


Tillsammans blir vi starkare.
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DHSTALGESHC®

Dextropropoxifen och paracetamol.
Tillsammans ger de bättre smärtlindring*

Dosera 2 tabletterx 3 .
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En mångsidig klassiker
vid "ont i magen".

Vid "ont i magen" kan det finnas olika etiologiska

i;5::irkeer;?oåmka*veat|:::å®br,:||aLtahnadå?#oåvnaq:izdiidg®
angriper nämligen flera av fa.ktorerna genom sin :
• syraneutraliserande effekt
• cytoprotektiva egen'skap
• gallsaltbindning
• inaktivering av pepsin

Nova.luzid®  är  ett antacidum  som  innehåller en

fö'r:nbiinngaati:nFi:Vnsalsuo=ini:=tLr?cvhi,kme:gå::'åueT-
85 mmol HC1/10 ml, samt tug-giableticr Som binder
25 mmol Hcl/tablett.
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APRIL

E]ka€{iuabpbr".VårmöteförstockhoimsAHmän.
7cma..  Ogat  inom  allmänläkeriet.
/n/omafi.on..   Lena   Karlberg,  Sollentuna  vård-
central.  Tel:  08-968100.

Eur35e=f:oå£ry''io2r4;,intcåFT:,eTt:gåit?ån:fthc
Maastricht,  Nederländerna.
/n/orma/i.on..  Dr  A  C  Niewenhuyzen   Krusen,
Academic  Hospital  Maastricht,  PO  Box   1918,
6201  BX  Maastricht,  Nederländerna.

pF:ykzgt=.2Zo:hpeT.'.   DUR-kurs  reumatoiogi  _

MAJ

aTsmö?t=JÖJre#rao`:.SVFöretagsläkarföreningens
/n/omafi.on..   Barbro    Nordenhäll,    Munkfors-
hälsan. Tel 0563-16000 eller Ulla-Britt Thorsell.
SFLF,   Box   5610,    11486   Stockholm.   Tel   08-
790 33 86.

E  JO-JJ   maj.   DUR-kurs   hyperlipidemi,
Skåne.   Astra   Parke-Davis,   kontaktman   lnger
Welander,  Astra.

eEninJg8ni`v2årm#.ÖstsFSAu#./D:Striktläkarför-

!ån,To;g,:i``åä|n43;,r6agi`;g:i,:e:r,r:B;å7X:!it,¥3J;oN,oErr:::

D  JO-JJ  ma/..   Kvinnor  Kan-Mässan,  Väs-
terås.
Vårdseminarier:
11  maj  "Kvinnors  tysta  åkommor".

i3:åj.::X::nsokra:,ieadna,#keens?r`;,|...
/n/oma/i.on.. Kvinnor Kan till  1000, Stadshuset 9
vån,  72187  Västerås,  021-162900.

E   J4-J7  ma/..  Provinsialläkarkurs terapeu-
tisk hållning -relationer -samtalskonst.  Linkö-

Zi"n,gsierdeagrie:.nåj:rkdh,uårctmark

dTsk,£e_dfcfn,Tya5.åd£pargonvjg,sEjka.,[gä,aerrk.ursortope.
Kwrs/edare.. Franz Mildenberger

E  J4-J9 maj. World congress of biomedical
communication,  Köpenhamn,  Danmark.
/n/oma/f.o»..  Mul[inational   Meetings   lnforma-
tion  Services  BV,  J  W  Brouwersplein  27.  PO
Box 5090,  1007  AB  Amsterdam,  Nederländer-
na.

E  20-25 ma/.. 8th lnternational congress on

årec:Tr::',a:uhfåitrög:åå,ae_ms  and  so,u,ions  in

;Tå;:ta;::åiea:,itht:6n:Oet-Za;tioEåiv:sogir,ååcoonu€j::

=_ 3_!  rf taj-.! juni: X:XIV.Lh Worid coT\gresson  sports  medicine,  Amsterdam.  Nederländer-
na.

::foartT%"äosp%:s68isdÅcineoss?ärgbr3åsk.secre-

oT|2afrTg3.ti#';inp,|is.å:iiåi:.fo:iåien:.ree.veg;onT
mark.

2n,fioBr,#g=s33::.D„K=Z#uKn:Vpg:h£\ompnenå.:gen.
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Detta är en sammanstäl]ning av konferenset. och symposier av al]mänmedicinskt intresse.
Redaktionen är mycket tacksam för kompletteringar, korrigeringar och tips till Tidskrif-
ten AllmänMedicin.  Margareta Lindborg,172 83 Sundbyberg.

JUNI
E  4-7jwni..  World congress on sport for all,
Tammerfors,  Finland.
/n/omafi.on..  Joel  Juppi,   Finnish   Soc   for  Re-
search   in   Sport  and   Physical   Education,   Sta-
dion,  SF-00250  Helsingfors,  Finland.

E     4-7jccni..  Self-Medication  Meeting,  the
Challenges of the  l990s,  Rom.
/n/omaft.on..  AESGP,  70  riie  du  Gouverneur
G6n6ral  Ebou6,  F-92130  rssy  les  Moulineaux/
Paris.

E     5-J5 /.wn[..   Residential  course:  Epide-

Ek[£H.    and     field     research     methodo[ogy,
/n/oma/i.on..  Maria   Emmelin   (secr).   Dept  of
Epidemiology and  Health  Care  Research,  Uni-
versity   of   Umeå,    S-90187    Umeå.   Tel   090-
1 0 27 69 .

H     6-9j#n!..  VITEC -Mässa för sjukvård

#of;=,i.;k":.ppöv?:,,eå# Lyngstam,  te|  O3L
8404 90, AIlmänmedicinskt centrum i Göteborg
eller  VITEC,  Sv  Mässan,  Anitha  Asplind.  Tel
031-,0 9100.

T   7jwn[..   Konsultationen  i  Umeå.  Uppföij-
ningsseminarium  till  SFAMs  höstmöte  i  Umeå
1987.  om  den  framtida  yrkesrollen.
Jn/ormft.on.. Sekr lrma Engström, Institutionen
för  Allmänmedicin,   Umcå   universitet`   90185
Umeå.  Tel  090-158066.

nTCJd?s=a2s:/':o"n.',.,oio:rnså:EE::åTtii:l::y:ccÅ#
BRIDGE,  Storbritannien.
/n/oma/!.on.. The  British  Council.

H  J7-20j#ni.. The 7th lnternational Confe-
rence on  Quality Assurance  in  Health  Care.
/n/omaf..on..  L  Laur6n,  Hematology  Laborato-
ry,  Karolinska  sj.ukhuset,10401  S[ockholm.

AUGUSTI
H   J3-J7  awgwsft..   18th  Europcan  Confe-
rence oii  Psychosomatic Research.  Helsingfors.
Jn/orma/i.on.. Conf secr` The  lsth European conf
on  psychosom  res,  Conf  off`  Congr  managem
systems.  PO  Box  189.  SF-0017l  Helsingfors.

E   J3-Js  a!wgwsfi..  [nternational  course  on
outcome research in general practice, KUOPIO,
Finland.
Jn/ormafi.on..  Dr  Simo  Kokko,  Department  of

f:F;usnit-?oTialkhuågido.Genera,  Practice,  Po

E  20-24 awgws/J..  9th Congress of the Eu-
ropean   Federation    for   Medical    lnformatics.
Glasgow.
/n/ormafi.on.. Multinat Meet`s  lnfo Services  BV,
PO  Box  5090,  NL-1007  AB   Amsterdam.  Tel
020-648851.

SEPTEMBER
E  JJ-J3  sepfcmber.   [nternational  confe-

:å:S:Go:Amsudt6d*:i8:i:,iåynda,s§:å:år?[fa;:::ni.na,
/n/omaft.on.. Prince  and  Princess of Wales  Hos-
pice` 73  Carlton  Place,  Glasgow G5 9TD,  Scot-
Iand,  Storbritannien.

oTF2a#?hsy??.iå#?%ånåaTesr::å:,iåcca#eeT,:
ing,  Washington  DC.
/n/o"a/i.on.. AAFP. 8880 Ward  Parkway,  Kan-
sas  City`  Missouri  64114-2797,  USA.

OKTOBER
E  8-JJ  okfober.  The American  Academy
of   Family   Physicians   (AAFP)   Scientific   As-
sembly,  DALLAS, Texas.
/nAo/d.  M¢det  danner  rammen  om  de  ameri-
kanske alment praktiserende la=gers cftcruddan-
nelse.  og  kan  desuden  med  udbytte  folges  af
speciallagernet  idet  kurserne  da3kker så  at  sige
alle grene af medicin og kirurgi.  AAFP ser ger-
ne  la3ger  fra  hele  Norden  ved  dette  m¢de,  som
finder sted  i  Dallas.
I.nfiorq.ation  og  tilmelding..  Lz£ge   A\llar\  Pelch,
Lzegehuset   Vognporten   6,   DK-2620   Alberts-
lund.  Telefon 42641144.

ååil::råJksteo3årpiag#.gvamr:gdhåår,j,s,e"f;iäaagså:up
Kurserne vil blive s¢gt godkendt af Administra-
tionsudvalget.

E   04f/nov.  42nd  World  Medical  Assembly,
Rancho  Mirage,  USA.
Jn/oma¢.on..   Mr   Angel   Orozco,   Exec   Dir,
World Med Ass, 28 ave des Alpes,  F01210 Fer-
ney-Voltaire,  Frankrike.

NOVEMBER
rl  28  november-1  december.  WONCA
European  Regional  Conference,  Alicante.
/n/omafi.on.. Dr Silvia Ayala Luna, Secr, SEM-
FYC, C/-Fuencarral, 413o lzq  Desp 3,  E-28004
Madrid,  Spanien.

1991
MAJ
E  M¢j.   44th  World  Health  Assembly,  Ge-
növe_
/n/omafi.on.. World Health Org, Ave Appia 27.
CH-1211  Genöve.

rTncego=JFfm?l;y'M:3dti:iye?Vacnåoyv:rr,-dconfe-
/n/ormafi.on.. Dr Reg Perkin` 4000 Leslie Street.
Willowdale,  Ontario  M2K 2R9,  Kanada.

KONsuiJrATioNSLÄKARE
Sedan något år tillbaka finns det kolleger,  kal]a-
de   konsu]tations]äkare,   som   personligen   kan
bistå  i  hände]se  av  att  ärenden  kommer  upp  i
läkarnas ansvarsnämnd.  Konsultationsläl{arna  i
al]mänmedicin  är  erfarna  distriktsläkare  som
med sin mångåriga yrkes- och livserfarenhet åta-
git sig att stä[la  tipp som stöd  och  rådgivare  å(
kolleger, som i händelse av anmälan till ansvars-
nämnden skulle vara i behov av ett sådant stöd.
Kontakt  med  konsultationsläkarna  får  man  via
Läkarförbundet (Jan Schöldström, sckr i Läkar-
förbundets ansvarsråd).  Scrvicen är kostnadsrri
för  med]emmar  i  Läkarförbundet.  Broschyren

;'r3nmLjäakgarTåirrbua:dmei'Id,:',efoanno3:7¥i3;eokov.i"ras

SFAMs lokala kontaktpersoner
Nytt  lokalombud  i  Örebro  län:
Inger Olsson

7Vdid#aöHr:ir:oesig20D
019-15 34 54
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Specialistutbildning    i    allmänmedicin
förutsätter  handledning.  Det  framgåi.
redan    av    Socialstyrelsens    tjänstgö-

å,iTgåT[3g,råfflmfåånm:åi2i,n::s,pli:iialj;,tku5:
det  betonas  att  FV-läkaren   skall   ha
personlig  handledare,  som  skall  hålla
kontakt  med  FV-läkaren  under  hela
specialistutbildningen.

Mogens  Hey  publicerade   1988   (2)
en undersökning av hur FV fungerade
i Malmöhus län, och resultatet var inte
uppmuntrande.    Få    av    FV-läkarna

kåååp,enhapf:äsnonäicgkhhaannå`leeåanriågoså
särskilt    avsatt    tid.    Tyvärr    var    det
undersökta området  inte  unikt  och en
del  av  dagens  FV-läkare  berättar  om
liknande  erfarenheter.

Distriktsläkarföreningen   har   gjort
en  enkät  som  visar,  att  mindre  än  en
tredjedel av landstingen har studierek-
torer i öppen vård och endast en fem-
tedel  erbjuder  FV-läkarna  personliga
handledare  (Britt Sjölin-Israelsson sid
61).

I  november  i  fjol  tog  riksdagen  be-
slutet om  ny specialistutbildning base-
rat på en omfattande utredning,  LSU-
85  (3).  De  nya  bestämmelserna  inne-
bär,  att  ST-läkaren  (ST  =  Specialist-
tjänstgöring)   erhåller   sitt   specialist-

::vi;onci:|:,oy::?saennb:fsö,Tågunpapf#iedn:
Detta   innebär   en   väsentlig   skillnad
mot dagens system, som förutsätter att
tjänstgöring    under    ett    specificerat
antal  månader  inom  angivna  speciali-
teter  automatiskt  leder  till  att  veder-
börande läkare tillgodogör sig de öns-
kade  kunskaperna.

I   utredningen   om   specialistutbild-
ningar sägs att  "handledning  .  .  .  inne-
bär ett särskilt. ansvar för att engagera
sig i  och  stödja  kompetensutveckling-
en    hos   den    blivande    specialisten".
Detta innebär också krav på att  hand-
ledaren skall bedöma  om  och  när ST-
läkaren  uppnått målen.

Denna   nya,    målstyrda   utbildning
ska  träda  i  kraft  1  januari  1992.  Den
ställer  stora  krav  på  personlig  hand-
ledning    och    stödorganisationer    för

detta.  Det är alltså hög tid  för oss alla
att  nu  dra  igång  förberedelserna  för
den nya situationen genom att utveckla
och förbättra handledningen.

Eftersom   varje   ort   har   sina   egna
förutsättningar,    organisatoriskt    och
personellt,  måste  handledningen  pla-
neras lokalt.  Handledarkurser har hit-
tills anordnats med medel  från Social-
styrelsen,    men    i    framtiden    måste
landstingen ta över detta  ansvar.

Erfarenhetsmässigt vet vi idag att en
studierektor,  eller  motsvarande  funk-
tion,  är oumbärlig  för  den  lokala  pla-
neringen. Ett starkt och finmaskigt nät
av studierektorer över hela landet blir
förmodligen  en  förutsättning  för  den
nya    utbildningen.     Studierektorerna
blir   på   hemmaplan   vårdare   av   det
nödvändiga    lokala    kontaktnät    som
omfattar vårdcentraler och  personliga
handledare,    randutbildningskliniker,
sjukvårdspolitiker   och   administratö-
rer.  De  kommer  att  ha  ansvar  för lo-

f:1%#kråå:oåålahsånmdT:adna:ä?gBieng,å:
en viktig roll  i att förmedla kunskaper
om   projektarbeten   och   allmänmedi-
cinsk litteratur.  För att studierektorer-
na ska kunna fullgöra sina viktiga upp-
gifter, måste de ha kontakter med var-
andra.

Förhoppningsvis kommer vi att få se
en  mångfald  lösningar  på  de  problem
och  utmaningar  som  den  nya  utbild-
ningen   innebär.   Här   gäller   att   hela
tiden hålla den interna dialogen levan-
de -att rapportera, dela med sig. revi-
dera  och  ständigt   förfina   verktygen.
Ett   begrepp   som    redan    nu   borde
kunna skrivas  in  på  det  nya ST-bane-
ret  är  ordet  KVALITET.   Det  måste
bli  vägledande  i  allt  vi  gör.

Läkarförbundets       specialistutbild-
ningsråd  är en  arbetsgrupp  med  upp-
gift att främja kvaliteten  i specialistut-
bildningen. Denna grupp genomför nu
ett  pilotprojekt   inom   Ostergötlands,
Jönköpings   och   Kalmar   län.   Några
sakkunniga   allmänmedicinare   stude-
rar ett  antal  utbildnings-vårdcentraler
och   randutbildningskliniker,    för   att
kartlägga  utbildningsvärdet  och  utrö-

na  vilka  faktorer  som  visat  sig  borga
för en  hög kvalitet i  FV/ST-placering-
en.

Den   första   frivilliga   specialistexa-
men i allmänmedicin, vilken rapporte-
rades  i  förra  numret  av  AllmänMedi-
cin,  utgjorde  också  ett  viktigt  steg  på
vägen  att säkra  utbildningskvaliteten.

Kanske  kommer  vi   en   dag  att  få
höra nya, unga allmänmedicinare stolt
presentera  sig  med  repliker som  "Jag
examinerades  från  Luleå"   eller  "Jag
specialistutbildade mig vid Habo vård-
central" -och då automatiskt veta, att
den  kollegan  har en  gedigen  och  full-
värdig utbildning,  ett  mästerbrev.

Tills dess måste handledningens id6-
debatt hållas  varm  och  erfarenhetsut-
bytet livligt.  För  att stimulera  i  denna
riktning och  för  att  inspirera  kollegor
med nya id6er, startar AllmänMedicin
i  detta  nummer  vad  som  kan  bli  ett
stående   forum.   Sex   handledare   ger
vardera  en   kort  beskrivning  av  sina
erfarenheter och sina id6er inför fram-
tiden.    De    representerar   orter   som
sinsemellan  är  olika  och  lösningarna
skiljer  sig  åt.   Exemplen  visar  att  det
finns många vägar som  för  till  målet!

Alla  vet  vi  att  det  runtom  i  landet
finns  mängder  av  goda  id€er.   Dessa
måste  nu  fram  för  spridning  och  för
gödning  av  den  jordmån  som  så  små-
ningom ska frambringa våra nya,  kva-
litetsutbildade   kollegor.   Strategin   är
given:   fortsatt  erfarenhetsutbyte  och
konstruktivt  samråd -  i  AllmänMedi-
cin  och  DistriktsLäkaren,  på  SFAM-
och   DLF-möten  -  varhelst  två  eller
fiera   allmänmedicinare    strålar   sam-
man.

Margare[a Tiroein             Ar"a  Källkv.is[

Referenser
1.   Socialstyrelsen.     Specialistutbildning    i

allmänmedicin.   Tjänstgöringsprogram.
Stockholm:  Socialstyrelsen,   1982.   (pm

2.  L2:§2L.  på väg mot ST - hur fungerH
FV?  Allmän  medicin  1988;9: 191-3.

3.   Kompetensutvecklingen   efter   läkarex-
amen.   Stockholm:   Allmänna   förl:`get,
1987.  (SOU  1987:53).

Förebyggandets sköna konst inom allmänmedicinen
Med  detta  nummer av  tidskrit.ten  All-
mänMedicin  följer ett  supplement  13.
Det  är en sammanfattning z`v  e*t  sym-
posium  om  förebyggande  arbete  i  all-
mänläkarvård   arrangeri`t   av   lnstitu-
tionen  för  allmänmedicin`  Umeå  uni-
versitet.  Mötet  ägde  rum  den   ls  maj
1989   i   universitetets   Aiila   Nordica,
Universum.

Det   finns   idag   erfarenhet   av   sy-

48

stematiserat    arbete    med    kunskaps-
spridning    rörande    riskfaktorer    och
massundersökningar  utifrån  olika  fö-
rebyggande  projekt  i  den  norra  regi-
onen.  Under arbetets gång  har perso-
ner  verksamma  i  primärvården  ställts
inför  ekonomiska.  praktisk€i  och  etis-
ka  problem  som  behöver  diskuteras.
Ett  syfte  med  symposiet  var  att  lyfta
t.ram  problem som  uppkommit  i verk-

fto 4#6D

samheten.  Med  det som  underl€ig  ki`n
sedan  grunden  i  det  förebyggande  :ir_
betet   avgränsas   så   att   olika   försök
verkligen får de effekter som eftersträ.
vi`s,  nämligcn  att  förhindrzi  eller sena_

J:åo':`Pg;g;:må:!åt:;:::Cuiigf::g,mho:::Iho€å:;,sg,t:o3`'i
lerna.

[    aiimänläkarens    arbetssätt    finns
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själva nyckeln till ett framgångsrikt fö-
r5jebyggande      arbete.       Allmänläkare
möter  människor  tidigt  i  det  som  kan
vara början till utveckling av sj.ukdom.
Många   gånger   rör   det  sig   om   flera
kontakter under många år innan sj.uk-
dom  blir  manifest.  Med  åren  integre-
ras   i   yrkesrollen   ett   förhållningssätt
som kan skapa förutsättningar för för-
ändring,  mognad  och  utveckling  hos
enskilda  människor  som   söker  i   pri-
märvården.

Allmänläkare  har  också  erfarenhet
av     organiserad      hälsovård     utifrån
möten med familjer, barn, gravida, yr-
kesverksamma  och  äldre  inom  verk-
samhetsformerna  BVC,   MVC,   FHV
och  ÄHV.   Dessa  organisationer  har
först utvecklats inom den specialisera-
de sjukhusvården.  I det löpande arbe-
tet  får  emellertid  allmänläkaren  kun-
skaper  om  människors  levnadsförhål-
landen   och   familjers   förutsättningar
som skapar grund för ett verkligt före-
byggande  arbete  och   inte  bara  tidig
upptäckt av vissa sjukdomar.

I det förebyggande arbetets  "sköna

konst"  ligger en  integration  av  allä  de
organisatoriska lösningar för preventi-
va åtgärder som specialister och politi-
ker ålägger oss.  Vi måste integrera det
på  samma  sätt  som  vi  förenar  i  prak-
tisk handling alla de  krav och förvänt-
ningar sjukvårdens ledning ålägger oss
när  det  gäller  medicinsk  behandling.
Det  är  något  som  bara  allmänläkare
kan  göra  och  vår  uppgift  är  att  göra
detta  arbete  synligt  och  tydligt.   Här
finns  en   utvecklingspotential   för  det
förebyggande arbetet inom etablerade
förebyggande     verksamheter     såsom
MVC och BVC.  Allmänläkarnas erfa-
renhet av många års möten med barn,
familj.er  och  äldre  skulle  med  en  kri-
tisk   granskning   av   innehållet   säkert
kunna ge förslag på förändringar som
mer verksamt skulle kunna bidraga till
en   hälsosammare   utveckling  för  en-
skilda  människor och familjer.

Kunskapsspridning,      arbete     med
riskfaktorer  och  massundersökningar
diskuteras  i  supplementet  utifrån  en
begränsning av medicintekniska åtgär-
der till förmån för människors eget an-

svar för mognad och utveckling.  Erfa-
renheter  från  enskilda  projekt  värde-
ras och diskuteras utifrån andliga, id6-
historiska,  könsteoretiska  och  bioke-
miska    perspektiv.    Diskussionen    får
j.ust den spännvidd som behövs för att
förstå  människans  sammansatta  natur
och   därmed   undvika   blindskär   och
snedsteg  i  det  förebyggande  arbetet.

Det  finns  anledning  att  tro  att  det
förebyggande   arbetet   kan   utvecklas.
Allmänläkarna    besitter    genom    sin
praktik  en   unik  tillgång  och   de   kan
genom sin yrkeserfarenhet av ett inte-
grerat arbetssätt för såväl sjukvårdan-
de som hälsovårdande behandling föra
utvecklingen   framåt.   Mycket   arbete
återstår.  Ett  första  steg  är  kanske  att
göra det preventiva inslaget i vårt dag-
liga   arbete   synligt.   Andra   steg   kan
vara att utveckla etablerade preventi-
va  verksamheter  typ  BVC  och  MVC
eller att  finna  nya former för ett före-
byggande arbete  med  riskfaktorer.

Göran Westman

Arbetet i den nya Leeuwenhorstgruppen   ÅLZ7z7 G'%
går vidare
CARL EDVARD RUDEBECK
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författaren.

N¥ckelor_±:     Allmänmedicin,     utbild-
ning,   internationellt   samarbete,   Le-
euwenhorstgruppen.

I   Leeuwenhorst   i   Holland   bildades
1974 en  europeisk  allmänläkargrupp  i
smy:tnema:td,pci::%nud,abiTå:::::inÅ:en,advä:;lä

publicerade   den   en   pamflett,   "The
General  Practitioner in  Europe",  som
på  ett  pragmatiskt  men  distinkt  sätt
beskrev   allmänläkarens   arbete.   Den
fick stor betydelse genom att bli vägle-
dande   för   målbeskrivningar   för   all-
mänläkarutbildningen i flera europeis-
ka  länder.  Den  ursprungliga  gruppen
avlöstes  1982  av  "Den  nya  Leeuwen-
ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   11.1990

Fvoårs;gårnugpeprenå,;{[å:nTs#eadn,edmeLsaTnö;tt:
gruppen  kommer  från  de  flesta  väst-
europeiska   länder,   från   lsrael,   samt
från  DDR,  Ungern  och  Tjeckoslova-
kien.   Omsättningen   är  avsiktligt   låg
eftersom  kontinuitet i  arbetet  uppfat-
tas  som   en   viktig  tillgång.   Gruppen
har arbetat fram id6dokument om den
allmänmedicinska utbildningen på oli-
ka nivåer.  Förhoppningen är att dessa
skrifter ska tjäna som inspirationskälla
för enskilda allmänläkare och för insti-
tutioner och organisationer som är en-
gagerade  i  utbildningen.  Tanken  har
också varit att ge argument till de dis-
kussioner som på många håll förs med
fakulteter  och  politiker  om  ett  ökat
utrymme      för      allmänmedicinen      i
grundutbildningen.

Den   breda   nationella   representa-
tionen  och  det  långsiktiga  arbetet  -
processen   från   första   diskussion   till
publicering är 2-3  år - gör att doku-
menten är stabilt förankrade i europe-
isk allmänmedicin.  De länder som inte
hunnit så ]ångt i sin allmänmedicinska
utveckling  har  naturligtvis  det  största
utbytet.   [  de  östeuropeiska  länderna
har     griippens      uppfattningar     stor
tyngd.  [ EG-staterna, som går mot en
gemensam  arbetsmarknad  för  läkare
om ett par år, och därmed mot enhet-
lighet  i  utbildningssystemet,  förefaller
gruppens  arbete  följas  med  stort  in-
tresse.  Min  uppfattning är,  att Sverige
ännu har mycket att lära av det övriga

Europa   när   det   gäller   professionell
idelogi  och  hur  denna  bör  forma  ut-
bildningen.   Arbetet  ger  också  infor-
mella  effekter.  Id6utbytet  mellan  en-
skilda medlemmar är rikt och erfaren-
heterna  från  gruppen  påverkar säkert
hur man ställer sig i utbildningsfrågor i
sina  respektive  länder.

Publikationer
Nedan  följer  en  kortfattad  presenta-
tion av de skrifter som hittills publice-
rats.  Samtliga kan rekvireras från arti-
kelförfattaren,  men  tillgången  är  be-
gränsad.

A commentary  on the present state of
learning and teaching general practice
in Europe

Skriften   innehåller   en   sammanställ-
ning av situationen på grund-,  vidare-
och    efterutbildningsnivå    i    samtliga
medlemsländer.   En   uppfriskad   ver-
sion finns i den nyss utgivna boken om
specialistutbildningen,  se  nedan!

Ouality  improvement by  quality
assessmenl in general practice

Här skisseras  förutsättningarna  för en
kvalitetsprövning    i    allmänmedicinsk
verksamhet.  Det betonas, att det är av
avgörande  betydelse,  att  allmänläkar-
na själva är motiverade och engagera-
de  i  detta  arbete som  är en fortlöpan-
de   process   i   nära   anslutning   till   det
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dagliga  arbetet.  Den  rent  siffermässi-
`Fga   värderingens   begränsningar   bely-
ses.  Mötet  mellan  läkare  och  patient
bildar fokus.  Viktiga  samband  mellan
kvalitetsvärderingar   och    efterutbild-
ning anges.  Id6erna konkretiseras i ett
avslutande    avsnitt    kallat    "Stepwise
strategy",  som   beskriver  stegen   från
att en allmänläkare  blir särskilt  intres-
serad av någon del a.v sitt arbete till att
en granskning ger möjligheter till  för-
bättringar.

Changing c[ims of basic medical
education

Här beskrivs hur en individorienterad,
klinisk   allmänmedicin   kan   och   bör
komma  in  i  grundutbildningen.  Sam-
hällsutvecklingen    ställer    förändrade
krav på hälso-och sjukvården och där-
med förändras också kraven på utbild-
ningen.  Några  medicinska  högskolor
har  gått  i  täten  i  denna  förnyelsepro-
cess, som tydligt presenterar sig även i
förslagen    till    förändringar    av    den
svenska  grundutbildningen.  Problem-
orientering, tidigt möte med patienter
i   utbildningen   och   ökade   inslag   av
samhälls-   och   beteendevetenskapliga
ämnen  ger allmänmedicinen  en  viktig
roll.   Samtidigt   är   det   angeläget   att
klargöra  att  allmänmedicinen   främst
är  en  individorienterad,  klinisk  disci-
plin.

Allmänkläkarmottagningen som ut-
bildningsplats     beskrivs     liksom     de
unika  förutsättningar  som  ges  av  ett
1:1-förhållande     mellan     lärare    och
elev.  Allmänmedicinens mest centrala
område  kan  bara  levandegöras  med
doktom,    patienten    och    studenten
samtidigt  närvarande.

Vocational iraining in general practice

Hösten  1987 ordnade gruppen en kon-
ferens  om  specialistutbildningen.   Ex-
perter  inbjöds.   Sverige   representera-
des    förutom    av    undertecknad    av
Bengt   Mattsson   och   Olof   Svender.
Arbetet  bedrevs  i  grupper  under  hu-
vudrubrikerna    "Hur    ska    utbildning
bedrivas om  det specifika  i  allmänme-
dicinen (the essentials of general prac-
tice)",  "Hur  ska  utbildningsprogram-
men  se  ut?"  och  "Hur ska  lärare  och
handledare  selekteras  och  hur  ska  lä-
karna   examineras?"   Ett   omfattande
skriftligt  material  sammanställdes  vid
konferensen och detta presenteras nu i
bokform.   Frontlinjen  inom  undervis-
ning  och  utvärdering  i  europeisk  all-
mänmedicin  finns  här  representerad.
Boken ägnar sig inte för sträckläsning,
men som id6-och exempelsamling bör
den  ha  ett  stort  användningsområde
för  i  första  hand  studierektorer  och
handledare.   Den   kan   erhållas   utan
kostnad.  Som  nämts  ovan  innehåller
också   boken   en   andra   upplaga   av
översikten  om  utbildning  i  allmänme~
dicin  i  Europa.  Listan  över  presente-
rade länder har något utökats och vik-
tiga    förändringar    i    utbildningspro-
grammen  har kommit  med.

Kommande publikationer

Arbetet   har   kommit   långt   med   ett
andra   dokument   om   kvalitetsvärde-
ring   och   kvalitetssäkring.   Tonvikten
kommer  här  att  läggas  vid  konkreta
exempel   som   kan   inspirera  enskilda
och  grupper av  allmänläkare.

I  efterutbildningen  har  allmänläka-

ren  möjlighet  att  artikulera  sina  erfa-
renheter    från    det    dagliga    arbetet.
Kunskapsbehov uppenbaras och täcks
i  en  ömsesidig  process,  som  samtidigt
skapar  medvetenhet  om  allmänmedi-
cinen  som  kliniskt  ämne.  Efterutbild-
ningen lägger på detta sätt grunden till
både   grund-   och   vidareutbildningen
och  den  är  nödvändig  för  att  kvalitet
ska bibeållas  och  förbättras.

Gruppen  har under sina  senaste  ar-
betsmöten  haft  efterutbildningen  som
viktigaste  ämne  och  en  definitiv  text
kommer  troligen  att  föreligga  hösten
1990. Frågan om obligatorium har vål-
lat     mycket     diskussion.     Gruppens
ståndpunkt  är,  att  ingen  kan  tvingas
att lära sig om  han  inte  är  motiverad.
Obligatorisk  efterutbildning är  därför
ingen   bra    lösning.    Däremot   borde
varje allmänläkare vara skyldig att re-
dovisa   en   viss   yrkesskicklighet   och
basen  i  efterutbildningen   bör  därför
bli  någon  form  av  obligatorisk  evalu-
ering.   Det   blir   av   den   anledningen
nödvändigt   att   finna   metoder,   som
förutom  att  fånga  det  väsentliga  och
att   vara   pålitliga,   upplevs   som   me-
ningsfulla och som  helt och hållet för-
valtas av allmänläkarna själva. Tyngd-
punkten i det kommande dokumentet
kommer att ligga vid en redovisning av
metoder, som ger sådana möjligheter.

Författarpresentation
Carl Edvard Rudebeck,  disirik[släkare
Postadrcss:  Kvartcrs:`kutcn.  Surbrunnsg 66.

113 27  Stockholm

FoU-verksamhet vid A11mänmedicinska
institutionen i Göteborg
CALLE BENGTSSON

En universitetsinstitutions  hu-

Nyckelord:      Allmänmedicin,      forsk-
ning,  utbildning`  Göteborg

Allmänmedicinska  institutionen  i  Gö-
teborg  kom  till  1985  som  nummer  tre
av  de  €`llmänmedicinska  institutioner-
na  i  Sverige.

Under   1980-talet  har  mycket  hänt
på   den   allmänmedicinska   fronten   i
Sverige.    Ämnet    allmänmedicin    har
fått  erkännande  som  specialitet.   All-
ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   11.1990

mänmedicin     har     också     blivit     ett
universitetsämne,   vilket   innebär   att
det numera ingår i undervisningen och
är ett  tentamensämne  vid  alla  univer-
sitet  i  Sverige.  Det  innebär  också  att
allmänmedicin    blivit    ett    accepterat
forskningsämne,  som   man  även  kan
disputera  i.

Allmänmedicin    utgör    fortfarande
en  blygsam  del  av  grundutbildningen
till  läkare.  Sålunda  omfattar` kursen  i
allmänmedicin  i  Göteborg  tre  veckor
under  terminerna  9  eller   10  i  utbild-
ningen.  Det  finns anledning att tro  att
denna andel efterhand kommer att ut-
ökas  väsentligt.

Linj.enämnden i Göteborg hade pla-
.ierat  för  undervisning  i  allmänmedi-
cin  redan  i  början  av  år  1985,  vilket
betydde  att  kursen  ifråga  kom  igång

till  och  med..något  före  institutionens
tillkomst.    Aven    FoU-verksamheten
kom igång  tidigt,  inte  minst  tack  vare
en   utsökt   plattform   för  sådan   verk-
samhet  som  skapats  av  framsynta  all-
mänläkarkolleger   i   västsvenska   regi-
onen med Bengt Dahlin, distriktsläka-
re i Lerum/Gråbo` som primus motor.

Förutsättningar för allmänmedicinsk
FoU-verksamhet
Det  nya  universitetsämnet  allmänme-
dicin  saknade  i  motsats  till  andra  spe-
cialiteter  forskningstradition  och  for-
skarhandledare`  vilket  gjorde  uppgif-
ten  att  leda  en  allmänmedicinsk  FoU-
verksamhet   nog   så   tuff.   Jag   trodde
emellertid på en inneboende  kraft och
ett  dolt  intresse  för  FoU-verksamhet
hos   distriktsläkarna.   Avsaknaden   av
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faktorer,  där vi  har det betydligt  bätt-
re  förspänt  än  andra discipliner:

•  vi  är fler än  kollegorna  inom  andra
discipliner,

•  vi  har  fler  patienter  jämfört  med
andra  discipliner,

•  vi  har  de  flesta   kontakterna   med
vära  patienter,

•  vi har de bäst utvecklade arbetstea-
men   (distriktsläkare,   distriktsskö-
terskor,        mottagningssköterskor,
distriktsarbetsterapeuter,   distrikts-
sj ukgymnaster ,           hälsoplanerare
etc)'

•  vi  har  de  flesta  kontaktytorna  utåt
(socialtjänst,  apotek,  skolor,  sjuk-
hem etc).

När det gäller FoU-verksamhet satsa-
de  jag  redan  från  början  på  två  for-
mer:  en  som  syftade  till  projekt  med
begränsad  omfattning  för  att  bredda
intresset  för  FoU-verksamhet  och  en
som syftade till  avhandlingsarbeten.

Som  ovan  nämnts  fanns  det  en  bra
plattform att arbeta från redan när jag
tillträdde  min  tj.änst.  Det  fanns  kon-
taktpersoner mellan den nybildade in-
stitutionen och landstingen/Göteborgs
kommun, och det fanns också en  pla-
nering för FoU-kurser.  Den västsvens-
ka allmänläkarklubben, som träffades
en till  två gånger per år,  var också en
gynnsam   faktor  för   den   kommande
vetenskapliga  verksamheten  som   ut-
gick  från  institutionen.

FoU-kurser
Syftet   med   FoU-kurserna   var   som
ovan   nämnts   att   popularisera   FoU-
verksamheten  i  den  västsvenska  regi-
onen och  att,  utan  att  förlora  respek-
ten för kvalitet i FoU-verksamhet, visa
att   forskning   inte   behöver   vara   så
märkvärdig och  tidskrävande.  Ytterli-
gare  syften  var  att  genom  forsknings-
verksamhet  göra  det  dagliga  arbetet
mer stimulerande  och  ingjuta ett  mer
vetenskapligt  tänkesätt  i  rutinarbetet
och vid  litteraturstudier.

däfuv:s?r:,:gh3;, ltaråtfsfaTsp?  :våredå:åE:
oftast i internatform, för att gå igenom
ventenskaplig  metodik.   Vid  samtliga
tillfällen  har  kursdeltagarna  gått  hem
med ett eget projekt att arbeta vidare
med. Jag har haft med en  lista på för-
slag   till   projekt   som   fortfarande   är
orörd,  eftersom det visat sig att delta-
garna  alltid  haft  egna  id6er  som  gått
att  utkristallisera  til]  ett  eget  projekt.

rrö/T /vå,  4-6  månader  snare,  har
också  omfatt{it  två  dagar,  oftast  i  in-
ternatform` då vi  fortsatt att prata om
forskningsmetodik  och  diskuterat  de
enskilda projekten.  Vid /rä/r /rc,  efter
cirka  ett  år  och  omfattande  en  dag,
har  deltagama  redovisat  sina  projekt
efter riksstämmemodell  med  föredrag
eller posters inför kollegor och  ledan-
de     primärvårdspolitiker     och      pri-
märvårdsadministratörer.   Enligt   min
bedömning   har   dessa   redovisningar
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Tabell  1.  FöU-kurser  ordnade  tillsammans  med  Göteborgs  kommun  och/eller  de  olika
landstingen i Västsverige

Antal  projekt

Nr Kommun/landsting                       Tidpunkt Redovisade           Pågående

1.   Bohuslän
2.   Bohuslän
3.   Västsverige
4.   Göteborg
5.   Västsverige
6.   Bohuslän
7.   Bohuslän
8.   Halland
9.   Älvsborg  Norra

10.   Älvsborg  Södra
11.   Skaraborg
12.   Skaraborg
13.   Älvsborg  Södra
14.   Halland

1984-1985
1985
1986
1986-1987
1986-1987
1987-
1988-
1988-1989
1988-1989
1988-1989
1989-
1989-
1989-
1989-

10
10

6
7

Totalt                                                                                                                                  66                                52

hållit  mycket  hög  klass.
Några  kurser  har  träffats  en  fjärde

gång för att diskutera och  utforma en
skriftlig  redovisning  av  projekten.

Några av FoU-kurserna har varit ge-
mensamma  för  hela  västsvenska  regi-
onen  och  har  då  omfattat  enbart  di-
striktsläkare  eller FV-läkare  i  allmän-
medicin.  De  flesta  har  dock  ordnats  i
de olika landstingen  med deltagare av
olika  personalkategorier  på  vårdcen-
tralerna,  förutom  distriktsläkarna  ex-
empelvis  distriktssköterskor,   mottag-
ningssköterskor, barnmorskor,  under-
sköterskor,    sekreterare,    arbetstera-
peuter, sjukgymnaster, kuratorer. Jag
tycker det har känts extra stimuleran-
de  att  arbeta  med  projekt  där  olika
personalkategorier  samverkat.  I  regel
har varje kurs omfattat drygt tio olika
projekt.   Sammanlagt   har  åtta   FoU-
kurser  fullföljts  och  sex  pågår  (två  i
Bohuslän,  två  i  Skaraborgs  län,  en  i
Älvsborgs län och en i Halland) såsom
framgår av Tabell  1.  Den senaste redo-
visningen skedde i Vårgårda den 3 ok-
tober 1989 i  Älvsborgs län.  Det veten-
skapliga  programmet  där  framgår  av
Tabell  2.  FoU-kurserna  har  som  hel-
hetsintryck  visat  att  det  finns  ett  stort
intresse  och  kunnighet  när  det  gäller
FoU-verksamhet bland dem som arbe-
tar i  primärvården.

Avhandlingsarbeten
Vid  universiteten   har  avhandlingsar-
beten av mycket lång tradition  haft en
central  ställning.  Jag  tror  det  är  myc-
ket  viktigt  att  vi  i  vår  disciplin  håller
oss   framme   även   där.    Liksom   för
FoU-kurserna  har  en  satsning  gjorts  i
hela den  västsvenska regionen  när det
gäller   avhandlingsarbetena.   För   när-
varande är tio distriktsläkare eller FV-
läkare  i  allmänmedicin  anmälda  som
doktorander    vid    Allmänmedicinska
institutionen  i  Göteborg,  och  ungefär
lika  många  arbetar  med  projekt  som
sannolikt  kommer  att  fortsättas  som
avhandlingsarbeten. Jag har själv lång
erfarenhet från populationsstudier och
preventivt  arbete  i  min  tidigare  verk-
samhet.  Detta  har  satt  en  viss  prägel

på   en   del   av   avhandlingsprojekten,
men   som  .helhet   har   jag   inte   gjort
något  försök  att  skapa  någon  speciell
profil för institutionen utan försökt att
i  första  hand  kanalisera  det  intresse
och  kunnande  som  funnits  bland  di-
striktsläkarna/FV-läkarna i allmänme-
dicin  i Västsverige.

Första disputationen  vid  Allmän-
medicinska institutionen  i Göteborg
Hans Lundgren` tidigare distriktsläka-
re  vid  vårdcentralen  i  Floda,  numera
vid  vårdcentralen  i  Simrishamn,  blev
den  förste  som  disputerade   vid  All-
mänmedicinska  institutionen   i   Göte-
borg. Han disputerade den 23 septem-
ber 1989 med en avhandling om diabe-
tes  (1)  baserad  på  populationsstudien
av  kvinnor  i  Göteborg  och  på  regis-
terstudier   från   några   vårdcentraler.
Ett av delarbetena bygger på regi.§ter-
studier  vid  fyra  vårdcentraler  i  Alvs-
borgs   län   och   publicerades   i   British
Medical  Journal   (2).   Jag   tyckte   det
kändes extra fint att läsa de fyra vård-
centralernas   namn   i   British   Medical
Journal  (Figur  1).

Kort presentation av pågende
avhandlingsprojekt
Bertil  Marklund,   Torpa   vårdcentral,
Vänersborg:    Om    telefonrådgivning.
Beskriver   telefonrådgivningen   sådan
den   bedrivs   av   sjuksköterskorna   på
våra     mottagningar    och     analyserar
även dess kvalitet samt effekten av ut-
bildningsinsatser.

Cecilia   Björkelund,   tidigare   vård-
centralen Strömstad, nu studentläkare
i  Uppsala:   Om  prevention   mot  kar-
diovaskulära sjukdomar  hos  kvinnor i
Strömstad.     Beskriver    en     interven-
tionsstudie   gjord   med   de   förutsätt-
ningar som  finns på en vanlig vårdcen-
tral,   utförd   i   nära   s:imarbete   med
bland   annat   olika   bildningsförbund.
Hänsyn har tagits till vad som är f.arligt
för  kvinnan  och  har  inte  riskfaktorer
för män som utgångspunkt för de före-
byggande    insatserna.    Ett    väsentligt
syfte  är  att  finna  metodik  för  preven-
tivt  arbete  i  primärvården.
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Tabell ll.FoU-arbeten från Äivsborgs iän presenterade Vid 6n redovisniqgsdä8 i Vårgårda

., den 3 oktober 1989  (gemensam redovisning för Äivsborg Norra  och Alvsborg Södra)

Projektan§variga                                               Projekt

Föredrag:
Gunilla  Krantz,

Mona  Brogren,  Lilla  Edet

lngemar Andersson,  Svenljunga

Agneta  lveslätt-Bohman,  Borås

Annika  Hagman,  Ulricehamn

Thomas  Stilau,
Kerstin  Kjellberg,  Brålanda

Bengt  Aldell,  Trollhättan

Mats  Edward,
Marie-Anne  Bemtsen,  Trollhättan

Posters:
Per  Häggblad,  Sätila

Martin  Lindman,  Svenljunga

Kerstin  Larsson,
Monica  Hansson,  Vargön

Weine  Eriksson,  Sollebrunn

Annika  Hagman,  Gill  Wasserius,
Wenche  Jansson,  AnnMari  Östberg,
Vänersborg

Monica  E-Wdell,  Borås

Eva  de  Fine  Licht,
Kerstin  Holmberg,  Alingsås

Hur  mår  man  efter  en  infarkt?

Riskfaktorer och  prevention  vid  akut  hjäriin-
farkt  i  Svenljunga  1983-1987.

Rökvanor hos flickor i årskurs 5-9 inom ett
rektorsområde.

Förekomst  av  diabetes  mellitus  i  ett  lands-
bygdsområde.

Bensår  i  Brålanda  -  hur  vanligt  är  det?

Omhänderiagande  av akuta  fotledsskador.

Vad  händer  när  man  slutar  kalla  sina

patienter?

Söker  patienter  i  onödan  på jourcentralen?

Självmord  i  Svenljunga  kommun  i  historiskt

perspektiv.

Hälsokontroll  av  40-åriga  män  i  Vargön.

Sollebrunnsprojektet.         Kolesterolsänkning
hos  män  och  triglyceridsänkning  hos  kvin-
nor  med  förhöjda  blodfetter.

Dagsjukvård  i  Vänersborg -  en  utvärdering.

Thyreoideaprover -  bruk  eller  missbruk?

Måste  vi  skärpa  vår  gynekologiska
diagnostik  pä  värdcentralen?

R.nr.r.i(U |rom ih( BRITIsl+ `lED\C^L JOURN^l.. Ioil. D(c(mhn 1988. ZU7.1512

Diabetes in patients with
hypertension receiving
pharmacological trea(ment

Hans Lundgrei`. Lars Bjo-rkman, I'etcr Keiding,
Stcran Lundmark, Callc Beng`sson

Figur  1.   Studie  från  fyra  vårdcentraler  i  Västsverige,  presenterade  i  British  Medical
Journal.
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Lars-Göran  Persson,  Vårdcentralen
Habo:  Om prevention  mot kardiovas-
kulära   sjukdomar   hos   män   i   Habo.
Liknande  studie  som  den  som  beskri-
vits ovan i Strömstad men på män, och
där man  speciellt  riktat  blickarna  mot
män  i  yngre åldrar än  i  fiertalet andra
preventiva projekt:  33-42 år.

Bente  F\irunes,   FV-läkare  i  Göte-
borg:  Om  symptom  i  en  befolkning.
Har analyserat förekomst av symptom
hos deltagarna i Populationsstudien av
kvinnor  i  Göteborg,  och  avsikten  är
att komplettera med symptombild hos
vårdcentralsbesökare.

Jörgen  Månsson,  FV-läkare  i  Hal-
land: Om diagnostik och förekomst av
cancer     i      ett      vårdcentralsområde
(Kungsbacka).       Första       delarbetet
handlar om tjocktarmscancer.

Irma  Wright,  företagshälsovården,
AB Volvo,  Göteborg:  Om den psyko-
sociala    arbetsmiljöns    betydelse    för
hälsa,        arbetstillfredsställelse        och
livskvalitet  på en  arbetsplats  (Volvo).

Gisela   Rose,    företagshälsovården,
AB Volvo, Göteborg: Om utvärdering
av      hälsokontrollverksamheten      på
Volvo.

Valthor    Stefansson,    FV-läkare    i
Skaraborg:  Om  smärta  som  orsak  till
distriktsläkarbesök.      Karakterisering
av patienter som söker på en vårdcen-
tral.

Tatjana  Sivik,   psykolog,  som  nyli-
gen  avslutat grundutbildningen  till  lä-
kare i Göteborg:  Om utbildning av di-
striktsläkare  i  att  omhänderta  psyko-
somatiska problem.  Resultat baserade
på studie  av  såväl  distriktsläkare  som
pa[ienter.

Osten  Helgesson,  FV-läkare i Göte-
borg: Om cancer hos kvinnor -en stu-
die  baserad  på  Populationsundersök-
ningen  av  kvinnor i  Göteborg.

Utöver  ovan  nämnda  avhandlings-
projekt kan  nämnas att även en  tand-
läkare,   M.argareta   Ahlqwist,   den   19
maj   1989  försvarade  sin  avhandling:"Women's    teeth.    A    cross-sectional

a.nd   longitudinal  study  of  women   in
Gothenburg, Sweden, with special re-
ference to tooth loss and restorations"
(3).  Margareta  Ahlqwists  avhandling
utgick  visserligen  från  Odontologiska
fakulteten,  men  arbetet  har  baserats
på   Populationsstudien   av   kvinnor   i
Göteborg  och  jag  har  fungerat  som
huvudhandledare. Ett av resultaten av
mera  allmänt  intresse  i  avhandlingen
var   avsaknaden   av   samband   mellan
amalgamfyllningar och  symtom  (4).

Presumtiva doktorandarbeten
Som ovan nämnts finns det ungefär ett
lika stort  antal  arbeten  som  sannolikt
kommer att utmynna i doktorandarbe-
ten. Jag avser att här nämna endast ett
av  dessa.

Skaraborgs   län   var   först   i   landet
med att göra en helhjärtad satsning på
primärvård. Under de senaste två åren
har    en    utvärdering    gjorts    av    pri-
märvården  i  Skaraborgs  län.  Detta  är

For[s sid 56
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Dagens  kvinnor lever  eii  både  rikare och friskare  liv  hög[  upp  i  åren.  Ändå  drabbas  hälften av  alla svenska  kvinnor över 60 år av  åldersairofiiska  l)esvär  i  underli\
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}blern  som   ±an   behandlas   effek[ivt  med  dei   kroppsegna   hormonei   ösiriol   i   Ovesierin  -   svenska   gynekologers  mest  förskrivna   läkernedel   alla   kaiegorier.

Kvinnor
över 60 är en
utsatt 8rupp.

Ovesieriri  fiinns  i  ire  beredn.ingiir för uii

inöiaindivi{liielluönskeinålochkravifrån

paiienien.  Tal)Iei[er  0,25.   1   och  2   mg,

vaginalkräm 0,1 % och vagi[or.ier 0.5 rrig.

Nyss gick hon igenom klimakteriet
och den omställningen. Nu kommer
de postmenopausala besvären. Sve-
da, klåda och flytningar i underlivet,
återkommande urinvägsinfektioner
och urininkontinens  drabbar unge-
fär hälften  av alla svenska  kvinnor
över 60 år.

Den  vanligaste  anledningen  till
dessa besvär är åldersatrofi som be-
ror på östrogenbrist.

Ovesterin är den i särklass  mest
använda terapin mot postmenopau-
sal östrogenbrist.

Det är en så beprövad terapi att
östrogenbehandling för atrofibesvär
i underlivet också kan ges direkt av
allmänläkare och geriatriker, enligt
ett uttalande av Svensk Förening för
Obstetrik och Gynekologi.

Hjälpen vid åldersatrofi i under-
livet är behandling med det kropps-
egna  hörmonet  östriol  i  form  av
Ovesterin. Det är ett bra sätt att öka
självkänslan hos en utsatt grupp.

OVESTERIN®
(ösLriol)

Att ge självkänsla tillbaka



en stor och omfattande studie och  har
kunnat göras tack vare ett gott samar-
bete    mellan    primärvård    och    läns-
sjukvård  och  inte  minst  tack  vare  ett
stor[  intresse  från  länets  politiker  och
chefsadministratörer.       Kjell       Lind-
ström, distriktsöverläkare i  Habo,  har
svarat  för  den  största  arbetsinsatsen  i
detta    projekt,    och    förhoppningsvis
kommer resultat från projektet  att re-
dovisas som ett avhandlingsarbete.

Multicenterstudier
Det faktum att "vi har patienterna" är
ur  forskningssynpunkt   gynnsamt   för
oss ur många synvinklar, i.nte minst för
vår möjlighet  att  göra  multicenterstu-
dier,  som  med  säkerhet  kommer  att
bli en viktig form för allmänmedicinsk
forskningsverksamhet.  Om  vi  slår  oss
samman   kan   inga   andra   discipliner
finna  forskningsmaterial  som  vi  kan!
Förutsättningar  för  att  göra  detta  på
ett  bra  sätt  blir  större  när  vi  får  fler
distriktsläkare  med  forskarutbildning.
Som  helhet  har  vi  ännu  legat  ganska
lågt med denna forskningsverksamhet
vid  Allmänmedicinska  institutionen  i
Göteborg.      Vi      medverkar      i      ett
västsvensk[ projekt  som  syftar  till  att
långsiktigt    jämföra    beta-blockerare
med  ACE-hämmare,  och  vi  medver-
kar  också  i   två   riksomfattande   pro-
jekt, där det ena  avser att på ett ingå-
ende sätt studera patienter med symp-
tom   från   mag-tarmkanalen   och   det
andra   att   studera   effekten   av   grav
övervikt och vad operativt ingrepp be-
tyder på sådana patienter -det första i
samarbete med gastroenterologer, det
senare i samarbete med framförallt in-
ternmedicinare  och   kirurger.   Institu-
tionen  har också  tillsammans  med  in-
stitutionerna i Lund och Uppsala med-
verkat  i  ett  projekt  där  en  ny  svensk
kalciumantagonist    utvärderats    i    en
multicenterstudie på svenska vårdcen-
traler  -  en  studie  som  planerats  och
utförts av distriktsläkare och som ock-
så  redovisats  av  distriktsläkare  i  form
av en av deltagarna själva skriven arti-
kel  (5).  Studien  har visat  att  distrikts-
läkare klarat  av dessa uppgifter på ett
lika utmärkt sätt som våra sjukhuskol-
legor. Förhoppningsvis är den tid förbi
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då distriktsiäkarna gjorde  arb5tet  och
våra sjukhuskollegor presenterade  re-
sultaten!  Jag  har  valt  att  beskriva  ar-
betssättet  i  denna  studie  i  en  separat
artikel  (6)_

En blick mot framtiden
Som helhet tycker jag att utvecklingen
varit positiv och att det hänt långt mer
än  vad  jag  kunde  drömma  om  under
de fem år som gått sedan jag tillträdde
min  tjänst  1985.  Det  har  varit  arbets-
samma  år,  där  mer  än  en  dubblerad
normal  arbetsvecka  krävts  för  att  få
igång en  bra verksamhet.  Arbetet har
emellertid varit oerhört  stimulerande,
där det  roliga  har  dominerat  över  det
slitsamma.  Jag  räknar  också  med  att
kunna  reducera  min  egen  arbetsinsats
till  mer  normal  nivå,  allteftersom  fler
och   fler   allmänläkarkolleger   fått   sin
forskarutbildning  och   kan   hjälpa   till
med att föra verksamheten vidare. Jag
har  hittills  också  varit  ensam  forskar-
handledare på institutionen.  Universi-
tetet har beviljat en klinisk lärartjänst,
som ännu inte är besatt med ordinarie
innehavare.  Jag gjorde ett  initialt  för-
sök  att  rekrytera  tjänsten  med  någon
forskningsvan  kollega  som  inte  hade
allmänmedicinsk bakgrund men lycka-
des inte  med detta`  och j.ag har därför
nu valt  att vänta  tills dess  att tjänsten
kan  besättas  av  en   undervisningsint-
resserad och forskningskunnig kollega
med  distriktsläkarbakgrund.  Inom  de
närmaste få åren tror j.ag att det kom-
mer   att   finnas   flera   disputerade   all-
mänläkarkollegor som har dessa egen-
skaper.

Frammarschen  för FoU-verksamhet
inom   svensk   allmänmedicin   har  gått
snabbt såväl vid Allmänmedicinska in-
stitutionen  i  Göteborg som  i  Sverige  i
övrigt.    Jag   ser   mycket   optimistiskt
mot framtiden.  De goda förutsättning-
ar  vi   har`  och  som  jag  tidigare  skis-
serat. kvarstår.  Därutöver kommer att
även  vi  inom  några  få  år  har  skaffat
oss  forskartradition  och  en  rad  kolle-
ger som  genomgått  forskarutbildning,
allmänläkare  som  kan  bidra  med  att
föra den allmänmedicinska  FoU-verk-
samheten  vidare.
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Författarpresentation
Calle  Be-ng[ssoi.  är  prof essor  vid_All-
mänmediöinska     insii[u[.ionen`     Gö[e-
borgs  universite[.
Postadrcss:  Rcdbcrgsvi-`gcn  6.  41(`(`5  Götchorg.

"The most imporiant wings on a plane
are those on 1:he pilot"
-utbilda "piloter"/handledare!
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För  cirka  20  år  sedan  lades  ansvaret
för  primärvården  och  psykiatrin  över
på  landstingen.   Ett  av  skälen   till  ett
gemensamt     huvudmannaskap     med
den  somatiska  sjukhusvården  var  bl a
att  förbättra  läkarrekryteringen.  Man
ville dessutom garantera  alla  medbor-
gare, även  i små kommuner,  likvärdig
vård och värna samverkan,  utveckling
och utbildning inom den samlade sjuk-
och  hälsovården  i  vårt  land.

Beslutet följdes sedan  av en  flod  av
PM,   planer,   deklarationer   om    hur
upprustningen  och  uppbyggnaden  av
primärvården skulle ske.  Knappt hade
bläcket torkat på det första dokumen-
tet HS80 förrän det var dags att i  bred
enighet    klubba    HS90    (Hälso-    och
sjukvård inför  1990-talet).  Riksdagen`
socialdepartementet,      socialstyrelsen
och landstingsförbundet var alla över-
ens  om  hur  framtidens  sjuk-  och  häl-
sovårdsstruktur  skulle   byggas  upp.   I
landstingens sjukvårdsplaner ända ner
till  minsta  lilla  verksamhetsberättelse
var man enig om primärvårdssatsning-
en.  Primärvården skulle inom ett geo-
grafiskt  avgränsat område  ansvara  för
befolkningens  basala  sj.ukvårdsbehov
och den rena sjukvården skulle vidare
kompletteras med förebyggande insat-
ser.   Speciellt  betonades  ansvaret  för
de   allt   fler   äldre    med   omfattande
sjukvårdsbehov.  Organisationen  skul-
le  vara  decentrz`liserad  med  ett  ökat
ansvar för personalen ute på fältet och
tidigare  delvis  försummade  kvaliteter
skulle     vägleda     verksamheten.      Vi
känner  alla   de   gamla   honnörsorden
som  tex  helhetssyn,   lättillgänglighet.
närhet,  kontinuitet,  kvalitet  etc.

Den samlade beslutsapparaten före-
föll alltså i mitten på 70-talet vara enig
om  att  komplettera  vår  tidigare  sjuk-
huscentrerade  modell  med  en  funge-
rande  decentraliserad  öppenvård  be-
driven   vid   vårdcentraler.   På   läkarsi-
dan  skulle  verksamheten  huvudsakli-
gen  bygga  på  specialister  i  allmänme-
dicin.   Vi   skulle   därmed   få   en   nivå-
strukturerad  sjukvård   av  sammz`   typ
som man hade i alla jämförbara länder
inkluderande  våra  nordiska  grannar.

För att kunna omsätta dessa planer i
praktisk  handling  förbättrades  och  ut-
ökades  specialistutbi]dningen  i  ämnet
allmänmedicin.  Alla  läkare  skulle  un-
der  handledning   efter  genomgången
teoretisk  grundutbildning  fullgöra  sin
så   kz\llade   AT-tjänstgöring   på   sjuk-
vårdsinrättningar runt om  i  lz`ndet och
man   ifrågasatte   tidigt   värdet   €iv   :`tt
fullgöra          AT-tjänstgöringen          på
universitetsklinik    och    att    vikariera
som   underläkare   före   genomgången
AT-tjänstgöring,  allra  helst  som  man
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ute  i  landet  stod  beredd  med  kompe-
tenta  handledare.

Efter  AT-tjänstgöringen  följde  spe-
cialistutbildningen  på  så  kallade  FV-
block.  Den geografiska  och  specialist-
mässiga  fördelningen   via   blocksyste-
met skulle på sikt garantera en  rättvis
fördelning av läkare i hela landet mel-
lan   olika   geografiska   områden   och
mellan olika specialiteter.  FV-blocken
inom   specialiteterna   allmänmedicin,
långvård  pch  psykiatri  skulle  priorite-
ras och marginellt ville  man  to m  ran-
sonera   inom   ickeprioriterade   områ-
den.

r vissa områden utanför storstadsre-
gionerna   började   man   tidigt   bygga
vårdcentraler och  inrätta  tjänster  och
efter   några   år   av   tålmodigt   arbete
kunde man också peka på positiva re-
sultat.  Försök  att  via  massmedia  mer
brett nå ut till allmänheten  med  resul-
taten  stupade  på  medias  intresse  att
främst spegla  eländet  i  Stockholmsre-
gionen.  Många  tongivande  läkare  vid
våra   universitet   och   även   ansvariga
inom   Läkarförbundet   bereddes   där-
emot  stort   utrymme   i   rikspress   och
etermedia.  Det  var  vanligt  att  dessa
företrädare   offentligt   raljerade   med
primärvårdens  mål  och  ondgjorde  sig
över   den   sk   primärvårdssatsningen.
Benämningar      som       "chimärvård",
"preliminärvård",   "den   vänliga   van-

vården"  etc.  kavlades  ut  via  riksme-
dia.  Vissa professorer ville  to m  påstå
att  primärvården  utgjorde  ett  direkt
hot mot svårt sjuka patienter.  Som yt-
terligare ett uttryck för motsättningar-
na    inom    läkarkollektivet    har    det
genom  åren  varit  sorgligt  att  få  ta  del
av den vittnesbörd som många studen-
ter  kunnat  avge.  Under  grundutbild-
ningen vid våra universitet har studen-
terna   ofta   av   sina   lärare   bibringats
uppfattningen  att  allmänmedicin  och
primärvård  är  någonting  man  kan  ha
och  mista.  Det  är  fortfarande  vanligt
att man  under grundutbildningen  helt
enkelt  förtalar primärvården  och  dess
roll  i den  framtida sjuk- och  hälsovår-
den  i  vårt  land.

Politiskt  föreföll  till  en   början  alla
partier,  utom  möjligen  moderaterna,
stödja  primärvårdsutbyggnaden`  som
på  lite  sikt  skulle  garantera  hela  lan-
dets   befolkning   tillgång   till   basal   lä-
karservice.

Den  politiska tydligheten  har under
8()-talet   blivit   allt   otydligare.   Under
senare år framstår det allt meT som om
moderaternas ambition,  att bryta sön-
der  det  så  förkättrade  offentliga  mo-
nopolet  och  motsätta  sig  en  planerad
och   delvis   styrd   läkarfördelning`   får
allt större  gehör.

Alla  vet  hur  lite  av  visionerna  från
70-talet  som  omsatts  i  praktisk  hand-
ling.  Man  torde  utan  överdrift  kunna
påstå att satsningen  på  läkare, specia-
listkompetenta i ämnet allmänmedicin
mest   utvecklats   till   en   hårt   pumpad
pratbubbla.    Vad   vi   saknar   är   inte
vårdcentralslokaler, utan utbildade lä-
kare.   Cirka  400  tjänster  är  obesatta
runt om i vårt land och vikarier saknas
nästan  helt.

Besluten  om  en  solidarisk  läkarför-
delning har kapsejsat och delvis sabo-
terats     med     huvudmännens     goda
minne.   Landstingsförbundets   vädjan
om  solidaritet  mellan  landstingen  har
icke hörsammats och den hittills tand-
lösa  socialstyrelsen  har  inte  annat  än
beklagat den skeva läkarfördelningen.
Läkarförbundet  har  ägnat  mer  kraft
och  mobiliserat  mer  glöd  för  att  slå
vakt  om  den  huvudsakligen  skattefi-
nansierade så  kallade privatvården
att  få  den  offentliga  primärvården
fötter.

Under  den  senaste  10-års  perioden
har  jag  vid  fyra  tillfällen  beretts   ut-
rymme  i  tidningen  Landstingsvärlden
(1-4).  Jag har pekat på diskrepansen
mellan vad man säger sig vilja priorite-
ra   och   hur   sedan   utvecklingen   går
stick  i  stäv  mot  fattade  beslut.  Dess-
utom  på  oförmågan  att  korrigera  ut-

::::iFiile,nöriiiånj:aTregeå4at:a,deevdbee;;gti
villfarelsen,  att  den  samlade  besluts-
apparaten  skulle   vara  en   garant   för
bl a en rättvis läkarfördelning i landet.
Men  uppenbarligen  är  krafterna  mot
en  allmänläkarbemannad  primärvård
starkare.  Som  klart  framgår  av  tabel-
len  och  figuren  pekar  ingenting  mot
ett   trendbrott.    Vi   kan   alltså   inom
överskådlig  tid  skrinlägga  alla  tankar
på att få en med allmänspecialister be-
mannad  primärvård  med  reella  förut-
sättningar att växa i den kostym man  i
bred    politisk    enighet    skräddat    till.
Detta  kommer  i  sin  tur  att  utgöra  en
effektiv broms för en vidareutveckling
av  den  specialiserade  sjukhusvården.
Det  är  hög  tid  att  nu  börja  tala  klar-
text   och   helt   enkelt   punktera   prat-
bubblan,  som  under  den  senaste   10-
årsperioden  pumpats  allt  hårdare.

Vi  får  nog  tillsvidare  nöj.a  oss  med
att  bara  ha  enstaka områden,  företrä-
desvis i landsorten, där man rustat upp
primärvården  och  har  tj.änsterna  be-
satta med utbildad persoml.  Dessa får
tjäna  som   exempel   på   hur  väl   det   i
praktiken  kan  fungera  för befolkning-
en,  för personalen  och  för ekonomin.
Den   senaste   redovisningen   kommer
från  Habo  i  Skaraborg,  men  det  finns
många  fler exempel.
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Tabell  1.  FV-block i  allmänmedicin

År                          Fördelade  sos              lnrättade  sos                Tillsatta  av
landstingen

Tjänsteutvecklingen, vidareutbildade läkarel)
(Källa.  Lf,  LKELP)

Antal hel-
tidstjänster
1  000-tal

19681970   1972   1974    1976    1978    1980   1982    1984   1986    1988   1990
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Figur.  Källa Spri tryck  187:17.

Många  av  oss  lite  äldre  distriktslä-
kare` som hoppats att situationen med
tiden   skulle    förbättras,    känner   oss
svikna   och   börjar   tappa   sugen.   Di-
striktsläkareföreningens      enkät      till
distriktsläkarna         bekräftade         den
misstämning`  som  nu  råder  inom  clen
politiskt   prioriterade   primärvården   i
vårt  k`nd.  Av alla  FV-läkare som  bör-
jar    sin    utbildning    i    allmänmedicin
kommer bara 40 procent i slutändan iit
som  färdiga  distriktsläkare.  Under  iit-
bildningens   gång   hoppar   många   av
och vikarierar sig fram inom icke  prio-
riterade  specialiteter  utanför  blocksy-
stemet   och   företagshälsovården   har
alltid  sugit  upp  många  allmänläkare.

Den   bekymmersamma   situationen
har  ytterligare  försämrats  genom  de-
batten om äldreomsorgen.  Det är idag
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oklart vilken huvudman primärvården
i framtiden skall sortera under och det
är  inte  ens  klart  om  den  skall  bolk`s
över   som   en   sammanhållen   enhet.
ÄDEL-förslaget  innebär  ju,  att  man
vill  hugga  upp  en  huvudmannarågång
rätt igenom primärvården och därmed
avnavla    äldreomsorgen    till    primär-
kommunerna. Man föreslår vidiire, att
spalta    upp    primärvårdens    ryggrad`
nämligen   distriktssköterskorna`   mel-
lan de båda huvudmännen. Makt. pre-
stige  och  pokerspel om  befolkningens
skattepengar  kännetecknar  den  pågå-
ende  kampen  mellan  kommunpartiet
och  landstingspartiet.  Inte lär rekryte-
ringsklimatet   för   primärvårde.ns   del
förbättras av vad som  nu  håller på  :`tt
ske.

Redan      innan      proposition      om

äldreomsorgen    lagts    På    riksdagens
bord  slår  man  in  ytterligare  en  spik  i
primärvårdskistan.     Ambitionen    om
vård på lika villkor,  befolkningsansvar
och   kontinuitet   skall   fortsättningsvis
tonas ner till  förmån  för den  enskildes
totala valfrihet att välja här och nu och
på egna villkor.  Man tycks bortse från
att  stora  befolkningsgrupper  utmärks
av  brist  på  självkänsla,  förmåga  och
kunskap  att  bevaka  sina  rättigheter.  I
realiteten   saknar   de   alltså   valfrihet.
De som idag mest utnyttjar valfriheten
är de  unga  i  produktiva  åldrar,  som  i
vårt  rättighetssamhälle   lärt  sig  kräva
att  få  sina  egna  behov  tillfredsställda
på  egna  villkor.   Solidariteten  har  ju
allt  mer  kommit  på   undantag  i  vårt
egotrippade samhälle.

Fiaskot  med  den  solidariska  läkar-
fördelningen,    det    illa    genomtänkta
och  till  sina  konsekvenser  genomgri-
pande   förslaget   om    äldreomsorgen
och  nu  senast  valfrihetsbudskapet  till
alla,  både  de  som  har  och  inte  har
förmåga  att  bevaka  sina  rättigheter,
gör mig allt mer tveksam till möjlighe-
terna  att  någonsin  få  en  fungerande
primärvård  i vårt  land.

Det  är  paradoxalt  att  man  just  nu
visar  ett   allt   större   intresse   för   hur
man  planerat den svenska  sjukvården
från USA, Japan och nu senast också i
Östeuropa.  Samtidigt är vi själva i  full
färd med att delvis demontera model-
len  här  hemma.

Referenser
1.   Brydolf  G.  Tv  inga  nya  läkartjänster.

L:`ndstingets Tidskrift  12/79.
2.   Brydolf G. Satsningen på primärvården

~ Hur skall den gå till? Landstingsvärld-
en   11/85.

3.   Brydolf    G.    Rödpennorna    punkterar
primärvårdsutbyggnaden.     Landstings-
världen  2/86.

J.   Brydolf  G.   Läkarfördelningen  är  oac-
ceptabel.  Landstingsvärlden  19/87..

Författarpresentation
Gös[a     Brydolf,     dis[riktsläkare     vid
vårdcen[ralen  Centrum,  Sundsvall och
chefläkare  för  primärvården  i  Medel-
p"d.
Postadrcss:  Sundsviills sjukhus.  85186  Sundsvi`ll.
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Kenneth Widäng har i en ledare  i  All-
mänMedicin  nr  1/90  lämnat  en  över-
sikt över dagsläget samt framfört öns-
kemål  för framtiden.

I ledaren  fokuseras  alltför starkt  på
den efterutbildning som sker som kun-
skapsöverföring inom ramen för regul-
järt kursutbud.

Syfte
Syftet med allmänläkarnas efterutbild-
ning  kan   beskrivas  utifrån   två  olika
perspektiv.

Det ena är saihhällets önskemål om
en    välutibldad    allmänläkarkår,    där
måL angivits dels i grund-och vidareut-
bildning    och    där    efterutbildningen
syftar  till  att  under  en  livslång  yrkes-
verksam   period   anpassa   kunskaper,
färdigheter  och  värderingar  till  stän-
digt nya  förutsättningar.

Det  andra  perspektivet  är  den  en-
skilde allmänläkarens, där dennes per-
sonliga behov av utveckling står i cent-
rum.   Efter  minst   12  års  grund-  och
vidareutbildning  återstår  för  de  flesta
ännu 25-30  år  som  helst  bör  präglas
av  ständig  utveckling  mot  nya  utma-
ningar och uppgifter.  0lika skeden av
allmänläkarens    yrkesverksamma    liv
ställer olika krav på efterutbildning.

Ny kunskap
Förutom  de  självklara  behoven  av  ny
kunskap  inom  de  biomedicinska  om-
rådena tillkommer som  Kenneth Wid-
äng  beskrivit,   kunskaper  inom   såväl
beteendevetenskap  som  samhällsme-
dicin och det han kallar klinisk allmän-
medicin.

Samtidigt  föreligger  ett  stort  behov
av  utbildning  där  tillämpning  av  kun-
skaper utgör en  väsentlig del.

Den traditionella utbildningsformen
med   föreläsningar   av   specialister   är
alltför passiv och  i  allmänhet  inte  sär-
skilt  välanpassad  till  enskilda  allmän-
läkares  behov.

Målstyrning
Om   kursformen   av   olika   skäl   skall
väljas  bör  kursens   uppläggning  utgå
ifrån en målbeskrivning och innehållet
bör problemorienteras.  Kurser bör all-
tid   ledas   av   distriktsläkare   som   ut-
nyt.!jar experter som  resurspersoner.

Overhuvudtaget     bör     efterutbild-
ningen  i  allt  större  utsträckning  präg-
las av läkares egna behov och  initiativ
och  det  allmänna  utbudet  av  utbild-
ningsaktiviteter  anpassas  till  detta.

Kursutbud
Dagens   kursutbud   är   som   Kenneth
Widäng  mycket  riktigt  påpekar  initi-
erat av andra intressenter såsom  läke-
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medelsindustrit    universitetsinstitutio-
ner   och   apoteksbolaget.   Endast   ett
mindre antal kurser är primärt prägla-
de   av  entusiastiska  och   kunniga   all-
mänmedicinares  initiativ.

Bland ämnen för kurser saknar jag i
Kenneth Widängs redovisning kurser i
ledarskap   och   chefsutveckling   samt
kurser i forsknings-och utvecklingsar-
bete.

Klinisk al[mänmedicin
lnom  området  klinisk  allmänmedicin
borde också ha nämnts den utbildning
som   har  sin   utgångspunkt   i   arbetet
med    enskilda    patienter    och    deras
komplexa   hälso-   och   sjukvårdspro-
blem.  Inom alla utbildningsnivåer har
hittills saknats en formaliserad  utbild-
ning, där arbetet kring de enskilda pa-
tientfallen  utgör en väsentlig del.

I  detta  sammanhang  är  inte  enbart
beteendevetenskapliga          kunskaper
såsom  Kenneth  Widäng  beskriver det
under   rubriken   "Konsultation"   täc-
kande för denna utbildning. Konsulta-
tion  beskrivs i  ledaren som en teknisk
kunskap. Jag ser konsultation kopplad
till arbetet med patienter med allmän-
medicinska  problem  som  det  samma
som  klinisk allmänmedicin.

Även den efterutbildning som arbe-
tet i Balintgrupp utgör bör i detta sam-
manhang  nämnas.

Lokal efterutbildning
Det dagliga  arbetet  inom en vårdcen-
tral bör också ge goda möjligheter till
efterutbildningsaktiviteter.          Lokalt
projektarbete  inriktat  på  utvärdering
eller forsknings- och utvecklingsarbete
kan vara exempel.  Även den form av
lokalt  kvalitetssäkringsarbete  som  be-
skrivs  under  benämningen  "Kvalitets-
cirklar"  bör  nämnas.

Lokalt bör också i efterutbildningen
kunna  utnyttjas  det  allt  större  utbud
av    videoinspelade     efterutbildnings-
program.    Här   finns    inspiration    att
hämta   utomlands   bla   från   England
rapporteras  om   ett  omfattande  pro-
gram  för efterutbildning av praktiker.
Tibblins och Blondells medicinska ma-
gasin från  Uppsala är ett annat exem-
pel.

Utbytestjänstgöring
Jag  tycker  också  att  utbytestjänstgö-
ring   är   ett   bra   efterutbildningssätt.
Med  det  menar  jag  dels  att  allmänlä-
kare   under   kortare   eller   längre   tid
tjänstgör  för  auskultation  och  färdig-
hetsträning vid klinik inom annan spe-
cialitet och dels motsvarande tjänstgö-
ring  av  annan  specialist  vid  allmänlä-
karens  mottagning.

i;;`n_å:  oc_h' ";`e_t'å`h's_k_a`5`li'g-å`_mötre_n_ -b'j`:-   [
der.   Här   finns   möjligheter   att   sam-
manställa   och    redovisa   resultat   av
egna   insatser   och   erfarenheter   från
olika efterutbildningsaktiviteter.

Individuell  efterutbildning
Som jag skrev  inledningsvis  är det  de
många  rollerna  och  de  personliga  be-
hoven  som  behöver  utvecklas,  därför
också  de  många  utbildningsformerna
och  inslagen.  Jag  tror  därför  inte  så
mycket  på  den   av   Kenneth   Widäng
skrivna,   något   smalspåriga,   efterut-
bildningsvisionen.  Jag  tror  inte  heller
att  efterutbilnding  vare  sig  kan  eller
bör skrivas i termer av en rättighet till
ett visst  antal  arbetsveckor  på  ett  år.
Efterutbildning  bör  beskrivas  som  en
§kyldighet  anpassad  till  de  krav  yrket
ställer och  de  behov  den  enskilda  har
för att upprätthålla en god allmänme-
dicinsk   kompetens.   Det,ta   bör   vara
målet.  Medlen  att uppnå detta bör in-
dividualiseras.  Den del av efterutbild-
ningen som  kan  tillkomma  på  riks-re-
gionnivå  bör  utgå  ifrån  allmänmedici-
narnas egna initiativ och helt anpassas
till över  tiden växlande behov.

Studieresa
Studieresor,   inte   minst   välplanerade
individuella,   såväl   inom   som   utom-
lands  till  meriterade  kollegor eller all-
mänmedicinska    institutioner    är    ett
oerhört  bra  sätt  att  vidga  perspektiv
och .få  nya  impulser.   Efterutbildning
är också att följa tidskrifter och delta-
gande  i  vetenskapliga  möten.  Jag  vill
speciellt  peka  på  de  möjligheter  som
lokala      allmänmedicinska      publika-

Finansiering
Det bör vara en självklarhet att efter-
utbildning  bekostas   inom   ramen   för
tjänsteutövningen oavsett om den sker
inom  ramen  för  en  offentlig  anställ-
ning  eller  i  privat  regi.

Planerin8
Enligt  Widäng  förordas  att  en  grupp
allmänläkare  får  i  uppdrag  att  kvali-
tetsgranska det centrala och  regionala
kursutbudet.  Det  är  ett  utmärkt  för-
slag`  som  också  bör  leda  till  en  sane-
ring  och  en  bättre  balans  i  kursurbu-
det.

Författarpresentation
Mogeiis   Hey,   disii.iktsläkare   i   Höpr,
chefläkare  i  Orui)s  sjukvårdsdis[rik.[  .i
MiilmöhLis   läns   landsting   och   s[Lidie-
rek[or \Jid iiis[i[ui.ionen för kliiiisk sam-
hällsmediciit,  Dalby.
Posti`drcss:  Vårdccnmilcn,  Storgi`tan  2,  243 30  Höör.
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Diflucan
Pfizer
Kapslar 150  mg
Antimykotikiim  för systemiskt  bruk
Deklara\.ion. 1 kapsel 150 mg innehåller..
Fluconazol.   150   mg.   lactos.   146   mg,
constit.  et  color  (titandioxid)  q.s.
Egenskaper.  Fluconazol  är  ett  triazol-
derivat med fungistatisk effekt, som spe-
cifikt hämmar svampens ergosterolsyn-
tes vilket leder till defekter i cellmembra-
nen.  Fluconazol  är i  hög  grad  specifikt
försvampens cytokrom P-450 beroende
enzymer.    Fluconazol    har   inte    visats
päverka serumnivån av testosteron hos
män  eller  steroid  koncentrationen  hos
fertila  kvinnor.
Verkningsspektrum  omfattar  ett  flertal
patogena   svampar  inkluderande   can-
dida  albicans  och  andra  candida-arter,
cryptococcus-arter  samt  dermatofyter.
1 de kliniska studiersom gjorts med Diflu-
can  har ingen  resistensutveckling  påvi-
sats. men i litteraturen finns ett fall rap-
porterat.
Fluconazol har efter peroral administre-
ring en biotillgänglighet på mer än 90 %.
Absorptionsgraden påverkas inte nämn-
värt   av   samtidigt   födointag.   Maximal
serumkoncentration uppnås i regel efter
1/2  till  11/2  timme.  Bindningen  till  plas-
maproteiner  är  ca  12%.   Distributions-
volymen  motsvarar den  totala  kropps-
vätskan,  0.7  I/kg.  Halveringstiden  är ca
30   timmar.   Plasmakoncentrationen   är
proportionell  till  dosen  vilket  har visats
i dosintervallet 25-200 mg.
Fluconazol utsöndras huvudsakligen via
njurarna. 80 % av dosen återfinns i urinen
i oförändrad form. Dessutom utsöndras i
urinen ca 10 % av dosen i form av meta-
boliter.   Utsöndringen   av  fluconazol   är
proportionell  mot kreatinin-clearance.
Indikationer. Vaginal candidiasis.
Försiktigliet. Tills ytterligare erfarenhet
erhållits bör fluconazol inte ges till barn.
Graviditet. Kategori 8:3 (se FASS). Erfa-
renheter från  människa är begränsade.
Vid upprepad dosen.ng i dosersom över-
skrider humandosen  har i djurförsök på
råtta   påvisats   ökad   intrauterin   foster-
död. en effekt som också påvisats med
imidazolpreparat, samt ökad förekomst
av  urinvägsmissbildningar (hydronefros
och  hydrouretär).
Amning.  Uppgift saknas  om  fluconazol
passerar över i  modersmjölk.
Biverkningar.  I   kliniska  prövningar  har
upp  till  9 %  upplevt  biverkningar.
Vanliga        CNS:    huvudvärk

Gl:        illamående,  mag-
smärtor

Dosering.  150  mg  §om  engångsdos.
Vid    reducerad    njuriunkiion    behöver
dosen inte justeras eftersom det rör sig
om  engångsdosering.
lnteraktioner.    Fluconazol    interagerar
med  tolbutamid  och  warfarin.  Flucona-
zol förlängör koaguleringstiden hos war-
farinbehandlade patienter. Vid samtidig
behandling  med  fluconazol  och  kuma-
rinpreparat bör en noggrann titrering av
antikoagulantia-dosengöras.Fluconazol
förlänger  halveringstiden   av  samtidigt
given  tolbutamid.  Någon  effet(t  på  se-
rumglukosnivåerna har dock inte setts.
Förpackning.    Kaps/ar   t50    mg    (vita
märkta  FLU-150 och  Pfizer-symbol).  1  st
(tryckpack).

kapsel
peroralt
Diflucan 150 mg

fluconazol
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Finns förutsättningar idag att klara ffi ¢ 4y66

ST-utbildning enligt LSU i primärvården?
BRITT SJÖLIN-ISRAELSSON
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Riksdagen har tagit beslut om  ny spe-
cialutbildning för läkare,  den så kalla-
de  ST-utbildningen.   Uppnådda  mål  i
stället  för  genomgångna  underläkarår
ska avgöra när vederbörande ST-läka-
re  ska få  kaLla sig specialist.  Detta  in-
nebär stora möjligheter för den inskil-
de  individen  att  få  en  skräddarsydd
utbildning.   Förhoppningsvis   ska   det
göra den nya specialisten bättre rustad
att möta problemen  i  sin  vardag.

Men det innebär också stora risker.
En av dessa är, att ST-läkaren kan bli
utsatt    för    klinik/vårdcentralchefens
(bedömarens) godtycke.  En annan att
mindre    nogräknade    vårdcentral/kli-
nikchefer   kan   frestas   att   snabbgod-
känna någon  ej  färdigutbildad,  för att
kunna   fylla   en   besvärande   vakans.
"Inavel"  är en  tredje  risk.  ST-läkaren

kanske lärs upp och stannar på samma
plats,  utan  att  få  andra  impulser eller
se   andra   arbetsmodeller.   En   fjärde
risk  är  att  utbildningens  kvalitet  över
landet  kan  bli  ännu  meT  skiftande  än
idag.

Hur  förhindrar  vi   i   primärvården,
att dessa olägenheter uppstår i vår nya
specialistutbildning?  Viktigt  är  att det
finns    noggranna    målsbeskrivningar.

Det  bör  finnas  en  objektiv  metod  att
få  sin  kunskapsnivå  värderad,  exem-
pelvis    via    frivillig   specialistexamen.
Varje ST-läkare måste ha en personlig
handledare, som ansvarar för att hans/
hennes   adept   lär   sig   alla   behövliga
moment.  Det  måste  finnas  intressera-
de   och   kunniga   studierektorer,   som
samordnar   utbildningsinsatserna   och
följer  upp  standarden  på  handledare
och  utbildningsvårdcentraler.

Finns dessa förutsättningar
idag?
Distriktsläkarföreningen    (DLF)    har
under hösten 1989 i en enkät till samt-
liga lokala  kretsar  kartlagt läget  i  lan-
det.
-  i sju landsting saknas helt studierek-

torer:
-  fem landsting har gemensamma stii-

dierektorer   för   öppen   och   sluten
vård;

-  sex   landsting   har  studierektorer   i

:åpdpeenn,vpå,doi,,någ:ak?:,tTirav,iå:som-
-  åtta  landsting  har  idag studierekto-

rer  i  öppen  vård  i  alla  PVO.
Tyvärr  är  det  inte  bättre  ställt  vad

gäller     förekomsten     av     personliga
handledare  till  FV`läk€`re  i  allmänme-
dicin.
-  nio  landsting  saknar  FV-handleda-

re;

-i    nio    land.sting    finns    utnämnda
handledare  i  några  PVO,  men  sak-
nas  i  flertalet;

-  i  tre  landsting finns FV-handledare,
men fungerar inte alltid i praktiken;

-  endast  i  fem  landsting  har alla  FV-
läkare  personliga  handledare.
Sammanfattningsvis  har  idag  mind-

re  än  en  tredjedel  av  landstingen  stu-
dierektorer i öppen vård och endast en
femtedel  kan  erbjuda  sina  FV-läkare
personliga .handledare.

Slutsatsen  av  detta  är  att  vi  snarast
måste   se   över   vår   organisation   på
hemmaplan, så att vi står väl  rustade,
när den nya utbildningen påbörjas.  Vi
kan   annars   knappast   hoppas   på   att
någon väljer att utbilda sig till  specia-
`ist  i   allmänmedicin  och  det  modiga
fåtal  som  trots  allt  väljer  denna  bana
kanske  inte  kan  erbjudas  acceptabel
utbildningsnivå  överallt  i  landet.  Hur
gör vi  då?

Författarpresentation
Britt   Sjölin-Israelsson,   distrikisläkqre
vid Bergnäsets vårclcentral och styrelse-
ledamot i D LF.
Postadrcss:    Bcrgnäscis   `Jårdccniml.   Prod`iccntv€'igcn

10,  95161   Lulcå.

Friska barn och sjuka
BENGT HÖJER
PIA  HÖJEBERG

Stoclcholm:  Essel[e  StLidium,  1989.
ISBN  91-24-35355-8.
Pris:  245..-

Det  här  är  en  trevlig  och  välskriven
bok.  Den  är  enligt  författarna  avsedd
för   föräldrar`    förskolepersonal    och
personer under  utbildning  inom  barn-
omsorgsområdet.   Enligt  min  uppfatt-
ning kan den  med god behållning ock-
så  läsas  av  sjuksköterskor,  och  även
läkare  kan  finna  ett  och  annat  korn  i
den.

Efter en  kortare  inledning följer ett
gediget kapitel om kroppens byggnad,
funktion,   utveckling   och   vård.   Man
kommer så in på hälsorisker i  barnens
miljö    samt    barnolycksfall.     Mycket
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kort behandlas missbruk och barn som
far  illa.  De  vanligaste  infektionssjuk-
domarna  är översiktligt  men  systema-
tiskt    presenterade.    Man    diskuterar
också   hygien   och   infektionsbekämp-
ning  i  förskolan.   I  kapitlet  om  andra
sjukdomar  behancllas  framför  allt  al-
lergi  och  annan  överkänslighet.   Man
skriver  bra  om  barn  med  handikapp.
Efter nästan vtir.ie kapitel ges exempel
på  böcker  lämpliga  att  läsa  med  bar-
nen.

Jag har bara funnit ett par tveksam-
heter  i  boken.  För  såväl  halsfluss  som
öroninflammation  föreslås  penicillin  i
7-10  dagar.  Vad  jag  vet  rekommen-
deras   numera   5   dagars   penicillinbe-
handling  för  barn  med  okomplicerad

mediaotit och  för tonsillit  rekommen-
deras   10   dagars   behandling   för   att
minska recidivrisken. En annan plump
i protokollet finns i det avslutande  ka-
pitlet  "Vart  vänder  man  sig?'..   Man
nämner  i  tur  och  ordning  MVC,  88,
BVC  och  skolhälsovård.   Sedan   talar
man  om  att  det  inom  primärvården  i
de   flesta   landsting   finns   barnläkare
placerade på vårdcentral,  men inte ett
ord  om  distriktsläkaren,  som  ju  i  fler-
talet  landsting  är  den  som  sköter  om
merparten   av   barnens    vardagssjuk-
domar.

Anders     Håkansson,     disti.ikt`släkare,
Våi.dcen[ralen Tleleborg
Posti`drcss:  Box  5()44.  35()05  W`xjö
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Kan lidande ha en mening?
STIG ANDERSSON

Jag  har  ofta  med   flyktingar  att  göra
och har slagits av att människor kan ha
levt  under  ytterst  pressande  omstän-
digheter  i  åratal  med  bibehållen  psy-
kisk balans  för att därefter i  det  lugna
Sverige   drabbas   av   kris,   ångest   och
depression.   Vi   är   benägna   att   tolka
detta  som  en  reaktion  på  det  genom-
gångna.  Men förklaringen kan åtmins-
tone delvis vara en annan:  förlusten av
sammanhang,    uppgift    och    mål,    av
själva   kampen,   lämnar   ett   tomrum
efter  sig.   Livet  som  flykting  ger  inte
mening.  Det nya landet väntar sig inte
mer  än   tacksamhet   av  den   objudne
invandraren.

I   Svenska   Dagbladet   den   17   juli
1989 berättades om en  man  från  Erit-
rea vars  liv  bestått  av  kamp och  fäng-
elsevistelser.  Men  meningslöshet hade
han  inte  upplevt  förrän  han  kom  till
vårt   land.   Han   upptäckte   också   att
många svenskar upplevde tomhet i sin
tillvaro.  En  plåga  utan  mening är svår
att bära.  Kan  vi sätta  in  oss själva och
lidandet i ett sammanhang blir det lät-
tare att acceptera.  Kamp och sj.ukdom
kan  ha det gemensamt  att  livet sätts  i
fara.  Prästen  Sten  Philipsson  framhöll
i  samma  artikel  att  livets  mening sna-
rare  är  att  hitta  i  ohälsa  än   i   hälsa.
Livet känns verkligt först när man för-
står  hur  lätt  det  är  att  mista.  Lidande
och kris kan bli en väg till mognad och
livsglädje.

Rättvisa  är viktigt.  Brist  på  rättvisa
upplcvs och påpekas i många samman-
hang.   Sätter  man  lidande  i  samband
med  rättvisa  kommer  man  in  på  ett
gammalt  existensiellt  problem.   Hälsa
och   lycka   fördelas   inte   lika.   Varför
drabbas  den  sjuke?   Vad  är  det  som
skonar   den   friske?   Rättviseaspekten
gör det svårt för många att möta sjuka
människor.    Man    upplever    ett    inre
krav  att  [a  på  sig  den  andres  lidande,
och  känner skuld  eller skäms  över att
vcira frisk och lycklig utan att kunna ge
den andre samma sak.  Det är svårt att
ge  tröst  om  man  sj.älv  ser  den  andres
lidande som  meningslöst och orättvist.
Själv  upplever jag  inte  orättvisa  inför
sjuka  människor,  men  jag  ser  inte  li-
dandet   i  sig  som   meningsfullt.   Dock
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kan  livet  bli  meningsfullt  med,  ibland
tack   vare,    lidande.    Att   någon    för-
medlar  en  sådan   upplevelse   till   mig,
friske läkare,  är också något menings-
fullt  och   ger   mig   möjlighet   att   med
respekt  för lidandet föra  erfarenheten
vidare.  Det  är  en  akt  av  gemenskap.
Vi  står  båda   inför  livets  och   dödens
outgrundlighet.   Dcssa   storheter   pla-
cerar oss på samma nivå.  Vi  kan  bidra
med  litet  grand  var.  Jag  står  ej  över
min patient, orättvisa är det inte  fråga
Om_

Om  den  andre  är  demenssjuk  upp-
kommer ett annorlunda läge.  Vad  har
denna   sjukdom   för   mening   för   den
sjuke?  Det  är  mycket  svårt  att  angeL
Den  sjukes  tidigare   liv   kan   ha   varit
meningsfullt.   Han   eller   hon   kan   ha
stunder  av  glädje.  Jag  förmår  kanske
bistå  med  lugn.   trygghet  och  värme.
Mig  kan  den  sjuke  hjälpa  att  se  mitt
livs  tillgångar,  att  ta  dem  tillvara.

Författaren  John   Berger  skildrar  it`A  Fortunate  Man"  på ett  dj.uplodan-

de   sätt   en   engelsk   landsortsläkare.
Han tar upp den  belastning bevittnan-
det av mycket lidande innebär, särskilt
när   man   som   doktor  Sassall   strävar
efter närhet.  Denne söker i mötet med
sina patienter både  identifiera sig med
dem,  delzi  deras  upplevelser  och  sam-
tidigt bibehålk`  sin  professionella  kun-
skap,  sin  observationsförmåga och  sitt
rationella  tänkande.  Sassall  har  insett
att  lidandet  har  sin  egen  tidskala.   En
barriär av tid skiljer en  lidande person
från  en  icke  lidande.  Nuet  blir  annor-
lunda,  stundens  värde  tvetydigt.  I  vår
föreställningsförmåga   är   tidens   för-
lopp  och  döden  länkade  till  varandra.

3å;tä?råftdiiifaö::ni,ididmaendditjnss,:åska,lil;
erfarenhet  till  den  grad  att  hans  tids-
upplevelse  blir  jämförbar  med  den  li-
dandes.  Han ställer därvid orealistiska
krav  på  sig  sj.älv  och  erfar  som  följd
därav  otillräcklighet  och  ofta  depres-
sion.   Men  ändå  -  hans  passionerade
strävan och  hans  uppfattning att arbe-
tet    berättigar    honom    hans    liv    gör
honom    till    "a    t`ortunate    man".    En
illustration  av behovet av mål  och  me-
ning.

Ett sätt att ge lidandet mening är att
uppfatta  det  som  ett  straff.  Det  är em
gammal tankegång.  Alla är vi syndare.
Nog förtjänar vi ett mått av vedergäll-
ning.  En  modern  variant  lurar  när  vi
läkare  och  samhället  betonar  den  en-
skildes  ansvar  för  sin  hälsa.   Hur  har
du  skött  dig?  Vad  var  det  jag  sa?  Nu
får  du  stå  för  vad  du  själv  åstadkom-
mit! Detta moraliserande är faran med
"hälsofostran" om den blir ensidigt in-

riktad  på yttre  levnadssätt.
Men  vi  är samtidigt  både  betingade

och ansvariga, förutbestämda och fria.
I  det  kraftfältet  lever  vi  alla.   Rabbe
Enckell har skrivit en dikt att lägga på
minnet.

Det finns  hos oss alla något,
som var för skört att inte brista,
för skört elLer oändamålsenligt.
Skall  vi  därför döma  det?
En fullständig ändamålsenlighet skulle
aldrig
finna  vägen  till  det  liv  som  är  mer  än
orsak och  verkan.
En fullständig ändamålsenlighet har ej
oxen under oket,  knappast maskinen.
Hos oxen finns det animala som inte är
dragdjuret.
I  maskinen  finns  det ofu]Lkomliga som
är människam.

Ändamålsenligheten kan inte ge utslag
i  domen  över  vad  vårt liv är värt.
Nej,  sjukdom,  brist och  hopplöshet,
det  är  livet  och  dess  aldrig  uppgivna
skansar.
Så låt oss inte döma det som gjorde oss
sårbara,
bragte  oss  på  kant  med  ]ivet  och  till
verklighetens  tjuvbarn.
Såret bevisar att det fanns något
som  gick  utanför  ramen  för  nödvän-
digheten,  något
som krävde mer och fann mindre,
var ett slöseri med kraft tills verklighe-
ten
giorde det till  blind svaghet.

Författarpresentation
S[ig  Andersson,  distrikisläkai.e,
f'tt`t:idrcss:   Vårdccnmilcn   Hcrmcs.   (ndiis(rig{it:m   1().

(,()1   ()('  S!.lml`.
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Diabetes Type 2
Results from a population study of women and from
four primary health care centres with special reference
to riskfactors for diabetes
JACOB WENNBERG

E#an;2#:den|p;t|genrfknbae:i,nslsp%:9f,r,va:,dftl,l-

_Nyckelord:    Diabetes   mellitus,    kvin-
nor,   riskfaktorer,   prevalens,   Iongitu-
dinella  studier,   forskning,  Göteborg,
doktorsavhandlingar.

"Detta är en  historisk dag vid den  All-

mänmedicinska   institutionen   i   Göte-
borg"  sade  C:ille   Bengtsson  och   häl-
sade   alla   välkomna   till   Hans   Lund-
grens  disput€ition.  Hzins  är  den  första
allmänläkiiri`  som  dispu[erar  vid  insti-
tutionen.

Hans  Lundgren  v:ir  i  många  år  di-
striktsläkiire    i    Flod:i    utanför   Göte-
borg,   nien   är   nu   primärvårdschef   i
Simrishamn.

En avhandling  baserad  på
göteborgskvinnor
Avhandlingen  bygger  på  sju  arbeten,
varav  sex   utgår  från  en  populations-
studie   av    lJ62    kvinnor   som   drogs
igång  i  Göteborg   1968.  Calle  Bengts-
son  håller  i  denm  så  kallade  Kvinno-
undersökning    och     har    varit     Hans
Lundgrens   hz`ndled€ire.    Av   de    1462
kvinnornii`  som  iitgjorde ett  represen-
tativt  urvi`l  av  kvinnor som  var 38.  46,
50`  54  eller  6()  år  vid  stiidiens  börjzin
h:`de 43  iirvecklzit di:`betes typ 2 vid en
12-årsiipp[.ölj[iing.

Ett sjunde  {irl)i`tc`  som  resiilterade  i
en  zirtikil  i  British  Mcclical Journal,  är
ett  szim€irbetc   melk`ii  distriktsläkz`re   i
Floda   (LI   Limdgrcii)`   Svenljunga   (L
Björkmin)`    Dzilsjöt.ors.    (P   Keiding)
och  Trollhättan   (S   Liindmark).   Mcm
har där undersökt  all:`  pii[ienter,  såvi.il
män  som  kvinnor`  nied  både  diabetes
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Respondenten Hans Lundgren

typ 2 och hypertoni,  för att se vilket av
tillstånden  som  debuterade  först.

Fetma och  antihypertensiv  behandling
- olämplig  kombination
Prevalensen  av  diabetes  (i  Kvinnoun-
dersökningen) ökar från 2 procent vid
50  års  ålder  till  16  procent  vid  72  års
ålder.  En t.aktor man ser har samband
med   risken   att   uveckla   di:`betes   är
t`etma  och  då  även  fettets  geogrzifiska
placering`  det  vill  säga  på  höfter  eller
på  mage.  Dessutom  är  farmakologisk
:`ntihypertensiv  behz`ndling  med  tiazi-
der ()ch/eller beta-bloL`kerzire en viktig
t`:lktor.

Den   åldersst:`ndi`rdiseri\de   relativa
risken    :`tt    utveckl:`    diiLbetes    typ    2
ökacle tre gånger hos kvinnor som stod
pz.i  diuretika,  [`em  gånger  om  kvinnan
sto(l     på     beta-blocker2ire     och     elva
gånger  om  m:`n  kombinerade  diureti-
ka  och  bet€`-blockerare  vis€`vi  de  som
ej   hade   behandling.   Dettzi   är  statis-
tiskt   signifikzin(   även   när   vikt.   ålder

och   blodsocker   togs   med   som   bak-
grundsvariabler.

I  en  annan  artikel  utgick  man  från
kvinnor med behandlat eller obehand-
lat  blodtryck  >160/>95  (n=226).  Av
dessa  fick  L6  diabetes  under  farmako-
logisk    behandling,     medan    ingen    i
gruppen som ej  fick farmakologisk be-
handling  utvecklade  diabetes.

Hypertoni  föregick  diabetes
Den  studie  som  utgick  r`rån  fyra  vård-
centraler visar,  :`tt det  är vanligare  att
hypertoni   komiiier   t.öre   diabetes   än
vice versa  hos  piitienter med  både  far-
mikologiskt  beliancllad  hypertoni  och
di:`betes.    Den    genomsnittliga    tiden
mellan   start   för   hypertonibehandling
och  (liabetesupp(äckt  v:ir  åtta  år.

Även  om  nizin  inte  ki`n  utesluta  hy-

pertoni  /)c;. j.€,  eller  i`nnan  bakomlig-
g€inde orszik`  fokuserar dessa tre studi-
er  intresset  på  tiazider  och  beta-bloc-
kerare  som  diabetogeiier.
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Fasteseruminsulin - ett relevant prov
En  intressant  artikel  tar  upp  fastese-
ruminsulinets   betydelse.    Det   visade
sig vid  en  intravenös glukosbelastning
på  50-åriga  kvinnor,  att  de  med  låga
insulinsvar hade en ökad diabetesinci-
dens liksom kvinnor med höga fastein-
sulinvärden.   Enbart  den  senare  vari-
abeln var oberoende signifikant i  mul-
tivariatanalysen   när   fettfördelningen
(W/H    =    waist-to-hip    ratio),    body
mass  index  (BMI  =  kroppsvikt/läng-
den2),  fettveck,  fasteblodsocker,  arv,
antihypertensiva  farmaka och  alkohol
togs  med som  bakgrundsvariabler.

Då    högt    f<asteinsulin    kombineras
med   t.etma   och   antihypertensiv   be-
handling  ökar  diabetesincidensen  sy-
nergistiskt.  Bland  kvinnor  med  faste-
insulin och  BMl  i  de översta'kvintiler-
na och  antihypertensiv  behandling  ut-
vec`klar   43    procent    diabetes    under
uppföljningsperioden.   Fettfördelning-
en  visar sig vara  en  oberoende  signifi-
kant  faktor,  som  synergistiskt  samva-
rierar med  mängden  fett  uttryckt som
BMl  eller  fettvecksmått.

Androgenicitet korrelerad  till
diabetesincidens
En  annan  studie  analyserade  sex-hor-
mone binding globulin (SHBG)  på  18-
åriga  frysta   serumprov,   som   sparats
från   undersökningen   1968.   Analysen
här  visar  att  androgenicitet,   uttryckt
som lågt SHBG-värde, var oberoende
och  signifiki`nt  korrelerat  till  incidens
av  diabetes.

Respondentens  konklusion
Hans koiikluder:\r i sin avhandling. att
m€in  bör  reducera  vikten  hos  övervik-
tiga   och    inleclningsvis    försöka    med
icke-fiirmakologisk  behandling  t.ör  i`tt
behandk`  ett  måttligt  högt  blodtryck.
Dessutom   propagerar   han   för  :`tt   vi
skall kon[rollera f{`steseruminsulin  hos
överviktigz\`   innan   vi   tar  ställning  till
farmakologisk    behandling    av    högt
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Professor Erik Trell

blodtryck.  Höga  värden  på  fasteinsu-
lin   indikerar,   att   vi   skall   vara   extra
försiktiga   med   antihypertensiva   far-
maka,   åtminstone   vad   gäller   beta-
blockerare  och  tiazider.

En sjusärdeles fin avhandling
Opponenten Erik Trell gjorde först en
resum6  av  avhandlingen.   Sedan  gick
han  igenom  den  en  gång  till   för  att
ställa frågor.  Bland annat undrade han
över  tillförlitligheten  hos  18  år  gamla
frysta blodprov.  Han hade dock  ingen
kritik  mot  de  resultat  som  framkom-
mit eller mot de metoder som använts.

Avslutningsvis kallade  Erik Trell ar-
betet  för  "en  sjusärdeles  fin  avhand-
ling  som  var  sexindelad"  (tar  fi.amt.ör

::'r`åe:epnp,rkåvjnR;irnnooctnågrgs%ekrni?,z';esne,:
11an   komplimenterade   också   under-
sökningen   från   de   fyra   västsvenski`
vårdcentralerna    och    kallade    denna
'`genii`l"  i  sin  enkelhet.

Auditoriet  fick tillfälle  att ställa frå-
gor  och  Gör{m  Lindstedt,  professor  i
klinisk   kemi,   undrade   om   det   finns
skäl  att  ha  fasteseruminsulin  som  ru-
tinmetod,  då  den  nu  ej   körs  på  alla
laboratorier.  Hans  Lundgren svarade,
att  metoden  bör  finnas  tillgänglig  för
att kunna användas på  patienter inom
högriskgrupper innan  man bestämmer
behandlingsstrategi.

Den nyblivne medicine doktorn fick
senare   på   diigen   berätta   om   forsk-
ningens glädjeämnen och vedermödor
på   Västsvenski`   allmänläkarklubbens
höstmöte,  soin  ägde  rum  på  Allmän-
medicinska  institutionen  i  Göteborg.

Författarpresentation
Jticob   Weimbei.g.   FV-läkare,   allmän-
medicin  Göteborg.
P()bti`drcss:      Allii`:`[`n`i`dici.`Skii      insii(uti()ncn.      Rcd-

bcrgsviigcn  (t.  J I (` (t5  Götc`)org.
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Frågor och svar om  läkemedel
LARS-OLOF  HENS]Ö

Regionala   läkemedelsinformationscentraler   (LIC)    finns   sedan
1974  på  Huddinge  sjukhus  och  sedan   1986  i   Lund  (ELIS).   LIC
bemannas av kliniska farmakologer, farmacevter och sekreterare
och  liknande  enheter  byggs  nu  upp  vid  landets  övriga  universi-
tetssjukhus genom aktivt samarbete mellan kliniska farmakologer
och  Apoteksbolaget.  LIC  besvarar frågor från  läkare,  farmacev-
ter och  sjuksköterskor.  Frågorna,  i  första  hand  kliniska  läkeme-
delsproblem,  besvaras efter litteraturgenomgång och  diskussion
vid respektive LIC. Frågor och svar lagras sedan i den gemensam-
ma databasen  Drugline utvecklad  vid  Huddinge  LIC  och  tillgäng-
lig som en del av Medline. För att atc ge ökad spridning av frågor/
svar som behandlas vid  läkemedelsinformationscentralerna kom-
mer jag att i ALLMÄNMEDICIN publicera några frågor som kan
intressera  läsekretsen.  Har  Du  synpunkter  på  vilka  ämnen  jag
skall ta upp  i  denna spalt skriv till  Lars-Olof Hensjö,  Vårdcentra-
len,  Skärgårdsvägen  7,   13400  Gustavsberg.  tel  0766/385 00.

Denna gång  presenteras  frågor  från  både  Huddinge  LIC  och
ELIS.

Fråga:
En  42-årig   kvinna   har  använt  Orstanorm   (dihydroergotamin)
1 X2 en  längre tid.  Hon  har nu slutat ta medicinen,  men  har fått
kraftig huvudvärk. Patienten har inga ortostatiska besvär. Huvud-
värken  kom dagen  efter det att hon slutat med  Orstanorm.

Svar:
Dyhydroergotamin och  ergotamin tillhör gruppen  ergotaminer.
De  har  båda  en  agonistisk  och  antagonistisk  effekt  på  den  alfa-
adrenerga receptorn.  Ergotamin ger en kraftig vasokonstriktion
som  kan  utnyttjas  mot  migränanfall.  Dihydroergotamin  har  en
lägre   alfareceptorstimulerande   effekt    men    en    jämförelsevis
högre blockerande effekt av alfareceptorer. Biverkningar av båda
preparaten  är  bla  illamående,   kräkningar,  muskelsmärtor  och
stickningar  i  fingrar  och  tår.  Huvudvärk  kan  förekomma och  är
också ett betydelsefullt  "withdrawal  symptom"  som följer efter
överkonsumtion  av  ergotamin.   Vid   intag  av  ergotamintartrat
mer än 7-10 mg/vecka varnas för toleransutveckling och huvud-
värk som  abstinenssymtom.  Ergotaminmissbruk  med  huvudvärk
anses  vara  en  inte  alldeles  ovanlig  orsak  till  att  vissa  av  dessa

patienter vårdas  på neurologklinik.
Vid en omfattande litteraturgenomgång har inget framkommit

som talar för att dihydroergotamin är farmakologiskt tillvänjande
med  utveckling  av  beroende.   Eftersom  dihydroergotamin  har
stora strukturella men även farmakologiska likheter med ergota-
min  kan   det  dock  inte   uteslutas  att  dihydroergotamin  skulle
kunna  ge  upphov  till   "rebound"-huvudvärk  liknande   den   som
finns  rapporterad  för ergotamin.
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Fråga:
En  75-årig  kvinna  reagerade  för  länge  sedan  med  kraftig  över-
känslighet  mot   peroralt  givet  sulfapreparat.   Hon   har   nu   fått
svullnad   och   klåda  som   kopplats   till   behandling   med   Mindiab

(glipizid).  Kan  korsöverkänslighet  förekomma?

Svar:
Sulfonamider kan förutom  rent toxiska - farmakologiska biver-
kingar ge överkänslighetsreaktioner av typen  serumsjuka,  "drug
fever",  interstitiell  nefrit,  hepatit,  allergisk agranulocytos,  trom-
bocytopeni  samt  olika  typer  av  hudmanifestationer.   Dessa  är
oftare  makulopapulösa  än  urtikariella  till  sin  karaktär  och  före-
kommer hos  1 -3% av de patienter som behandlas med sulfona-
mider. AIlvarligare  hudmanifestationer som erytema multiforme
m m  är däremot  mycket sällsynta.

Mindiab  är  ett  sulfonylureapreparat  det  vill  säga  ett  sulfona-
midderivat som kan ge  kutana överkänslighetsreaktioner liknan-
de dem som ses av sulfonamider.  Detta talar för korsreaktivitet
mellan preparaten. Åven fatala kutana överkänslighetsreaktioner
har förekommit med g[ipizid.  1  socialstyrelsens  biverkningsregis-
ter finns beskrivet ett flertal hudmanifestationer, trombocytope-
ni och enstaka fall av mucokutant syndrom, erytema multiforme,
fotosensibilitet där sambandet med glipizid bedömts som troligt.

Fråga:
En 26-årig kvinna som är gravid i månad 5-6 har nyligen ordine-
rats Vibramycin.  Hon har sammanlagt tagit 4 tabletter å  100 mg.
Finns  det  risk för fosterskada!

Svar:
En omfattande  litteraturgenomgång  har gjorts och  man  har där
funnit  följande:   Djurexperimentella  data  talar  för  inlagring  av
tetracyklin  i  fosterskelett,  intrauterin  tillväxthämning  och  viss
teratogen  potential.  Trots  omfattande  och  mångårig  klinisk  an-
vändning av dessa preparat finns endast två fall av fostermissbild-
ning  hos  människa  rapporterade  där  man  kunnat  dokumentera
intag av tetracyklin  under första trimestern.  Man  bedömer där-
för att tetracykliner ur missbildningssynpunkt inte  innebär några

påtagligt ökade  risker.
Vid intag av tetracykliner under den senare delen av gravidite-

ten  ökar risken för inlagring av  läkemedlet i  tänder och skelett.
Detta tros  kunna  leda  till  reversibel  förlångsamning  av  skelett-
tillväxten samt ökad  risk för missfärgning av barnets tänder.  Hos
barn som fått tetracyklin har man noterat missfärgning av mjölk-
tänker och  permanenta tänder.  Mjölktänder utvecklas  från  sista
fostermånaderna till  10 månaders ålder.  De permanenta tänder-
na utvecklas från  6  månaders  upp  till  s  års  ålder.

Oxytetracyklin, då främst doxycyklin tycks ge betydligt mind-
re risk för missfärgning vilket kan bero på att preparatet binds till
kalcium  i  mindre  grad  än  andra  tetracyklinpreparat.  Generellt
bör  dock  gälla  att  tetracykliner  endast  på  stränga  indikationer
ges  till  barn  under  s  års  ålder  eller  till  gravida  eller  ammande
kvinnor.
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PACT -från  NHS till  GP
INGEGERD AGENÄS

(PACT betyder  Prescribing Analyses And  Cost och  har  utveck-
lats  av  Hälsovårdsministeriet  och  en  rad  företrädare  för  läkare
och sjukvårdsorganisationer  i  Storbritannien.)

Diskussioner om  läkemedelskostnaderna och förskrivarna har
på sista tiden  förekommit  i  riksdagen  bl a till  följd  av  rapporter
ftån  kostnadskontrollerande  myndigheter.  I  nummer  2/89  be-
skrevs den s k lokala förskrivningsstatistiken som ett verktyg för
den svenska förskrivaren  att studera och  värdera sin  egen  för-
skrivning( l ).

1 Storbritannien där man också bekymrar sig över sjukvårdens
kostnader och läkemedelskostnaderna har man en  lång tradition
av  att  återföra  information  om  förskrivningen  till  förskrivarna
inom  sjukförsäkringen.

Man har ända sedan sjukförsäkringen (National  Health Service
NHS)  infördes efter andra världskriget,  haft en ekonomisk upp-
följning av den enskilde förskrivaren. Alla recept, som expediems
på de brittiska apoteken o.ch omfattas av försäkringen skickas till
Prescription  Pricing Authority för prissättning och  betalning till
apoteken.  Varje  läkare  har  ett  NHS-nummer.  Förskrivarna  har
alltid  fått  tillbaka  information  om   sina  förskrivningskostnader
relaterat till kostnaderna hos andra förskrivare inom sitt geogra-
fiska område.

Under  senare  år   har  man   byggt   ut  den   information   som
förskrivaren  får.  Varje  allmänläkare  får varje  kvartal  ett dubbelt
A4-blad   rubricerat   Prescribing   lnformation,   level    1    (figur   1).

Bladet ger information om den egna praktiken jämfört med det
närmaste geografiska området och med  England,  liksom om den
enskilde  allmänpraktikerns  förskrivning  i  förhållande  till  prakti-
ken  och  det geografiska omlandet.

Möjligheterna att göra jämförelse bygger på att den  engelske
allmänläkaren  har  en  patientlista.  Med  den  listan  som  utgångs-

punkt  beräknas  hur  många  "prescribing  units"  varje  förskrivare
har: Alla patienter upp till  65 års ålder räknas som en  "prescrib-
ing unit",  patienter över  65  år som  tre  "prescribing  units".

3.  Practice Average Cost Per ltem

Practice

FPC Average

NaLtional  Average

(England)

Figur 2 visar informationsbladets presentation av genomsnitts-
kostnaden per recept för den aktuella praktiken. ''FPC-average"
är det området inom NHS som praktiken hör till  (FPC  =  Family
Practice Committee).  Dess recept är omräknade till motsvaran-
de antal  "prescribing units" som  för den  egna  praktiken.  Natio-
nal  average  avser  uppgifter  för  hela  England  omräknat  för  en
praktik  med  samma  antal  "prescribing  units"  som  den  praktik
som  redovisas.  Staplarna  avslutas  med  kommentaren  att  denna
praktik ligger 5% under FPCs genomsnitt och  12,4°/o under det
engelska genomsnittet för genomsnittskostnaden för alla recept.

PRESCRIPTION PRICING AUTHORITY
INFORMATION SERVICES

PRESCRIBING  INFORMATI0N  LEVEL  1   .F°R QXSBT9¥8ENI>EI]

r  ^`tn: DTS"PLEO.P.                        i
Dr SEN(OR SA.holE G.P.  +  F'rNRS
socrrl]sH ljFg HousE
ARCHB0lD TERR^CE
JESMOND
NEU/CASTIE UPON T¥t`lE

L   NE2  1DB

jESMOND ^ND sotrnt cosFofn7i Fpc

1.  Practice  Prescribing Costs

q©     r_                                           "hl   .55.6]0
mJäadJAri-tt.q-ft=;=i=:==i====-=+f5,,o,€

Praciicc is above  ihc  FPC Avcrage by

£2' 1 1 1  or 4yo

(.nd  li  .bo.e  ih.  N.tloii.l  Åierigc  by £6.7Z3  or  13%)

2.  Practice  Number of ltems

Ffc ^vcrue              |ir+{:as€.¢!fi(q+.55te+.T:t`c:#O.`L»rLam®.*{i*-lt{im:"      | 2 , 247

tqLriuL±mLp±_TT===TTT7±L+=T=""n±_io,i6i

Prac.icc  is abo`rc  mc  FPC Åvcragc  by  1.149 or 9%

(md  ls  .tiove  the  N.ilon.I  ^tcr.gc  by 3.035  or  29%)

3.  Practice  AveTage  Cost  Per ltem

FPC ^vcr.ge                 .^#.dL..?.r.iG£.u>-=zi¢F-`'Eidri;frtLJ+-.`~JLit!7r3S.aaL.£mi          £4. 5 4_#T==-=f-----=-==--.----£..01
Practice is  below the  FPC Avcragc  by 5.1%

(.nd  ls  bctow (he  N&iloh.l  ^v.rage  by  12.4*)

Figur 1.   översikt över information om läkemedelsförskrivningen
från  NHS till förskrivare.

;c,    `?   `  1>   i  ., .:r :-`,: :4,, `=Å;; å:;***i.i:f-=-:: ilSå`.i-ri€+  -. . ;^.

£4.  31

£4 .  54

£4.  92

Practice is below the FPC Average by 5.1%

(and  is  below the  National  Average  by  12.4%)

Figur 2.   lnfomiation (ur figur 1) av genomsnittskostnaden per recept för praktiken, närmaste geografiska område och liela England.
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I   pmcticc Av.  Cost  per  ltemfPpc,ic€i,
E   FPC^vcnBc

Pml'ccil Total  Cost

+14X

£13  ,662
4.82              -11  '  4X5.4J

£11,935
•.       -,          ;       A,L,   „,'        J.   ~     +.     ,.~    '         -'        q,            1

Figur 3.  Antal  recept på  hjärt-kärl-läkemedel och total  kostnad för dessa  på  praktiken och i  närmaste geografiska  område.

På baksidan av det här bladet får den enskilde förskrivaren sina
genomsnittskostnader  per  recept  redovisade.  Vidare  anges  vil-
ken andel av förskrivarens recept som utgörs av generiska prepa-
rat.  (1  England  är  det  i  genomsnitt  37%  av  allmänläkarnas  för-
skrivningar som  avser generiska preparat).

Bladet   innehåller  också   (ex  se   figur   3   för   hjärtkärlmedel)

praktikens antal  recept och kostnader för olika läkemedelsgrup-
per samt procentuell  awikelse från  FPC-området.

Den  intresserade `förskrivaren  kan  också  rekvirera fördjupad
information  av  olika  detaljeringsgrad  för  sig  själv  eller  sin  vård-
central ända ned till en redovisning för varje enskilt preparat som
har förskrivits.

Hur används nu denna omfattande information? Troligen myc-
ket  olika  i  olika  delar  av  landet.  S k  Regional  Medical  Officers

(RMO)  i  de  olika  regionerna  av  NHS  följer  upp  framför  allt
awikelser i  kostnad  och  framför allt  då för förskrivare  som  har
en högre  kostnad än genomsnittet.

(VE PRESCFF`lBtNC  D^l`^:

DISCUSSION TOPIC-
SHOUID YOU. "E GP:

YOUR
YOU ARE:

SHOW  "T

HiGH ON PALRncuiAR syMP'ro-                REviEw youR poLlclES RE
MA"C TREATMENTs.                                      I>AITENrs' sVMPTO M s:.

Low oN INsULIN PREscRrBING.                 sCREEN FOR GLycosuRIA?

HIGH ON ORAL HYPOGLYCAEMIC            CHECK WIEIIER PATIENTS
PRESCRJB[NG.                                                        ARE COMPLYING WITH THEIR

NON-DRUG REGIMEN?

HIGH oN NSAID pREscRIBnvG. 1. ST"T PRAcllcE POLICY ON

EåEacRimGFORjom
2. CHECK Hb OF ALL ON

NSAIDS?

HIGH ON ANTIBIO"C
pREscRmlNG.

AUDrl- vouR cRrlERIA FOR
ANllBIOTIC PRESCRI B INCF

Low oN Al`rrlASTH MATIC
INHAIJ=R PRESCRIBING.

MEASURE F'EAK EXPIRATORY
FLOW RATE EVERY "ME YOU
AUSCULTAIE A CHEST?

you COUU) ENVISÅGE MANy OTrER uSEFUL APPLicATIONS   AND
1.\1 PROVE THE QU.UITY 0F YOUR CARE ITIEREBY.

Figur  4.   Förslag till  diskussionsämnen  med  utgångspunkt  från
förskrivningsstatistiken.
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Enskilda RMO ger också den  enskilde förskrivaren  personliga
kommentarer.  Man kan ge information om  hur mycket som  kan
sparas  med  "best  buy"  eller som  i  figur 4  incitament för tankar
och  diskussioner  på vårdcentralen.

Vad har den här informationen betytt? Det går inte enkelt att
mäta om  återkopplingen  av information  till  förskrivarna har lett
till något särskilt utfall. Brittiska allmänläkare är vid internationel-
la  jämförelser  lågkostnadsförskrivare.  Samtidigt  har  NHS  varit
utsatt för stora diskussioner om kostnaderna både för sjukvården
över  huvud  taget och för  läkemedelskostnaderna.

Rapporten  Working  for  Patients  innehöll  förslag  till  kraftiga
inskränkningar i förskrivarnas frihet. Man förutsatte att allmänlä~
karna skulle få en  begränsad  budget att förskriva läkemedel för.
De senare diskussionerna i engelska. sjukvårdsministeriet har lett
till  att  denna  budgetbegränsning  cills  vidare  inte  kommer  att
innebära att patienter blir utan  läkemedel  när budgetramarna är
överskridna  (2).

En av de läkare som har i uppdrag att besöka sina kollegor och
diskutera deras förskrivningar har i en rapport till WHO redovi-
sat  att  det  har  varit  möjligt  atc  sänka  både  förskrivning  och
kostnader inom  det område  han  har haft att följa upp.  Han  har
arbetat med regelbundna besök, där både kostnader och läkeme-
delsval  diskuterats  (3).

Referenser
1.  Agenäs  1, johansson  H:  lnformation  om  förskrivningen  -ett  nödvändigt

hjälpmedel  för att uppnå rationell  läkemedelsanvändning.  Allmänmedicin
I 989;  2:72.

2.   No  cash  limits  for  GP's  drug  budgets.  Br  Med j   1989:  299,  875.
3.  Hugh  Mc  Gavock:   Report  to  the  World   Health  Organization  action

program on  essential  drugs.
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- Var fick du reda på att
S-GT-värdet påverkas av
minst 14 läkemedel? - I hya Läkemedelsbokeh./
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I kapitlet " Läkemedel och laboratorieresultat"
i nya Läkemedelsboken diskuteras problemati-
ken   med   läkemedel  som   kan  påverka  våra
beslutsunderlag, t ex laboratorieprover.

Det  finns  många situationer som
[vingar oss till särskilda överväganden
vid val av behandling. I den allmänna
delen i nya Läkemedelsboken tas ett
flertal områden  upp där läkemedel
måste bedömas  i sitt sammanhang,
t ex barn, gamla, njursjuka och
leversjuka.

Läkemedelsboken. Med råd enligt senaste rön.
[.!ikcmc.dcl.`bokciiärenproduccn[()bundcnliikcmcdL.lsinformationfrånt\potL.ksbol:igc.t.
Förf:i"rciircrf:Lrmh.vi.n§kiLliik:`ri.,crkiin(f.mmståcndi'inomsimspcc`ialområdl`n.



SPECIALISTUTBILDNINGEN

HANDLEDNING -
erfarenheter och framtidsvisioner
FV-handledning i
Jämtlands län
OLOF ENGLUND

1  mitten  av 80-talet  blev få  FV-block  i
allmänmedicin    [illsatta    i    Jämtland.
Därför    skapades    en    studierektors-
tjänst som omfattade tio timmar i vec-
kan. Den har gett mig möj.lighet att de
två senaste åren försöka  utveckla  FV-
handledningen.    Liksom   konsultatio-
nen  egentligen  börjar  då  besöket  bo-
kas, anser jag att handleningen startar
redan då blocket påbörjas och avslutas
först  när det är  klart.

FV-läkarna styrs nu till hälsocentra-
ler  med  god  bemanning  och  kompe-
tent handledning.  även  om sjukvårds-
behovet   är   större   i   granndistriktet.
Det är grundförutsättningen  för att  få
bra  utbildningsmiljö  och  positiv  atti-
tyd   till   arbetet.   Nyckelpersonen   på
hälsocentralen     för     FV-läkaren     är
handledaren.  Denne  står  för den  pla-
nerade,  individuella  handledningen  -
som  i  regel  omfattar  en  veckotimme.
Handledaren  skall  också  ordna  intro-
duktion,  bevaka  arbetsbörda,  studie-
tid,  biblioteksbestånd och vara en  po-
sitiv  förebild.  Inte  minst gäller det  att
få   övriga   distriktsläkare   och   annan
personal  på  hälsocentralen  att  hjälpa
till.

Det  gäller  att  få   rätt   personer  till
handledare.  De  skall  vara  intressera-
de,  pedagogiskt  lämpade  och  ha  till-
räckligt  med  tid.   Hittil]s  har  vi  i  vårt
län    haft    enbart    en    grundläggande
handledarutbildning,   men   en   till   är
planerad  till  hösten  1990.  Våren  1989
gick åtta distriktsläkare  i  länet fördju-
pad   handledarutbildning   tillsammans
med  AC-  och  BD-län.   Handledarna
brukar   också    "hållas    varma"    med
handledarträt`far över en  heldag.  I vår
kommer videoutbildning  att  äga  rum.
En handledare i vart och ett av de åtta
direktionsområdena   skall   få   handha
en videoutrus[ning -för inspelning av
patientsamtal  med  AT-,  FV-  samt  di-
striktsläkare.

Jämtlands län  har stora avstånd och
bara  ett  sjukhus`   Östersund.   Vi   har
därför   valt   att   FV-läkz`rna   inte   har
handledning på sina hälsocentraler un-
de[      sjukhustjänstgöringen.       Under
denna   tid   är   det   mycket   viktigt   att
allmänläkaridentiteten      upprätthålls.
Sjukhusklinikernas   grupptryck   sätter
primärvårdskänslorna på prov.  FV-lä-
karna deltar även  under denna period
i distriktsläkarm`s fortbildningsdagar -
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Olof Englund

fem  dubblerade  heldagar  årligen.  Vi-
dare   anordnas   "Distriktsunderläkar-
seminarier"  fyra  gånger  årligen   med
hel-  eller  halvdagsprogram.   Här  blir
det  ofta   falldiskussioner   med   teman
som "Bröstsmärtor'',  "Den diffuse pa-
tienten",  "Ryggbesvär".  Varje  termin
anordnas   ett   FV-läkarinöte,   där   de
blivande allmänläkarna diskuterar hur
introduktion`   handledning   och   lokal
utbildning  fungerat.  Problem  ventile-
ras och  allmänläkarrollen  debatteras.

Under  FV-blocket  är det  viktigt  att
FV-läkarna  styrs  in  i  distriktsläkarrol-

4Ö 0  4,#ff

len.  Plats bereds i Balintgrupp,  pengar
finns  för  en  veckas  externa  allmänlä-
karmöten,   de   bjuds   in   till   fackliga
möten  och  kvällsutbildningar.  Vidare
får de den lokala distriktsläkartidning-
en  och  även  rikstidningen  "Distrikts-
Läkaren".

För   att   markera   kompetensen   då
FV-blocket  är  klart,  hyllas  alla  nyfär-
diga  allmänläkare  med  blommor  och
stort   diplom   på   distriktsläkarkårens
vårting.   Alla  FV-läkare   får  göra   en
skriftlig     utvärdering     av     sina     öp-
penvårdsplaceringar.    Här    framkom

iååsdea,t,tagfnå:oc;åtf:,ksoectetn?:at,te:nma:
14 procent ett acceptabelt och inga ett
dåligt.   Sämst  betyg   fick   introduktio-
nen.

De sista två åren har vi fått alla FV-
block  tillsatta.  Det  tar  vi  som  ett  tec-
ken  på  att  vi  tagit  ett  litet  kliv  i  rätt
riktning.    Mycket    återstår   dock   att
göra,  inte minst då det gäller sjukhus-
tjänstgöringen.    Den    allra    viktigaste
uppgiften   tror   jag   är   att   se   till   att
handledarna är välutbildade och moti-
verade.

Författarpresentation
Olof Enälund är  disirik{5läkiire. _p(.i  Pf -
ferda[s   hälsocentra[   och_   s[!i(1!erek[or-för  primärvården  i  Jäm[liinils  läm.

Specialistutbildningen i allmänmedicin
från Malmös  horisont       zc7z74-Z.7Z7   ' -
ELISABETH JAENSON
Mit[ arbete för att förbättra specialist-
utbildningen  i  allmänmedicin  grundar
sig  på  egen  bitter  erfarenhet  av  obe-
fintlig  handledning  och  dåligt   anpas-
sad  tjänstgöring.   Det  var  först  efter
många  års  arbete   inom   allmänmedi-
cinen som jag så småningom  fann  fot-
fästet  och  såg  mina  patienters  behov
och  hur  jag  skulle  bemöta  dem.   De
steg  som  ingick  i  denna  process  och
som sedan  varit grundpelare  i  vårt  ar-
bete     med
Malmö  är:

specialistutbildningen      i

•  förebilden
•  Balintgruppen
•  samhörigheten
•  målet
•  tiden

Förebilden
Att hitta en  förebild som  allmänmedi-
cinare   är   närmast   oundgängligt   för
den     blivande      zillmänläkaren.      Vår
verksamhet  handlar  ju  så  mycket  om

Elisabeth Jaenson
`'det  man  inte  kan  läsii  i  böcker".  Det

rör  mänskliga  relationer`  respekt  för
medmänniskor  och  attityder  till  livet.
Denna  attitydträning   kan   bara  ske   i
nära  kontakt  med  en  människzi  som
"levat   lite   längre   och   upplevt   något

mer„.
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Personlig handledare utses för varje
FV`tläkare vid tillträdet.  Handledarens
uppgift är att vara praktisk stöttepela-
re  under tjänstgöringen  i  allmänmedi-
cin  samt  hålla  förankringen  fast  i  pri-
märvården    under   kliniktjänstgöring-
en.   FV-läkaren   får   själv   föreslå   sin
handledare. Det blir ofta den distrikts-
läkare som redan varit handledare un-
der AT-tiden.

Balintgruppen
I   Balintgruppen   tränar  vi   ytterligare
dessa färdigheter.  Där tas allmänläka-
rens viktigaste problem  upp och  bear-
betas -omnipotenskonflikten,  det  ak-
tiva lyssnandets svåra konst,  svårighe-
terna  och  möjligheterna  att  använda
sig  själv  och  sina  känslor  i  den  tera-
peutiska  processen.  Där  blir  besvärli-
ga patienter till intressanta  människor
och  doktorns  personlighet  förändras  i
en  liten  men  väsentlig  grad.

På FV-läkarnas eget initiativ starta-
de   för   två   år   sedan   en   FV-Balint-
grupp.   Alla   FV-läkare   erbj.uds   ingå
och  6-8  av  dem  har  deltagit  vid  sitt-
ningarna.       Deltagarfrekvensen       är
något  lägre  än   i   Balintgrupper  med
färdiga allmänläkare.  Som gruppleda-
re  fungerade  till  en  början  en  psyki-
ater och en allmänläkare tillsammans.
Allmänläkaren    (EJ)    leder    numera
gruppen  på egen  hand.

Att  en  allmänläkare  är  ledare  i  en
FV-grupp  anser  jag  vara  oerhört  vik-
tigt   för   de   blivande   allmänläkarnas
identifikationsprocess.    Gruppen    har
under  sina  två  år  utvecklats  från  ett
andningshål   med   mångskiftande   dis-
kussionsämnen  till  en  "riktig"  Balint-

grupp.  Detta  tror  jag  var  en  nödvän-
dig  process.

Samhörigheten
För  att  ge  styrka,  att  kämpa  för  all-
mänmedicinen   i   en   misstrogen   och
ofta  fientligt  inställd  sjukvårdsorgani-
sation.   krävs  samarbete.   Vi  behöver
ge  varandra  argument  och  stötta  den
som  ser  ut  att svikta.

År     1984     bildade     FV-läkarna     i
Malmö  BALM,  dvs Blivande Allmän-
Läkare i Malmö, med BAL-gruppen i
Falun-Borlänge  som  inspirationskälla.
Gruppen     har    med    god    deltagar-
frekvens     träffats     på      kombinerad
lunch-  och  arbetstid  under  alla  åren.
Under  långa  perioder  har  några  "eld-
sj.älar"  hållit  ramarna  fasta  och  varit
inspiratörer.  Gruppen  har varit forum
för   missnöjesyttringar   vad   beträffar
tjänsrgöringsinnehåll och arbetsbelast-
ning.  Man  har  också  tagit  initiativ  till
studiebesök    och    utbildningsaktivite-
ter,  genomr`ört  en  enkät  om   handle-
darläget       och       agerat       gentemot
sjukvårdst.örviiltningen    i    viktiga    frå-

gor.   Gruppen   har  varit  en   referens-
grupp   i   distriktsläkarnas   i`rbete   med
att utforma checklistor över innehållet
i  samtliga  tjänstgöringsavsnitt.   Grup-

pen arbetar nu med uppföljning av hur
checklistorna  efterlevs  i  praktiken.

Framt.ör  allt  har  gruppen  gett  FV-
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läkarna   en   identitet   och   självkänsla.
Den har också gett dem  respekt i  dist-
riktsläkargruppen  och  bland  sjukhus-
kollegorna.   FV-läkarna   själva   är   en
viktig resurs i arbetet för en förbättrad
specialistutbildning  -   det   får   vi   inte

glömma!

Målet
Att  utveckla  allmänmedicinen  till  häl-
so-och sjukvårdens breda trygga stam
varur   de   60   subspecialiteterna    för-
grenar  sig  är  vårt  gemensamma  mål.
Vi strävar nu också mot att allmänme-
dicinens innehåll skall  bli väldefinierat
och accepterat av alla dess medarbeta-
re.   Kärnan  i  allmänmedicinen  -  den
långvariga och  nära  relationen  mellan
doktor och patient -är där det centra-
la.

Praktiskt   har   vi   med   Socialstyrel-
sens   målbeskrivning   för   specialistut-
bildningen   i   allmänmedicin   som   ut-
gangspunkt   arbetat   fram   checklistor
för  alla  tjänstgöringsavsnitt.   Arbetet
med dessa listor har gjorts i samarbete
mellan enskilda distriktsläkare och kli-
nikrepresentanter   med   BALM-grup-
pen som referensgrupp. På samma sätt
som  i  ett vårdprogramarbete  har pro-
cessen  fram  till  det  färdiga  dokumen-
tet varit väsentligare  än själva slutpro-
dukten.

När representanter för allmänmedi-
cinen  definierar  innehåll,   formulerar
mål och ställer krav både på sig själva

och  sjukhuskollegor,  då  Vinner  vi  re-
spekt!   Det  näst  väsentligaste  arbetet
pågår  nu  i  BALM-gruppen,  dvs  upp-
följningen  och  utvärderingen.

Tiden
Ett   av   allmänläkarens   viktigaste   in-
strument  är  tidsförloppet.   Ingen   blir
specialist  på  sitt  distrikt  eller  på  sina

patienter   vid    tidpunkten    för   speci-
alistexamen,  hur välutbildad  eller am-
bitiös   man   än   är.   Självklart   tar   det
många år.  Det måste alltså få ta tid för
den  blivande  specialisten   att   lära  sig
behärska  sitt  kunskaps-  och  verksam-
hetsområde  utan  att  bli  frustrerad.

Med   den   rudimentära   primärvård
som  fanns  i  Malmö  när jag  specialist-
utbildades,   fanns   naturligtvis   varken
medel   eller   mål   för   utbildningen.   I
dag,  när vi  i vissa  distrikt  snart  har en
distriktsläkare  per 2500  invånare  och
en mångfacetterad verksamhet,  kan vi
erbjuda ett bra innehåll i tjänstgöring-
en,  god  handledning och  inspirerande
framtidsutsikter.   De   FV-läkare   som
utbildas i Malmö i dag har goda förut-
sättningar att fortsätta som distriktslä-
kare  i  samma  distrikt  och  på  så  sätt
snabbare  växa  in  i  allmänläkarrollen.

Författarpresentation
Elisabeth Jaenson är distr.ik[släkare vid
vårdcentralen   Granen    och    distr.ik[s-
överläkare   i   nordöstra   primärvårds-
distriktet i  Malmö.

ÅÅ} D G777

Handledning i Medelpad
Struktur - process
YLVA JOHANSSON

I Medelpads sjukvårdsområde finns 17
vårdcentraler`  ett  antal  perifera  sjuk-
hem  och  ett  länslasarett.  Inom  ämnet
allmänmedicin har vi sju FV-block och
sju   AT-läkartjänster   i   primärvården
och det gör,  när alla block är tillsatta,
uppåt ett 40-tal  underläkare.

Sedan  ett  år  tllbaka  har  vi  ett  nytt
utbildningsprogram   för  AT/FV  i   all-
mänmedicin.       Utbildningsprogramet
ser i stora  drag  ut så  här:

Allra först  får AT-läkarna auskulte-
ra  en   vecka   på  sjukhuskliniker  som
inte  ingår  i  AT-blocket,  men  som  är
vanliga  remissinstanser  för primärvår-
den.

Däret`ter  kommer  en  veckas  intro-
duktion på vårdcentralen,  då underlä-
karen    får   en    personlig    handledare
(tutor) som är en ert.aren distriktsläka-
re,  i  många  fall  med  handledarutbild-
ning.      Tillsammans      planerar      man
tjänstgöringen    utifrån   ett   detaljerat
utbildningsprogram  och  avsätter  myc-
ket  tid   till   i`uskultation  och   handled-
ning  varje  dag.

Under  hela  tjänstgöringen   har  un-
derläkaren   sedan   schemalagd   hand-
ledning en  timme  i  veckan.  Strävan är
att  en  AT-läkare  inte  skall  ha  mer  än

_-ri  .
Ylva Johansson

13 patienter dagligen och  en  FV-läka-
re  inte  rner än  15.

AT/FV-läkarna   har   också   gemen-
samma utbildningsaktiviteter, som gör
att   de   är   borta   från   vårdcentralen
ungefär  en   halv   dag   i   veckan.   Den
tiden får de bland annat göra studiebe-
sök   hos   myndigheter   och   instanser,
som  är  naturliga  samarbetsparter  för
primärvården   och   också   delta   i   den
ordinarie   fortbildningen    för   i`lla   di-
striktsläkare i  Medelpa(l.  Varj.e termin
anordnas  1-2 seminariedagar för AT/
FV gemensamt runt ämnen som känns
angelägna.  Då  är  också  tid  avsatt  för
intern diskussion av utbildningsfrågor.

Alla  AT/FV  erbjuds  att  delta  i  en
ALLMANMEDICIN.ÅRGÅNG   11.1990



liten  grupp  av  kollegor,  som  kommit
lrk`u   ]ångt   i   sin   utbildning.    Just    nu

pågår  en   AT-grupp,   som   träffas   en
dubbeltimme  var  tredje  vecka  under
sex månader.  Det  finns  fyra  FV-grup-
per.  De  är  slutna  och  man  har  gjort
kontrakt  att  träffas  var  tredje  vecka
under i  första  hand  ett  år.

Smågrupperna   leds   av   erfarna   di-
striktsläkare,  som  själva  gått  två  år  i
Balintgrupp.     Denna     ledningsgrupp
kallas för LAST-gruppen (Ledning för
AT  och  ST).  LAST-gruppen  träffas  i
sin    tur    en    dubbeltimme    varannan
vecka  under  tre  terminer  för  "hand-
ledning  på  handledning"  med  en  van
gruppledare.  Under sista året har fyra
seminariedagar  runt  handledning  an-
ordnats för distriktsläkare från de fles-
ta vårdcentralerna  i  Medelpad.

Det  som   nu  fungerar  i   Medelpad
och  som  jag  ovan  beskrivit,  har  växt
fram  under  ungefär  två  års  tid.   Det
kan kanske vara på sin plats att skriva
något  om  hur de olika  grupperna  till-
kommit.

Hösten  1987  fick  jag  i  uppdrag  att
som studierektor för AT och  FV i  all-
mänmedicin  utarbeta  ett  utbildnings-
program.  Det stod  ganska  tidigt  klart
för mig att det inte var möjligt att göra
detta ensam.

Eftersom jag tidigare hade deltagit i
Balintgrupp, blev det naturligt för mig
att  samla  kollegor  med  samma  erfa-
renhet och bilda en grupp med uppgift
att i  första  hand skaffa  utbildning och
erfarenhet   av   handledning.   Min   id6
var  att  denna  grupp,  efter  något  års
studier, skulle kunna ta på sig ansvaret
att i sin  tur leda grupper med  AT och
FV.  Det visade sig att medlemmarna i
gruppen  var  beredda  att  ta  detta  an-
svar mycket tidigare än jag väntat mig.

När   vi   vårterminen    1988   startade
vår handledargrupp under erfaren led-
ning, visade det sig ganska snart. att vi
alla  fick  behov   av   att  jämsides   med
våra teoretiska studier också praktiskt
arbeta med grupper.  Därför erbjöd vi
redan höstterminen  1988 AT- och FV-
läkare att gå i smågrupp. Under denna
hösttermin  och  påföljande  vårtermin
fick  vi  i  LAST-gruppen   handledning
på  vår  handledning.  Vi  träffades  var-
annan  vecka  och  fick  under  två  tim-
mar möjlighet att dels arbeta med vårt
eget sätt att leda grupp, dels fördjupa
oss  i teorier kring grupp och  gruppro-
Cess.

LAST-gruppen  har också haft  möj.-
lighet  att göra  ett  besök  i  Oxford  och
Manchester   för   att   studera   engelsk
"vocational  training".   Besöket   inspi-

rerade  oss  att  fortsätta  enligt  de  rikt-
linjer som  vi  redan  dragit  upp.

Fyra av oss i LAST-gruppen har an-
svar för varsin FV-grupp med 4-6 del-
tagare.Två   har  ansvar   för   AT-grupp

Fåe:dd!;Jsruf::,åm:t;atnåir;eäi?`,anrg:;p:påsrrpn;a:,eii:
tet.    Hindren    för    underläkarna    att

ååLtapigjruukphpuesnk|:nniRsejnå:bå:säs,i::3t;::
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komma  till  gfuppen  och  delta  finns  i
underläkarnas  intresse  för sitt  arbete,
deras  nyfikenhet  och  önskan  att  lära,
och  i  sjukhusledningens  stöd.

Vi   fortsätter  vårt   arbete   i   LAST-
gruppen fram till julen -89. I skrivande
stund  är vi  mitt  uppe  i  verksamheten,
och  har  därför  inte  tillräcklig  distans
för att utvärdera det arbete vi gör.  Jag
kan  bara  konstatera  att  gruppen  träf-
fas och arbetar och  att de  underläkar-
grupper vi  har ansvar för också  arbe-
tar.  Min  avsikt  är  att  i  februari   1990
anordna  ett  riksmöte  för  handledare.
Jag hoppas då att  i  Sundsvall  få träffa
många   kollegor   med   erfarenhet   av
handledarutbildningar  och  att  vi  kan
dela dessa  erfarenheter och  diskutera
hur  handledning  för  blivande  allmän-
läkare  bör utformas.

I min tidiga planering stod det gans-
ka  klart  för  mig,  att  LAST-gruppen
skulle   komma   att   bli   viktig   för   att
bygga  upp  en  grupphandledarkompe-
tens,  men  också  för  att  ta  sig  an  det
teoretiska arbetet  att  formulera  prak-
tiska  krav  på  den  nya  ST-utbildning-
en.

LAST-gruppen  skulle  dock  stå  sig
slätt, om den inte hade en både kolle-
gial och teoretisk kommunikation med
den  stora gruppen  handledare  ute  på
våra   vårdcentraler,   de   som   i   första
hand  skall  stå  för  tutorskapet  när  det
gäller underläkarna.

För att få  möjligheter till  ett  sådant
utbyte  genomfördes   under  verksam-
hetsåret  1988-89  fyra  heldagssemina-
rier,   till  vilka   inbjöds  distriktsläkare
från varje vårdcentral.  De ämnen som
behandlades      var:       konsultationen,

handledningsteori,     problemlösnings-
förmåga  och  gruppdynamik.

Till dagarna hade inbjudits föreläsa-
re  med  mycket  god  kompetens.   Da-
garna innehöll såväl  teori som  praktis-
ka övningar och diskussioner.  Vi avser
att fortsätta med studiedagar för hand-
ledare och  då  ta vara  på  erfarenheter
från  första  året  och  mer  vinkla  inne-
hållet mot praktiska,  konkreta frågor.

Till  hjälp  i  dialogen  mellan  mig och
övriga handledare har vi en enkät som
underläkarna  besvarar  efter  fullgjord
tjänstgöring  på vårdcentralen.

Som  studierektor  ska  jag  få   egen
budget för mina åtta veckotimmar, för
handledarträffar   och   för   seminarie-
dagar   för   AT/FV-läkarna.   Jag   har
nära  samarbete  med  primärvårdsche-
fen  och  sjukhusdirektören.

I  Medelpad  har  vi  ett  mycket  fint
samarbete   mellan   primärvården   och
sjukhuset.   I  mitt  arbete  som  studie-
rektor har jag gått ytterligare ett steg i
denna  riktning  genom  att  skaffa  mig
en kontaktperson vid varje klinik,  där
våra  FV-läkare  randutbildar  sig.  Till-
sammans  med  dessa  kollegor,  som  är
intresserade av utbildningsfrågor,  kan
jag  förhoppningsvis  förbättra  de   bli-
vande     allmänläkarnas     handledning
också på  sjukhuset.  På  sikt  hoppas  vi
att vårt försök skall vara en  väg att gå
för  att  garantera  att  den  nya  ST-ut-
bildningens  mål  uppnås.

Författarpresentation
Ylva  Johansson  är  distriktsläkare  vid
Skönsbergs vårdcentral i Sundsval[ och
studierekior för primärvården i  Medel-
pad.

Allmänmedicin i Stockho|m   +#` G'/%Z
LENA KARLBERG

1981  bildades  fem  så  kallade  FV-råd  i
Stockholm; ett FV-råd för varje dåva-
rande sjukvårdsområde.  Varje FV-råd
bestod av fyra  utbildningsintresserade
distriktsläkare.  Målet  var  att  ge  FV-
läkarna  en  så  gedigen  utbildning  som
möjligt. För att uppnå detta ansågs det
absolut nödvändigt, att varje FV-läka-
re  skulle  få  en  personlig  handledare,
som  skulle  fö.lja  dem  genom  hela  ut-
bildningen.   Aven   under   kliniktj.änst-
göringarna   skulle   denna   handledare
finnas till  hands vid  behov per telefon
eller för personligt  möte.

FV-rådets första  uppgift blev sålun-
da   att   utbilda    handledare.    Hösten
1981  ägde den  första handledarkursen
rum  och  sedan  dess  har  1-2  handle-
darkurser ägt rum per år med omkring
25  deltagare  per  kurs.  Kursen  har  in-
neburit 3-5 internatdagar +  1 -2 upp-
följningsdagar.       Dessa       handledar-
kurser har täckt alla fem sjukvårdsom-
rådena i Stockholm. för att utbildning-
en  skulle  bli  så  enhetlig  som  möj.ligt.

I  dagens  läge  har  sålunda  ett  stort
antal   distriktsläkare   gått   handledar-
kurs. I praktiken gäller dock att en del

Lena  Karlberg

har  flyttat  och  nya  tillkommer  regel-
bundet.  Behovet  är  således  ännu  inte
mättat.

Det  visade  sig  emellertid  snart.  att
cn  handledarkurs gör ingen  handleda-
re.    Det    behövdes    påbyggnad    och
sedan tre år tillbaka pågår i nordvästra
sjukvårdsområdet fortbildning i  hand-
ledning  tre  gånger  per  termin   ä  två
timmar.  Sista  året  har denna  fortbild-
ning  använt   sig  av   videokamera   för

71



Zestril ges alltid en gdn.g .om dag€n,
både Jiid hypertoni och hjärtsuibi.

Zestril är ett utmärkt altematiu uid
samtidig d-iabetes  mellitus.

Zestril `sänker bltid[rycleet  lika c..f f ektiut
hos  tildr(. sc)m yngre.

Zestril är enkelt att anuända både för
tilbare och patient.

Zestril kan direkt ersätta artnan
ACE-hämmare.

Zestril är direlet ak[iu (ich behöve>r inte
me[ab(]liseras  i  lc'i)c.rn.

ZestriL ger yttertigarE ]nqj tig4fter CtLL
indii)idanpassad b e handting.

Zestril ökar den hsisha i}restations-
fömågan uid hjärtsuiht.

d;z,::t::sgk:effen[tse:nultråahJ!1ä:::s,:tkt.



Zestril han anuändas uid alla formeT
aii mild till suår hypertoni.

Zestril påuerhar inte den bsisha
prestationsfö-ågan.

Öbad effeht uid kombination med
betablocbei.are eller diuretiba.

SÄNK BLODTRYCKET
BEVARA LIVSGLÄDJEN
Zestril® (lisinopril*) är den nya ACE-hämmaren som marknadsförs av ICI-
Pharma. Den verksamma substansen är en vidareutveckling av de båda
tidigare ACE-hämmarna på den svenska marknaden, captopril och enalapril.

Zestril har tilltalande farmakokinetik och är ett lämpligt alternativ vid
behandling av både hypertoni och hjärtsvikt.
•^C:F:.  Iiiininitiru..  itil]I  S.  10.  2r)  iiik

Li..:i+QLRi=LJLF.... E J           ljs,.nopr„
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Går att byta direbt från annan
ACE-hämmare.

[ ngen negatiu inuerkan på
se"mlipider.

Öka(l ge'nomblödning cw perif(.ira kärl.
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läkare.

Förutom   en   personlig   handledare
ville  FV-råden  kunna  erbjuda  FV-lä-
karna regelbunden seminarieundervis-
ning.   Till   att   börja   med   hölls   dessa
seminarier  gemensamt  för  AT/FV-lä-
kare,  men  sedan  tre  år  tillbaka  är  de
uppdelade så att FV-läkarna har egna
seminarier  en   eftermiddag  varannan
vecka.  Seminarierna  är  dels  baserade
på egna patientfall,  dels  på  för ämnet
allmänmedicin väsentliga ämnesområ-
den. Som exempel kan nämnas under-
sökning  av  rygg/nacke,  prevention  av
hjärt-/kärlsjukdomar,   lagar   och   för-
ordningar, tystnadsplikt, omhänderta-
gande av diabetes-  och  hypertonipati-
enter,  workshop angina  pectoris.

För att en  handledning skall  bli  rik-
tigt   bra   fordras   dels   en   intresserad
handledare (alla distriktsläkare kan gi-

vetvis  inte  förväntas  vara  detta),  dels
ett  allmänt  positivt  klimat  i  vårdlaget
när  det  gäller  utbildning/fortbildning.
Det har därför visat sig väl värt mödan
att  informera all personal  om  läkarut-
bildningen      (många      sjuksköterskor
visste   inte  skillnad   på  AT-  och   FV-
läkare,  och  förstod  inte  att  dessa  un-
derläkare  höll  på  med  sin  utbildning)
och även att bjuda på sig själv när det
gäller internutbildning av övrig perso-
nal.

På  de  vårdcentraler  där  detta  har
fungerat bra och där handledaren upp-
levt egen  stimulans  av  handledningen
har  resultatet blivit  mycket  bra.

I Stockholm med sina stora sjukhus
har det  svåraste  problemet  varit  (och
är  fortfarande,  även  om  en  viss  ljus-
ning  kan  skönjas)   att  upparbeta  ett
gott    och    förtroendefullt    samarbete
med  klinikerna.  FV-läkarna  som  be-
finner sig på klinik samlas en gång per

termin  till  en  sen  eftermi`ddag  +  kväll
för diskussion om sin situation.  Samti-
digt  ges   en   föreläsning   som   har  sin
tyngdpunkt  inom  det  allmänmedicin-
ska  området.  Detta  har  varit  mycket
uppskattade   träffar,   inte   minst   tack
vare  tillfället  att  träffa  FV-läkarkolle-
gor och  utbyta erfarenheter av  klinik-
tjänstgöringen.

Framtidsdrömmen är väl att ha möj-
lighet att placera FV-läkarna  på såda-
na  vårdcentraler,  där  man  vet  att  det
dels  finns  tillgång  till  en  skicklig  och
intresserad handledare, dels föreligger
en  utbildningsanda  som  främjar  kun-
skapsinhämtning   och   stimulerar   id6-
utveckling.

Författarpresentation
Lena   Karlberg  är   distriktsöverläkare
vid utvecklingsenheten i Sollentuna pri-
märvårdsområde.

Åå46#-TÖ
Piteå -blivande distriktsläkares Klondike?
INGEMAR L NILSSON

En oas i Norrbotten?
1 DLF:s och Läkarförbundets FRAM-
ÅT-utredning   visades   att   rutinerade
allmänläkare   är  en   bristvara   i   detta
land.  Glesbygd, skogs-och  norrlands-
län är värst utsatta. Piteå ligger i Norr-
botten,   hundra   mil   från   Stockholm,
med  närmaste  större  ort  25  mil  bort.
Trots  detta  är  hela  kustbandet  täckt
med rutinerade,  fast anställda allmän-
läkare  med  upptag  på   knappt  2000
personer per doktor.

Vi spar på dom vi har
Vi   har  sedan   1977   tillsatt   32   av   36
(90%!) allmänläkarblock.  Av dessa 32
personer finns 24 kvar inom  distriktet
som allmänläkare eller blivande såda-
na.   Förvaltningen,   med   flera   idoga
rekryterare  i spetsen,  är och har alltid
varit  mycket  flexibel  vid  uppläggning
av  utbildningsblocken.

Studierektorat på riktigt
Jag  har  haft  förmånen  att  få  arbeta
som  samordnare  och  huvudhandleda-
re bland alla  AT- och  FV-läkare.  Mitt
uppdrag  styrs  utifrån  en  befattnings-
beskrivning,  som  innebär  att  jag  har
bra  möjligheter  att  i  praktiken   (och
inte  bara  i  teorin)  arbeta  snabbt  och
flexibelt med uppdraget.  Konkret sägs
där  att jag  arbetar  direkt  under  sjuk-
husdirektören. Jag har eget budgetan-
slag  och  alla  pengar  till  AT-  och  FV-
tjänster  finns  primärt  i  en   "pott   för
underläkare  under  utbildning".  Peng-
ar   till   utbildningstjänsterna   är   alltså
"öronmärkta"   och   utnyttjas   i   första

hand  till  dessa.

Konkret handledning
Alla blivande allmänläkare har en per-
sonlig  handledare.  Dessa  träffar  sina
FV-läkare schemalagt  minst en  timme
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i veckan. Samtliga handledare har gått
handledarutbildning  (visserligen  kort,
men   bra)   och   under   "randtjänstgö-
ringarna"   träffas   kombatanterna   en
dag  per  månad.   Detta  kompletteras
med löpande diskussions-och semina-
rieverksamhet runt angelägna teman.

Kamp mot inavel
lnavelsrisken   bekämpas   medelst   fri-
kostigt tilltagna medel för kongressbe-
sök.  utbildningsaktiviteter och,  studie-
resor inom Norden.  Vi har bl a ordnat
studieresor  för  våra  AT-läkare  till  ls-
land och  Danmark.  Våra blivande  all-
mänläkare  reste  i  grupp  till  Danmark
våren  1989. Allt för att öka Vi-känslan
och tillhörigheten! Att lämna Piteåför-
valtningen  skall  svida  i  skiniiet  och  i
själen.  Vi vet  att vi  behöver ambassa-
dörer.  Annars  töms  våra  fyndigheter
lika snabbt som  de  i  Klondike.

Författarpresentation
lngemar L Nilssop är distriktsläkare på
värdcentralen  i  Öjebyn  och  studieråk-
tor för primärvården i  Piteå.

Handledning av
FV-läkare     Å¢4/¢
- lägesrapport
Luleå
MATTIAS THURFJELL
Bakgrund
Redan   1981  medverkade  Ulf  Måwe,
chefsläkare och  huvudhandledare,  till
att direktionen i Luleå - Boden fatta-
de  beslut  om  att  FV-läkare  i  allmän-
medicin   skulle   tilldelas   en   personlig
handledare.   Dessutom   skulle   s   tim/
mån  under  slutenvårdsdelen  av  bloc-
ket  anslås  till  primärvårdsarbete.

1982  genomfördes  den  första  hand-
ledarutbildningen  för  distriktsläkare  i
Norrbotten.   Den   sjätte   kursen   gavs
höstterminen   -89,   vilket   innebär   att
mer än  hälften  av  länets  distriktsläka-.
re  har  fått  en  grundläggande  handle-
darutbildning.

Dessa åtgärder har gett  resultat!
Av 34 FV-läkare på block under de

senaste  10 åren,  har 4 flyttat,  6 finns i
staden  inom slutenvård/företagshälso-
vård  och  övriga  24  arbetar  som   di-
striktsläkare/FV-läkare  i  allmänmedi-
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Fåug]äLgaerthaftuppdragetsomstudierek-
tor i primärvården i Luleå i drygt 2 år.
Som  jag  ser  det,  har  jag  j.ust  nu  två
huvuduppgifter:

A.  Ramen:
Underläkaren    måste    garanteras    en
ram  inom  vilken  utbildning och  hand-
ledning  kan  ske.  En  rimlig  arbetsmil-
jö, ett överbelastningsskydd måste fin-
iias.  I ett principprogram  skall en  god
l)alans  finnas  mellan  direkt  och  indi-
rekt  patientarbete.   I  det  sistnämnda
räknar jag auskultation  hos handleda-
ren  och  andra,  studier,  handledning,
utbildningsaktiviteter  etc.   Denna   tid
bör utgöra upp mot 40% av arbetsvec-
kan.   Genomförande   av  programmet
förbättras  ständigt  genom  upprepade
kontakter med ansvariga vårdcentrals-
chefer och  avdelningsföreståndare.

8.  Innehållet:
FV-läkarens utbildning har sin grund i
paLt.ieT\ta`rbetet. Den individuel[a hand-
/cd;if.ngcn  är  av  stor  betydelse,   men
inte  alltid  helt  lätt  att  fylla  med  rele-
v'&nt  .\T\nehä+l.   Bättre   målforrnu[ering
kan ge fastare  innehåll  i  handledning-
eT\ ti\ksom regelbunden fortbildning För
h.&nd\edtire. Handledning i grupp med
fokus  på  patient-läkarrela[ionem  har
vi  prövat  några år med goda  resultat.

Regelbundna  primärvårdsanknutna
scmz.nczrt.er  under  hela  blocket  stärker
kunskaperna och identiteten  i  allmän-
medicin.

Utöver  dessa  uppgifter  tror  jag  att
vi själva måste arrangera egna kurser i
exempelvis  samtalskonst/professionell
hållning,  ledarskap,  samarbete,  medi-
cinsk  etik`  problembaserad  inlärning`
konsten att ta hand om sig själv` orto-
pcdisk   medicin,   hälsoekonomi`   pre-
ventivt  arbete  etc.

Den uppgift som trots allt känns an-
gelägnast just  idag gäller  AT-läkarna.
Vi  rekryterar för få  till  vår specialitet.
Min  tro är att det beror på,  att  vi  inte
visar AT-läkarna vad ämnet och arbe-
tet innehåller.  För  att  visa  det,  måste
vi visa upp oss s/.ä/va i arbete.  Vi måste
vara generösa  med  tid  till  AT-läkaren
för    auskultation    och    handledning.
Tids  nog  hinner  de  utföra  den   myc-
kenhet  av  patientarbete  vi   så   gärna
lägger  på  dem.  Det  kan  bero  på  Dig
och  Din  handledarinsats  om  underlä-
karen    väljer    allmänmedicinen    som
Specialitet.     Kräv     egen     handledar-
utbildning  och  utrymme  för  handled-
ning!

Författarpresentation
M=(ilii(is  Thurf jell  är  distr.ikisläkare  vid
Örnäsets  vårJååi;;;ai-i---Li;i-e-ä--;ih-  s;;;-
(lierek[or för  primärvården  i  Liileåi.
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Några intryck från Balint-kongressen
i Stockholm
HANS HALLBERG  .  ELISABETH JAENSON

Den sj.unde internationella Balintkon-
ferensen   var   förlagd   till   Stockholm
(Karolinska  institutet)  under  tre  min-
nesvärda   dagar,   7-9   augusti   1989.
Konferensens   måtto  var:   "Hur  upp-
står läkar-patientrelationen?"

Organisationskommitt6en  var  brett
sammansatt  med  tyngdpunkten  bland
allmänläkare    (Anna-Karin    Furhoff,
Lena  Karlberg,  Conny  Svensson  och
Ylva Tomson)  men även från gyneko-
logi  (Helga Sjöström),  psykiatri (Olof
Larsson)     och     psykoanalys     (Anita
Häggmark,  Gregor Katz).

Konferensen samlade  160 deltagare
från  4  kontinenter.   Närmare  hälften
kom  från  Sverige  och  majoriteten  av
de övriga från Finland, England, Väst-
tyskland, Frankrike samt Schweiz. To-
talt  var  ls  länder  representerade.  De
utomeuropeiska  deltagarna  kom  från
USA,  Kanada,  Sydafrika och  Austra-
lien.    Kongresspråken   var   engelska,
tyska och franska. Simultantolkningen
fungerade utomordentligt med undan-
tag   av   enstaka   problem   i   samband
med storgrupperna.

Konferensen    hade    tre    huvudses-
sioner  för  hela  auditoriet  under  för-
middagarna.   Dessa   tre   huvudämnen
var:  "Sympati-empati.  dess  betydelse
för  läkar-patientrelationen  och  i  Ba-
lintarbetet"`  "Ordinationens  betydel-
se i patient-läkarrelationen" och "Den
vardagliga  situationen   för  patienten,
läkaren och  Balintgruppen i olika  län-
der".

Dr Levenstein, Sydafrika,  i talarstolen.

Storgrupper och smågrupper
Eftermiddagarna ägnades åt två paral-
lella storgrupper vilka hölls på respek-
tive kongresspråk.  I dessa storgrupper
arbetade   man   "on   stage"   som   i   en
vanlig Balintgrupp.  Deltagarna -med
olika  språklig  och  professionell  bak-
grund  -  diskuterade  en  patienthisto-
ria, som någon  i gruppen först presen-
terat.  Mot slutet  av sessionen  fick  au-
ditoriet komma in med synpunkter så-
väl  på fallbeskrivningen  som  på grup-
pens sätt att arbeta.

De  sista  eftermiddagstimmarna  an-
vändes  till  Balintarbete  i  smågrupper
om  cirka  tio  deltagare  samt  en  (eller
två)   handledare.   I   motsats   till   stor-
grupperna  som  hade  spontan  anslut-
ning var smågrupperna slutna.

Empatibegreppet
Ulla  Holm`  fil.dr och  psykolog,  inled-
ningstalade     över     empatibegreppets
teoretiska   aspekter.   Empati   innebär
att kunna uppfatta och förstå en annan
människas     känslor.     och     använda
denna  insikt  för  diagnostik,  omvård-
nad  och  behandling.   Empati  är  skilt
från sympa[i.  rbland kan ett empatiskt
förhållningssätt  innebära  att  sätta  di-
stinkta    gränser    i     läkar-patientrela-
tionen.  När doktorn  är empatisk ökar
patientens compliance.  Däremot finns
ingen    korrelation    mellan    tiden    för
konsultationen   och   läkarens   empati-
ska  förmåga.  När  läkare  säger  att  de
saknar tid  för empati  saknar deras  ut-
talande  således grund.

Vilka mekanismer är då involverade
i  den  empatiska  processen?  Hur  kan
en  annan  persons  känslor  egentligen
kommuniceras?

Viktigt     är     perceptionsförmågan.
Både verbala och icke-verbala signaler
är  betydelsefulla  för  att  tolka  patien-
tens   bakomliggande   känslor.   Vidare
kan  egna  erfarenheter  användas  som
referens.   Genom   att   erinra  sig   sina
egna   känslor   i   likartade   situationer
kan man lättare förstå patientens. Ulla
Holm berättade att den empatiska för-
mågan  tycks  öka  med  stigande  ålder
och   ökad   erfarenhet.   En   ytterligare
mekanism som är involverad i den em-
patiska processen är att använda sig av
andra  människors  erfarenheter -från
andra patientkontakter eller upplevel-
ser av film,  teater och från skönlittera-
tur.

Även aff.ektiva (känslomässiga) me-
kanismer är nödvändiga i  den empati-
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sk:a   processen.   De   egmi   emotionelki
resursernzi  måste  hela  tideii  sz`mspelz`
mecl     den     intellcktuella     t.örståelsen

(kognitiva   niekanismer).    Växelspclet
äger  rum  på  en  omedveten  eller  för-
medveten   nivå   medan   däremot   slut-
proclukten  -  den   empatiska   förståel-
sen  -är  medveten.   Balansen   niellan
intellektuella    och    affektiva    kompo-
nenter är mycket viktig.  Om den käns-
lomässiga   inlevelsen   tar   överhanden
övericlentifierar sig  läkare  med  patien-
ten  och  minskar  därmed  sina  möjlig-
heter  till  effektiv  hjälp.

Att lyssna  med  magen
Viktigt  är  z`tt  kunna  lyssna  på  pzitien-
ten  med  "magen"  och  inte  bara  med
hjärnan.  Vi  imiterar alltid automatiskt
och     omedvetet     andra     människors
känslomässiga        uttryck         ("känslor
smittar").  Den så  kallade  affektiva  re-
sonans som då uppstår kan -om  upp-
märksammad och  medvetandegjord  -
användas    i    läkar-    patientrelationen
och behöver ej förnekas som en irrele-
vant  störning  i  den  intellektuella  dia-

gnostiska  processen.
Ett annat centralt begrepp i empati-

sammanhang  är   projektiv   identifika-
tion.   [nnebörden  är  att  vi  gör  oss  av
med  omedvetna   icke   tillåtna   känslor
och  impulser genom  att  överföra dem
på  en  anni`n  person.  Så  tex  kan  den
patient    som    i    grunden    känner   sig
hjälplös`  beroende  och  utlämnad   vid
ett  läkarbesök  uppleva  dessa  känslor
som    hotfulla    och    oacceptabla    och
genom  sitt  beteende   få  distriktsli.ikii-
ren  att  sj.älv  känna  sig  vanmäktig.  En
sådan  patient  kan  åstadkomm  detta
genom  iitt  till  exempel  avvisa  zilla  råd.
ordim`tioner    och    behandlingsförsl:ig

på  ett  mer  eller  mindre  subtilt  si.`tt.
För  att  pi.i  ett  konstruktivt  sätt  som

läkare  kunna   hantera  dessa  svårii  si-
tuationer  är  det  nödvändig[  att  t`örsta
att dessz`  känslor  omedvetet  r`örs  över
från  patienten  just  därför  att  de  iir  så
djupt  intolerabla.  Balintgruppen  och/
eller en  bra hzmdledare  är här centralt
för  att  få  hjälp  att  sortera  ut  de  olika
känslor som  är  inblandade  i  denna  in-
teraktion.  Detta  kräver  också  affekt-
tolerans,   det   vill   säga   förmågzin   :\tt
kunna  leva  med  egna  starka   känslo-
mässiga  upplevelser  utan  att  överväl-
digas   av   iingslan   eller   behov   av   zitt
borttränga känslorna.  Detta  har också
samband  med   förmågan  att   utveckla
en  "containing  function"  i  förhållancle
till patienten.  Genom  z`tt ork:` tolererzi
och  härbiirgerz`  patientens  sti`rka  och
svårzi    kiinslor   och    crt.z`re]iheter    [-ör-
medlar  läkaren  trygglict  och  ger  rcki-
tionen  s[€`l)ilitct.

Hinder för empati
Ulk\   Holm   ii\Jslut:`de   me(l   att   ]`i.`mmi
några av liindren  för empzitiprocessen.
En  del  z`v  dessii  liar  €itt göra  me(l  svzig-
heter i  läkarens  egcn  iclentitctsutveck-
ling.    Hji.ilpen    här   torde    hzin(lla   om
egen  psykoter€`pi  i  f.örsta  hi`n(l.  En  i`n-
nan  typ  z`v  liiiider  rör oinc(Ivctm`  kon-
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flikter   som   ziktivcrz`r   rigid{`   i)sykiskz`'
försvarsmeki\nismer.  I  dett:`  samman-
hang   h:`n(llz\r   det   om   pz`tienteT   vi`rs
sätt   i`tt   v:\rz\   berör   våri`   egn:`   blinda

::cmkårid:€'',i.,tkcz,xrekn„,]åd.,een,å,?,gr:,esssj'`::',s;
mötet   mccl   en    utager€`ncle    z`ggressiv

patient.   Dessa   hinder  kcm   reduceras
genom  ökacl  självkännedom  och  även
genom  öki`cl  err.arenhet  av  olika  pro-
blem€itisk:L  livssituationer  överhuviid-
taget.   Bety(lelsefullt   är  ävcn   att   i   en
trygg   situation   -   med    handled:`ren
eller  i  Balintgruppen  -få  lijälp  :`tt  iit-
trycka     och      medvetiindegöra      sina
"ömma  punkter".

Det  viktigaste   och   kanske  allvarli-

gaste  hindret  t.ör  att  utveckla  ett  em-
patiskt    förhållningssätt    ligger    cnligt
Ulla  Holm  i  själva  utbildningen -pro-
fessionaliseringsprocessen.   Flera   stu-
dier har kunnat påvisa hur unga  medi-
cinstudenters  äkta  medkänsla  kraftigt
minskar under hela  läkarutbildningen.
Detta  är  ett  parallellfenomen  till  den
minskning   av   intressct   för   psykiatri
och   allmänmedicin   som   också   äger
rum   under   utbildningstiden.    I   detta
sammanhang  har  naturligtvis  föränd-
ringar av läkarutbildningen hög priori-
tet och de  försök som  nu göres i bland
annat    Linköping    ett    mycket    stort
värde.

Balintarbete över gränserna
Ett   starkt    intryck   gjorde    ocksi-`    dr
Stanley    Levenstein    t.rån    Syclafrika.
Han  betonade  i  sitt  föredrag  B£`lintar-
betet    och    Balintideologin    som    et[
medel  att  synliggöra  sambanclen  mel-
laii  politisk  repression  och  symptom-
bilcl   hos   patienterm`   men   ocksi``  soni
ctt instrumcnt att diskuterzL  z`partheicl-
systemets  konsekvenser  pi.`  piitieiiter-
na  i  Balintgruppen.  Dr  Levenstein  lie-
ri.`itade   också   att   en   väx:i[ide   iinclel
sv€irtz`  läkare  nu  h:\de  börjiit  eng€`gerzi
sig  i  Balintgriipper.

Doktor Jacques Frenette f.rån  Kzinz`-
da  berättade   om   drygt   tioårig:i  erfz`-
renheter från  Balintgruppsarbete  med
medicinstuderande     som      målgrupp.
Under en tvåårsperiod träffas gruppen
varje vecka.  Gruppen  har två ledare -

Dr Jacques  Frenette,  Kanada.

en  psykoz`nalytiker  eller  psykii`ter och
en  allmänläkarc  med  egm  er[.z`renhe-
tcr  av  Balintarbete.  Båda  gruppledi`r-
na  rekryteras   från  sjukhus   pi-`   annan
ort och  har alltså  ingen vardaghg  kon-
t:`kt   med   medicinstuclenterna   mellan

gruppmötena.  Allmänläkaren  är bety-
delsefull   framförallt  som   positiv   roll-
modell  och   ret`erens  till  studenternas
kommande  yrkesvardag.  Fokus  ligger
på att utveckla studentemas professio-
nella  jag  och  aktiviteterna   i  gruppcn
koncentreras till ett ökat förståendc av
läkar-patientrelationen.     Utvärdering
har visat goda  resultat, speciellt t`ör de
studenter   som   väljer   allmänläkarba-
nan.   För  de  som   har  inriktning  mot
medicinsk  eller  kirurgisk  specialitet  är
intresset  mera  begränsat.

Dr Jack Norell,  England.

Utanför    skolmedicincns    inhi.igm`cl
och  de  professionelki  revircn  l)lomst-
rade   under   kongressen    kreati\'itct   i
deltagarnas samti\l  över kulturell:i  och
språkliga  gränser.   P:'ifzillande   vi`r  clen
öppenhet och generositet som  kom  till
uttryck  i  såväl  de   storz`   som   de   sni:`

gruppernas arbeten  ocli  den  vz`rma  at-
mosfären    kollegor    emelk`n.     Detta
sammanfattades väl av dr Jack Norell.
en  av  förgrundsgestalterna,   då  hz`n  i
sitt  avslutningsanförande  tolkade  sim`
upplevelser  av  denm  konferens  som
"The  jolliest  conference   1   have   ever

been  to".  Många  kuncle  nog  upplcva
hur  Balints  berömda  ord  beträffande
syftet med grupparbetet att åstaclkom-
ma    "a    limited    though    consiclerable
change   in   the   doctor`s   pcrsomlity"
kunde   uppnås   i   geiiienskz`pcii   uiicler
dessa  dagar  där  gri.inscr"  mclli`n  clet

g:;Vbaj:`.`bpeevrso°;:'tjrgez:s?`:`':a?"`[`essioncm`
Glädjande  nog bör.iiLr  Biilinitäiiki\n-

clet  nu  spricl:\  sig  ävc[i  till  iindri`  yrkes-

grupper   än   :`]lm!.Liili.Lkzircns   och   flerii
:`ndr:`  spcciz`lit6er  r.:`iiiis  reprcseiiterz`-
de  på   kont.erensen.   Speciclla  si.itt   :`tt
z`rbeta  mecl  utgångspiinki  f`r:.`n   Bzilint-
tänkande  redovisadcs också`  s€'`  till  ex-
empel  från  Frankrike där psyko(lr:ma
:invänds  som  uttrycksf()rm.
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Svenska  de[tagare  i  pausdisku§sion  (Olle iHellström,   Elisabeth  Jaenson  och  Char-
lotte Hedberg).

I flera  länder  har  man  formella  ut-
bildningar  för  att  bli  legitimerad  som
Balinthandledare.  I  Sverige  har  man
dock önskat hålla sig mera flexibel och
ej  velat  låsa  de  formella  kraven.  Ett

stort  problem  är  dock  tillgången  pä
kompetenta  och  intresserade  handle-
dare.  Allmänläkarna  måste  här ta  ett
betydligt större ansvar och även psyki-
atrin  är betydelsefull för  korsbefrukt-

ning  resulterande  i önskad  avkomma.
På  plats  under  konferensen  fanns

också   entusiastiska   jugoslaviska   Ba-
lintdelegater   som   kraftfullt   försökte
rekrytera   besökare   till   nästa   Balint-
kongress som  går av  stapeln  i  Zagreb
sommaren 1993. Den har det spännan-
de  huvudtemat:  Interpersonella  rela-
tioner   och   konflikter.   För   den   som
önskar  utveckla  sin  läkekonst,  och  ej
är  rädd  för  en  "begränsad  men  avse-
värd  förändring  av  sin  personlighet"
rekommenderas     ett     Zagreb-besök
varmt.

Föfattarpresentation
Hans   Hallberg  är   distriktsläkare  vid
Vårdcentralen  Norslund  i  Ealun  samt
chef    för    Utvecklingsenheten    i_    pri-
märvård,  Kopparbergs  läns  landsting.
Postadress:  Kopparvägcn  29F,  79142  Falun.

Elisabeth Jaenson år distriktsläkare vid
distriktsläkarmottägningen    Granen    i
Malmö och d.utr.iktsöverläkare i Nord~
östra distriktet i  Malmö.
Postadrcss:  Grangatan  11,  21214  Malmö.

Referat från konferens
om kvinnliga läkares villkor
MALIN ANDRE

En  novemberdag samlades  200  delta-
gare   i   Stockholm   för   att   höra   om
kvinnliga   läkares   villkor.   Delegatio-
nen   för   jämställdhetsforskning   och
forskningsrådsnämnden  stod  som  ar-
rangörer.

I  dag  är  vi  8000  kvinnliga  läkare  i
Sverige  och  utgör  en  tredjedel  av  lä-
karkåren.  Vi  är  ungefär  40%  av  all-
mänläkarna. Andelen kvinnliga läkare
ökar.   Bland  medicine  studerande  är
hälften  kvinnor.

Det   finns   många    tecken    på    att
kvinnliga  läkare  mår  dåligt.  Jan  Be-
skow, psykiater i Göteborg, berättade
om en svensk undersökning som  visa-
de  att  frekvensen  självmord  var  sex
gånger  högre  bland   kvinnliga  läkare
än  för befolkningen  i  övrigt.

Kvinnor   når   inte    lika   långt   som
manliga     kollegor     i     karriärstegen.
Kerstin   Uvnäs-Moberg,   forskare   på
Karolinska  institutet.  visade  att  ande-
len   kvinnliga   doktorander   på   Karo-
linska  institutet  i  Stockholm  är  25-
30%,    andelen    docenter    15%    och
kvinnliga   professorer   3%.   Styrelsen
för  Svenska  Läkarförbundets  överlä-
karförening består enbart  av  män.

De  kvinnliga  läkarnas  lön  är  i  ge-
nomsnitt 1200 kronor lägre per månad
än   männens  påpekade   Kia   Karlman
från   Läkarförbundets   jämställdhets-
grupp.   Dessa  fakta  förklaras  till  viss
del  av  att  kvinnorna  relativt   nyligen
kommit in i läkarkåren men är alls inte
hela förklaringen.

Varför är det så här?
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Utbildning
De  kvinnliga  läkarna  tvingas  anpassa
sig  till  ett  arbetsliv  som  utformats  av
män.  Detta sker redan under medicin-
utbildningen.   Enligt   konsult   Barbro
Dahlbom-Hall,  Stockholm,  är  utbild-
ningen  den  destruktiva  personlighets-
nedbrytande kraft som gör att kvinnli-
ga läkare förlorat förmågan att arbeta
för annat än  patienter.  Där lärs vi in  i
en manlig kunskapstradition.

Gunilla   Carlstedt,   läkare   i   Stock-
holm, gav exempel. Hon citerade våra
läroböcker.  I  Brodys  bok  "Obstetrik
och Gynekologi"  (1987), beskrivs typ-
patienten   med   psykosomatiska  sym-
tom   som   "den   överambitiösa   men
samtidigt  ambivalenta  kvinnan.   Hon
är  ofta  en  kampnatur:  seg,  energisk,
framgångsrik  karriärkvinna.  Där  kan
förekomma en inte alltid väl dold tagg
mot män i allmänhet och mot maken i
synnerhet och en önskan att vilja kon-
kurrera  och  överglänsa.  Menstruatio-
nen  upplevs  stundom  som  något  be-
svärande. . .  En  emotionell  konfliktsi-
tuation  banar väg för sådana symtom
som dysmenorr6, psykogen fluor, dys-
pareuni,  frigiditet,  premenstuell spän-
ning  och   sterilitet,   eller  vid   inträdd
graviditet  besvär  av  typen  hypereme-
sis  gravidarum".  Muskelsmärtor  efter
en lång arbetsdag kallas fibromyalgi.  I
Folkhälsorapporten undviker man all-
deles att tala om ett stort problem som
kvinnomisshandel. Om vi anpassar oss
till  manliga  normer  och  ser oss  själva
som medicinska undantag kommer vi i

ÄÅ Ö  6#7,J,

vår läkarroll att förmedla förakt gent-
emot de  kvinnliga patienterna,  samti-
digt som  vi  får  goda  relationer  till  de
manliga    kollegorna,    menade    Carl-
stedt.

Kvinnors språk
Också vad som värderas som kunskap
har  normerats  av  män.  Ingela  Josefs-
son,   forskare   på   Arbetslivscentrum,
föreläste  om  detta  och  menade  att  vi
kan   särskilja   dels   påståendekunskap
och  dels   förtrogenhetskunskap.   För-
trogenhetskunskap  kräver  tid  till  re-
flektion och låter sig ej  beskrivas i ve-
tenskapligt  språk.   Kvinnorna  i  sjuk-
vården har länge varit utestängda från
vetenskapen  och  därför  varit  bärare
framförallt av förtrogenhetskunskap.

Kvinnor och  män  använder språket
på olika sätt.  Män  är mer opersonliga
och kvinnor mer personliga. Män kon-
staterar  och  kvinnor  frågar  sig.   Den
skilda     språkanvändningen     gör     att
kvinnorna  har  svårt  att  bli  tagna  på
allvar   i   manliga   grupper,   påpekade
Gerd     Engman,     statssekreterare     i
Civildepartementet.

Sjukhussamhället
Sj.ukhusvärlden   dit  vi   kommer  efter
utbildning   är   ett   minisamhälle,   där
den   sociala   ordningen   är   påfallande
med rangordning efter kön och sociala
skikt.  Om detta berättade Gerd Lind-
gren,  sociolog  Umeå.  Inom  varje  yr-

k::Fr|uPupmfienånskåomcä::Cs[ukkuv|å:ä:b|it`iä:
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den från småbruk i inlandet, de ställer

iiEgeåållaå:tm:åt:lTå,aååhs:liåårr;srkd:
nande.  Sjuksköteterskegruppen  präg-
ias av helt annan turbulens.  De saknar
en gemensam  kultur.  De  utgör en  he-
terogen  grupp  rekryterade  från  mel-
ianskikten   utan   gemensamt   förhåll-

rä!£å:å:t:t:'lt:r#d-e#V:::;;e-nTå:a=
sig  eri  "söndra  och  härska"   strategi.
Den  sjuksköterska  som  representerar
det som för läkaren är gynnsamt erhål-
ler makt.

Läkarna   rekryteras   från   överklas-
sen.   De   samtalar   under   kafferasten
om konst och litteratur.  Manliga läka-
re förenar yrkes- och könsroll.  För att
klara sig i sin yrkesroll blir den  kvinn-
liga läkaren ett neutrum.  Hon neutra-
liserar sitt kön. Det gör hon genom att
inte kommunicera. Rent kroppsligt tar
det sig uttryck i att hon vid samtal inte
tittar  en  manlig  kollega  i  ögonen.  På
det  viset  skapas  en  "orelation".   Det
innebär att den kvinnliga läkaren  ald-
rig kan få bekräftelse på sig själv som
person.     Denna    överlevnadsstrategi
kontrasterar skarpt  mot kvinnlig stra-
tegi  i  andra  mansdominerade  yrkes-
grupper,  till  exempel  inom  verkstads-
industrin, där kvinnor kan använda sin
könsroll och bli till exempel "maskot"
eller "moder".

I  läkarvärlden  har män format  nät-
verk för beslut,  både formella och in-
formella.   Där  har  kvinnor  svårt  att
hävda  sig.   Homosocialitet   (=   social
likhet)  är  en  viktig  företeelse  på  elit-
nivå,  konstaterade Gerd  Engman.

På Karolinska institutet i Stockholm
rekryteras  alla  styrande  organ  bland
professorema,  där  alltså  bara  3  pro-
cent   är   kvinnor,   berättade   Kerstin
Uvnäs-Moberg.  Anslagsgivande  myn-
digheter  domineras  helt  av  män.   De
definierar områden som  är "inne",  dit
nya    forskartjänster    binds.    Det    är
framför allt teknologisk, kemisk-fysisk
forskning  tex  molekylär  biologi.  Där
finns inte  några kvinnliga forskare.

Kvinnliga läkare som ledare
Barbro   Dahlbom-Hall   belyste   situa-
tionen för kvinnliga läkare som är che-
fer.  Hon menade att den kvinnliga lä-
karen har tappat sig själv som person -
viljan, glädjen och stoltheten. Kvinnli-
ga  läkare  har  anpassat  sig  omedvetet
till en  manlig,  "grabbig"  yrkesroll.  Vi
har inte bejakat kvinnligheten i läkar-
rollen. Vi måste integrera könsroll och
yrkesroll.  Då  måste  vi  också  svara  på
frågan:   Vad  innebär  det  för  mig  att
Vara kvinnlig läkare?  Vad  innebär det
att det varit viktigt att bli bekräftad av
män?

I ledarutveckling krävs processarbe-

:å,kki:gfl:EgrågEskorTf,s.kgg,,å:k;ikf:å;;
a?Stt_!tr_she]:ag[åvadgsåru#dfgnr,:Doa=,ta:f:aT_dfa:r%ux:af

för  krav   att   ändra  sjukvården   både
från  manliga  koiiegor och  sjuksköter-
ALLMÄNMEDiciN.ÅRGÅNG   11.1990

skegruppen.   Sjukvården   kråver   för-
ändring  och  de  kvinnliga  läkarna  blir
symbol  för detta.

Vad kan vi göra?
I  den  efterföljande  paneldebatten  på-
börjades en  diskussion  om vad  vi  kan
göra.  Det är viktigt att skapa en  med-
vetenhet   om   den   kvinnliga   läkarens
villkor.   Det  är  viktigt  att  synliggöra
dessa  och  att  dela  erfarenheten  kvin-
nor  emelllan  .   Det  behövs  forskning
och  mod.  En  del  i  detta  arbete  är att
skapa informella strukturer, nätverks-
grupper.   Detta  är  viktigt  inte  minst
som   motvikt   till   överkrav.    Vi   kan
medvetet   vara   förebilder   för   yngre
kollegor och samtidigt ge dem och oss
själva  tid  att  reflektera.   Vi   behöver
lära oss att ta vara på livets faser.  Allt
behöver inte utföras mellan 25 och 35
års ålder.

Vi   behöver   en   kvinnlig   professur
`som    samordnar    kvinnlig    medicinsk
kunskap  eller  någon   form   av   medi-
cinskt  informationscentrum  för  kvin-
nofrågor.    Det   är   viktigt   att   driva

forskning  utifrån  kvinnliga  frågeställ-
nin8ar.

Kvinnorna behöver göra sig  hörda  i
fackligt arbete.  Vi måste ändra arbets-
miljön,       minska       jourbelastningen
genom   reglerad   arbetstid   och   ställa
krav på personlig handledning.

Kanske  är  det  viktigt  att  det  syns
utanpå att vi är läkare, att kläderna är
markerade  så  att  vi  slipper  markera
vår yrkesroll  på andra  sätt.

Det  här  var  en  väl  genomförd  dag
som sammanfattade och knöt samman
kunskaperna om kvinnliga läkares vill-
kor i  Sverige  i  dag.

Nu vet vi mycket. Nu är det dags att
använda kunskapen och omsätta den i
handling.  Då måste vi dela erfarenhe-
terna  av  det  vi  gör  och   berätta  för
varandra.

Författarpresentation
Malin Andr6,  distriktsläkare
Postadrcss:  Vårdccntralcn  Högbo,  79182  Falun.

ETIK  INOM  FARMACEVTISK YRKESUTöVNING
Farmacins Dag den  5 maj  1990 i örebro

FÖ.re/äsr}/.ngar..  Värdekollisioner   inom  farmacevtisk  yrkesutövning;   Vad   är
etik  och  hur har  etiken  förändrats  med  tiden?;  Lagstiftning,  praxis  och  etik
inom  läkemedelsforskning  och  läkemedelshantering.

Sem/.nar/.er..  Etik inom  läkemedelsforskningen;  Etik inom  marknadsföringen;
Etik i  apoteksarbetet;  Beslutskonflikter vid  lansering/indragning av  läkeme-
del.

Medverkande..   Graham   Dukes   (WHO),  Torbjörn   Tännsjö,   Barbro   Wester-
holm,  Folke  Sjöqvist,  Georg  Henzel  och  Margareta  Andersson.

Upp/ysr}/.r7gar..   Ytterligare   upplysningar   erhålles   från   Apotekarsocieteten,
Box  1136,11181  Stockholm.  Tel  08-245085,  telefax  08-20 5511.

Handledarkurs  i västra  regionen

Nu   har  Du   chans  att  söka  vår  tredje  handledarkurs  för  distriktsläkare  i
västra  regionen!
lnför den  beslutade ST-utbildningen  är det en  nödvändighet att  Du  ger
tid att planera  Din vårdcentrals utbildningsinsats.  Det är nödvändigt för
som distriktsläkare och för att vi skall få efterträdare. Så tyckte  man vid
föregående  kurserna.
Tråkigt?  Svårt?  Oviktigt?  Det tyckte  inte  de  Drtio  som  deltagit tidigare.  Nej,
viktigt,  nödvändigt, givande.  Man gav kursen  betyget 4-5  på  en femgradig
skala.
Du  får  bland  många  andra  träffa  Gustav  Haglund  och  Gösta  Tibblin.

Kursen  är förlagd  till  Aspenäs  i  Lerum
Under tiden  29-31  augusti  och  22-23  november  1990
Sista  anmälningsdag  30  april  1990
Anmälan  till  Anita  Adolfsson,  Primärvårdskansliet  i  Lerum,  Box  238,
443 25  Lerum

Kursledning
Bengt  Dahlin,  Lerum,  0lle  Lyngstam,  Göteborg,  Ingmarie  Skoglund,  Borås.
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Apotekarsocieteten

ORIENTERANDE KURS I KLINISK LÄKEMEDELSPRÖVNING
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Intervention vid
- en pilotstudie
GÖRAN DAHL

D?åersrv,e;stftl|tfar;rfLpfpa,roä:f:Pr!#a

s.ikten var  at{ utveckla en in-
l:),,:iff,r:;;:nf;ggr;stff:foeeåsff;fffvpefflt;nnf;;a'r:-

Nyckelord:  Alkoholism,  intervention,
primärvård.  forskning

Påverkan  av levnadsvanor och  riskbe-
teenden är en viktig del i såväl preven-
tion  som  behandling  av  många  sjuk-
domstillstånd.    Hittills    har   dock    ett
område rönt tämligen lite intresse  från
somatisk   sjukvård    och    primärvård,
nämligen     alkoholvanor.     De     svaga
l:ingtidseffekter    på    alkoholkonsum'-
tion  som  har  rapporterats  vid  mer  ut-
i:`lat     beroende     eller     "alkoholism"
bland patienter som söker på alkohol-
mottagning  kan  vara  en  av  orsakerna
till  cletta  (1).   Det  stora  flertalct   med
:ilkoholrelaterade     hälsoproblem     är
(lock  ej  beroende  alkoholister  och  är
ii`te   benägna   att   acceptera    kontakt
mccl :ilkoholmottagning.  Denna grupp
ii`cd     hälsofarlig     alkoholkonsumtion
iitan  gravt  beroende  och  som  uppda-
g:`s genom någon form av aktiv insats i
somatisk    sjukvård    har    tills    nyligen
varit  föremål  för  ringa  intresse  i  be-
handlingsforskningen.    De   allra   sista
åren har dock rapporterats en del upp-
muntrande     behandlingsresultat     för
(lenna  målgrupp.  Stora  förväntningar
finns  också  från  sjukvårdsplanerarnas
sida gentemot primärvården  vad avser
möjlighet  till  tidig  upptäckt  och  inter-
vention  vid  alkoholproblem  (2).

Interventionsstudier  vid  tidiga
alkohotprobLem
l-Iittills   finns   från   somatisk   vårcl   och

r>rimärvård  sex  studier  som  iivsett  att
Stiidera   effekten   av   intervention   vid
l!.ltta  alkoholproblem  och  som  uppfyl-
lcr  kraven  €`tt  ha  randomiserad   kon-

t:t::lfgfreukEåc:tctht3någsTFf;:zTa:vd:,;;sjz:{`tj:

g:,:tas'rgensiufi,t`i`tnetna,`:;fpeä:,eerra(s3h=.,(:)v.id?`;
Kristenson   som    studerz`de    mcdelål-
ders   män   med   alkoholrelater€`t   högt
S-GT   rekryterade   vid   allmän   hälso-
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kontroll   (3).   En   enkel   livsstilsorien-
terad intervention tillämpades med so-
matisk  feedback  med  S-GT ca var 3:e
månad,     uppmuntran     av     alternativ
samt  enkla  stödsamtal  och  en  flerårig
uppföljning.  Man  erhöll  en  halvering
av  sjukdagar  och  vårddagar  på  sjuk-
hus jämfört med i kontrollgruppen, en
effekt  som  fortfarande  kvarstod  efter
så    lång    uppföljning    som    4-6    år.
Främst minskade den  alkoholrelateri`-
de  sjukligheten.

Bland    patienter    inneliggande    på
medicinklinik  (4)  och  på  medicinmot-
tagning  (5)  har  också  undersökts  ef-
fekten  av  enkel  men  systematisk  råd-
givning bland  patienter som  uppfyllde
vissa   kriterier   på   tidiga   alkoholpro-
blem.  Effekten  jämfördes  på  ett  ran-
domiserat sätt med enbart rutinmässig
vård. Vid uppföljning efter ett resp två
år erhölls signifikant effekt  mätt i  GT-
värden    och    antal    2`lkoholrelaterade

problem,  resp  i  GT-värden`  triglyceri-
der och  sjukdagar  i  dessa  två  studier.
Tre  primärvårdsstudier finns`  som alla
är  av  multicentertyp  (6,  7`  8).   Bara  i
den   som   har  det  största   miiterialet,
900 patienter, erhölls en  liten  men sig-
nifikant  effekt  mätt  i  GT-värden  vid
en ettårig uppföljning (8).  I de två öv-
riga    primärvårdsstudierna    förbättra-
des   S-GT   i   både   interventions-   och
kontrollgruppen  men  med  en  tendens
till  större  förbättring  i   i(iterventions-

8ruppen.
Från  företagshälsovård  (9)  och  hy-

pertonimottagning ( 1())  finns interven-
tionsstudier som  ej  är  randomiserade.
I  en  av  dessa  studerades  medelålders
män med hypertoni  och  förhöjt S-GT
(10).   Med  enkel   rådgivning  och   an-
vändande  av  S-GT  och  blodtryck  för
att  motivera  till  minskad  konsumtion
kunde  man  hos  90  procent  av  patien-
terna  förbättra   S-GT  vid   en   tvåårig
uppföljning.  Hos  60  procent  normali-
serades   S-GT.    För   en    mer   utförlig
översikt   av    interventionsstudier   vid
lätta  alkoholproblem  i  soma[isk  vård
och  primärvård  se  Dahl  och   Persson
(Ll).

Pilotstudie
För  att  ytterligare  utveckla  och  prova
en  enkel  interventionsmodell  vid  lätta
alkoholproblem  hos pi`tienter som sö-
ker  primärvård  har  en  pilotstudie  ge-
nomförts på en  vårdi`entral.  Bakgrun-
den  till  denna  har  beskrivits  i  en  tidi-

gare  rapport  (12).  Ett sociz`ltji.instkon-
tor   (ej   samlokaliseri`t)   informerzides
också ingående om projektet mecl öns-
kemål att  man däri[.rån  skulle  remitte-
ra klienter för hälsokontroll om cle be-
dömdes kunna uppfylla ingångskriteri-
er för studien.

Material
Patienter  som  uppfyllde  följande  kri-
terier  inkluderades:   1)  Hälsoproblem
med   relation   till   alkohol.   2)   Nyupp-
täckt  S-GT  över   1,0  som   bedömdes
bero  på  alkohol.  3)  Ingen  tidigare  be-
handling  för  alkoholproblem.  4)  [nga
andra drogproblem.

Vid   symtom/sjukdom   som    kunde
tänkas  ha  alkoholsamband  togs  en  al-
koholanamnes.  Om  relativt stor  alko-
holkonsumtion     framkom     föreslogs
kontroll  även  av  levervärdem  för  att
se   om   lewern   var   ansträngd   av   lev-
nadsvanoma.  Förslaget framfördes  på
ett  neutralt  sätt,  som  en  del  av  hälso-
kontrollen.  På  drygt  ett  år  upptäckte
fem  läkare  på  vårdcentralen  på  detta
sätt  16 ko;]sck4//[.va patienter som upp-

#l:åå|åk,rå:errnievranra;3Så:tÅg,?r;,aär|,amråg:
hov   bedömdes   föreligga   hos   tre   av
männen`  i  övrigt  förekom  bara  ökad
tolerans bland  kriterier för alkoholbe-
roende.   Hypertoni`  diabetes  och  gikt
var de  vanligaste  diagnoserna.

Från   socialsekreterarna,    som    var
mycket  positiva till samarbete,  erhölls
bara ett tidigt fall.  Ingen  av de övriga  i
studien  hade  haft  någon  känd  social-
sekreterarkontakt.

Intervention
Grunden   t.ör   intervention   var   att  så
långt som möjligt använda hälsomässi-
ga  t.ynd  för  att  motivera  till  alkohol-
minskning.  De  medicinska  alkoholre-
laterade  fynden  användes  sedan  som
[eed-back och  när förbättring inträffa-
de. som positiv förstärkning i en  med-
veten pedagogik, dvs närmast en inlär-
ningspsykologisk    behandlingsmodell.
Saklighet,    empati    och    engagemang
eftersträvades so'm terapeutisk attityd.
Samtliga  patienter  behandlades  av  en
läkare,  vilket innebar att en  del  flytta-
des över till dennes mottagning så fort
inklusionskriterierna   bedömdes   upp-
fyllda.

Första besöket: Med patienten genom-
gicks   samtliga   symtom   och   kliniska
fynd,  inklusive  blodtryck  och  labora-
torievärden  (S-GT,   MCV,   triglyceri-
der,  S-urat,  blodsocker),  där  patien-
tens alkoholvanor kunde ha betydelse.
Avsikten var att ge patienten ett maxi-
m:`lt  underlag  för  eget  beslut  om  att
reducera   sina   alkoholvanor.   Förhöjt
S-GT  förklarades  vara  tecken  på  a[t
levern var ansträngd.  Därefter gavs ett
förslag  om  att  pröva  alkoholabstinens
till ett  återbesök  ca  tre  veckor senare.
Detta   motiverades   utförligt   med   att
det  vore  av  stort  värde  att  se  om  de
symtom  patienten  sökte  för och  pato-
logiska fynd kunde påverkas av en för-
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i  levnadsvanor.  Man  försökte
skaTpa än  instäilning  hos  patienten  a!t
se  abstinensperioden  som  ett  "experi-
ment"  och  som  en  första  del  i  utred-
ningen.  För ökad följsamhet eftersträ-

å?ds:,s,åtets,pua,t;eånåee:,;yfdo`:g,ta:?rDmeu:3:å:
peutiska  vinsterna  med  förslaget  om
initial  abstinens  antogs  vara  följande
(efter Sanchez-Craig)  (13):

1)   Förbättrad   tanke-  och   inlärnings-
förmåga.

2)  Alkoholtoleransen      kan      snabbt
sjunka.

3)  Spontant  upptäckande  av  alterna-
tiv  gynnas.

4)  Symtom,  kliniska fynd  och  labora-
torievärden  kan förbättras och  an-
vändas som  feedback.

i#in8

Andra   besöket:   Vid   återbesöket
nyttjades  inlärningseffekterna  av
st-in6nsperioden.   Alla   förbättringar
symtom,   välbefinnande    och    status,
inkl  blodtryck  och  laboratorievärden,
underströks noga. Med den erfarenhet
patienten  nu  hade  och  med  den  för-

:äetårii.?åsiåTyädr:g;Lsk:iådaenå:atebråssöi
ket  mer  underlag  att  diskutera  alko-
holvanornas  betydelse.  Vad  patienten
gjort ist-ället för att dricka alkohol  un-
der   abstinensperioden   kunde   också
diskuteras med syfte att finna lämpliga
alternativ.  En  överenskommelse  gjor-
des  om  lämplig  maximal  alkoholkon-
sumtion per vecka med hänsyn till pa-
tientens hälsoproblem och om att följa
GT-värde och  kliniska  fynd  tills dessa
normaliserats. Den norska självhjälps-
broschyren "Hvordann drikke  mindre
alkohol"    (L4)    utdelades,    alternativt
Rydbergs   "Testaren"    (tillgänglig   på
Systembolaget).

Det intryck patienten fick vid  första
och andra besöket antogs ha stor bety-
delse för utgången  och  dessa  tog där-
för längre tid än de övriga (ca en  halv
timme).

Övriga   återbesök:   Vid   de   fortsatta
återbesöken, som skedde ca var tredje
månad  till  dess  stabil   förbättring  in-
trätt,   diskuterades   mindre  om   alko-
holmängder och mer om det allmänna
välbefinnandet  och  efter  behov  även
den sociala situationen. Stor vikt lades
vid  att  patienten  noga  fick  följa  för-
ändringar  i  tidigare  alkoholrelaterade
kliniska   fynd   och   laboratorievärden.
Alternativ   som   hobbies   och   motion
uppmuntrades.  Vid svårighet att  klara
kontrollerat  drickande  ändrades  mål-
sättningen  till  abstinens.  Återbesöken
skedde   utifrån   det   neutrala   motivet
"hälsokontroll".   S-GT  togs  vid  varje

återbesök och meddelades även  i  brev
mellan varje  besök.

I  tre  fall  tillämpades  en  "utvidgad
intervention" i form av Antabus, sam-
tal  med  anhörig  närvarande  och/eller
diskussion  om  lämpliga  sätt  att  hand-
skas med  utlösande situationer.
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Resultat
Av  de  16  patienterna  bortföll  två,  en
efter halvering av S-GT, en  remittera-
des  till  alkoholklinik  pga  gravt  bero-
ende.  Efter  8-12  månaders  uppfölj-
ning hade 13 av de övriga 14 förbättrat
sitt S-GT.  Den  genomsnittliga  föränd-
ringen var -0,92 pkat/l (-39 procent)
(Tabell  1).  Hos  7  normaliserades  GT-
värdet   (mindre   än   1,0  4kat/l).   Den
största  förbättringen   inträffade  efter
första besöket, varefter S-GT tendera-
de   att   ytterligare   sjunka   (Figur   1).
Samtliga   uppgav   att  de  halverat  sin
alkoholkonsumtion     eller     reducerat
den ännu mer. Det genomsnittliga an-
talet  besök  under  perioden  var  5,4.
Tio av 14 kunde följas upp längre tid, i
medeltal   23   månader,   och   då   med
längre besöksintervall.  Dessa bibehöll
därvid sina lägre GT-nivåer (Figur 2).

SGT

Tabell  1.
Diagnoser och förändring i S-GT individu-
ellt vid 8-12 mån.

Pat.nr   Diagnos

Förändring
i  S-GT

(mikrokat/1)

1            Hypertoni,  diabetes
2           Neuropati
3           Gränsblodtryck
4           Hypertoni,  levercirrhos
5            Gikt
6           Hypertoni,  diabetes
7           Hypertoni
s           Hypertoni
9           Hypertoni,  diabetes

10           Hypertoni
11            Hypertoni
12           Gikt,  högt  blodtryck
13           Diabetes
14           Gränsblodtryck

Utgångsvärde        mlndre än 4 mån              4€ mån                     8-12 mån
"d

Figur  1.   Genomsnittlig  förändring  av  S-GT  hos  14  storkonsumenter  av  alkohol  som
följts i 8-12 mån (M = 10,4 mån).

S-GT

3

2.5

2

1.5

1

0.5

0
Uoånosvårdo    mindre ån4 mån         4-8mån              8-12 mån               12-29 mån

Tid

Figur2.F:n2o-m2Sgi:,å::å:ä;n,drii=g2a2Y7S-::nh,,slostorkonsumenteravalkoholsomföljts
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Diskussion
ISilotstudien förbättrade två diabetes-
patienter  måttligt  sitt  blodsockervär-
de,  vilket  kan  ha  inverkat  på  S-GT.
Resultatet påverkas dock mycket obe-
tydligt  om  dessa  uteslutes.  Andra  or-
saker  än   ändrade  alkoholvanor  som
förklaring    till    förändring    av    S-GT
kunde ej  identifieras.

Studien   har   ett   litet   material   och
saknar  kontrollgrupp.  Resultaten  bör
också ses mot bakgrund av att spontan
förbättring av patologiska laboratorie-
prover tenderar ske när prover tas om
("regression    to    the    mean").    Trots
detta  ger  graden  av  GT-förbättring  i
denna   studie   stöd   för   att  en   enkel
livsstilsorienterad   intervention   redu-
cerar   alkoholvanor   bland   patienter
med  tidiga  alkoholproblem  som  upp-
dagas  i primärvård.

Nedgången i S-GT är större än i de
tre   refererade   primärvårdsstudierna
och  jämförbar  med  den  hos  Kristen-
son  som  med  ett  liknande  arbetssätt
vid  en  tvåårig  uppföljning,  erhöll  en
nedgång från 2,68 till  1,99 4tkat/l  i  in-
terventionsgruppen            (medelålders
män)   (15).   I   Kristensons  studie  var
denna GT-förbättring förenad med en
halvering   av   antalet   sjukdagar   och
vårddagar (3).

Genemlisering av resultaten  försvå-
ras av att enbart  män  kom  att  ingå.  I
en studie (8), där ett stort material av
båda könen ingick, fick man ett sämre
resultat  för  kvinnor  än   för   män   av
enkel tidig intervention. Av intresse är
också att S-GT har en lägre sensitivitet
för  alkoholöverkonsumtion  hos  kvin-
nor (16).

En  erfarenhet  från  studien  var  att
avgörande  för  patientens  benägenhet
att blir kvar i behandling var att denne
inte fick känna sig nedvärderad. Alko-
holvanor diskuterades därför i termer
av  levnadsvanor  i  sammanhang  med
kost- och rökvanor. Värdeladdade ord
som    "missbruk"    och    "alkoholism"
undveks.      Problemen      definierades
konkret  i  form  av  alkoholkonsumtio-
nens  storlek  och  de  problem  denna
gett upphov till.  För att patienten inte
skulle  känna  sig  kränkt  vid  den  inle-
dande  alkoholanamnesen  eftersträva-
des också att först ge en förklaring till
varför en genomgång av alkoholvanor
var en viktig del i utredningen vid just
det  symtom  patienten  sökte  för.   In-
tressant var att med detta förhållnings-
sätt förekom  bara  positiva  reaktioner
på  förslaget  att  kontrollera  levervär-
den när stor alkoholkonsumtion fram-
kom.

En  annan  erfarenhet  från  studien
var att  initial  abstinens  var  ett  värde-
fullt  inslag  i  behandlingen.  Möjlighe-
ten  till  medicinsk  feedback  kunde  då
maximalt   utnyttjas.   Det   var   i   regel
heller ingen  svårighet  att  få  patienten
att komma till de uppföljande kontrol-
lerna  när  dessa  strikt och  sanningsen-
ligt  motiverades  utifrån  hälsomässiga
skäl.  Nästan  alltid  fanns  därvid,  för-
utom    förhöjt    S-GT,    en    somatisk
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Tabell  11.

i:ikäk£|åg#:J:äs#i!:ft:inåsnåt:r,id:;:,.|E''::ö;gr[
son  (23).

Jämförda
GT-värden

Komplikation               Risk         "högt"    "lågt"

Tidig  död
Sjukhusvård
Alk.rel.sjukhusvård
Fraktur
Sjukskrivning
Sjukpens för skada
Skilsmässa

6-7  x  >1,00    <0,35
4x   >1,00    <0,35
7  x   >1,00    <0,35

4-6  x  >1,33    <0,35
5  x   >1,40    <0,56
4  x   >1,40    <0,35
9  x   >1,40    <0,35

åkomma  som  gjorde  patienten  moti-
verad   till   återbesöken.   Laboratorie-
värden  och  kliniska fynd  gav en  neu-
tral anledning att diskutera alkoholva-
nor och deras konsekvenser och moti-
vera bibehållen kontakt.  S-GT använ-
des  inte  med  inställningen  att  "avslö-
ja"  en  stor  konsumtion  utan  som  ett
stöd för patienten att hålla konsumtio-
nen  nere  och  med  förväntningen  att
det kan  ta år att uppnå en bestående
förändring av levnadsvanor.

För att alkohol ska ge ett förhöjt S-
GT anses krävas en regelbunden kon-
sumtion  av  minst  280  gram  alkohol/
vecka  (17),  vilket  motsvarar  drygt  75
cl starksprit eller fyra flaskor vin.  Man
är  då  i  den  zon  som  Rydberg  anger
som "definitivt för mycket"  (18).  Ofta
framkom  den  verkliga  konsumtionen
först i ett senare skede, t ex när frågan
ställdes    om    hur   mycket    patienten
drack  nu jämfört  med tidigare.  Alko-
holöverkonsumtion är i ett oselekterat
öppenvårdsmaterial  orsak  till  förhöjt
S-GT i cirka 35 procent av fallen  (19).
Andra  osaker  till   förhöjt   GT-värde
fick  därför  noga övervägas.  Detta  så-
kallade prediktiva värde är dock rimli-
gen  större  när  S-GT  tas  på  ett  riktat
sätt som i denna studie.

De så kallade CAGE-frågorna, som
visat sig ha en  hög sensitivitet för "al-
koholism"   (20),   upplevdes   vara   en
hjälp både för att få en bild av proble-
met  och  i  det  motiverande  samtalet.
När de  användes  formulerades  de  på
ungefär följande sätt:

1).   Har Du också själv haft tankar på
att skära ned Din konsumtion?
Av vilka skäl?

2).  Har    omgivningen    reagerat    på
Dina alkoholvanor?

3).   Har det hänt att Du druckit alko-
hol på morgonen för att lugna ner-
verna?

4).   Brukar  Du  ha  skuldkänslor  pga
Dina alkoholvanor?

På detta sätt kunde ibland fler skäl  till
alkoholminskning  adderas  till  de  so-
matiska  fynden  och  man  fick även  en
uppfattning  om  graden  av  beroende.

Peeapvosiiti:aa:if:#;apna.tie?:ennd:p.pclf;ä
diskuteras och vägas mot de negativa.

Framgången  vid  intervention  upp-

levdes  till  stor  del  även'bero  på  att
terapeuten    visade    empati,    engage-
mang  och  tålamod  för  lång  uppfölj-
ning.  Att graden  av empati och enga-
gemang  är  ett  ospecifikt  behandlings-
inslag som har stor betydelse för utfal-
let har också visats  i  en studie av Mil-
ler och  medarbetare  (21).  Ett sätt  att
förstärka  dessa  egenskaper  hos  tera-
peuten  är  att  betrakta  Tabell  11  som
visar den avsevärt ökade risk för medi-
cinska och sociala komplikationer som
ett högt GT-värde innebär. Om en be-
stående  reduktion  av  ett  alkoholrela-
terat högt S-GT kan erhållas får detta
betraktas som en betydelsefull preven-
tiv insats.  Denna torde vara åtminsto-
ne jämförbar med den som kan erhål-
las  vid  intervention  mot  måttligt  för-
höjda blodfetter och  måttlig  hyperto-
ni.

Beträffande  samarbete  med  social-
tjänsten  är  erfarenheten  från  arbet6t
med denna studie att tidiga fall av al-
koholöverkonsumtion sällan haft kon-
takt  med  socialtjänsten.  rntrycket  är
att ännu mer kan vinnas på ett samar-
bete med slutenvården för uppföljning

Lg:id:ährå|å;dpraovbpeaiiepnåtegrrumnåda:eaE¥3:
hol,   varvid   medicinska   fynd   på   ett
neutraLt sätt kan användas för att mo-
tivera  till  detta.

Utveckling och utvärdering av enkla
behandlingsstrategier  vid  tidiga  alko-
holproblem  anpassade  till  primärvård
ter sig som en angelägen uppgift.  Vet-
skapen  att  en  betydande  del  av  sjuk-
vården   är   alkoholrelaterad   och   att
även enkla insatser tycks kunna ha be-
tydelse  uppmuntrar till flera  interven-
tionsstudier på detta område. Ett ökat
intresse och engagemang från sjukvår-
dens sida för alkoholen som riskfaktor
kan  även  ha  betydelse  i  ett  folkhälso-
perspektiv.
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Ar kontroll efter okomplicerad nedre
urinvägsinfektion nödvändig?
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#ikun:ings,y#evT.et.infektioner,

Rgdkr:r:rTndvägsinfektion  (uv|)  är en
mycket  vanlig  sjukdom   hos   kvinnor
och  utgör en  förhållandevis stor andel

:;:npsatsi,eundt:errn3ovidreend:;:facrenJr?!.s::t
orsak   till   3-9   procent   av   samtliga
besök vid en läkarstation (1).  Cirka  15
Procent av alla kvinnor får någon gång
under livet en  nedre  UVI  (2).

De  besvär,  för  vilka  patienten  sö-
ker,  består  oftast  av  trängningar  till
och   sveda   vid   vattenkastning   samt
Värk i nedre delen av buken. Vid miss-

:årkveårååru:iend:eässYgYltasbruurff;råvpf5,:
Sediment, ske undersökning med avse-
AILMÄNMEDIciN . ÅRGÅNG   11.1990

asattes vid en vård-
e§lö.t därför_ göra

ende   på   förekomst   av   äggvita   och
blod,  samt  göras  nitrittest.  Den  fort-
satta   handläggningen   varierar   något
men ofta görs även en snabbodling, så
kallad  dipslide  (UricultR).  Om  denna
är  positiv  kan  ytterligare  typning  av
bakterierna ske  vid  centralt  laborato-
rium,   där  också  resistensbestämning
görs.   Urinkontroll   efter  nedre   urin-
vägsinfektioner brukar ofta utföras 1 -
3   veckor  efter   avslutad   behandling,
varvid  åter  tas  urinprov  för  äggvita,
blod,  nitrittest och  dipslide.

En  bakteriologisk  studie  i  Örebro
län  (3)  har  visat  att  bakteriestammar
och   resistensmönster  vid  Uvl   i  öp-
penvård  skiljer  sig  från  slutenvårds-
material.  I öppenvård är patogenerna
framför allt  E.  Coli  och  Staphylokoc-
kus  Saprophyticus  med  "enkla"  resis-
tensmönster.  Inom slutenvården före-
kommer   betydligt   fler   bakteriearter
och mer komplicerad antibiotikakäns-
lighet.  Rutinerna  vid  bedömning  och
behandling av Uvl har i stor utsträck-
ning utvecklats  inom slutenvården.

I  en  tidigare  studie  har  laboratorie-
assistenterna vid Skebäcks vårdcentral
iu3|ei4r,o.i#:åa;?stådkeo:,t,roalteE:ååf:::

troller  var  137  symtomfria.   Ingen  av
dessa hade positiv dipslide.  Man ställ-
de  frågan  om   kontrollerna  var  nöd-

vändiga.  För  patienten  är  kostnaden
40  kronor  och  kostnaden  för  lands-
tinget   beräknas   uppgå   till   mellan   6
kronor  (dipslide)  och  90  kronor  (od-
ling och  resistensbestämning).

Studiens syfte
Studiens  huvudsyften  var  att  studera
hur  vanligt  asymtomatisk  bakterieui.i
(ABU)  är vid  efterkontroll  av  okom-
plicerad  nedre  Uvl  och  att söka svar
på frågan om rutinmässig urinkontroll
efter Uvl är nödvändig.

Metod och material
Studien genom.fördes vid tre vårdcen-
traler   inom    Orebro    läns    landsting
(Haga,  Kumla och  Skebäck),  med ett
sammanlagt   befolkningsunderlag   på
cirka 52000 personer.  Den pågick un-
der tiden  870801 -880630.

I  studien  ingick  kvinnor  mellan  15
och   70   år   med   symtom   på   nedre
okomplicerad Uvl och positiv urinod-
ling.  Patienterna  uppmanades  muntli-
gen och skriftligen vid akutbesöket att
komma 7-10 dagar efter avslutad be-
handling  för  kontroll.   Om  patienten
uteblev   sändes   ett   påminnelsebrev.

faos?t,rroe„::cåå:l:ef,::raavsg,:?:dm5:rhdanså:
ling, då eventuell bakterieuri efter den
tidpunkten  kan  utgöra  ny  infektion.
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iQYid   kontrollen   fick   patienten   lämna
urinprov  för odling och  uppge  om  hon
hade  besvär eller ej.  Kvinnor under  15
år  uteslöts då  de  handläggs enligt spe-
ciella  rutiner.   Kvinnor  äldre  än  70  år
uteslöts då behandling och kontroll t`ör
dessa ofta blir annorlunda än för yngre
kvinnor.   Gravida  kvinnor  samt  kvin-
nor    med    KAD,    diabetes    mellitus,
känd    njurskada/njursten    eller    med
vissa  neurologiska  sjukdomar,  till  ex-
empel  MS,  uteslöts.   Män  uteslöts  då
Uvl  hos dessa  ej  anses  som  okompli-
cerad.

Resultat
1   studien   ingick   235    patienter.    Till
kontrollodling  kom  195  patienter.  Av
dessa   hade   147   negativ   odling   samt
inga  besvär,  21  hade  besvär  och  posi-
tiv  odling  och  21  besvär  och  negativ
odling.  Sex  patienter  hade  positiv  od-
ling  men  inga  besvär  (Figur  1).

Besvär vid
förfrågan:

Kontrollodling

negativ         positiv
r-T __ _--`
1Ja    l+l-l--il   ;

Nej                 147                    6

Fi8ur  1
Utfallet  av  kontrollodlingar  i  förhållande
till  uppgivna  besvär.

I   gruppen   med   positiv  odling  och
utan  besvär var en  bakteriefri  vid  för-
nyad kontroll utan behandling` två be-
handlades utan att man <iwaktade och
tilev bakteriefria,  två sökte  några vec-
kor   efter   kontrollodlingen   med   nya
symtom   och   fick   behandling.    Dessa
t`em    hade   samma    bakteriestam    \tid
kontrollodlingen   som   vid   n}Jbesöket.
Den sjätte  patienten  hade  inte samiT`:`
bakterie  vid  kontrollodlingen`  det  vill
säga  en  ny  infektion.

Diskussion
Brandberg  och  medarbetare  har  i  en
artikel  i  LT  1978  diskuterat  om  ABU
ska   behandlas   (5).   Där   framgår   att
nedre  Uvl  sedan  länge  kontrollerats
efter   avslutad   antibiotikabehandling,
då man ansett att ABU  kuncle h:i sam-
band med tyst kronisk pyelonet.rit, och
i  förlängningen  därmed  uremi.

Behandling   av   ABU   lios   i   Övrigt
friska    har    ifrågasatts.    I    "Vz`rl)crgs-
iindersökningen"   (5),  som  omt.attci(le
1221   kvinnor  ä[dre   än  22   z°\r.   följclcs

pi`tienter      med      bz`ktierieui-i`       si-i\Jäl
asymto"`tisk som symto"itisk.  Koii-
klusionen   ziv   denm`   undersökiiing   i.ir
i\tt  ABU  är  ett  godi`rtat  tillst:.incl  och
att  det  ej   förzinleder  beh€`nilling.   En-
ligt   Braiidberg  (5)   kan   en   icke   s,vm-
tomgivande   "godartad"   bi`ktcriefl()r:`
i  urinblåsi`n skyddzi  mot invz`sion  {`v  en
nier  patogen  flora.

Detta  har  bekrät.tats  av   Ri`wnskov
(6)`  som  dessutom  påpekzir  z`tt  m€in  cj

86

kunnat   inducera   kronisk   pyelonet.rit

på  försöksdjur  utan  a[t  någon  form  av
kemisk skada på njmir eller urinvägar
funnits.  Detta även om bakterierna in-
troducerats  såväl  i  blod  som  urin.

Trots  det  ovan  niimnda  är  den  all-
männa  uppf:`ttningen  i  "baslitteratur"

(2,7)  att  Uvl  bör  kontrolleras,  gärna
flera gånger et.ter avslutad antibiotika-
behandling.  Detta  bekräftas i  "Under-
lag   till    vårdprogram,    urinvägsinfek-
tioner,   1984"   (8).   Dock   finns  det  en
samlad   kritik   i   Läkarförbundet   mot
vårdprogrammet   (9),   då   man   anser
det    vara    "behäftat    med    avsevärda
brister",  bland  annat  därför  att  mate-
rialet   är   föråldrat.   Rekommendatio-
nerna  kvarstår  dock  i  den  nya  uppla-
gan   z`v   "Underlag   till   vårdprogram,
urinvägsinfektioner,  1987"  (10).

Vi  tycker  att  man  kan  dra  två  slut-
satser  av  vår studie:
1.   Patienternas    motivation    till    kon-

trollodling är låg.  Av samtliga  pati-
enter  i  studien  kom  endast  31  pro-
cent   utan   kallelse,   trots   att   man
uppmanade   dem   att   komma   på
kontroll   vid   första   besöket.   Trots
skriftlig kallelse  att  komma uteblev
17  procent  helt.   De   rutiner  vi   nu
har  med  uppmaning  till  patienten
att komma på kontrollodling visade
sig  i  denna  studie  fungera  dåligt.

2.   Av dem  som  kom  på  kontroll  visa-
dc  sig  endast  sex  ha  positiv  odling
utan symtom. Två av dessa behand-
lades  och  där  kan  vi  inte  säga  vad
som    hänt    om    kontrollodling    ej
hzide utförts.  De fyra andra fick an-
tingen  symtom  (två  patienter),  vi-
sade  sig  ha  en  ny  stam  (en),  eller
blev  spontant  negativ  vid  förnyad
odling   (en).   Risken   att   hiissa   en
kvarstående    icke    symtomgivande
kronisk    infektion     (asymtomatisk
b:ikterieuri)  är  liten  även  om  man
avstår  från  kontrollodling.

Sammanfattningsvis    tycker   vi    att
denna  studie  visar  att  kontrollodling
efter   okomplicerad   UV[   starkt   kan
ifrågasättas.   Rutinmässig   uppmaning
till  kontroll  kan  ersättas  med  att  upp-
mana patienten  att  hörä  av sig vid be-
svär.
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Allmänmedicin
TIBBLIN  G,  HAGLUND  G.  (ri'd)

S[ockholm,   Alinqvis[   &  Wik`sells  för-
lag,  1989

(571  s.id,  pi.is  mellan  65_5  och  I 030  kr
bei.oende  på  inköpskälla)

Den länge aviserade och efterlängtade
läroboken i allmänmedicin har anlänt.
Projektet  att  framställa  en   bok  som
kan   tillföra   såväl   den   oerfarne   AT-
doktorn  som  den  rutinerade  distrikts-
läkaren  viktig  kunskap  är  naturligtvis
inte  lätt.  Spännvidden i den  kunskaps-
massa som allmänläkare med  olika  in-
tressen  och  erfarenheter  förvaltar  är
enorm.  Ändå  vågar  jag  säga  att  den
här boken  tillför alla praktiserande lä-
kare  något  nytt.

Läroboken är uppdelad i två huvud-
delar.  Den  inledande  allmänna  delen
omfattar    bokens    första    134    sidor.
Trots  många  författare  känns  språk-
dräkten homogen och upprepningarna
är  få.   I  denna  mycket  välskrivna  del
ligger  en  stor del  av  bokens  styrka.

Den  allmänmedicinska  disciplinens
relationer till humaniora speglas i flera
i`v  uppsiitserna,   främst   av   Karl-Erik
Fichtelius  om   människans   biologiska
arv och  i  Lisbeth  Sachs  medicinsk  an-
tropologiska   översikt;    primärvården
som   organisation   och   begrepp   och
dess      kontaktnät      gentemot      läns-
sjukvård  och  socialtjänst  belyses  initi-
erat   av   två   förgrundsgestalter   inom
svensk :illmänmedicin -GÖsta Brydolf
och  Gusti`v  Haglund  -och  inte  minst
om  den  enskilde  allmänläkarens  möte
med  patienten  berättar  Bengt  Matts-
son på sitt lidelsefulla men ändå peda-
gogiskt oefterhärmliga  sätt.  Allt  detta
beskriver  på  skilda  sätt  den  situation
som  allmänmedicinaren befinner sig  i.
Att   utforska    relationer   i   stort   och
smått,  mellan  människa  och  samhälle
från  dåtid  till  framtid.

Den  andra  delen  av  boken   upptar
resterzmde 435 sidor.  Här blandas van-
liga  symtom  med  rara  sj.ukdomar  på
ett kaleidoskopiskt sätt.  Brokigheten  i
allmänmedicinen   blir   verkligen   upp-
enbz`rad.   Det  riktiga  i  att  ha  den  här
strukturen  på  ämnet  kan  det  säkerli-
gen finm`s delade meningar om.  Fram-
tiden  får  utvisa  i  vad  mån  medicinstu-
dentermi (som den här delen iiv bokcn
främst  iir  i.iktzid   till)   kan   nyttja   inne-
hållet.

Dc   ]iier:`   vi`nliga   sjukdomstillstz'in-
den säsoni tcx hypertoni, astma,  alko-
holism   ocli   inf`ektioner   i   hals`   öroii`
luftvägiir  och  urinvägar  får  en  utförli-

gare beskrivniiig av utvalda författi`rc.
Mcrp:`rtcn  :`v det omfattande  mz`te-

riz`let i denna clel av boken svarar dock
Gösta  Tibblin  för.  Det  är  ett  jättelikt
arbetc  som  nedk`gts  för  z`tt  fånga  i`ll-
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mänmedicinskz\     ki`rakteristika     i     en
resa  bland symtom  och  tecken  genom .
kroppens  olika  organ.

En  stai.kt  bidrag€`nde   orsak   till   att
denna  del  inte  upplevs  som  en  kata-
logaria  över  små  och  stora  besvär`  är
de  ibland  närmast  kongeniala  illustra-
tionerm`    av    Per    Birger    Lundquist.
Den  fragmentiseriiig z\v individen som
texten  här  kan  leda  till  motverkas  av
de  själfulla  och  djupt  personliga  teck-
ningarna.  Det oroliga  hjärtat som  illu-
strerar  hjärtneurosen  på  sidan   165  är
så  mänskligt  att  hjärtat  här  har  blivit
till  en  individ  istället  för  att  patienten
som  brukligt  är  reduceras  till  organ.

Vad  kan  man  önska  inför  de  kom-
mande  utgåvorna  av  denna  lärobok  i
allmänmedicin?   Jo`   framför   allt   att
nya   allmänmedicinska   forskningsrön
får större  utrymme, att praxisaspekter
särskilt  vad  gäller  behandling  bereds
plats  (läkemedelsboken  i  all  ära,  men
inte  redovisas distriktsläkarens sätt att
behandla där) och att patientsynpunko-
ter   på   symtom   och   sjukdomar   pa
något  sätt  kan  t`å  komma  med.

Framför   i`llt   är   önskan    dock    att
detta   förstlingsverk  skall   utkomma   i
många  nya  editioner och  bli  den  stan-
dardbok   i    zillmänmedicin   vi    har   så
stort  behov  z`v.   Det  föreliggande  ver-
ket  utgör en  mycket god  början  på en
sådan  utveckling.

Dan  Anilet.ssofi
('(`\iiidrc``:  Vtirdcci`(i.:`lcn  (`%()()  L:i\z`

Jourläkarboken
PF.R  B.JÖRGELI.
.\STR[D  B`]ÖRC,ELL

S{iiclen[l.i[{er(itur   1987
[ S 8 N  91 -44-20491 -4
Pi.is..  520..-(studen[pi.is  354:~)
Jourläkarboken  fyller  ett  stort  behov.
Redan  första  upplagan  är  mycket  ge-
nomarbetad  och  att  det  är  två  yngre
kollegor  som  sammanställt  den  fram-
går iiv  clen  praktiska  användbarheten.
Uppläggningen är i huvudsak topogra-
fisk  med  ett  vidhängande  allmänt  ka-
pitel  i  slutet.  Tre  olika  register  under-
lättar  sökz`ndet  i   den   akuta   situatio-
nen.

Språket  är  korthugget  telcgramar-
tz`t.  mcn  trots det  finns endast enstaka

t:€;v:el|_tåxbsuk2:8a,pganrit,:s,),.s;i,:tki.nrgrsef::
turfel  (cx dubbla negationer om  bröst-
smi.irtor  s   [37).

Detta    är    detaljer,    allvz`rligare    är
oklz\rheten   i   avsnittet   om   hji.\rtliLng-
räcldning   på   sidz`n    142   clär   clet   först
föreslås  intravenösa  farmaka  vid  miss-
t:inke  om  asystoli  och  först  senare  in-
tr:`venös  nål.

För[`zitt:Lrm  har  hat.t  ett  flertz`l  prin-
cipiclla   problem   att   ta   ställning   till.

Symtom  handläggs  ju  olika  beroende
på   patientens    ålder   och    översikten"bedömning   av   sjukt   barn"   är   bra.

Varför  inte  en   liknande   översikt   t.ör
äldre?

Det   geografiska   avståndet   till   slii-
tenvårdens resurser varierar z`vsevärt  i
landet.       Uppdelningen      ex.vis      vid
drunkning  på  olycksplats,  vårdcentral
och  sjukhus   borde   kanske   användas
oftare.  Boken följer nog med även vid
långväga hembesök  med  enkel  utrust-
ning.

Vad   gäller   olika   diagnostiska   och
behandlingstraditioner  är det  svårt  att
komma  med  konstruktiv  kritik  då  jag
kommer  från  samma  landsända.  Dia-
gnostiken  är  ofta  föredömligt  bunden
till     undersökningsfynd      och      enkla
hjälpmedel.

Att  ange   preparatnamn  och  dose-
ringar exakt är praktiskt och generika-
sammanställningen i slutet gör det helt
acceptabelt.   Illustrationer  kunde   an-
vänts  flitigare  exvis   för   att   visa   vad
man ser vid mikroskopering av urinse-
diment.

Flödesscheman    för    beslutsgången
har inte  använts  utan  med  kursiv  eller
spärrad text hänvisas till annat avsnitt.
Ibland  blir  det   inte   helt  överskådligt
som  ex  vid  yrsel-avsnittet.

Det  är  dock  erkänt  svårt  att  syste-
matisera.

Behandlingen    av   lumbago   är   väl
passiv,  råden  i  det  2`kut€i  skedet   kan
vara  avgörande  för  r.örloppet.

Målsättningen  är  att  täcka  80-90C%
av   somatiska   problem   i  joursituatio-
nen.   Därför   är   det   svårt   att   stryka
något  även  om  jag  tror  zitt  den  lättill-
gängliga   Läkemeclelsboken   är   bättre
vad  gäller  förslag  till  i`iitibiotikaval.

Postcommotionellt       syndrom       är
knappast  akut  men  det  är  nog  riktigt
att  de  patienterna  ibland  söker  akut.

När  jag  får  boken  för  recension  är
redan  vaccinationsscheman  och  smitt-
skyddslag inaktuelk`  och  behöver om-
arbetas.

Psykiska  sjukdomar  har   uteslutits,
däremot   inte   LSPV.   Vid   akuta   sym-
tom  spelar  ju  dock  personlighet,  kul-
turella  och   psykosociala   faktorer   en
stor roll.  Det är nog svårt att arbeta in
i  texten.   Det  slutliga  avgörandet,  be-
dömningen`  kommer  jourläk€`ren  inte
förbi.  Då avgör omdöme  och  eTfaren-
he[.

Det  är  väl  fränist  yngre  läkare  som
har  nytta  av  boken  men  mer  erfz`rm
kz`n  hi\  glädje  av  utförliga  PM  för sti`-
tus  vid  olikz`  trauiii:`  och  kroppsdelar.

Boken     sammz`nt.:ittar     en     otrolig
kunskapsmängd och  bör prioriteras p€.`
en  i`bsolut  minilista  [.ör  nödvändig  lit-
teratur  på  varje  vårdcentral.

Peter   Olsson,   FV-läk[ii-e   allml.uimedi-
c.J.'!.

P{}`t:`(lrc`s:   Arki`ckigiii:`n  `q.  3713.¥   Ki`rl`kr{`i`:i.
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Lasix®Retard®ellertiazider
(furosemid)

vidbehandlingavhjärtsvikt?
Utgå alltid från samma grundsubstans, genom hjärtsviktens olika faser.
Dosen furosemid kan anpassas till önskad diuretisk effekt oberoende av
svårighetsgrad.

Tiazider har en begränsad diuretisk effekt. Starta därför med Lasix
Retard  redan  när patienten  har lätt hjärtsvikt.

R_etard  i  låg  dos  ger  samma  mjulca  diures  som  tiaziderna  samt  mindrekoac,r+,.nofsörp,:,sitee:;ef:i;Rjetdasraättärg,fkmo!t,:|eirr:::;:ääe;;re:;.i_i=;å';åti-;;;;fJ;ii;fn_  __C,      __  -_      0  _           _                       _        __  _\,  ______      ---------- ``-     --_~ .---,.--     +,\~ ,,,,,,,,,, 1-,  \,

'Uretikum.  c/t./jo/A.„/,.T/a, jo  ttii...  30 st.   100  sL  250  st.  Dcpo/A.apJ/m 60 mig..  30  St.   100  sl`  250  St.
Hoechstm
Svenska  Hoechsl AB.  Lakemedelsdivisionen.
Bo* 42026    12612  S`ocknolm   Tel   O8/i90060
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Skumsläckningsmetoden
mot halsbränna.

Gaviscon® är det enda specifika antireflux-

=a:dieetäB;:å:n|eJeåilter:ka:åinå#bsi?dma:eeange-
skummande viskös gel, vilket motverka.r att
suråamv:sg:::åhgc|e`::iö;:å:ypsTåmeffekterutan

fungerar genom sin sammansättning enbart
som antirefluxmedel med lokal effekt.

Gaviscon® finns
som mixtur, tugg-
tabletter och av-
deladepulver.     . 99*S9e"®

TillverkasavFerringAB.MarknadsförsiSverigeavHässleLäkemedelAB,43183M.O.LNDAL.Tel031-676000.


