväg.  Hur vi  handlar är helt beroen-
de på hur patienten upplever sin smär-
ta,  och  det  är  här  vi  finner  så  många
faktorer som  är av stor betydelse.  Fa-
miljens,  vännernas  och  arbetskamra-
ternas  hållning  till  det  som  sker.   Pa-
tientens  egen  rädsla,  oro  och  bekym-
mer för framtiden  och  för familjen.

Vi som arbetar i hemsjukvården har
kanske  en  fördel  framför  personalen
på sjukhusen.  Vi  har lättare  att förstå
helheten med allt vad det innebär, just
därför att vi arbetar i  patientens hem.

Familj  och  vänner  kan  vara  flitiga
besökare på en  avdelning,  men  där är
man ändå inte i hemmet.  När man går
från  avdelningen,   kan  man  klara  av
situationen  därför  att  man  bara  är  på
besök. I hemmet blir man delaktig och
måste aktivt deltaga i det som händer.

De  medicinska och  praktiska  åtgär-
derna  vid  smärtlindring  har  hemsjuk-
vården  klarat  av vid  det  här laget  och
de  olika  administreringsformerna  er-
bjuder inga oöverkomliga svårigheter,
antingen  det  gäller  peroral  intagning,
injektioner,  venaporta  kateter,  pum-
par eller andra administreringsformer.

Distriktssköterskorna  måste  därför
söka  kunskap  och  försöka  lära  av  allt
det  nya  som  hela  tiden  händer.   Ut-
nyttja  kollegerna  inom  slutenvården,
våga  säga;  det  där  kan  inte  jag.  Jag
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kommer  in  så  får  ni   lära   mig.   Inte
förrän jag själv  känner mig säker och
trygg kan jag förmedla den känslan till
patienten  och  omgivning.

Distriktssköterskorna    måste    vara
patientens förbindelse till den behand-
lande  läkaren,  till  sjukgymnasten,  till
arbetsterapeuten,    till    specialistläka-
ren,  avdelningen  på  lasarettet,  hem-
tjänsten och så vidare,  för det  är hon
som står för kontinuiteten  under hela
sjukdomstiden.    Distriktsläkaren   har
inte samma möjlighet som avdelnings-
läkaren att tala med patienten och an-
höriga då och då,  kanske flera gånger
under samma dag. Men en väl genom-
tänkt vård med öppenhet och ärlighet
och med så täta besök som  möjligt av
dem  som  behövs  och  hela  tiden  löfte
om större insatser när det behövs, gör
att  tryggheten  i  hemsjukvården  ofta
upplevs  som  mycket  positiv  och  upp-
levs som fin trots att det är en  påfres-
tande tid för omgivningen.

Ärlighet i information till  patienten
och  anhöriga  är  bland  det  viktigaste  i
hela  arbetet.  Att  aldrig  lova  mer  än
vad vi kan hålla. Att inte förespegla en
hjälp och ett stöd som sedan  inte  £un-
gerar.  Mycket  av  smärtans  intensitet
beror  på  oro  och  rädsla.  Därför  häv-
dar jag bestämt att ett fullkomligt för-
troende är nödvändigt för att göra till-
varon  så  dräglig  som  möjligt  för  den
drabbade och hans/hennes omgivning.
Det är lika viktigt att personalen visar
förståelse och  accepterande och  att vi
helt inställer oss på att förstå hur pati-
enten tänker och tycker.  Sören  Kirke-
gaard skriver; "Om jag vill lyckas med
att  föra en  människa  mot ett  bestämt
mål,  måste  jag  först  finna  henne  där
hon är och börja just där.  För att hjäl-
pa  någon  måste  jag  visserligen  förstå
mer  än  vad  hon  gör,  men  först  och
främst förstå det hon  förstår."

En man  med  mycket svåra smärtor
som  åt sina tabletter enligt  ordination
och då var smärtfri, upptäckte att han
inte uttryckte sig så klart som han bru-
kade  när  han  varit  frisk.  Till  sin  för-
tvivlan  förstod  han  att  det  han  sade
inte var klart  och  tydligt  nog  för  hans
omgivning.    Som    han    led!    Till    slut
valde han smärtan, och kunde istället i
korta  stunder  samtala  med  sin  familj
på den  nivå som  han  brukade  och  re-
sonera  om  sin  sjukdom  med  oss.  Nu
var  det  vi  som  led,   när  vi   såg  hans
smärta och ingenting kunde göra.  0li-
ka    försök    med    smärtlindring    gav
samma resultat; oklarhet i  uttryck och
tal  och  det  var  för  den  här  mannen
värre  än  smärtan.

En  ensamstående  kvinna.  som  ing-
enting   högre   önskade   än   att   få   dö
hemma.   I   god   tid   hade   vi   talat   om

¢2 Ö Gg ö7

detta och  var överens.  Smärtorna  lyc-
kades vi  kontrollera  och  hålla  undan.
Ensamheten  var  inte  något  problem
för kvinnan,  hon var van  vid den.  Ef-
terhand  som  tröttheten  mer  och  mer
tog överhand fick hon utökad hjälp av
underbara   hemsamariter  och   under-
sköterskor som vågade låta kvinnan få
ha  sin  önskan  ifred.  Vid  ett  av  mina
besök fann jag henne ledsen och oro-
lig som  jag  aldrig sett  henne  tidigare.
Vad  hade  hänt?  Hade  smärtan  tagit
överhand? Oro? I så fall` för vad? Till
slut  fick  jag  klart  för  mig  det  h
Bekanta   som   inte   besökt   henne
länge  hade  dykt  upp  och  förfasat
"Så  här  kan  du  väl  inte  ha  det,

måste   till   lasarettet   där   du   kan
dropp och bli ordentligt omskött".

Jag   har   funderat   över   dessa   ofta
återkommande problem med bekanta
och  anhöriga  på  avstånd.  Deras  oro
och förskräckelse när de ser patienten
så förändrad  och sjuk.  "Varför är det
ingen  som  gör något?  Så här  kan  det
bara  inte  få vara".

Det kan vara svårt ibland att accep-
tera patientens önskan.  Det kan strida
så  totalt  mot  vad  vi   anser  vara  det
bästa  att  det  blir  vi,  personalen  som
mår dåligt. Men försök då tänka efter.
Om  du  hade  en  innerlig  önskan  om
hur  du  vill  ha  det,  och  någon  annan
sedan  bara  bestämde  över dig.  att  nu
gör vi si och så och sedan blir det nog
bra.   Om   man   kämpar   tappert   och
ändå hamnar där, att någon annan tar
över,  är det nog  många som ger  upp.

En  man  med svåra smärtor av can-
cer med  metastaser.  Han svarade  bra
på behandlingen och epiduralkatetem
fungerade  utmärkt.   Vi  hade  fått  fin
information från lasarettet och var för-
beredda.  Men så fort hemgång fördes
på   tal   blev   smärtan   okontrollerbar.
Man  slutar  tala  om  hemgång  och  då
fungerar  det  igen.  När  utskrivningen
åter förs  på  tal  blir resultatet  detsam-
ma.   Avdelningen  frågar  distriktsskö-
terskan  om  det  kan  finnas  någon  för-
klaring.   Efter  samtal   med   patienten
och familjen börjar något skymta som
vi  inte  anat.  Makarnas  känsla för var-
andra   var   slut   och   hade   så   varit   i
många  år.  Vi  ordnade  med  allas  sam-
tycke  plats  på  sjukhemmet där perso-
nalen  blev  som  goda  vänner  och  dit
familj.en   kom   och    hälsade   på   och
kunde  börja  prata  på  neutral   mark.
Med  personalen  som  en  extra  familj
varade   besöken   allt   längre   och   mot
slutet  av  patientens  levnad  kunde  be-
söken   sträcka   sig   över   hela   dygn   i
sträck.    Det    var    inga    pliktskyldiga
besök,  utan  besök  av  kärlek.

Efterhand som vi mer och mer upp-
lever  sådana  och   liknande  händelser
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och mer, såväl inom sluten som öppen
vård,    deltager   och    engagerar    oss,
känns  det   riktigt   att   tillmötesgå   pa-
tientens   önskan.   Men   visst   kan   det
vara   svårt   ibland,   när   omgivningen
näst intill förbannar oss och menar att

Eåtjefnått:nvåruang:ajruplåvatvåtet,:?ggt:ll.om
Smärtpatienter       i       primärvården

måste få känna att de är delaktiga i en
sammanhängande  vårdkedja,  och  att
det  hela   tiden   finns   kommunikation
mellan  de  olika  vårdformerna  så  att
patienten  har  möjlighet  att  ändra  sig
om det inte känns som  man trodde.

Att se och förstå helheten kräver att
man har förmågan att se delarna.  Vad
är  orsaken  till  en  oväntad  reaktion?
Ett  stort  ansvar  vilar  på  distriktsskö-
terskan som finns  nära  hela tiden,  att
försöka  finna  det  som  inte  stämmör.
Lyhördhet  inför  den  sjuka  och  hans
omgi.vning,  återkommer  jag  ofta  till.
Det  är  ett  måste  i  all  vård  och  inte
minst  när  vi  har  med  smärtpatienter
att  göra.   Oro,   rädsla,   ångest,   men
också  lugn  förtröstan  eller  aggresivi-
tet, ja alla sorters känslor kan vi möta
i  de  här  situationerna.  Lyhördhet  är
inget  man  kan  läsa  in,  men  man  kan
träna sig,  ge  av  sig  själv,  känna  efter
hur det känns och då förstå och lättare
a8era.

Kvinnan   som   fick   beskedet,   "det
finns  inte  mer  att  göra  för  dig"  åkte

hem  och  lade  sig,  pratade  inte  med
någon,   ville   inte   äta,   men   tog   sin
smärtlindring  per  os  och  var  smärtfri
fysiskt men  långt  ifrån  psykiskt!  Efter
några dagar fick distriktssköterskan en
förfrågan  om  hon  ville  komma.  Pati-
enten  hade  hört  talas  om  mistelpre-
parat och  ville  prova.  Redan  efter en
injektion var kvinnan  uppe och pigga-
re.  Tala  om  trons  inverkan!  Tillstån-
det   försämrades   dock   och   kvinnan
blev   åter   sängliggande.   Maken   blev
sjukskriven    och    stannade    hemma.
Efter en tid märker vi och får signaler;
Maken  håller  på  att  köra  slut  på  sig
själv.  Klockan  på  ringning för att inte
missa  smärtlindringen   under  natten,
ständig   passning.   Maken   vågar  inte
lämna,  vågar  inte  sova,  vill  inte  säga
makan  hur  det  är.   Här  blir  det  di-
striktssköterskan  som  får  prata  med
den  sjuka  och  ordna  så  det  blir  lite
avlastning för maken som orkade den
lilla tid som  var kvar.

Av allt jag har varit med om har jag

;ä,åtnemriåg:tå:taänr|T,ås::,iå:5i?epoåciösrä
hamnar man onödigt i osäkra situatio-
ner. Försök tala med patienten medan
tid finns, så jag vet hur hon vill ha det.
Tala   med   behandlande   läkare   och
skaffa ordinationer ett  litet  steg i  för-
väg.  Patienten  ska  inte  behöva  vänta
medan vi söker distriktsläkaren.

En     söndagskväll     blev     smärtan

okontrollerbar  för  en  av  mina  första
smärtpatienter.  Jourläkaren  ordinera-

gåråcåej:iåfi:ki,:åm,::-poactienr:et:rot:f,
sjukhemmet   för   att   låna!   På   vägen
blev  jag  stoppad   av   en   polispatrull,
som  undrade  vad  jag  hade  för  mig.
Patienten   fick   sin    medicin   och   jag
stannade hos mannen, som bara hade
en åldrig syster i  huset.  Efter en stund
vaknar   mannen   och   behöver   några
ögonblick  för  att  orientera  sig.   Han
ser sig om  och  får syn  på  mig.  "Sitter
du där"?! -Ja -"för min skull"? -Ja -
"Då  så"  säger  han  och  dör  helt  lugn.

De sista  ögonblicken  blev  lugna,  men
hade  jag  vetat  lite  mer  hade  mannen
inte  behövt  plågas  medan  jag  jagade
medicin och  polisen jagade  mig.

Det  jag  berättat  om  är  inga  märk-
värdigheter,    inga    nya    sensationella
upptäckter utan helt vanliga saker som
händer inom hemsjukvården och som
gör  arbetet  så  omväxlande  och  enga-
gerande.  Genom  att  vi  arbetar  i  pa-
tientens hem blir händelseförloppet så
personligt och så nära oss som vårdar.

Författarpresentation
Birgitta    Persson,    distrik[ssköt€rs.ka   i
Kyrkhult  (Olofström  primärvårdsom-
råde) .
Postadrcss:  Box  46.  29060  Kyrkhult

BASDATA I PRIMÄRVÅRDEN          <'Åz7z7 4;3#/

EaESHrai:fein:leTi::io?hnsåöprunåk:egrärder
Redan i SPRI-rapporten "Basdata om
kontakter i primärvården" nr 142/1983 i
serien ''Primärvård i utveckling" beskrev
vi som deltog i det arbetet  olika till-
gängliga klassifikationer, som var tänk-
bara att använda för att dokumentera vad
man gör i vården. Det största intres-
set tilldrog sig då i första hand diagnos-
klassifikationen. Vi levde då med den
åttonde revisionen av ICD och stred för
a[[ få tillgång till den internationella

primärvårdsklassifikationen, vilket vi
sedermera fått.

Ett annat lika väsentligt område var
då liksom nu, patienternas kontak[orsa-
ker/"presenting problems" och ett för-
slag till klassifikation togs fram.

Nu är dei dags för nästa klassifikcL
lioi. för åtgärder, som vidtages i hela
Primärvården, såväl i förebyggaiide verk-
samhet som i behandlaiide och för både
eiiskilda patienter och för griipper. Äveii
Skolhälsovårdei. och företagshälsovården
kommer troligen att komma med i dei.na
nyaklass-ifiikat.ioii.

Jag ciLcr{ir argumenten varför vi be-
höver dokumeiitera just åtgärder, som

AllMÄNMEDiciN.ÅRGÅNG   10.1989

det beskrivs i basdatarapporten: "Medi-
cinska åtgärder påverkar patientens
sjukdomsförlopp och har betydelse för
planering av fortsatta åtgärder.

Medicinska åtgärder tar i anspråk
resurser vad gäller personal, tid, loka-
ler och material ...

De medicinska åtgärderna speglar
kvaliteten i den vård som ges. Till
exempel kan vårdresultat i förhållande
till insatta åtgärder användas i resul-
tat och kvalitetsstudier."

Och där är vi nu! Kvalitetssäkring,
DRG och AVG, resurshushållning, ut-
värdering av nya teknologier m m  kom-
mer a[t på 1990-talet ställa oss vård-

givare till svars och då behöver vi
verktyg.

Regeringen har tillsatt en utredning
om informationsstrukturen m m för
hälso- och sjukvården (Dnr 1988:28).
Där tas upp behov av förslag till en-
hetliga beskrivningssätt, definitioner,
klassifikationer m m. Såväl kontakt-
orsaker, olika åtgärder, resursmått och
resultatmått har utredningen att ta
ställning till.

Som ett led i detta arbete har Soci-
alstyrelsen ge(t mig i uppdrag att med
stöd av Björn Smedby, föredragande i
klassifika[ionsfrågor, ge förslag till
en ny svensk åtgärdsklassifikation.

Vi uppmanar nu er alla, som har tan-
kar, ideer, material i skrivbordslådan
eller i persondatorn, att höra av er.
Det gäller både åtgärder och besöks-
orsaker/kontaktorsaker! ! ! Speciellt
intressant är att få in förslag kring
prevention!!! Där är det magert inter-
nationellt. Arbetet bedrivs skyndsamt,
så lägg inte detta upprop åt sidan för
senare å[gärd, utan verkställ!!!

Distriktsöverläkarc
Britt-Gerd Ma[mberg
Vårdcentra]en Kronan
172 83 SUNDBYBERG
Tel arb 08-98 91 92
tcl hem 0753-528 22
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Långvårdsboken
lärobok  om  äldreomsorg  i  öppen  och
sluten  vård.

MAR[ANNEENGBZRåz9;'j£j.`

Studentlitteratur  Lund  1987.
Pris  ca  125  kr.

Med  "Långvårdsboken"   har  vi   äntli-
gen  fått  en  lärobok  som  på  ett  enkelt
och  överskådligt  sätt  tar  upp  omvård-
naden av långtidssjuka.  I boken. ges en
fin  och  tankeväckande  historisk  bak-
grund till  hur äldreomsorgen  fungerar
i dag. Lagar och förordningar som styr
vården behandlas i ett inledande  kapi-
tel.  Etik, omvårdnadslära,  det  naturli-
ga åldrandet,  sjukdomslära och  vård  i
livets  slutskede  är  andra  ämnen  som
tas  upp  i  boken.

Till  de  olika   avsnitten   finns   också
korta fallbeskrivningar som säkert kan
stimulera  till  diskussion  både  i  klass-
rummet och  på arbetsplatsen.

Personligen  tycker  jag  det  är  synd
att   författaren   hela   tiden   utgår   från
vården  vid  långvårdssjukhus.   Vården
av   långtidssjuka   bedrivs   ju   också   i
andra  former.  Visserligen  är grimder-
na  för  vården  gemensam  men  viktiga
skillnader  finns.   Resurserna  för  reha-
bilitering  är  som  regel  koncentreradc
till  långvårdsklinikerna.  Sjukhemmen
skall   framförallt   ge   människor   mect
stort  omvårdnadsbehov  möjlighet  till
ett  värdigt  liv  i   så  hemlik  miljö  som
möjligt.   De   speciella   förutsättningar
som  behövs  för att  åstadkomma  detta
hade  varit  värda  ett  eget  kapitel.

Ett par felaktigheter stör de[ positi-
va  intrycket.  1 avsnittet  om  försämrad
hörsel   sägs   att   ljudvågornas   sväng-
ningar  mäts  i  decibel`  ska  vara  hertz.
Bland  symtomen  vid  Parkinsons  sjuk-
dom   nämns   "månansikte"`   bör   vara
"maskansikte".

Långvårdsboken  bör  kunna  bli  ett
bra läromedel både  i den  reguljära  ut-
bildningen och i intern fortbildning för
långvårdspersonal.

Sven-O[of  Johim`ssoii,  avdelningsföi.e-
s[åndare,  sjLikskö[iii.e.
Po.`(iidrcsi:   L:i{å  \iår(lccnmil`  (`1)5()()  L:L`i'`.
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Nordiskt Allmänläkarseminarium
1-3/91988 i Tavastehus         /z3¢/.j.7f4

KENNETH WIDÄNG

1  regi  av  de  nordiska  Läkarförbunden
hölls  för  tionde  gången  Nordiskt  All-
mänläkarseminarium.   Sverige   repre-
senterades    av    företrädare    för    Di-
striktsläkarföreningen,  SPLF  (prakti-
kema),      Socialstyrelsens      ämnesex-
pertgrupp, SFAM och tjänstemän från
Läkarförbundet.   Seminariets   uppgift
är   att   nordiska   allmänläkare   genom
jämförelser  av  varandras  villkor  drar
nyttiga  erfarenheter  för  eget  utveck-
Iingsarbete.

Med utgångspunkt från den svenska
målbeskrivningen      i      allmänmedicin
framlagd   i   den   statliga   utredningen
LSU,    kom    diskussionen    i   stor   ut-
sträckning  att  handla  om  hur  detalje-
rad  och  noggrann  en  målbeskrivning
bör  vara.   Om   målbeskrivningen   blir
allt  för  vitt  syftande  och   oprecis  blir
det oerhört svårt att mäta om den upp-
fylls.   Om   å   andra   sidan   målbeskriv-
ningen  blir  allt  för  detaljerad`  metod-
bunden  och  exakt  kan  den  lätt  lägga
en   hämsko   på   medicinsk   utveckling
och  konservera  föråldrad  metodologi
och  föråldrade  synsätt.

Svårigheterna  för  traditionell  pecla-
gogik med kunskapskontroll och t.oku-
sering  på  handledarens  utgångspunkt
jämfört  med  inlärning  på  elevens  an-
svz`r ventilerades.  Den svenska målbe-
skrivningen  kritiserades  för en  allt  för
stor  hzindledarcentrering  i  detta  avse-
ende.  FV-läkaren får ju betraktas som
en  vuxen  individ  med  stora  egna  kun-
skaper  och  erfarenheter  vilket  måste
få    påverka    elevhandledarrelationen.
Behovet   av   handledare   och   fortsatt
handledarutveckling ansågs  dock  vara
en av de allra viktigaste åtgärderna för
att stabilisera utbildningen inom speci-
aliteten.

Läkartillgången  i  primärvården  v€`r
nästa  stora  ämne.  Här  fanns  både  lik-
heter  och  skillnader.  Likheten  var  att
man  i  samtliga  länder  uppfattade  att
man  hade  lite  läkare  i  förhållande  till
de.  arbetsuppgit.ter  som  förelåg.

I  Danmzirk  finns  nu  utbildat  fler  lä-
kare med  kompetens som  allmänläki`-
re    än    vad    det    finns    etableringstill-
stånd.  Övriga  nordiska länder har där-
emot  läkarbrist  åtminstone  i  glesbyg-
derna och lcdiga tjänster kan ej  besät-
tas.   Vid  överläggningarna   f.örelåg  en
rörande  enighet om  att,  för att  nå  nå-
gorlunda behovstäckning klarar en all-
mänläkare   icke   av  större   befolkning
än    1500   invånare   om   läkaren   skall
kunnz`   ge   en    komplett   allmänmedi-
cinsk  service  innefattande  såväl  före-
byggan(le   som   belizindlande   insatser.

Förutom   rena   vakanser   föreligger   i
framt.ör   allt   Finland   och   Sverige   en
brist   på   färdigutbildade  läkare   inom
allmänmedicin.

Seminariets  sista  ämnesområde  var
värdering av ny teknik i primärvården.
[  nuläget  är  den  medicinskt-tekniska
utrustningsnivån   högst  i   Finland  och
delar utav  Sverige.  Betydligt sparsam-
mare  i   framför  allt  Danmark.   Detta
gäller   speciellt   laboratoriesidan.   Vid
jämförelse   kan    lätt    konstateras   att
icke-medicinska  faktorer  framför  allt
finansieringsfrågor  i  stor  utsträckning
påverkar   vilken   teknologi   som    an-
vänds.   Stort   intresse   anmäldes   från
alla   håll   om   utvärdering   av   de   nya
torrkemiska metoderna som sannolikt
på  sikt  kommer  att  ge  möjlighet  att  i
direkt  anslutning  till  patientbesök  ha
t.i.llgång  till  relevanta  laboratoriedata.
Over  hela  Norden  pågår  arbete  med
kvalitetssäkring  i  den  medicinska  tek-
niken  och  vid  diskussionerna  framför-
des vikten av att alla medicinsk-teknis-

Datateknik   för   primärvårdens   be-
!   hov  under uppbyggnad  på flera ställen
1   i  Norden.  Därvicl  kan  noteras att  PLO

i   (praktiserande  läkares  organisation)  i
i   Danmark har ett eget system,  tillrätta-

lagt  för  €illmänläkarens  behov.  Det  är

påbyggb:`rt såväl  vad gäller antalet  in-
g{.`ende  läkare som  vad gäller vilka  ru-
tiner  man   vill  datorisera.   Erfarenhe-
ten  av  systemet  är  ännu  mycket  be-
gränsad.

Vid   allmänläkarseminariet   gjordes
ett gemensamt uttalande med följande
innehåll:
-  Att  alla  medicinska  fakulteter  i  de

Nordiska   länderna   bör  ha  allmän-
medicin   som   examensämne   under
grundutbildningen.

-  Att arbete  inom  primärvården  skall
ingå  i  allmäntjänstgöringen.

-  Att  et.terutbildningsbehovet  för  all-
mänläkz`re  är  minst  två  veckor  per
i\r.

-  Att   löiiepolitiska  och   taxepolitiska
z``tgärdcr  avsevärt  kan  Öka  läkartill-

g€u`ngen  i  primärvården.
-  Att    allmänläkaren    skall     t.ungera

som  led:ire  för  sitt  arbetsteam.

Författarpresentation
Keiuieih  Wi(läng  är  clistrikisläk(ire  `iid
Björkiiäis  \iår(lcenti.al
l'````:iilrc`s:   13o.`  511.  `Jf.12{}  Bodcn
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Hoechst satsar mer än 9 miljoner kr per dag i  läkemedelsforskning.

Internadone[l
draghjälp

Hoechst och  Hässle  (Astra)  har inlett ett  internationellt sam-
arbete för att alltid ligga i täten när clet gäller hypertonibehand-
ling. Hässle har utvecklat substansen t`eloclipin som tillhör grup-

pen kalciumflödeshämmare.
I  första  etappen  får  Hoechst   intemationellt tillgång  till

denna substans och  marknadsför den  i  Sverige under namnet
Hydac.

I andra etappen får Hässle på motsvarande sätt tillgång till
ia__mjr2±i±,   en   ny   ACE-hämmare   och   originalsubstans   som
Hoechst har utvecklat.

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

Ditt val för att stärka framgångsrik  internationell forskning.

HoechstE
Svcnska  Hocchsi ^8   Lakoincdelsd.visioncr`
8ox 42026   i26  i2 S`ockt`olm   rei   os  i90080



lASSBREV

E Hög antibakteriell aktMtet på de flesta grampositiva och gramnegativa bakterier.
E Snabbare baktericid effekt än med enkelkomponenterna var för sig.

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

Miraxid® - när effekt och tolerans får avgöra preparatvalet.

Miraxid: pivampicillin + pivmecillinam
Grupp 78 4020
rab/efter  En tablett Miraxid  innehåller 20o  mg
pivmecillinam+250 mg pivampicillin. En tablett
Miraxid  mite  innehåller  100  mg  pivmecillinam
+ 125 mg  pivampicillin.
/nd/.kaf/.oner..  Infektioner orsakade av  mikroor-

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

¥`!±"

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


